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Instrucciones para
los autores (resumen)

sedisa s.XXl es una publicacion de caracter multidis-
ciplinario que aceptara, para su estudio y evalua-
cién, aquellos articulos originales no publicados ni
remitidos simultdneamente a otras revistas y que se
refieran a los distintos aspectos relacionados con la
administracion, direccion, gestion y organizacién en
el dmbito sanitario.

Remisién de trabajos

Los manuscritos se remitirdn por correo postal por tri-
plicado a: sedisa s.XXI - Sanitaria 2000. C/ General Diaz
Porlier n° 57, 1°, A.Tel.: 91 534 03 68. Fax: 91 533 42 91.

Si prefiere enviar los manuscritos por medio del
correo electrénico puede hacerlo al siguiente e-mail:

mrodriguez@sanitaria2000.com

Carta de presentacion

En ella el autor explicara en 3-4 lineas cudl es la apor-
tacién original del trabajo que presenta.
Junto al articulo deberd enviar:
Carta de presentacion.
Listado anexo de comprobaciones formales del
trabajo.
Formulario anexo de declaracién de autoria y
cesién de derechos.
Disquete informatico con el texto, especificando
nombre del archivo y programa utilizado.

Tipos de articulos

Articulos originales: trabajos que se refieran a los
distintos aspectos relacionados con la adminis-

tracion, direccién, gestion y organizacién en el
ambito sanitario.

Articulos de revision: trabajos de analisis y pues-
ta al dia sobre la situacién de un tema, con revi-
sién bibliografica.

Cartas de opinién: en éstas, los lectores podran
expresar sus opiniones sobre un trabajo publica-
do en sedisa s.XXI, de la cual tendra noticias el
autor aludido para su posible réplica.

El Comité Editorial decidird en cudl de las tres
categorias se incluye el trabajo remitido.

Preparacion y estructura de los manuscritos

El autor debe enviar tres juegos completos del
manuscrito presentados a doble espacio en
todas sus secciones (incluidas citas bibliografi-
cas, tablas, pies de figura y comentarios a pie de
pagina). Se emplearadn folios DIN-A4 dejando
mdrgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.
La extensiéon méxima de los trabajos sera de 10
folios, salvo excepciones aprobadas por el
Comité Editorial.

Las secciones se ordenan como sigue: pagina
del titulo, resumen, summary, introduccion,
métodos, resultados, discusién, agradecimien-
tos, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras.
Todas las péginas irdn numeradas consecutiva-
mente empezando por la del titulo.

Métodos

Los trabajos contaran con los correspondientes
experimentos o grupos control; en caso contra-
rio se explicardn las medidas utilizadas. Los
estudios en humanos deben contar con la
aprobacién expresa del comité local de ética 'y
de ensayos clinicos.
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:Donde esta
el problema?

>>José Manuel Alddmiz-Echevarria Iraurgui
Coordinador del Servicio de Informdtica
Sector Sanitario Huesca

n nuestro dia a dia, estamos constantemente

luchando para aumentar nuestro rendimiento,

mejorar nuestra eficiencia, disminuir nuestras
demoras y, en definitiva, intentando mejorar la cali-
dad percibida por nuestros usuarios. Por todos es
reconocida la calidad cientifico-técnica de nuestro
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Pero, en muchas ocasiones se nos olvida que lo
urgente, casi siempre, oculta lo necesario. Pero, ;qué
es necesario? Yo diria que trabajar en la salud. Si,
anticipar la enfermedad. Trabajar sobre los determi-
nantes de la salud e intentar desde ellos mejorar las
demandas que sufren nuestras organizaciones.

En este nuevo numero de la revista hablaremos
de Europa, pues curiosamente Suecia lidera esta
linea de enfoque de la salud, trabajando con una
metodologia que se recoge en las siglas EIA
(Environment impact assessment) que intenta prede-
cir los impactos en las condiciones de vida y en
general en los determinantes de la salud de las dife-
rentes politicas. Estamos hablando de que los
Gobiernos son capaces de coordinarse para estable-
cer analisis transversales de sus acciones, teniendo
en el horizonte de forma permanente la salud.




Estas metodologias que vienen del mundo
medioambiental también estan calando en nuestro
pais, como tuvimos ocasion de conocer en unas inte-
resantes Jornadas sobre Desigualdades en Salud
organizadas por el Departamento de Planificacion y
Ordenacién Sanitaria del Gobierno Vasco. Pudimos
conocer de su implicacion en el abordaje de la refor-
ma urbanistica de dos barrios de Bilbao. Es estimu-
lante ver nuevos abordajes comprometidos y entu-
siastas de viejos problemas.

Podria ser un buen enfoque para ir trabajando
en los problemas de exceso de demanda, el modelo
salubrista, trabajar en la salud y potenciar al indivi-
duo para que sea capaz de controlar aquellos deter-
minantes de salud que estan a su alcance, asi como
exigir al poder politico que trabaje sobre los que
estan en la suya, y por ultimo pedirle al nivel sanita-
rio que dedique mas esfuerzos a potenciar las con-
ductas saludables y menos a desarrollar politicas
intervencionistas en la enfermedad.

De otros modelos sociales mas evolucionados
(Suecia) ya les puedo adelantar que el principal
escollo estd en el ultimo punto. Al profesional sanita-
rio le gusta intervenir, no es capaz de ver los valores
de la salud, evidentemente su peso especifico se
resiente.

Pero no nos extrafiemos, unos dias antes estuvi-
mos también en Bilbao disfrutando de unas
Jornadas de CEDE (Confederacién Espanola de
Directivos y Ejecutivos) y si tuviese que reducir los
dos intensos dias en dos palabras, deberia hablar de
humildad y personas. El buen directivo potencia a
las personas, les cede el protagonismo y es capaz de
ser humilde. No parece tan diferente a lo comentado
sobre la salud. Sabremos nosotros ser generosos y
trabajar para ceder el protagonismo a las personas y
éstas a su vez a los ciudadanos, para conseguir en
ellos los verdaderos agentes de la salud.

Como podemos ver, el tema estaria en las perso-
nas, su autonomia, sus conocimientos y la humildad
del profesional (gestor/sanitario). Demasiados valo-
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res para un mundo en el que sélo cuenta el éxito, la
rapidez y lo tangible. ;QUIZA ES ESTE EL PROBLEMA?

Tampoco lo creo, lo maravilloso de este mundo
que tenemos que Vivir es que no sélo tiene un pro-
blema, y por tanto, tampoco se puede enfocar con
una solucion. En definitiva, mas herramientas para el
macuto y a seguir trabajando para la utopia de A.
Huxley (1894-1963): “UN MUNDO FELIZ"

Sedisa |
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entrevista

“El gerente es un
personaje muy
especial queno lo
tiene nada facil”

Gabriel Masfurroll

Presidente y Consejero Delegado de USP Hospitales

>> Julio Villalobos

En nombre de la Sociedad Espanola de Directivos
de la Salud queremos agradecerle las facilidades
que nos ha dado para realizar esta entrevista.
Estamos seguros de que ésta serd de interés

para nuestros socios dada la gran expansion y

el liderazgo que tiene USP Hospitales en la
provision de los servicios sanitarios en Espaiia.

En el Informe de Establecimiento Sanitario, publicado
en diciembre de 2006 aunque los datos que refleja son
de 2004, aparecen revelaciones muy interesantes sobre
el sector privado. En concreto, el 34 por ciento de las
camas para pacientes que tenemos en nuestro pais
pertenecen a los hospitales privados; el 48 por ciento
de la tecnologia de resonancia magnética nuclear es
privada; mds de cinco millones de ciudadanos hacen
uso de los hospitales privados y casi un 15 por ciento de
los profesionales que se emplea en el dmbito sanitario
en Espafia lo hace en hospitales privados.

Esto supone alrededor de 3.000 millones en compras y gas-
tos en hospitales privados con dnimo de lucro, de los que la
mitad se destina al personal y unos 250 millones de euros
a inversiones, siempre de acuerdo con el citado informe.

Una gran parte de los clientes de la sanidad privada
proceden de las aseguradoras. Este sector estuvo esta-
bilizado durante un tiempo para experimentar después
un notable crecimiento. ;Como ve el futuro del asegu-
ramiento privado? ;Complementario o suplementario
de la péliza tnica que nos ofrece el Ministerio?

Siempre he sido un gran defensor, no de la privada
en si, sino de la igualdad en general. Este pais, en los
ultimos afos y debido a su cambio en la economia
(hemos pasado a ser un “pais-locomotora”), padece



“efectos secundarios” como, por ejemplo, una recep-
cién muy importante de inmigracién. Hemos pasa-
do, en cifras aproximadas, de 35 a mas de 45 millo-
nes de habitantes, lo cual cambia el panorama del
mercado espafiol en todos los dmbitos, ya sea el
consumo o, por supuesto, areas tan relevantes para
un pais como son la sanidad y la educacién.

La sanidad esta creciendo exponencialmente. Si
a ello le anadimos el aumento en dos afios de la
esperanza de vida de los espafioles durante la tltima
década, a lo que también se suma el hecho de que
muchos europeos que se retiran vienen a vivir a
nuestro pais, resulta de todo ello una enorme
demanda. El Estado, aparte de haber transferido las
competencias sanitarias a las autonomias, se revela
incapaz de contenerla (no por su incompetencia,
sino porque se trata de un objetivo imposible). De
ahi que los gobiernos de todas la comunidades, sean
de uno u otro signo politico, adopten la inteligente
actitud de prestar al ciudadano el maximo de sus
recursos. Unas mas que otras, eso si, lo que me pare-
ce un error, es decir, cada autonomia echa mano de
la politica que le viene mejor. Esto hace un flaco
favor a compaiiias que, como la nuestra, operan en
todo el territorio espaiiol.

Creo que el mercado seguird creciendo. No sélo
nos nutrimos del sector asegurador, sino también de
pacientes que pagan de su bolsillo, de otros proce-
dentes del extranjero o de servicios regionales de
salud que contratan con nosotros sus servicios:
somos una compafia independiente y por completo
abierta al mercado. Por otra parte, al igual que antes
no se podia presumir de administrar una compania
privada de hospitales y hoy se acepta con naturali-
dad, asi también podra hablarse tanto de hospitales
publicos como de privados buenos y/o malos. En
efecto, el enemigo no es la competencia, que resul-
ta necesaria, sino la incompetencia. Aquélla siempre
es sana y favorece sin duda al ciudadano.

En ese sentido, USP Hospitales atiende a pacientes en
hospitales privados pero también tiene conciertos con
la sanidad publica. ;En qué diferenciaria la mision y la
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»

El enemigo no es la competencia,
que resulta necesaria, sino la
incompetencia. Aquélla siempre
es sana y favorece al ciudadano.

«

estrategia de USP Hospitales de las de otros holding
hospitalarios privados de nuestro pais?

Soy muy respetuoso con todo el mundo, sean cade-
nas, hospitales individuales o cualquier otro tipo de
iniciativa empresarial, maxime si se trata de empre-
sas del mismo ambito. Siempre cito a Peter Drake,
quien asegura que un hospital es la empresa mas
dificil de dirigir.

Junto con la Universidad y la metdfora de una orques-
ta sinfnica. ..

Exactamente. Por nuestra parte, hemos indagado en
nuestra estructura interna, “nuestro ADN" o filosofia
empresarial, y encontramos una forma humana de
hacer las cosas, dado que el negocio sélo es bueno
en la medida en que se hacen las cosas bien: un
negocio que se proyecte a corto plazo no suele fun-
cionar a la larga. Por nuestra parte, lo importante
pasa por saber cuidar a nuestros pacientes, profesio-
nales o empleados; aquellos que nos proveen de
equipos y de materiales, aquellos grandes clientes
que hay que saber cuidar. Hoy, el mundo de los
negocios peca de una falta de afecto y un exceso de
agresividad, algo que tratamos de mitigar.

USP Hospitales, ademds de la provisién hospitalaria,
persigue objetivos humanitarios que se concretan en
iniciativas como la Fundacién Alex. ;Aporta algun
valor diferencial este tipo de agrupacion?

La Fundacion Alex es el resultado de lo que antes
decia. Esto es, nuestros esfuerzos no responden a
una especie de obligaciéon pasajera de marketing
como puede entenderse, en mi opinién, un fenéme-
no en boga como la Responsabilidad Social
Corporativa [RSC]. Desde que nacid, USP ha llevado
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a cabo acciones de tipo filantrépico o humanitario,
por la sencilla razéon de que nos apetecia hacerlo o
considerabamos que debiamos llevarlo a cabo. Pero
nuestro crecimiento ha creado la necesidad de for-
malizar esa actividad mediante un vehiculo que la
mejore: la Fundacién Alex. Tratamos con ella de prio-
rizar objetivos e incluso internacionalizar la compa-
Aia (de hecho hay proyectos ya en marcha fuera de
Espana).

Resulta notorio que, segun aumenta la capacidad de
eleccion del paciente en la medida de que se trata de
un ciudadano con mayor poder adquisitivo o con
mayor estabilidad econémica, caso de los funciona-
rios, la mayoria se decanta por la provisién privada en
lugar de la publica. ;A qué lo atribuye?

No seria aun tan taxativo. El ciudadano aun no puede
elegir como desearia, aunque tiende a hacerlo en
funcion de lo que més le convenga. Al ciudadano le
atrae la atencién personalizada de un centro sanita-
rio pequero. No se repara aqui en la disyuntiva publi-
co-privado, sino que se trata de una cuestién asisten-
cial. Por multiples razones, los hospitales privados
nos hemos dedicado mas al cuidado de la parte afec-
tiva, de la atencién personalizada, sin menosprecio
de la asistencia médica y tecnoldgica: antes los cen-
tros privados no estaban tal vez muy bien dotados y
ahora, por el contrario, hay hospitales privados que
disponen de tecnologia de udltimo nivel.

Estamos en un periodo preelectoral y, pese a que hay
otros asuntos que acaparan la atencion politica, tarde
o temprano volverd a debatirse el asunto de la sosteni-
bilidad del sistema sanitario. ;De qué manera puede
influir en este aspecto la provision privada?

Creo que es fundamental. Tengo para mi que el
Estado debe representar un papel mas como regula-
dor que el propio de un agente ejecutor, operador o
gestor. Sin ser, eso si, demasiado intervencionista,
porque eso no genera mas que ausencia de mercado,
burocratizacion..., de modo que el remedio se reve-
la peor que la enfermedad. El sector privado se reve-
la esencial en un pais que esta en auge, que registra
un crecimiento imparable de su PIB y que sigue reci-
biendo a gente que busca su sustento en Espafia. Por

»

El sector privado se revela esencial en
un pais que esta en auge, que registra
un crecimiento imparable del PIB

y que sigue recibiendo a gente.

«

ello pido a los responsables de las distintas adminis-
traciones que cuiden mas nuestro sistema.Y también
sugiero a los responsables sanitarios que hablen de
los hospitales privados considerandolos como pro-
pios: me he encontrado a muchos consejeros que
hablan de “sus” hospitales en referencia sélo a los de
caracter publico, cuando en realidad todos son de su
competencia.

Algunos holding hospitalarios han apostado por nue-
vas férmulas de gestién como el modelo Alcira, mode-
los PPF... Por el momento parece que USP no ha deci-
dido tomar parte de estas iniciativas. ;Hay alguna
razén tdctica o estratégica que lo justifique?

Cada cosa tiene su momento. Somos una compania
aun joven, acabamos de cumplir los nueve afos. No
obstante, creo que hemos alcanzado la madurez, la
consolidacién y el rigor suficientes como para abor-
dar proyectos PPP. Puede decirse que trabajamos
para ello en el proyecto para [el hospital de] Cascais
con nuestros socios en Portugal de HPP.Y no descar-
tamos hacer otros proyectos PPP en Espafia porque,
como diria el ex presidente de la Generalitat, Jordi
Pujol, “ahora ya toca”

Este afio hemos comenzado el duro camino para crear
el Sistema Nacional de Atencién a la Dependencia.
Dado que el cuidado de las personas mayores lo llevan,
en la mayor parte de los casos, organizaciones priva-
das, ;qué posibilidades brinda esta nueva ley a estas
entidades, habida cuenta de que los recursos de la
Administracidén se revelan, en este sentido, claramente
insuficientes?
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Auln nos limitamos a seguirla y obser-
varla. Tenemos muy claro que nuestro
foco de atencion lo constituye la hos-
pitalizacién y a ello nos vamos a dedi-
car, sin ocuparnos de ambitos que no
nos corresponden, al menos en los
préoximos cuatro o cinco anos, nece-
sarios para que madure la citada Ley.
Somos muy conscientes de lo que
sabemos hacer y tratamos de hacerlo
lo mejor posible.

Hay muchas personas y organizacio-
nes que se cuestionan la necesidad de
estructuracion gerencial en nuestras
organizaciones sanitarias, en especial
las de cardcter publico. ;Cree usted que
los directivos sanitarios somos real-
mente necesarios? ;Cudl es su opinion
sobre la aportacion de los equipos
directivos a la mejora de la eficiencia de
nuestro sistema sanitario?

Cuando un ciudadano piensa en un
hospital, se cree que sélo lo integran
médicos y enfermeros; no percibe la
diversidad de profesiones que debe
organizar el directivo: bidlogos, ingenie-
ros, cocineros, pintores, abogados, eco-
nomistas, farmacéuticos... Un gerente
debe ser capaz de armonizar este con-

)) junto. Ademads, el 70 por ciento de los profesionales hos-

pitalarios es gente de mucho talento. Cuando esta cua-

Un hospital no sdlo lo integran lidad de muchos sirve de unién todo va bien, pero tam-

bién puede no ser asi y dar lugar a una “guerra civil”. Por

ello el gerente es un personaje muy especial que no lo
diversidad de profesionales (bidlogos,  tiene nada facil.

médicos y enfermeros; hay una

ingenieros, ineros, nomi ,
genieros, cocineros, economistas Con frecuencia, tras un cambio politico en las CC AA,

farmacéuticos, abogados...) que asistimos a cambios generalizados en los puestos direc-

debe organizar el directivo. tivos de las organizaciones sanitarias. ;Cémo deben

combinarse la fidelidad y la destreza profesionales en

Un gerente debe ser Capaz gestion sanitaria para mantener estables los puestos

de armonizar este conjunto. directivos, cuya continuidad resulta sin duda crucial
para el progreso de la organizacién que dirigen?
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Los directivos, con independencia de su
color politico, tienen que ser los mejores.
Pero también deben ser profesionales y
actuar como tales. Hay condicionantes,
deudas que hay que saldar... que expli-
can la rotacién de directivos por esas
razones, algo nada bueno para los hospi-
tales. Al igual que, como he dicho, éstos
no deben ser juzgados por si su naturale-
za es publica o es privada, asimismo los
directores deben ser juzgados sélo en la
medida de si lo hacen bien o mal. En el
primer caso, deberia obviarse quien esté
al frente del Gobierno. Los cargos politi-
cos son efimeros y los cambios, en efecto,
se producen cada vez con mas velocidad.

Aqui reside uno de los principales pro-
blemas que planteo. Es decir, los cam-
bios en la sanidad tienen una proyec-
cién larga; los politicos, dada la preca-
riedad de su cargo, no se arriesgan a
establecer planes estratégicos aplica-
bles en cinco, seis o siete afios.

Los hospitales necesitan estabilidad.

Cosa que no sucede. La mayoria de los
gerentes publicos permanecen poco
mds de dos anos en su puesto. No asi en las empresas
privadas. En el caso de USP Hospitales, observo que se
da cabida a muchos profesionales para que ejerzan
como directivos. ;Dispone la organizacién de algun

»

Los directivos, con independencia
de su color politico, tienen que ser
los mejores. Pero también deben ser
profesionales y actuar como tales.

Y deben ser juzgados sélo en

la medida de si lo hacen bien o mal.

«

sistema peculiar para reclutarlos que sea aplicable al
sistema publico?

Personal intransferible. Desde que fundé la compaiiia,
jamas hemos dispuesto de una empresa de seleccién
de personal. Los gerentes, altos y medianos directivos
de nuestra empresa se escogen por parte de un equi-
po, del que siempre he formado parte, y que busca a
personas informadas, dotadas de sentido comun y de
criterio, y, ante todo, que se trate de buenas personas.

Hemos hablado de la sostenibilidad. ;No cree que se
ataca en exceso al mundo sanitario por el coste de su
mantenimiento?

Si. Nuestro pais cumple todos los requisitos para
“importar” a pacientes de otros paises, como hace, por
ejemplo, India: precio, servicio, clima, efectividad y
calidad de los profesionales...
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Resumen

Los recursos sanitarios son limitados. Es preciso
identificar los auténticos generadores del gasto para
poder optimizar los recursos.

Describimos la estructura de la Unidad de
Otorrinolaringologia (ORL) de un Hospital
Universitario, y algunos productos sanitarios finalis-
tas que genera.

Partiendo del presupuesto ejecutado durante
los afios 2004-2005, utilizando la contabilidad anali-
tica, calculamos los costes de los productos sanita-
rios generados (primeras visitas, sucesivas), por los
nueve Grupos Funcionales Homogéneos (GFH) que
componen el GFH de Consultas Externas.

Como conclusiones destacar que el sistema de
gestién analitica: 1) Proporciona informacién valida
para el clinico. 2) Es necesario identificar verdaderos
generadores de gastos en el microcosmos de la clini-
ca diaria que permitan la reasignacién de recursos.
3) Hace posible correcciones para tomar decisiones.
4) La gestién clinica y la analitica deben caminar al
unisono, con el fin de poder tomar las medidas nece-
sarias tendentes a optimizar los recursos.

Palabras clave: ORL; primeras visitas; visitas sucesi-
vas; contabilidad analitica; Grupo Funcional
Homogéneo (GFH); costes.

Summary

Health resources are limited. It is necessary to iden-
tify the real costs generators to optimize resources.

We describe the structure of the Otorrinola-
ringology Unit of the University Hospital from Spain,
the health area in which patients are assisted, and the
final healthcare products it generates.
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From budget carried out during 2004-2005, and
using variable costing, costs of generated healthcare
products (first visits, next visits) by one of the nine
Homogeneous Functional Groups (HFG), i.e., HFG from
Ambulatory Service, are estimated.

As conclusions the current system of variable costing:
1) provide information This information should be valua-
ble to the health professionals; 2) it is necessary to identify
the real costs generators in the daily clinic microcosmos
that allow reallocation of resources; 3) it makes corrections
possible in order to take decisions; 4) clinic and analytic
managements should run in tune to implementing the
necessary measurements to optimize the resources.

Key words: Ambulatory services. Otorrinolaringology.

Variable costing. First visit. Next visits. Homogenous
functional groups (HFG). Costs. Health services portfolio.

Introduccion

La gestion clinica precisa disponer de informa-
cién fiable para tomar decisiones. Aunque los hospi-
tales generan muchos datos procedentes de distin-
tas fuentes, esta informacion, aunque suele ser acce-
sible’, tiene un escaso aprovechamiento en la ges-
tién clinica.

Son diversos los motivos de esta infrautilizacion.
Por un lado, la informacién que interesa a los profe-
sionales clinicos suele estar inmersa en un conjunto
amplio de datos de escaso interés para ellos. Por otra
parte, los indicadores son complejos o insuficiente-
mente definidos, la informacién se genera en infor-
mes y tiempos diferentes y, al no difundirse de
manera adecuada, no llega a todas las personas
implicadas en la gestion clinica.

Algunos autores han propuesto indicadores de
calidad hospitalaria****¢ pero se han desarrollado
para comparar el funcionamiento de distintos hospi-
tales o para su uso por las direcciones hospitalarias. En
Espafia, ha habido experiencias previas de elabora-
cién de indicadores orientados al seguimiento de los

resultados de calidad pactados por los servicios hos-
pitalarios’, y recientemente, Sainz y Cols®, han publica-
do un articulo cuyo objetivo fundamental es profun-
dizar en el desarrollo de indicadores periddicos de
interés general para el hospital y particular para cada
servicio, que supongan una herramienta til de traba-
jo para ayudar a la gestion clinica. Estos indicadores se
denominan siguiendo la terminologia econdmica,
cuadro de mandos o “tablero de control’, y son un
conjunto de indicadores que proporcionan informa-
cién sobre el grado de consecucién de los objetivos y
las metas propuestos. La puesta en marcha de este
cuadro de mandos y su consolidacion en el dmbito
hospitalario permite la presentacion periédica de un
documento para cada servicio hospitalario, que con-
tenga los indicadores del servicio y del hospital, inclu-
ya las comparaciones pertinentes y sirve para la eva-
luacién del pacto anual de los objetivos de cada servi-
cio. La aplicacién y difusién de esta herramienta sirve
como estimulo para una mejor gestién clinica, enten-
dida como el uso de los recursos intelectuales, huma-
nos, tecnolégicos y organizativos para el mejor cuida-
do de los enfermos®. Esta informacién hara posible
que los profesionales ejerzan una capacidad de direc-
cién cada vez mayor y puedan adoptar medidas para
mejorar los resultados de la atencién a sus pacientes™.

El objetivo principal de este trabajo es profundi-
zar en el desarrollo de la contabilidad analitica, pro-
cediendo a la reestructuracion de las unidades fun-
cionales del Servicio de Otorrinolaringologia (ORL),
con identificacién de los recursos humanos (RR.HH)
a nivel de Grupos Funcionales Homogéneos (GFH’s)
y la distribucién de los mismos, por areas de activi-
dad del Servicio, disefando un Organigrama de las
distintas areas estudiadas, procediendo posterior-
mente a la difusién de la utilidad de la herramienta,
sobre todo en su aspecto de Gestion Clinica.

Material y métodos

Especificacién de procesos

El primer paso realizado fue la creacion, en enero
de 2005, a propuesta de la Gerencia del Hospital, de
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un grupo de trabajo multidisciplinar para desarrollar
los siguientes procesos:

e Elaboracion de indicadores para la gestion clinica.

o Definicién de indicadores elegidos, incluyendo
un control continuo sobre ellos, para considerar
la posibilidad de inclusién de nuevos indicadores
y la eliminacién de indicadores seleccionados
con anterioridad.

o Elaboracién de un modelo de documento de resul-
tados para cada servicio hospitalario, con la pre-
sentacion de los indicadores de servicio y hospital
y la inclusién de las comparaciones pertinentes.

e Creacién y mantenimiento de un procedimiento
informdtico para el proceso de disefio y cdlculo
de indicadores.

o Especificacion del flujo de informacién proceden-
te de distintas bases de datos del hospital.

e Determinacién de la manera de difundir estos
documentos a los servicios y a las personas para
que la informacién actue como un estimulo para
mejorar la calidad.

e Control por parte del grupo de trabajo de los
diversos procedimientos para realizar las modifi-
caciones oportunds que se precisen en cada uno
de los procesos individuales.

Cronograma de trabajo

El grupo de trabajo, después de plantear el pro-
blema, de repartir informacién y bibliografia relacio-
nada con indicadores de resultado de la asistencia
sanitaria' y de tomar como base de trabajo el instru-
mento desarrollado previamente por algunos miem-
bros del equipo en el mismo centro, se establecié un
cronograma de trabajo aproximado, orientado a
obtener resultados antes de comenzar el siguiente
pacto de objetivos del Contrato de Gestidn. Se
designé a un facultativo del grupo para que llevara a
cabo las negociaciones con los profesionales del
Servicio de ORL, y preparase un estudio propuesta
de indicadores concretos para dicho Servicio. Al
mismo tiempo consensuaba con los profesionales
del Servicio, la reestructuracion de las unidades fun-
cionales, con identificacion de los recursos humanos

(RR.HH.) a nivel de Grupos Funcionales Homogéneos
(GFH’s) y la distribucién de los mismos, por dreas de
actividad del Servicio, disefando un Organigrama
de las distintas areas estudiadas.

En una reunién posterior del grupo de trabajo,
se lleg6 a un acuerdo sobre los indicadores seleccio-
nados, y se especificé el procedimiento de recogida
de datos a partir de las diversas fuentes de informa-
cién y las caracteristicas generales del formulario de
salida. Se planted un estudio piloto a realizar con los
datos del primer semestre del afo 2005. Finalizado
el estudio piloto en el mes de diciembre, se estudia-
ron los indicadores correspondientes al afio 2005 y
se compararon con los del afo 2004.

La discusién y enjuiciamiento de todo el proceso
en las reuniones del grupo condujo a modificaciones
en la presentaciéon y numero de indicadores. Este
proceso fue dinamico, con modificaciones continuas
tras revisiones periddicas del grupo de trabajo.

Fuentes de la informacion

La gestion administrativa de los pacientes en el Area
de Consultas Externas, asi como la de las tareas relacio-
nadas con el proceso de citacién y captura de la activi-
dad de pacientes en esta Area del Hospital, es realizada
en HP-HIS1° por el médulo de Consultas Externas, que
proporciona un sistema flexible de disefio de agendas
de citacion. El médulo esta disefiado para que el perso-
nal administrativo del Centro de Programacién del
Servicio de Admisién de Consultas Externas, realice las
citaciones de los pacientes de primera vez, y el de la
Unidad de ORL las sucesivas y la consulta a demanda. El
puesto de citacion consiste en un interfaz que presenta
al usuario toda la informacién necesaria para realizar las
tareas, como programacion de citas, registro de nuevos
pacientes, cambios en la programacién (anulaciones,
reprogramaciones) o captura de la actividad realizada,
de acuerdo al perfil de la Unidad.

La periodicidad de los controles y el profesional
que realizaba cada visita concreta estaban definidos
por la programacion existente en la Unidad de ORL.
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La fuente de datos se completo con el conjunto
minimo de datos basicos (CMBD), de la codificacién de
los grupos relacionados con el diagnéstico (GRD), de la
codificacién de las altas médicas por documentacién
médica, de la informacién del servicio de farmacia.

Procedimiento informatico de
creacion de hoja de resultados

La estructura elegida para la introduccién y pre-
sentacion de datos fue una Hoja de calculo de
Microsoft Excel de Office Profesional para XP'?, que
se configura como una serie de hojas descriptivas de
cada actividad para las evaluaciones del servicio.

Procedimiento de recogida y difusién

El proceso previsto se inicié con la solicitud por parte
del facultativo designado por el grupo, de la informacién
pertinente a la Unidad de Evaluacién a los servicios que
manejan las fuentes de informacién global considera-
das. Después de la recogida de estos datos, se transcri-
bieron en las celdas correspondientes de la aplicacién en
Excel, cuyos calculos previamente definidos ofrecen
automaticamente los resultados para el Servicio.
Posteriormente, se llevé a cabo una entrevista con el res-
ponsable del Servicio de ORL, al que se informé de los
resultados, junto con una explicacién del glosario de tér-
minos.

Posteriormente se procedié a consensuar con los pro-
fesionales de ORL, la reestructuracién de las unidades fun-
cionales, con identificacién de los recursos humanos
(RRHH. a nivel de Grupos Funcionales Homogéneos
(GFH’s) y la distribucion de los mismos, por dreas de activi-
dad del Servicio, disefiando un Organigrama de las distin-
tas areas estudiadas, en el que se distribuia el tiempo de
cada profesional de acuerdo con la actividad que realizaba.

Resultados

Imputacion de costes a los GFH

El Servicio de ORL estd formado por diversos
profesionales (Facultativos, Enfermeras, Auxiliares
de Enfermeria, Auxiliares Administrativos, etc.).

Un resumen del seguimiento del presupuesto
econdémico y de la distribucién de costes del
Capitulo 1 (Personal) de los GFHs del Servicio que-
dan reflejados en las Tablas | y II.

Como ejemplo de imputacién de costes a los
productos finales, desarrollaremos el del coste de las
primeras visitas y de las sucesivas, del GFH de
Consultas Externas del Policlinico.

Tabla I. GFHs hospitalarios.

Cl - COSTES DE PERSONAL 145.432 19.418
DOC Docencia 7.112 2.083
FACU Facultativos 138319 17.335

Cl - COSTES DE PERSONAL 334.930 305.732
ADM Personal Funcién Administrativa 10.226 19.950
AUX Auxiliares de Enfermeria 70.224 64.798
BERT Becarios Redes Temdticas 31 0
DOC Docencia 42.696 13.890
ENF Enfermeria 91.527
FACU Facultativos 210.245 115.567
FISI Fisioterapeutas 102 0
INVE Investigador/ra 9 0
JUBI Cto. pension (jubilacion) 259 0
MATR Matronas 226 0
OTRO Personal Varios 395 0
TEC Técnico Especialista 518 0

Cl - COSTES DE PERSONAL 123.777 78.000
ADM Personal Funcién Administrativa 17 0
AUX Auxiliares de Enfermeria 23.373 19.865
BERT Becarios Redes Temdticas 16 0
ENF Enfermeria 58.135
FACU Facultativos 99.590
FISI Fisioterapeutas 53 0
INVE Investigador/ra 4 0
JUBI Cto. pensién (jubilacién) 134 0
MATR Matronas 117 0
OTRO Personal Varios 204 0
TEC Técnico Especialista 268 0
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Cl - COSTES DE PERSONAL

CUPO Cupo y Zona
DOC Docencia

FACU Facultativos

Cl - COSTES DE PERSONAL

AUX Auxiliares de Enfermeria
BERT Becarios Redes Temdticas
CUPO Cupo y Zona

ENF Enfermeria

FACU Facultativos

Cl - COSTES DE PERSONAL

DOC Docencia

FACU Facultativos

Cl - COSTES DE PERSONAL

DOC Docencia
ENF Enfermeria

FACU Facultativos

Tabla Il. GFH en Centro de Especialidades.

Cl - COSTES DE PERSONAL

ADM Personal Funcién Administrativa
BERT Becarios Redes Temdticas

CUPO Cupo y Zona

ENF Enfermeria

FACU Facultativos

FISI Fisioterapeutas

INVE Investigador/ra

JUBI Cto. pension (jubilacién)

MATR Matronas

OTRO Personal Varios

TEC Técnico Especialista

Cl - COSTES DE PERSONAL

CUPO Cupo y Zona

FACU Facultativos

74.907

8514
66.393

407.172
11.686

316.251
40.506
38.729

108.103
8514
99.590

107.189
4.289
80.769
22.131

2005
172.474
10

10
45.179
121.275
5.533
32

3

81

70

123

161

2005
101.423
90.357
11.066

439.374
44.529
42.364

352.481

442.316

31

442.316

0
0

32.365
3.473
28.892

51.783

5.556

46.227

2004
64.929

64.969

© © © o o o o

2004

A los costes ocasionados por los profesionales,
debemos de aiadir otra serie de costes imputables a
ese GFH (estructurales, etc.) (Tabla Ill). En la Tabla IV
podemos observar diversos indicadores correspon-
dientes al ejercicio de 2005.

Tabla lll. Costes Consulta Externa del Policlinico de ORL (GFH 121).

Cl - COSTES DE PERSONAL 334930  305.732
ADM Personal Funcion Administrativa 10.226 19.950
AUX Aucxiliares de Enfermeria 70.224 64.798
BERT Becarios Redes Temdticas 31 0
DOC Docencia 42.696 13.890
ENF Enfermeria 91.527
FACU Facultativos 210.245 115.567
FIS| Fisioterapeutas 102 0
INVE Investigador/ra 9 0
JUBI Cto. pension (jubilacion) 259 0
MATR Matronas 226 0
OTRO Personal Varios 395 0
TEC Técnico Especialista 518 0
Cll - COSTES DE FUNCIONAMIENTO 37.606 32.845
R1 - COSTES UTILIZACION OTROS SERVICIOS 206.629  156.354
R2 - COSTES ESTRUCTURALES 14.050 30.231
TOTAL GFH 593.215  525.162

Al no estar definidas las Unidades Relativas de
Valor (URV) para cada tipo de Consulta, tomaremos
como coeficiente de reparto el minuto de tiempo
médico, considerando que a cada Primera Visita se le
dedican 30 minutos y 20 minutos a cada visita suce-
siva, tal como han propuesto otros autores®™.

Ano 2004.

Durante el primer semestre de 2004 se asistieron

3.638 pacientes de primera vez y se realizaron

3.526 visitas sucesivas.

Tiempo médico = (3.638 x 30) + (3.526 x 20) =

179.660 minutos.

De donde el coste por minuto asistencial serd:

Coste minuto = 525.162 Euros /179.660 = 2,92

euros

Por lo que el coste de una Primera Visita podemos

estimarlo en:

Coste Primera Visita = 30 x 2,92 = 87,6 euros.

Y el de una Sucesiva:

Coste Visita Sucesiva = 20 x 2,92 = 58,4 euros.

Ano 2005.
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Durante el primer semestre de 2005 se asistieron
2.157 pacientes de primera vez y se realizaron
5.470 visitas sucesivas.

Tiempo médico = (2.157 x 30) + (5.470 x 20) =
174.110 minutos.

De donde el coste por minuto asistencial serd:
Coste minuto = 593.215 euros / 174.110 = 3,41
euros.

Por lo que el coste de una Primera Visita podemos
estimarlo en:

Coste Primera Visita =30 x 3,41 = 102,3 euros.

Y el de una Sucesiva:

Coste Visita Sucesiva = 20 x 3,41 = 68,2 euros.

Discusion

Francisco Revenga™ puso de manifiesto la nece-
sidad de disponer de herramientas que permitan al
clinico evaluar los costes y resultados de las diversas
alternativas que permitan abordar un determinado
problema, sea de indole diagnéstica o terapéutica.

Se han presentado una serie de indicadores hos-
pitalarios del Servicio de ORL, tanto de actividad
asistencial como econémicos ocasionados por los
profesionales, que sirven como cuadro de mandos
para la evaluacién periddica de la gestién clinica y
de la mejora de calidad tanto del Servicio como del
hospital. Estos indicadores se han difundido entre
los profesionales del Servicio de ORL y han tenido
una buena acogida por parte de los destinatarios.
Ademds este cuadro de mandos ha servido como
base para el pacto anual de objetivos del afio 2006.

Las variaciones en las imputaciones de los costes
entre 2004 y 2005, estan justificadas por la redistri-
bucién de los recursos humanos, de acuerdo con las
conversaciones mantenidas con los profesionales
del Servicio de ORL.

Al haberse hecho una aproximacion al microcos-
mos de la ORL, estableciendo unos indicadores que
si que tienen valor para el clinico, la implantacion de
este cuadro de mandos puede suponer un paso ade-
lante en la politica de calidad en el Servicio de ORL y

del hospital, al pretender hacer un uso mas eficiente
de los recursos de informacion disponibles, difundir-
los y promover la toma de decisiones basada en
datos contrastados y de acceso publico. La principal
ventaja del trabajo que hemos realizado creemos
que es su caracter multidisciplinar, fruto de la cola-
boracion de profesionales de distintos campos rela-
cionados con la gestidn clinica y con el tratamiento
de la informacioén, con la implicacién de los clinicos,
que al fin'y al cabo son los protagonistas en la gene-
raciéon del gasto, ya que, aunque los clinicos no han
participado directamente en los primeros pasos de
la elaboracién de los indicadores, si lo han hecho

Tabla IV. Indicadores de actividad de Consultas
Externas del Servicio de ORL.

Consultas totales 7.627
Primeras consultas 2157
Consultas sucesivas 5.470

Relacion sucesivas/primeras 2,54

Consultas totales por dia habil 30,75

Pacientes pendientes de primera consulta 152

Demora media 25,37

Primeras consultas procedentes de Atencidn Primaria 1.130

Porcentaje de primeras consultas procedentes de A. Primaria 52,39

Consultas totales 2.802
Primeras consultas 936
Consultas sucesivas 1.866

Relacion sucesivas/primeras 1,99

Consultas totales por dia habil 11,30

Pacientes pendientes de primera consulta 78

Demora media 30,00

Primeras consultas procedentes de Atencion Primaria 236

Porcentaje de primeras consultas procedentes de A. Primaria 25,21

Consultas totales 19.334
Primeras consultas 9.470
Consultas sucesivas 9.864

Relacion sucesivas/primeras 1,04

Consultas totales por dia habil 77,96

Pacientes pendientes de primera consulta 155

Demora media 5,89

Primeras consultas procedentes de Atencion Primaria 9.208

Porcentaje de primeras consultas procedentes de A. Primaria 97,23
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posteriormente con sus criticas y sugerencias a las
versiones sucesivas que se les han ido entregando
en las entrevistas que se han mantenido con ellos.

Aunque otros autores han descrito ampliamente
indicadores de calidad hospitalarios, nuestro trabajo
incluye, ademds de una serie de indicadores hospita-
larios globales, indicadores propios de la ORL para
auxiliar la gestién clinica efectuada desde el propio
Servicio. Este cuadro de mandos representa la
ampliacién y el desarrollo de intentos previos orien-
tados al mismo fin*', que hara posible que el
Servicio de ORL pueda evaluar sus propios indicado-
res después de la aplicacién de decisiones de ges-
tién, tal como proponen Rodriguez Radial y Cols".

Somos conscientes de que los indicadores pro-
puestos adolecen de las limitaciones procedentes
de la validez y fiabilidad de los datos recogidos en el
CMBD™, en el proceso de codificacion de las histo-
rias clinicas® y en el conjunto de fuentes de datos,
por lo que actualmente estamos en fase de revisiéon
pormenorizada de las mismas, en estrecha colabora-
cién con los profesionales de la ORL

A medida que mejore la calidad de los datos de
estas bases de datos, aumentard la solidez de los indi-
cadores y, con ello, la confianza de todos los profesio-
nales implicados en la gestion clinica. Este cuadro de
mandos incluye datos econédmicos o administrativos,
como el coste por unidad de produccién, y en el futu-
ro se podra mejorar esta informacién a partir de los
datos aportados por la contabilidad analitica.

Conclusiones

El actual sistema de gestién analitica:

1. Proporciona informacion.

2. Esta informacién debe de tener validez para el
clinico.

3. Es necesario identificar verdaderos generadores
de gastos en el microcosmos de la clinica diaria
que permitan reasignacion de recursos.

4. Hace posible correcciones que permitan tomar
decisiones para ejecutar de forma dptima el
gasto.

5. Una vez mds remarcamos la importancia de que
la gestion clinica y la analitica caminen al uniso-
no, con el fin de poder tomar las medidas nece-
sarias tendentes a optimizar los recursos.
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Resumen

Actualmente la sociedad percibe que la rapidez
de diagnosis y la calidad de tratamiento no son épti-
mas en la sanidad publica espaiiola. Los propios pro-
fesionales sanitarios perciben que no pueden dar
buen servicio por falta de recursos. Existen largas lis-
tas de espera para la diagnosis y tratamiento, afec-
tando seriamente la posibilidad de deteccién precoz
e intervencién eficaz de ciertas enfermedades.
Escuchamos debates sobre el déficit sanitario y
como se debe obtener mas financiacién, pero esta
ausente el debate sobre posibles drenajes de recur-
sos por ineficiencia organizativa. Como la eficacia y
eficiencia estdn muy interrelacionadas, no podemos
lograr y sostener la eficacia (calidad y rapidez) en el
servicio sanitario, si ignoramos la eficiencia de los
procesos sanitarios. Varios hospitales norteamerica-
nos han reportado ahorros millonarias aplicando
Seis Sigma para “adelgazar” los presupuestos de pro-
cesos insanamente ineficientes y usar los recursos
asi ahorrados en mejorar la calidad y rapidez de los
servicios. Ejemplos de proyectos de Seis Sigma pue-
den ser la reduccion de infecciones hospitalarias,
errores de diagnosis, toxicidad de los tratamientos,
errores en los informes, costes de tratamiento y
tiempo ciclos (esperas, la duracién de un tratamien-
to, etc.).

Para obtener resultados sostenidos y conseguir
mejora continua, la alta direccion debe estar alta-
mente motivada en conseguir que su institucion sea
una de las mejores y también debe estar convencida
de que no puede lograr la excelencia sin que su per-
sonal esté motivado. Entonces, se puede implantar
una metodologia como Seis Sigma, ya que tendre-
mos los fundamentos basicos para lograr los resulta-
dos deseados.

Palabras clave: Seis Sigma, Excelencia, Eficiencia,
Costes, Calidad, Listas de Espera, Alta direccién,
Administracién Sanitaria.
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Summary:

There is a perception in the Spanish society that the
timeliness in diagnosis and the quality of treatment are
not optimum. Health care staff themselves admit that
they cannot provide good service due to lack of resour-
ces. There are long waiting lists for diagnosis and treat-
ment, with serious implication in early detection and
cure of certain diseases. In Spain there is a debate on
which method is good to raise more public funds.
However, there is total absence of debate about posible
resource drainage due to organizational inefficiency.
As effectiveness and efficiency are interrelated, we can-
not achieve and sustain effectiveness (quality and
timeliness) in health care, if we ignore the efficiency of
the health care processes. Many U.S.hospitals have
reported savings of millions of dollars applying Six
Sigma to “streamline” the health care process that are
unhealthily inefficient and use the obtained savings to
improve quality and timeliness in other areas where
indeed there is a lack of resources. Examples of Six
Sigma projects include the reduction of hospital-indu-
ced infections, diagnostic errores, treatment toxicities,
errores in medical reports, treatment costs and process
cycle times (waiting time, treatment duration etc.)

To obtain sustainable results, and achieve conti-
nuous improvement, the top management should be
highly motivated to drive excellence and should also be
convenced that it is not possible to achieve that goal if
employees are not motivated. Only then it is possible to
implement a methodology such as Six Sigma, as the
foundation for excellence would be laid.

Key words: Six sigma, Excellence, Efficiency, Costs,
quality, Waiting list, Top management, Health care

Administracion

Introduccion

No muchos paises tienen un sistema sanitario
publico tan bueno como el de Espaiia. Sin embargo,
el modelo solidario, fundado en el noble concepto
de “salud para todos” independientemente del
grado de contribucién individual, puede estar en

grave peligro si los ciudadanos perciben que la cali-
dad y la rapidez de los servicios recibidos no son
buenas. Actualmente en la sanidad espanola, en
general se percibe que la calidad, sobre todo en lo
referente a la rapidez de diagnosis y tratamiento, no
es adecuada. Los propios profesionales sanitarios
perciben que no pueden dar buen servicio por falta
de recursos. Por ejemplo, se dice que la falta de
especialistas y otros medios es la causa de las largas
listas de espera que existen para la diagnosis y trata-
miento, afectando seriamente la posibilidad de
deteccidn precoz e intervencién eficaz de las enfer-
medades. Con recursos adicionales también se
puede aliviar las esperas en las salas de consultas,
incluyendo las de urgencias hospitalarias donde la
consecuencia de la atencion lenta puede causar
muertes prevenibles. Otro problema muy relaciona-
do con los recursos es la motivacién de los profesio-
nales, quienes estan cansados de pedir a veces
recursos muy basicos para poder desarrollar su tra-
bajo diarios con garantias de seguridad y calidad
para los pacientes. Tampoco vendria mal mas recur-
sos para aumentar la motivacion de cierto tipo de
profesionales sanitarios que estdn reclamando
mejoras en la compensacion salarial. Falta presu-
puesto para inversiones basicas en la renovacién
tecnoldgica de los equipos de diagnosis y tratamien-
to, que tiene mucho que ver con la posibilidad de
deteccion y tratamiento con seguridad y certeza de
muchas enfermedades. La tecnologia informatica en
la sanidad no ha llegado a los niveles de otros secto-
res de servicios comparables. La informatica aumen-
ta la seguridad y rapidez, ya que la calidad de infor-
macion disponible a la hora de tomar decisiones
terapéuticas son superiores. En esta era informatica,
tristemente todavia los médicos no tienen otro
remedio que hacer la consulta sin la disposiciéon
garantizada de las Historias Clinicas del paciente.
Tabla 1 presenta ejemplos de cémo la falta de recur-
sos puede afectar la calidad asistencial. ;Cémo
podemos conseguir dinero para todo esto?

Desde hace un tiempo, escuchamos debates en
Espafa sobre el déficit sanitario y diferentes puntos
de vistas sobre cémo se debe mejorar la financiacién
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Tabla 1. Cémo afecta la falta de recursos la calidad asistencial y qué podemos hacer.

Con recursos adicionales, {Qué problemas pueden

ser reducidos?

iqué podemos mejorar?

:Coémo pueden ayudar los
recursos adicionales para
mejorar la calidad?

Propuestas comunes que
escuchamos para resolver
el problema

Propuesta de este articulo

Falta de seguridad
(en tratamiento de pacientes)

Errores diagndsticos
Errores en tratamiento
Calidad asistencial

Eficacia del tratamiento

Control de infecciones

Verificaciones adicionales
de diagnosis.

Mejoras tecnoldgicas.

Medios adicionales.

Formacién adecuada del

Inversion en el personal
(compensaciones adecuadas,
formacién etc.)

Diagnosis precoz

Reduccién de esperas
en las salas

personal.

Mejoras en incentivos
del personal.

Reflexiones sobre el
"por qué"y "cdmo" de
las mejoras en la eficiencia
organizativa, para regenerar
recursos internamente
drenados.

Mejoras en infraestructura.

Rapidez que afecta la Reduccién de listas de esperas
calidad asistencial
Rapidez en los informes

médicos

Especialistas adicionales.

Implantacion de sistemas de

Inversion en tecnologia
(equipos automaéticos,
informatizacién etc.)

gestion, etc.

"La relacion entre la calidad y ineficiencia en una organizacién puede comparase con la relacién
entre salud y obesidad de una persona'".

sanitaria. Aunque se mejore la financiacién, como
los recursos nunca pueden ser ilimitados, dado el
nivel de financiacién, aquellos centros que se gestio-
nan con una eficiencia alta dispondran de mas recur-
sos que otros que se pueden estar gestionando con
menos eficiencia. Varios hospitales norteamericanos
han reportado ahorros millonarias aplicando Seis
Sigma para “adelgazar” los presupuestos de proce-
sos insanamente ineficientes y usar los recursos asi
ahorrados en mejorar la calidad y rapidez de los ser-
vicios'. Por tanto, por debajo del debate sobre la
financiacion adecuada en la sanidad, se esconde el
concepto de “gestién con la eficiencia adecuada™.

La relacion entre la calidad y ineficiencia en una
organizacion puede comparase con la relacién entre
salud y obesidad de una persona. Hay una interrela-
cién entre calidad, rapidez y eficiencia. Tabla 2 da
ejemplos de aspectos de Ineficiencia y Calidad que

tienen una relaciéon causa-efecto entre ellos.
Aumentando la eficiencia, se puede liberar recursos
mal gastados para invertir en otros procesos que
puede necesitar recursos para aumentar la seguri-
dad, renovar la tecnologia, la formacion del personal
etc. La idea es hacer las cosas con més eficiencia y asi
disponer de recursos adicionales para mejorar la efi-
cacia de la organizacioén. Asi que la eficacia y eficien-
cia estdn muy interrelacionados. No podemos lograr
y sostener la eficacia (calidad y rapidez) en el servicio
sanitario, si ignoramos la eficiencia de los procesos
sanitarios. La mejora en eficiencia de las organizacio-
nes sanitarias en Espafia pueden aliviar la situaciéon
actual.

La linea basica de argumento de este articulo no
es “vender” el método Seis Sigma, sino conseguir el
convencimiento de los directores de las organizacio-
nes sanitarias de que:
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Tabla 2: Ejemplos de aspectos de Ineficiencia y Calidad que tienen una relacion causa-efecto entre ellos

Aspectos que causan Ineficiencia Problema de calidad

La duracion de estancia media del paciente aumenta 14
dias adicionales, con un coste adicional de 3154 Libras X
por paciente en Reina Unido®.

En un hospital, 6 servicios médicos independientes
hacen sus sesiones clinicas a la misma hora. Si las sesiones X
estan programadas a horas diferentes, necesitaran menos
consultas y espacio de espera para los pacientes.

El paciente no estd bien informado de qué documentos

y resultados de pruebas tiene que traer para la primera X
visita del médico especialista. 20% de primeros visitas
se repiten.
Se reparten los pacientes entre médicos en una X
reunion semanal del servicio.

El coste de tratamiento aumenta en un 10% X

1. Un proceso necesita ser gestionado con mdxima
eficiencia, antes de reclamar recursos adiciona-
les para gestionar este mismo proceso, y

2. Cuando se logra la mejora de la eficiencia de un
proceso, se deben redirigir los recursos liberados
a otros procesos necesitados criticos de la misma
organizacion, para mejorar la eficacia de estos
procesos criticos y para mejorar la eficacia glo-
bal de sus organizaciones. Los buenos gestores
no tienen que hacer nada mds que realizar estos
dos pasos reiterativamente, para mantener sus
organizaciones eficaces y eficientes®. Seis Sigma
es un ejemplo de metodologia para lograrlo.
Afortunadamente, hay muchos otras metodolo-
gias y herramientas para conseguir estos mis-
mos objetivos®.

{C6mo es Seis Sigma?

Las empresas experimentan métodos y herra-
mientas a medida que van apareciendo en el merca-
do. Hemos oido hablar de métodos como Total
Quality Management, Process Re-engineering, etc.,
pero las organizaciones no logran aplicarlas con una
determinacién y rigor que les permitan obtener
resultados. Tienen la dificultad afiadida de no saber
cémo medir el resultado de mejora. Un directivo
introduce un método y después se va. Viene otro e

La infeccion hospitalaria se estima en 10% X

El tiempo medio de espera de los pacientes es de dos X
horas por el sobre cargo de las consultas y auxiliares.

El tiempo de espera para la primera visita es 30 dias.
(Si se elimina los 20% de vistas adicionales innecesarias, X
se puede reducir el tiempo de espera a 24 dias).

El tiempo de inicio del tratamiento de los pacientes X
de una enfermedad critica a retrasa 1 semana.

Hay 5 % de errores de diagnosis. X

introduce otro método y después se va. Con todo
esto, los directivos pierden la credibilidad ante su
personal y el esfuerzo para probar nuevos métodos
o herramientas es cada vez menor. Es un ciclo vicio-
so. Si se analizan los diferentes métodos de mejora
que hay, uno llega a la conclusién de que cualquier
metodologia es suficientemente bueno para que, si
se aplica con determinacioén y rigor, se pueda obte-
ner un minimo de resultados. Lo que falla primero es
el compromiso y la estrategia de mejora a medio y
largo plazo de la organizacién, que no puede variar
drasticamente cuando cambie el equipo directivo.
Una vez esta definida la estrategia, faltaria elegir una
metodologia y hacer un compromiso firme para su
implantacion, y asi poder lograr los objetivos estra-
tégicos a largo plazo.

La metodologia Seis Sigma tiene dos ventajas
respecto otras metodologias en este sentido.
Primero, establece una manera Unica de medir los
resultados de mejora de diferentes procesos de la
organizacion, para que el personal de cada proceso
sepa cdmo estd (o no estd) contribuyendo a los obje-
tivos globales de la empresa. Asi, la metodologia
permite que los directivos puedan alinear los objeti-
vos de la empresa y los objetivos marcados a todo su
personal. Ademads, la medicién de resultados con
Seis Sigma es cuantificable y medida con objetivi-



;Seis Sigma puede aliviar los problemas de financiacién de la sanidad espanola?

dad. La segunda ventaja es que para implantar Seis
Sigma hace falta una inversién fuerte. Uno puede
pensar que la necesidad de inversién no es ninguna
ventaja. El “truco” esta en que la inversién y el com-
promiso van juntos. Un método que necesita fuerte
inversién, pero convence la organizacion, no es para
probar y dejar, sino para hacerlo funcionar. La meto-
dologia Seis Sigma transforma toda la organizacién
que lo implanta. Hay que invertir mucho en la forma-
cién del personal, sobre todo en conceptos y herra-
mientas estadisticas. Es una metodologia solo para
las organizaciones que la eligen estratégicamente, y
quieren comprometerse a medio y largo plazo. jEn
los Estados Unidos, las mejoras que estan reportan-
do las empresas que la han aplicado es tan dramati-
ca que si una empresa declara que también va a apli-
car Seis Sigma sus valores en la bolsa suben!

La metodologia Seis Sigma se origind en la
industria de fabricacién como muchas otras y ahora
esta siendo aplicada en grandes empresas mundial-
mente, incluyendo las empresas del sector de servi-
cios. En los Estados Unidos hay enorme entusiasmo
por la metodologia, hasta tal punto que varios uni-
versidades de prestigio estan lanzando estudios uni-
versitarios con titulacion MBA (Master of Business
Administracion), con una duracién de dos afos aca-
démicos, en la metodologia Seis Sigma. En términos
relativos, alli la sanidad ha acogido la metodologia
con menos entusiasmo, pero ya hay varios casos de
grandes éxitos. Varias experiencias de grandes éxitos
en los Estados Unidos sugieren la metodologia Seis
Sigma como una posible herramienta para mejorar
la eficiencia y eficacia simultdneamente, logrando
mejoras en la calidad, rapidez y costes, todo en un
esfuerzo unificado.

Se puede aplicar la metodologia Seis Sigma en
dos posibles situaciones:
1. Para mejorar un proceso existente;
2. Para disefar un proceso nuevo. El primero es la
metodologia mé&s comun de Seis Sigma y aplica una
“ruta” (conocida como el “road map”) de cinco pasos
de mejora, abreviada en DMAIC (se pronuncia
“Dmaic”). Los cinco pasos son: 1. Definir, 2. Medir, 3.

Analizar, 4. Mejorar y 5. Controlar. Si hay que implan-
tar un proceso nuevo, (o lo que tenemos es tan
desastroso que se debe replantear el proceso de
nuevo), entonces se puede usar otra metodologia de
Seis Sigma conocida como DFSS (Design for Six
Sigma) con otra “ruta” de cinco pasos diferentes,
abreviadas en DMADV (se pronuncia “Dmadv”).
Estos cinco pasos son: 1. Definir, 2. Medir, 3. Analizar,
4. Disefar y 5. Verificar. Conceptualmente, tanto el
ciclo DMAIC como DMADV son muy parecidos al
ciclo de Deming de PDCA (Planificar, Realizar,
Verificar y Actuar).

Consideremos un ejemplo de un hospital publi-
co que tiene problemas en su servicio de archivos y
un 8 por ciento de las visitas médicas de sus pacien-
tes se realizan sin haber podido localizar las Historias
Clinicas correspondientes. En este caso, se puede
plantear la metodologia de mejora de proceso, apli-
cando la “ruta” DMAIC. Pero si las ausencias de las
Historias Clinicas en las consultas es muy alta (por
ejemplo 1 de cada 3 pacientes estén siendo visita-
dos sin sus Historias Clinicas), entonces en lugar de
plantear “mejora de proceso’, plantearemos “redise-
Ao” del proceso, aplicando la “ruta” DMADV, porque
parece que algo basico del proceso no esta funcio-
nando bien.

Medicion del resultado de mejora con Seis Sigma

Se compara el resultado de una actividad con la
especificacion de su usuario (el paciente), y la desvia-
cién del resultado respeto la especificacion se deno-
mina “defecto”. Por ejemplo, si el compromiso de
tiempo maximo de espera para realizar las pruebas
de diagnosis de cancer de mama en Catalufia es un
mes, el defecto de este proceso sera el numero total
de todos aquellos pacientes que se han diagnostica-
do con una espera superior a un mes. La metodolo-
gia Seis Sigma aplica este concepto de medicién de
defecto, pero para poder comparar les con otros pro-
cesos, convertimos el resultado en una escala de
defectos por cada millén de oportunidades para
cometer tales defectos. Es decir, suponiendo que uno
de cada 100 solicitantes de pruebas de diagnosis de



;Seis Sigma puede aliviar los problemas de financiacién de la sanidad espanola?

cancer de mama reciben el diagnosis mas tarde de
un mes, entonces el defecto de este proceso que es
1/100 = 10.000/1.000.000 = 10.000 ppm (partes por
millén). De este modo, Seis Sigma mide el resultado
de cualquier aspecto de cualquier proceso.

En términos estadisticos, en una distribucién
normal, cuando un proceso produce “cero o casi
cero” defectos (0 ppm), el nivel de sigma de este pro-
ceso es 6 (de aqui viene el nombre Seis Sigma). Se
supone que, en una distribucion normal, el valor
medio de los resultados de un proceso esta a 6 veces
de su desviaciéon estandar desde el limite de especi-
ficacion.

Escojamos un proceso sencillo para entender
“Seis Sigma”. Supongamos que nuestro objetivo es
citar a los pacientes para una visita periédica de con-
trol cada 100 dias desde la ultima visita. Pero ningun
proceso es capaz de conseguir que el cien por cien
de los pacientes sean visitados exactamente en 100
dias desde sus ultimas visitas correspondientes. El
proceso tendrd una variabilidad con una distribu-
cién normal. Digamos que el proceso estd variando
en un rango entre 95 y 105 dias.

Supongamos que los expertos médicos han defi-
nido el limite de tolerancia méxima, conocida como
Upper Specification Limit (USL), en 108 dias. Es decir,
en ningun caso el tiempo entre dos visitas de un
mismo paciente puede exceder 108 dias. Es decir el
“defecto” de este proceso se define “el numero de
pacientes no visitados en 108 dias" En este caso,
desde el punto de vista de calidad, no hay un limite
minimo, conocida como Lower Specification Limit
(LSL). Es decir, la duracién entre dos visitas de un
mismo paciente puede ser cualquier valor menor
que 108 dias.

Sin embargo, desde el punto de vista de eficien-
cia, sera necesario controlar el nimero de dias mini-
mo. No podemos decir al personal responsable de
programacién que programen cualquier manera sin
exceder 108 dias entre dos visitas consecutivas de un
mismo paciente. ;Por qué no? Supongamos un ejem-
plo de un nuevo escenario, en el cual el personal
tiene instrucciones de preocuparse sélo del limite
maximo, y que el resultado final es que estan progra-
mando un 20 por ciento de pacientes en cada 80
dias. En este escenario, generaremos dos problemas
potenciales. Primero, si la capacidad de visitas es limi-
taday si visitamos el 20 por ciento de pacientes en 80
dias, probablemente tendremos que visitar un eleva-
do porcentaje de pacientes excediendo 108 dias. Por
lo tanto, tenemos el riesgo de aumentar los “defec-
tos” Segundo, si visitamos los pacientes cada 80 dias
en lugar de cada 108, vamos a hacer mas visitas tota-
les de lo necesario, subiendo asi el consumo de recur-
s0s a un ritmo mas rapido que lo presupuestado.

Por lo tanto, para mantener la eficacia y la efi-
ciencia del proceso de programacién, vamos a esta-
blecer también un Lower Specification Limit de 92
dias. Por tanto, en nuestra definicién de “defecto”
entran todas aquellas visitas no hechas en el rango
92-108 dias. Figura 1 muestra un proceso “Seis
Sigma’; porque las variabilidades del proceso de pro-
gramacién estan suficientemente alejados de los
limites que definen el “defecto” asegurandonos asi
estadisticamente que no generaremos ningun
“defecto” si nuestro proceso sigue funcionando
como ahora. Es decir, los LSL y USL estén “?” desde el
valor de objetivo, y si el proceso es estable estadisti-
camente, este proceso generaria “cero” defectos. La
Tabla 3 presenta ejemplos de “defectos” y sus “nive-
les de sigma” correspondientes de algunos procesos.
Para que nos hagamos una idea, la prescripcion

Tabla 3. La base estadistica: la relacion entre los niveles de Sigma de procesos y sus niveles de defectuosidad.

Actividad Niveles aproximados de "defectos" en ppm | "Defectos" en % Nivel de Sigma del proceso

Incidencias de mortalidad en la aviacion civil 0,5 ppm 0,00005
Pérdidas de equipajes en los aeropuertos 6.000 ppm 0,6 4
Errores en las nominas del personal de una empresa 8.000 ppm 0,38 39
Errores en la prescripcion médica 10.000 ppm 1 38

Sedisa | Wil
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Figura 1: Un proceso de programacion que cumple "Seis Sigma’,
como su variabilidad estd suficientemente alejado de los limites
que definen el "defecto".
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médica, por ejemplo, estd en el nivel de sigma 3.8,
mientras la aviacion tiene una sigma 6. El problema
principal de averiguar los niveles de sigma de los
procesos sanitarios es que hay pocos datos registra-
das sistematicamente para saber realmente donde
esta la sanidad.

iPor qué la sanidad tiene
oportunidades de mejora?

Como nadie tiene recursos ilimitados, si hay dre-
naje de recursos en algunas areas, habra falta de los
mismo en otras y esto afectard la motivacién del per-
sonal para la mejora. La metodologia Seis Sigma tiene
su eficacia comprobada para mejorar los costes, a la
vez que se mejora la calidad. La Tabla 4 indica ejem-
plos de hospitales que han mejorado sus eficiencias®.

Los beneficios de Seis Sigma se estiman no solo
en base a la reduccion de ineficiencia, sino también
en base al aumento en la satisfacciéon de los pacien-
tes, aumento en numero de usuarios por fideliza-
cién, mejora de la calidad, productividad y motiva-
cién del personal. Obviamente, los beneficios varian
segun el tamafo de la organizacién y el nimero de
proyectos de sigma aplicados. Un ejemplo de un
proyecto de Seis Sigma puede ser la reduccién de

infecciones en quiréfano. Este proyecto mejora la
calidad y seguridad para el paciente, reduce los cos-
tes de la hospitalizaciéon prolongada innecesaria de
un mismo paciente y dispone la cama para otro
paciente que puede estar en un lista de espera. Con
este enfoque mejoramos calidad, coste y plazo, todo
en un proyecto’.

Aungue haya similitud entre Seis Sigma y el ciclo
Deming PDCA, u otros métodos como la calidad total
(Total Quality Management), Seis Sigma es diferente
porque persigue resultados medibles y cuantifica-
bles con rigor metodol6gico®’. Su éxito esta en esco-
ger solo aquellos proyectos de mejora que estan ali-
neados a los objetivos estratégicos de la organiza-
cién. Cada proyecto de mejora para aplicar la meto-
dologia Seis Sigma consiste en escoger cuidadosa-
mente aquellos procesos criticos que necesita una
mejora urgente. Hay que justificar la inversién de
tiempo, esfuerzo y recursos que necesita un proyec-
to de Seis Sigma a base de los beneficios que se pue-
den obtener. Obviamente, cuando hablamos de sani-
dad, no estamos hablando beneficios econédmicos,
sino de mejoras en seguridad, la reduccién de errores
diagnosticos, mejora en eficacia de tratamiento, rapi-
dez en la entrega del servicio, etc. La metodologia
Seis Sigma funciona solamente si existe un apoyo
total de la alta direccién, disefiada estratégicamente
como una metodologia para lograr excelencia en la
organizacion. Los directivos que estan contentos con
el nivel de excelencia actual de sus organizaciones no
pueden ni necesitan implantar una metodologia tan
ambiciosa y poderosa como Seis Sigma, que busca
perfeccién, es decir el nivel de Sigma 6.

Muchos modelos de gestién por proceso, tales
como 1S09001, EFQM, modelos autonémicos de
acreditacién para organizaciones sanitarias, llegan a
la organizacién por la iniciativa del responsable de
calidad, o por una necesidad impuesta por el “mer-
cado” para obtener la certificaciéon/acreditacion.
Aunque estos modelos definen las responsabilida-
des de la alta direccién, apenas se cumplen, porque
solo pocos lideres visionarios las entienden y se
implican. La metodologia no funcionard en este tipo
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Tabla 4: Ejemplos de hospitales con grandes éxitos de hospitales en los Estados Unidos6

HOSPITAL

Thibodaux Regional Medical Center en Louisiana

Commonwealth Health Corporation in Kentucky

Good Samaritan Hospital en Los Angeles

Rapides Regional Medical Center
in Alexandria, Louisiana

Virtua Health in New Jersey

Valley Baptist Health System in Harlingen, Texas.

Yale-New Haven Medical Center in Connecticut

Boston Medical Center U.S.A.

University of Pittsburgh Medical Center's cath lab

Providence Health System, con la oficina
principal en Seattle

de organizaciones, porque la Seis Sigma es un
“segundo paso” pensado para las organizaciones
que ya tienen la implicacién de la alta direccién para
la calidad y excelencia.

Seis Sigma no puede ser elegida por el responsa-
ble de calidad, por que su implantacién transforma-
ria toda la organizacion. La decisién de su implanta-
cién es tan importante que es la alta direccién, si
esta convencida de los beneficios de la metodologia,
quien elige Seis Sigma, por su propia iniciativa,
como una metodologia para gestionar la empresa y
lograr los objetivos estratégicos de la empresa. Una
vez se decide y se inicia su implantacion, habra que
invertir en la formacién de todo el personal, no solo
en la metodologia sino también en las herramientas
estadisticas. Los resultados de cada uno de los pro-
cesos de toda la organizacién serd medido en nive-
les de sigma. Toda la prioridad de mejora de la orga-

METODOLOGIA(S)

Proyectos de Seis Sigma

Proyectos de Seis Sigma

Proyectos de Seis Sigma

Proyectos de Seis Sigma en el
servicio de urgencias.

Proyectos de Seis Sigma
durante varios afos.

Proyectos de Seis Sigma

Proyectos de Seis Sigma

Proyectos de Seis Sigma

Un proyecto de Seis Sigma

Seis Sigma y Gestion de Cambio
en toda la organizacion en 4 regiones.

MEJORA DE EFICIENCIAS REPORTADAS

mas que $4 millones en mejora de ingreso
y ahorros de costes

mas que $7 millones en ahorros, ademas las
mejoras en calidad y satisfaccion del paciente.

Mejora de costes entre $5.5 y $6 millones

Reduccién en tiempos de espera en la sala,
pocos pacientes marchan sin ser vistos y
aumento de satisfacciéon. Ademas, un ahorro
anual potencial de $957,000.

En un proyecto de mejora en la paro cardiaco
congestivo, la estancia se redujo de 6 a 4 dias,
entre otros beneficios.

Se redujo el tiempo ciclo de cirugia aumentando asi
la capacidad para operar 1100 pacientes al afo
mas, aumentando el ingreso potencial en mas que
$1.3 millones al afo.

Consiguié una reduccion de 75 % en la infeccion
sanguineo en el servicio de Surgical Intensive
Care Unit, con un ahorro estimado de
$1.2 millones al ao..

Mejora en el tiempo de las pruebas diagnosticas,
con un ahorro potencial de mas que $2.2 millones.

Aumenté la capacidad disponible en 2.08 pacientes
por laboratorio por dia laborable, con una mejora
potencia de ingresos de $5.2 millones al afo.

El ahorro total obtenido excede $40
millones hasta ahora.

nizacién se centrara en los procesos que importan a
los pacientes. Este tipo de procesos en la metodolo-
gia se les llaman “CQT” (Critical-to-Quality), y todos
los proyectos de mejora serdn escogidos a base de
su nivel actual de sigma y la necesidad critica de
mejorarlo. Dicho en otras palabras, Seis sigma es la
metodologia que se implanta porque la direccién de
una organizacion cree en ello, hace inversiones fuer-
tes y quiere amortizar la inversion mediante los
beneficios que obtiene con la metodologia. No es
una metodologia creada por profesores universita-
rios como muchas otras, sino que fue creada y per-
feccionada por directivos de grandes empresas
como General Electric, Motorola, AlliedSignal etc.
Hoy en dia la siguen muchas grandes empresas todo
el mundo, sobre todo en los EE.UU. y algunos paises
de Europa. La metodologia es buena para conseguir
mejoras de calidad y excelencia cuando hay escasez
de recursos, como es el caso de la sanidad.
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¢Puede servir para mejorar la calidad
y los costes sanitarios en Espaia?

1. La necesidad de mejora estd identificada por la
alta direccién y por su propio iniciativo.

Seis Sigma no es una metodologia para cualquier
organizacion. Seis Sigma usa herramientas avanzadas de
estadistica. Por lo tanto, para aplicarlo, primero hay que for-
mara todo el personal. El personal tiene que estar muy sen-
sibilizado en conceptos avanzados de la calidad y excelen-
cia. El punto fuerte de esta metodologia es la inversién en
el personal, por lo que pone a prueba las ganas reales de la

2. La alta direccién debe estar altamente interesa-
da en estd desesperado en conseguir que su ins-
titucién sea una de las mejores, y debe tener una
estrategia para ello.

3. La alta direccién también debe estar convencida
de que no puede lograr sus objetivos de excelen-
cia sin que su personal estuvieran totalmente
motivado e implicado.

direccién en conseguir la excelencia. Sélo las empresas

ddnde la alta direccién estd muy convencida, primero con
la necesidad de mejora, y después con la propia metodo-
logia Seis Sigma, podran beneficiarse de ella. Sila alta direc-
cién esta muy convencida de la necesidad de mejora, pero
no con la metodologia Seis Sigma, no hay problema, por-

que se pueden buscar otros métodos.

Cualquier intento de mejora, para tener resultados
sostenidos y alcanzar la mejora continua, necesita

los siguientes pasos (Tabla 5):

Si se cumplen estas condiciones, el préximo
paso debe ser la implantaciéon de un sistema de ges-
tién de la calidad (tal como 1SO9001, un modelo de
acreditacion de la comunidad auténoma correspon-
diente, joint commission, etc. Las organizaciones
que dan este tercer paso sin dos primeros pasos, tie-
nen grandes dificultades en mantener el sistema y
conseguir resultados sostenidos (El fracaso de
modelos como ISO9001 se debe a la falta de la impli-
cacion de la direccién, entre otros). Si hay la motiva-

Tabla 5: Cada paso de la alta direccion en la direccion adecuado resultard en la Excelencia organizativa correspondiente.

PASO 1 PASO 2

Motivacion propia de
la direccién de la
organizacion para tomar

PASO 1

iniciativas de mejora

o~ Estrategia para aumentar Iy

o lai L del personal (medicion,

A la implicacion del s )

< andlisis y mejora de la

a personal Py
motivacién)

o Establecer los objetivos de .

o . Reconocimiento

A la calidad. . L.

< por la direccién.

Elegir herramientas tales
como FMEA* y

Elegir procesos
crénicamente

AVANCES EN LA IMPLICACION DE LA DIRECCION

< . o

o metodologias tales probleméticos (muchas

g como Seis Sigma, para quejas de los pacientes,

la mejora y formar lista de espera larga,

el personal. costes alto etc.)

n . Incentivos para

o  Establecer prioridades os P

A . la mejora.

g para mejora.

Sistema para la motivacion

AVANCES ORGANIZATIVAS

PASO 3 PASO 4 PASO 5

Aplicacién de gestién por
proceso con sus indicadores
para medir, analizar y
mejorar

Elegir proyectos de prioridad y
mejorar la calidad, tiempos y
costes, aplicando seis sigma u
otros métodos elegidos por la
organizacion.

Establecer objetivos
de mejora sobre los
indicadores relacionados.

Eliminacién del departamento
de la calidad y establecimiento
de TQM (Total Quality
Management).

Consguir la excelencia (Nivel de
Sigma 6 en procesos criticos,
conseguir 500 puntos en EFQM)

Certificacion o acreditacion
del sistema

Evaluaciones de EFQM Evaluaciones de EFQM

Evaluaciones de EFQM
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cién de la direccién y del personal, cualquier sistema
de la calidad funcionard muy bien. Realmente no
importa el modelo que escoja una organizacién, las
cosas empezaran a cambiar en la direccion adecua-
da. Finalmente, se puede dar el ultimo paso de
implantar una metodologia como Seis Sigma, por
que podriamos decir que existen los fundamentos
basicos para lograr los resultados deseados.

Conclusiones

En la sanidad espafola las organizaciones
hablan de “falta de recursos”. Sin embargo, este pro-
blema no puede ser analizado sin tener en cuenta
con qué eficiencia se gestiona una organizacién, ya
gue una organizacién ineficiente “malgastara”y dre-
nard sus recursos pronto. Se puede hablar de “falta
de recursos’, solo después de asegurar que los pro-
cesos eficaces también estan siendo eficientes. Los
procesos ineficientes, una vez mejorados, pueden
liberar recursos dentro de la organizacién para
mejorar la eficacia de otros procesos que necesitan
recursos. La metodologia Seis Sigma ha sido experi-
mentada en muchos hospitales con éxito, aunque
también hay otros métodos validos. La clave del
éxito esta en el compromiso y estrategia de la direc-
cién para lograr la excelencia organizativa, creando y
sosteniendo procesos eficaces, con un gasto minimo
de recursos técnicamente posibles, y a la vez mante-
niendo al personal sanitario totalmente motivado.
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Introduccion

El papel de la medicinay el concepto de salud no
son principios inamovibles, sino que estan sujetos a
los cambios culturales de una sociedad dindmica en
continua renovacion. Actualmente responder a las
expectativas y necesidades de salud individual y
colectiva es el principal objetivo de los servicios
sanitarios. Desde esta perspectiva la formacion de
los profesionales sanitarios tiene como principal
misién, la de capacitar en las competencias que se
requieren para atender las necesidades de salud y
promover la mejora continua de calidad en la aten-
cién sanitaria. Las figuras 1y 2 sintetizan el cambio
de escenario que esta surgiendo del cambio de
enfoque, centrado clasicamente en la enfermedad,
en la tecnologia y en el conocimiento, por un enfo-
que actual centrado en la competencia profesional.
Competencia que pueda satisfacer las expectativas y
necesidades de los ciudadanos y que permita ofertar
unos servicios sanitarios de calidad.

En este contexto la atencién a la salud de la
comunidad requiere personas cualificadas que des-
arrollen correctamente su labor. Los conocimientos,
las habilidades, las actitudes y los valores de los pro-
fesionales son la base de los Sistemas Sanitarios y la
mejor formacién es condiciéon imprescindible para
alcanzar la excelencia de los servicios sanitarios que
se ofrecen a los ciudadanos.

La formacion de los profesionales sanitarios se
enfrenta a una serie de desafios en las distintas eta-
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Figura 1.- Modelo de gestién de la formacién médica enfocado al
fenémeno salud enfermedad y produccion de actividades
formativas resultard en la Excelencia organizativa correspondiente.

Objetivos:
Conocimiento del fenémeno salud enfermedad

Gestion de Medida, analisis, ¥

mejora del
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Figura 2.- Modelo de gestidn de la formacion sanitaria
enfocado al ciudadano
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pas relacionadas con los distintos momentos evalua-
tivos que se producen a lo largo de sus carreras: for-
macion de grado, postgrado y formacién continua-
da-desarrollo profesional continuo. Estos desafios
nos lleva a considerar la formacion del profesional
sanitario como un continuum.

Aunque el concepto del continuum de la educa-
cién medica ha estado clasicamente ligado con la
necesidad del aprendizaje ininterrumpido a lo largo
la vida del medico. En la actualidad, ademas de
hacerse extensivo al resto de profesionales sanita-
rios, se relaciona mas directamente con la necesidad
de disefar estrategias para enlazar eficazmente la
formacién con la practica profesional. Este nuevo

enfoque nos hace considerar la formacion de los
profesionales sanitarios como un proceso perma-
nente y continuo, para impulsar y fomentar la efica-
cia, efectividad y eficiencia de nuestras organizacio-
nes. Supone aplicar un método para desplegar y
evaluar de forma integral la formacién sanitaria en
sus tres fases (grado, postgrado y formacién conti-
nuada-desarrollo profesional continuo), tomadas
Ccomo un macroproceso unico, sin fisuras, que con-
duzca directamente al producto, el profesional com-
petente, que tenga un impacto positivo en las nece-
sidades de salud de la poblacién. En la Figura 3 se
muestra el macroproceso de la formacion de la for-
macion médica.

Paradigmas actuales en la calidad
de la formacién sanitaria

Aunque en este articulo se analizan especifica-
mente las claves de la calidad de la formacién medi-
cay en especial de la formacién continuada, las mis-
mas son aplicables a otras profesiones sanitarias y a
las fases de grado y postgrado del proceso formativo.

La convergencia de los principios de la calidad
de la formacién sanitaria en todo el mundo se esta
promoviendo gracias a una mejora de la comunica-
cién entre universidades/instituciones educativas,
instituciones reguladoras, sociedades cientificas,
colegios profesionales y asociaciones médicas. Estas
también han estado influenciadas por la mayor

Figura 3.- Macroproceso de la formacién del médico

El continuum de la formacion sanitaria visto
COMO un MAacro proceso
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movilidad de los profesionales y la internacionaliza-
cién creciente de la medicina, con el soporte de
acuerdos que permiten el intercambio internacional
de profesionales sanitarios entre diferentes partes
del mundo. Sirvan como ejemplo los Estandares
Globales en Educacién Médica para una mejor
Atencion Sanitaria de la Federacion Mundial para la
Educacién Médica (WFME). La WFME, desde 1984, ha
desarrollado un “Programa de Colaboraciéon
Internacional para la Reorientacion de la Educacién
Médica” Las piedras angulares de este proceso fue-
ron la Declaracién de Edimburgo, 1988, que fue
adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud, WHA
Resolucion 42.38, 1989 , y las Recomendaciones de
la Cumbre Mundial en Educacion Médica, 1993,
recogidas en la Resolucion 48.8 de la WHA,
Reorientacién de la Educacion Médica y de la
Practica Médica para la Salud para todos, 1995.

Para promocionar atin mas el cambio y la innova-
cién en educacion médica, la WFME decidié extender
la aplicacion de su politica educativa a nivel institu-
cional como esta descrito en el Documento de posi-
cionamiento de la WFME (1998). Inicialmente se tra-
taron los estandares de la Educaciéon Médica Basica
(pregrado) en las Facultades. La iniciativa se continu6
con la Educaciéon Médica de postgrado y posterior-
mente se extendi6 a los estandares de la Formacion
Continuada y al Desarrollo Profesional Continuo
(DPC) de los médicos.

Estos nuevos enfoques, que en la formacién de
grado, postgrado y en la formacién continuada se
estan produciendo, conducen a la configuracién de un
nuevo escenario de la formacion caracterizado por:

La universalidad o globalidad del enfoque

Asistimos a una redefinicién internacional del
perfil del profesional en sus distintos niveles: Se
estan definiendo los requerimientos minimos que
ha de reunir el nuevo médico; se enuncian los valo-
res que deben adornar al nuevo profesional (base
del“profesionalismo”); se definen y evaluan las nece-
sidades exigibles a un especialista; e incluso, se orde-

nan los requisitos merecedores de una eventual
recertificacion del profesional.

La calidad total como filosofia de gestion
de las organizaciones docentes

La Calidad Total, como filosofia de gestién de las
organizaciones de nuestro entorno, constituye una
referencia adecuada y que resulta del maximo inte-
rés para las instituciones planificadoras y proveedo-
ras de formacioén.

Tabla 1.- Principios de la calidad total

PRINCIPOS DE LA CALIDAD TOTAL

» QOrientacion a resultados vy cliente.
= Liderazgo.
» Participacion de todas las personas.

= Aplicacion de la mejora continua a todas las
actividades de la organizacion.

* Gestion por procesos
* Trabajo en equipo.

Las organizaciones docentes actuales se
encuentran en un entorno competitivo donde los
sistemas de gestion de la calidad deben orientarse
hacia modelos que respondan a los conceptos de
excelencia vigentes. Ello esta conduciendo a una
evolucién del modelo de gestion clésico, centrado
en las caracteristicas intrinsecas de la actividad
docente, hacia un modelo orientado a las necesida-
des y expectativas del cliente/usuario donde el cen-
tro docente debe asumir compromisos y estdndares
sobre la formacién y sus resultados.

La gestién y mejora de procesos se sitia como uno
de los pilares sobre los cuales se asienta la gestiéon de
la calidad total; en los dos modelos de gestién defini-
dos tanto por la ISO como por el modelo de excelencia
EFQM, el enfoque basado en procesos es un principio
bésico para la obtenciéon de resultados eficientes y
satisfactorios para el cliente y todos los grupos de inte-
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rés.”La gestién por procesos permite a las organizacio-
nes actuar de manera mas efectiva cuando todas sus
actividades interrelacionadas se comprenden y gestio-
nan de manera sistematica, y las decisiones relativas a
las operaciones en vigor y las mejoras planificadas se
adoptan a partir de informacién fiable que incluye las
percepciones de todos los grupos de interés”.

Cambio de objetivos: de los
conocimientos a la competencia

Aligual que en las etapas de grado y postgrado, las
necesidades del nuevo contexto exigen definir el pro-
ducto de la formacién continuada, un profesional com-
petente (Figura 2), que pueda responder a las necesida-
des y expectativas de salud de la poblacién. En conse-
cuencia se esta produciendo un cambio de objetivos
de la FC, pasando de objetivos centrados en la adquisi-
cion de conocimientos y habilidades, a objetivos de for-
macion de profesionales en el amplio conjunto de la
competencia profesional, entendida ésta como “El
grado de utilizacién de los conocimientos, las habilida-
desy el buen juicio asociados a la profesion en todas las
situaciones que se puedan confrontar en el ejercicio de
la practica profesional”. Kane (1992) (Tabla 2).

Cambio del modelo educativo:
de la ensefianza al aprendizaje

Con el cambio de modelo educativo se pretende
crear un entorno de aprendizaje continuo que capa-

Proceso de definicién de competencias

Proceso de Concrecidén de Competencias para una Titulacién
{Proyecto Tuning, 2000)
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Tabla 2.- Competencias globales del médico

Competencias globales del meédico

» Bases cientificas de la medicina.

= Desempeiio clinico.

+ Salud Pdblica.

» Valores, actitudes, ética y profesionalismo.

= Comunicacion y manejo de la informacion.

« Gestion sanitaria y marco juridico de la practica
médica.

» Investigacion y docencia.

= Aprendizaje autodirigido.

cite a los profesionales para seguir aprendiendo a lo
largo de toda la vida, “aprender a aprender”, y que
les permita permanecer receptivos a los cambios
conceptuales, cientificos y tecnolégicos que vayan
apareciendo durante su actividad laboral (Figura 3).

Figura 3.- Aprender a aprender
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Se fomenta pasar de un modelo basado en la acumu-
lacién de conocimientos a otro fundamentado en
una actitud permanente y activa de aprendizaje. En
este contexto, las teorias sobre educacion de adultos
en general asumen que las personas mayores confi-
an en sus experiencias como fuente importante de
motivacion para aprender y que, por otra parte, se
estimulan mas para aprender por un problema que
por un tema (“ensefianza basada en problemas”). Se
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enfatiza, ademads, el concepto de aprendizaje autodi-
rigido, que destaca que el que aprende no sélo debe
ser el foco del proceso, sino el conductor de su proce-
so educativo, planteando una ensefianza centrada
en el discente. En los principios de la educacién de
adultos, la experiencia previa es la mejor fuente edu-
cativa y el aprendizaje que se puede poner en practi-
ca inmediatamente es el mas valorado.

Nuevo enfoque de la evaluacion:
de la evaluacion de la reaccién del
alumno a la evaluacién de la competencia

Si el objetivo de un nuevo modelo de formacion
es la competencia profesional, lo importante seria
evaluar si tal competencia ha sido adquirida por los
profesionales; de lo que se trataria, por tanto, seria de
evaluar en qué medida las grandes metas de la for-
macién en competencia son alcanzadas (Figura 4).

En la Tabla 3 se presentan distintas metodologi-
as evaluativas segun el drea de competencia.

Figura 4.- El continuum educativo y los niveles de evaluacién

Continuum Educativo (niveles de evaluacion)

- Definicion de competencias
- Métodos objetivos de evaluacion
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Recertificacion

La calidad de la formacién continuada
en las organizaciones sanitarias

Centrandonos en la tercera etapa del continuum
formativo, la formaciéon continuada (FC), que tiene
lugar en las organizaciones proveedoras de servicios
sanitarios, ésta ha venido siendo la herramienta que

Tabla 3.- Metodologias evaluativos segtin area de competencia

Metodologias evaluativas segin area de compeltencia

1 Buena practica medica:
-plan perscnal de trabajo
-|nformes de los aydits de regtlstms clinicos
Contribucion a guufs de practica clinica
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2 Mantenimiento de la buena practlca med
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el médico ha utilizado ancestralmente para mante-
ner al dia sus conocimientos. El Comité de Expertos
de la Organizacién Mundial de la Salud en el afio
1973 la definia como: “Aquella formacién que un
médico sigue después de finalizar su instruccién
médica basica o, en su caso, después de terminar
cualquier estudio adicional para ejercer la carrera de
médico general o de especialista” En nuestro dmbi-

la Comision de Formacion Continuada del
Sistema Nacional de Salud, subraya ademas que no
esté enfocada a obtener un nuevo titulo, especiali-
dad o diplomatura.

Los continuos avances en el campo de la medici-
na hacen que, la FC constituya una herramienta fun-
damental para el profesional sanitario, siendo un
elemento primordial para el desarrollo profesional,
ademas de una garantia para los usuarios del siste-
ma sanitario, y por tanto debe considerarse un com-
promiso y una obligacién del profesional y de las
Administraciones Sanitarias.

Sin embargo, a pesar de su importancia, la orga-
nizacién de la FC y su evaluaciéon ha estado escasa-
mente regulada. Es un sistema muy abierto en el que
ademas del propio profesional, participan socieda-
des cientificas, colegios profesionales, la administra-
cién sanitaria, universidad, sindicatos, la industria far-
macéutica, y diversas entidades privadas. Ademas,
las modalidades de actividades formativas son tam-
bién muy variadas, tienden a clasificarse en tres cate-
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gorias: a) Actividades formales ya sea presenciales u
on-line (cursos, seminarios, jornadas, congresos, con-
ferencias, videoconferencias) b) Actividades de for-
macién en el puesto de trabajo (autoaprendizaje en
la practica, estancias en otros centros, interconsultas
docentes, y sesiones con compaferos, etc., y )
Autoformacion mediante material educativo (libros,
revistas, CD Rom, o materiales de la Web).
Circunstancias que posibilitan que cualquier agente,
publico o privado, pueda convertirse en proveedor
de formacién y organizar actividades formativas.

Este marco ha conducido en las ultimas décadas
a una proliferacion extensa de actividades formati-
vas no suficientemente evaluadas ni valoradas en su
contribucién a la labor formativa. De ahi la necesi-
dad de establecer un enfoque de la FC acorde a los
objetivos estratégicos de las instituciones y que tam-
bién responda a las necesidades de los profesiona-
les, asi como un sistema de acreditacion y evalua-
cién que vele por la calidad de la formacién y reco-
nozca el esfuerzo del profesional.

La acreditacion de actividades formativas
como estrategia de mejora de la calidad de la FC

En Espanfa la creacién de un modelo de acredita-
cién de actividades de FC comienza a generalizarse
en 1997 con la constitucion de la Comisién de
Formacién Continuada (CFC) del Sistema Nacional
de Salud. La puesta en marcha de esta Comision,
que comenzé a acreditar actividades de FC en 1998,
supuso la unificacion de criterios sobre la valoracién
de estas actividades y la utilizaciéon del mismo instru-
mento de evaluacién para todas las comisiones
autonomicas de FC.

El sistema de acreditacion de la FC establece
garantias acerca de la existencia de unos minimos
requerimientos formales en el planteamiento de cual-
quier actividad de FC (justificacion de la actividad,
objetivos docentes explicitos, metodologia docente
adecuada a los objetivos propuestos considerando la
evidencia disponible, pertinencia de la actividad res-
pecto al perfil del profesional al que se dirige, metodo-

logia de evaluacion, duracién en horas lectivas, nime-
ro de alumnos, recursos disponibles, entre otros).

Sin duda, el modelo de acreditacién de las activi-
dades de FC durante estos afios se ha mostrado util
entre otras razones para: a) Mejorar el disefio de la
oferta formativa. b) Ofrecer un mecanismo de valo-
racion de las actividades formativas que sirva de
guia u orientacién a los distintos agentes del sistema
sanitario para seleccionar la oferta, la demanda y los
usos de la FC y sus productos, de acuerdo con sus
preferencias y necesidades educativas, y ¢)
Atestiguar la participacién en las actividades de FC.
Estos aspectos demuestran la importancia de conti-
nuar impulsando el sistema de acreditacion de acti-
vidades de FC.

De la acreditacion de actividades formativas
a la acreditacion de los centros proveedores
de formacion continuada

Aun cuando la acreditacion de las actividades de
FC supone un importante avance en la garantia de
calidad de la FC, considerando la singularidad de la
FC como tarea y su elevado cometido social, lo cier-
to es que sin una mejora de los centros proveedores
de FCy de sus practicas de gestion serd dificil adap-
tarse a los nuevos tiempos, y asi poder seguir contri-
buyendo eficazmente desde la FC al progreso profe-
sional y de nuestras instituciones sanitarias.

La progresiva configuracion de las sociedades
modernas como sociedades del conocimiento y del
saber esta incrementando las expectativas con respec-
to al papel de la FC, lo que se traduce en demandas
generalizadas de mejora del rendimiento de las institu-
ciones proveedoras de FC. Paralelamente, esa acelera-
cién de los procesos de cambio que es caracteristica de
las sociedades avanzadas ha repercutido en el mundo
sanitario haciendo mas complejas sus funciones y mas
dificil la consecucion de las metas que le son propias.

La visidbn que en esta nueva circunstancia se
requiere de las instituciones proveedoras de FC ha
de impulsar un significado integral o global de la
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gestién, que concierne a las personas, a los recursos,
a los procesos, a los resultados y a sus relaciones
mutuas. Esta nueva perspectiva resulta necesaria en
el actual contexto para poder asegurar con garanti-
as de éxito la FC.

La Calidad Total, como filosofia de gestién de las
organizaciones de nuestro entorno, constituye una
referencia adecuada que asume estos planteamientos
y que puede resultar por ello del maximo interés para
las instituciones planificadoras y proveedoras de FC.

Introducir la cultura de calidad en los centros
planificadores y proveedores de FC, como institucio-
nes de la administracién sanitaria, colegios profesio-
nales, sociedades cientificas, fundaciones, determi-
nadas instituciones privadas, y trasladarla a su dmbi-
to de gestién, de tal forma que permita la mejora
continua de sus procesos y resultados, supone entre
otras medidas:

o Implantar sistemas de gestién de calidad como

EFQM (Figura 5) o ISO 9001:2000.

e Disponer de herramientas para la gestion y
direccion de instituciones proveedoras de FC:
ciclo de mejora continua, despliegue de la fun-
cién de calidad (QFD) (Figura 6).

¢ Disponer de procesos claros y documentados,
ahorrando tiempo y dinero.

e Generar mayor confianza y credibilidad en los
servicios de formacion que ofertan las institu-
ciones.

® Busqueda de la eficiencia.

o Contribuir a mejorar la satisfaccion de los dis-
centes y del personal docente.

En un contexto como el presente, se debe valo-
rar la oportunidad de acreditar instituciones con
competencias para la planificacién-provision de FCy
corresponde a la CFC del Sistema

Nacional de Salud hacer llegar a estas institucio-
nes un mensaje claro de cuales son sus expectativas
con respecto a la mejora de la calidad de la FC: recur-
sos, instrumentos y competencias para llevar a cabo
los procesos de planificacion, .su desarrollo y su eva-

Figura 5.- La formacion continuada en el modelo EFQM
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luacién; métodos para promover la mejora continua;
un seguimiento de las instituciones proveedoras de
FC en sus programas de mejora y, en general, un
apoyo decidido, en todos los niveles jerarquicos,
para hacer posible el progreso.

Figura 6.- Elemplo de aplicacién de la metodologia QFD a la formacién
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La experiencia acumulada en estos ultimos
afos proporciona suficiente fundamento a la cre-
encia de que estamos en el buen camino, que la
acreditacién de actividades formativas es una
orientacién adecuada, pero no suficiente, razén
por la que debemos continuar hacia la acreditacion
de instituciones proveedoras de FC para avanzar
hacia esa meta incuestionable que consiste en con-
seguir una FC de calidad para todos los profesiona-
les sanitarios.

De la formacién continuada al desarrollo
profesional continuo y a la carrera profesional

En Espania, a lo largo del continuum formativo de
los médicos, la evaluacién del tercer periodo forma-
tivo, durante el ejercicio profesional, no ha estado
operativo, como tampoco han estado operativos los
niveles de reconocimiento, esto es, la re-colegiacion
(en nuestro pais podria considerarse sinonimo de re-
licencia) y el mantenimiento de la certificacion,
conocida habitualmente como re-certificacion de
una determinada especialidad.

Sin embargo, la necesidad del mantenimiento y
mejora de la competencia profesional y su reconoci-
miento, entre otras razones, esta generando que la
clasica idea de FC esté siendo sustituida por la mas
amplia y novedosa de Desarrollo Profesional
Continuo Individual (DPCi). Este concepto incorpora
la practica totalidad del marco conceptual de la cla-
sica FC, pero ampliandolo con la incorporacién de
nuevos componentes. El DPCi es el proceso de avan-
ce progresivo del médico desde el estadio inicial de
principiante profesional hacia los estadios de profe-
sional experto o de maestria profesional. Los objeti-
vos fundamentales del DPCi son: a) Mantener y
mejorar la competencial profesional individual, b)
Garantizar la calidad de la actuacion profesional, c)
Reconocer el esfuerzo individual en el mantenimien-
to de la competencia, y d) reconocer las capacidades
de adaptacién a los cambios y a las necesidades.
Para el médico el DPCi ha de basarse en el desarrollo
de facetas asistenciales, docentes, de investigacion,
de gestion y la necesaria FC.

El arsenal de instrumentos de evaluacion del
DPCi: evaluacién de la competencia, formacién con-
tinuada reglada, asistencia, docencia, investigacion,
gestion, portafolio, etc, es numeroso, pero ain no se
dispone de las suficientes evidencias sobre su vali-
dez y fiabilidad. Actualmente no existe ningun ins-
trumento que, per se, sea capaz evaluar el DPCi, sélo
la combinacion de varios elementos lo podria conse-
guir, aspecto que hace muy compleja la evaluacién y
afecta directamente a la factibilidad de la misma.

A nivel internacional son diversas las experien-
cias sobre DPCi y recertificacién que se vienen des-
arrollando en EEUU, Canad3, Australia, Reino Unido,
etc. La propia WFME ha hecho publicos reciente-
mente los estandares globales del DPC. En ellos se
insiste en la necesidad de que tras la formacion basi-
cay especializada, el profesional siga en un continuo
proceso de renovacién que ha de afectar no sélo a
sus conocimientos sino también a sus habilidades y
a sus actitudes basicas.

En el caso de Espafia, aunque la Ley General de
Sanidad encomienda de forma expresa a los
Servicios Sanitarios la implantacion de las actuacio-
nes necesarias para la formacién continuada de su
personal, su desarrollo no se ha comenzado a produ-
cir hasta recientemente. En la actualidad asistimos a
un cambio importante en la regulacién de la FC
(Tabla 4). La publicacién de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de Ordenaciéon de las Profesiones
Sanitarias (LOPS), regula en su capitulo IV la forma-
cién continuada, sus principios generales, Comisién
de FC, Acreditacion de la FC y el Desarrollo
Profesional y su reconocimiento, definiéndolo como
“el reconocimiento publico, expreso y de forma indi-
vualizada, del desarrollo alcanzado por un profesio-
nal sanitario en cuanto a conocimientos, experiencia
en las tareas asistenciales, docentes y de investiga-
ciéon, asi como en cuanto al cumplimiento de los
objetivos asistenciales e investigadores de la organi-
zacién en la que presta sus servicios’, contemplando
explicitamente la posibilidad de que a través de las
actividades de FC se pueda acceder a unas nuevas
titulaciones no consideradas anteriormente: los
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diplomas de acreditacion y de acreditaciéon avanza-
da. Este capitulo no se ha desarrollado por ahora
pero todo hace prever que en un futuro no muy leja-
no lo serd y clarificard los papeles respectivos de las
distintas organizaciones implicadas en la FC y el
modelo de evaluacion de la re-certificacion. Por otra
parte, algunas sociedades cientificas y colegios pro-
fesionales estan avanzando notablemente en la defi-
nicién de competencias y disefiando un portafolio
ligado al DPCi.

Tabla 4.- El continuum de la formacion y su reconocimiento futuro

Niveles de formacion y tipo de
reconocimiento futuro
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Con este mismo enfoque, la Ley 55/2003, de 16
de diciembre, del Estatuto Marco del Personal
Estatutario de los Servicios de Salud, contempla de
forma explicita el caracter de derecho y deber de la
FC para el personal estatutario, reguldandose con
cierto detalle las condiciones y limites de los permi-
sos por formacién y su reconocimiento a través de la
Carrera Profesional (CP). Esta Ley viene experimen-
tando un desarrollo muy activo, a medida que los
gobiernos de las distintas Comunidades Autébnomas
aprueban los decretos-reglamentos correspondien-
tes para desplegar su propia CP.

Llegados a este punto, al encontrarse estrecha-
mente relacionados DPCi y CP desde una perspecti-
va cronolégica y compartir algunos aspectos técni-
cos, se pueden mezclar o confundir sus conceptos y
objetivos, La mezcla y confusién conceptual entre
DPCi y CP se plasma en el propio articulado de la

LOPS. Esta, en su titulo tercero, desarrolla los princi-
pios generales comunes y homologables del “des-
arrollo profesional y su reconocimiento’, pero cuan-
do se analiza su contenido se observa que incluye
principalmente elementos mas propios de a CP que
del DPCi. En este marco legal poco clarificador, con-
viene introducir una diferenciacién entre lo que
supone el DPCiy la CP (Tabla 5). Mientras que aquel
se centra en el desarrollo profesional y competen-
cial, la CP lo hace en el laboral y salarial. Por otro
lado, si el primero viene relacionado estrechamente
con las iniciativas de autorregulacién (o corregula-
cién) de las organizaciones profesionales, la segun-
da lo hace con las organizaciones sindicales y con los
agentes empleadores. De manera resumida la CP es
el resultado de la valoracién de diferentes elementos
del DPCi en relacién con el contexto laboral del pro-
fesional sanitario.

Tabla 5.- Diferencias entre Carrera Profesional y
Desarrollo Profesional Continuo

Diferencias esenciales entre desarrollo profesional
continuo y carrera profesional

Desarrollo profisional

. Carrers profesional
conlinuo

Progresidn Profesinnalicompetencial Lahara

Organizaciones Colagios de médicos Sindicatos
implicadas Emplaadorss
Raqulacidn Lay de Ordanacién de las Ley Estatuto

Prolesiones Sanitarias (LOPS) | Marce

Conclusiones

La capacidad técnica y el conocimiento de los
profesionales sanitarios es un elemento indiscutible
para alcanzar estandares de calidad de las organiza-
ciones sanitarias.

En una medicina sometida a constantes cam-
bios, la formacién constituye una herramienta fun-
damental para el profesional sanitario, siendo un
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elemento primordial para el desarrollo profesional,
ademads de una garantia para los usuarios del siste-
ma sanitario, y debe ser un compromiso y una obli-
gacion de las Administraciones Sanitarias.

En el continuum de la educacién médica se pue-
den distinguir tres niveles diferentes de evaluacién:
al finalizar la formacién de grado, al finalizar la for-
macion postgraduada con propésitos de certifica-
cién de la especialidad y durante el ejercicio profe-
sional con propoésitos de promover el DPCiy la carre-
ra profesional.

Estos tres niveles deben ser considerados como
subprocesos de un macroproceso Unico, sin fisuras,
que conduzca directamente a un producto, el profe-
sional competente, que tenga un impacto positivo
en las necesidades de salud de la poblacion. La tabla
6 sintetiza la evolucion previsible del enfoque de la
gestién de la formacion.

Tabla 6.- Evolucion previsible del enfoque en la gestion
de la calidad de la formacion

Pasado, presente y futuro de gestion de
la formacion
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Es necesario, por tanto, dirigir acciones a definir
las competencias y los modelos de evaluacién para
estos tres niveles, que seran necesariamente diferen-
tes y complementarios, no sélo en cuanto a conteni-
dos, sino también en cuanto a métodos a utilizar.
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La salud no fue una de las preocupaciones inicia-
les de la Comunidad Econémica Europea (CEE). El
Tratado Europeo de 1957 no contemplaba ninguna
provision en salud publica. Se podia recurrir, si habia
un problema en este campo, a la llamada clausula de
flexibilidad: “Cuando se necesita una accién comuni-
taria para alcanzar uno de los objetivos de la CEE,
especialmente en el marco del Mercado comun, si el
Tratado no proporciona el poder de accién requeri-
do en este campo, el Consejo adoptara las medidas
necesarias, adoptando por unanimidad la propuesta
de la Comision tras haber consultado al Parlamento
Europeo”. Es decir, una cladusula genérica que servia
para cualquier tema. Y era légico, porque la preocu-
pacién fundamental era tener un mercado interno
potente: se trataba de una comunidad econdémica,
no social o politica.

Posteriormente emergid la cuestion del impacto
econdémico de la salud, sobre todo por temas rela-
cionados con la seguridad alimentaria (encefalopa-
tia espongiforme), medicamentos (libre circulacién),
servicios sanitarios (reglamento de seguridad social
y, posteriormente, Tribunal de Justicia y sentencias
sobre movilidad de pacientes), por nombrar sélo
algunos. Y esto, entre otros motivos, condujo a una
consideracion del aspecto salud en los nuevos
Tratados.

El Tratado de Maastricht, en 1993, supone la
inclusién de un articulo, el 129, especifico sobre
salud publica, dando a la Comunidad competencias
en este tema, no demasiado invasivas con respecto
a las competencias nacionales y con el objetivo de
coordinar y apoyar las politicas nacionales.
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Ese mismo afo, se adopta el Marco para la
accion en el campo de la salud publicay se ponen en
marcha ocho programas de accion, verticales: pro-
mocién de la salud, monitorizacién de la salud, sida
y otras enfermedades transmisibles, cancer, enfer-
medades raras, accidentes y lesiones, enfermedades
relacionadas con la contaminacién y drogodepen-
dencia. Estos programas serian los precursores del
Programa de Acciéon Comunitaria en el campo de la
salud publica, adoptado en 2002 y que el 1 de enero
de 2008 serd sustituido por el Programa de Accién
Comunitaria en el campo de la salud 2008-2013.

El Tratado de Amsterdam reemplazé el articulo
129 con el articulo 152, actualmente vigente. Esta
nueva provisién dio a la Comunidad una competen-
cia adicional para complementar la accion de los
Estados Miembros. Pero es una competencia subsi-
diaria, que complementa las competencias naciona-
les y que protege la soberania de los Estados
Miembros. Expresamente excluye cualquier armoni-
zacion de las legislaciones nacionales en las medidas
destinadas a proteger y mejorar la salud humana.
Estas medidas de armonizacién, si se prevén en
otros campos, tales como la calidad y seguridad de
los 6rganos y sustancias de origen humano, asi
como la sangre y sus derivados. Y en esos campos,
por tanto, se ha desarrollado legislacién comunitaria
(sangre, célulasy tejidos) y hay alguna otra en prepa-
racién (donacion y trasplante de érganos).

El articulo 152 también especifica que la accién
comunitaria en el ambito de la salud publica respe-
tard plenamente las responsabilidades de los
Estados Miembros en materia de organizacién y pro-
visién de servicios sanitarios y asistencia médica. A
pesar de ello, hay otros articulos del Tratado (43, 49)
que legislan sobre el mercado interno y en ellos se
estan basando la Comisién Europea y el Tribunal de
Justicia de las Comunidades Europeas a la hora de
entrar a modificar -al entender de algunos, por una
puerta falsa- la organizacién y provision de los servi-
cios sanitarios en los paises de la Unién Europa (UE)
(oficinas de farmacia, planificacion de PET, movilidad
de pacientes.

»

La salud no fue una de las
preocupaciones iniciales de la
Comunidad Econémica Europea (CEE).

«

Las fallidas Convencidn sobre el futuro de Europa
y Constituciéon Europea contemplaban modificacio-
nes en el tratamiento de la salud. La salud se introdu-
cia en el Capitulo V, denominado “Areas en las que la
Unidn puede tener accion de coordinacion, comple-
mentaria o de apoyo”. Pero no merece la pena entrar
a sefalar las modificaciones precisas que aportaban,
ya que ninguna de ellas fue adoptada.

En el Tratado de Funcionamiento de la UE, apro-
bado en Lisboa el 19 de octubre de 2007 y que
entrard en vigor el 1 de enero de 2009, hay un nuevo
articulo que trata de salud, aumentando las compe-
tencias de la UE.

Una de las primeras diferencias que vamos a
encontrar, a lo largo de todo el Tratado, es que el tér-
mino Comunidad Europea se sustituye por Union
Europea y comunitario se sustituye por “de la Union”.
Esto, que parece baladi, soluciona muchos de los
problemas de funcionamiento, que atribuian uno u
otro término a cosas diferentes (si era competencia
comunitaria o no, si era primer pilar u otros) y que
muchas veces daba lugar a largas discusiones filosé-
ficas y hacia dificil entender la situaciéon de los 27
Estados Miembros cuando se trataba de negociar en
Organismos Internacionales o hacer entender a ter-
ceros paises la sutilidad de la situacion entonces
comunitaria (incluso hubo que desarrollar un térmi-
no especifico cara a la OMS para definirnos: organi-
zacion de integracién econdémica regional, cuando
se discutia el Reglamento Sanitario Internacional).

Los asuntos comunes de seguridad en materia
de salud publica, en los aspectos definidos en el
Tratado, figuran en la categoria de competencias
compartidas entre la Unién y los Estados Miembros.
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Ademas, la Unién dispondra de competencia
para llevar a cabo acciones con el fin de apoyar,
coordinar o complementar la accién de los Estados
miembros. Uno de los dmbitos de estas acciones
sera la proteccién y mejora de la salud humana.

El antiguo articulo 152 del Tratado de Amster-
dam queda modificado en varios apartados. Lo pri-
mero es que extiende el dmbito de la accién de pro-
teccion tanto a la salud fisica como mental, cuando
antes solo se hablaba de salud humana. Ademas de
cubrir lalucha contra las enfermedades més graves y
la informacién y educacién sanitarias, afade la
monitorizacién, la alerta precoz y la lucha contra las
grandes amenazas sanitarias transfronterizas.
Cuando ya se hablaba de la cooperacién entre

»

No estamos aun preparados para una
legislacién europea sobre espacios
libres de humo o sobre consumo de

alcohol. Pero al menos estos temas se
mencionan entre los determinantes
especificos de la salud.

«

Estados Miembros, el nuevo texto afiade que, esta
cooperacion debe darse, en particular, para mejorar
la complementariedad de sus servicios sanitarios en
las regiones transfronterizas. La coordinacién entre
Estados Miembros y la Comisidn se realizara, funda-
mentalmente, mediante guias e indicadores, inter-
cambios de buenas practicas y monitorizaciones
periédicas. Expresamente se dice que el Parlamento
Europeo serd informado.

Muy importante es la introduccién de un nuevo
apartado que permite establecer medidas de alta cali-
dad y seguridad de los medicamentos y productos
sanitarios. Es decir, leyes de armonizacién en estos
temas. Esto supone, por primera vez, que los medica-

mentos y productos sanitarios, que hasta ahora tenian
que acogerse a las disposiciones del mercado interior
(articulo 95) para justificar la adopcién de normativa
comunitaria al respecto, van a poder hacerlo en base a
un articulo sobre salud. Esto no es un simple cambio
de sitio de la base legal, que antes teniamos que aco-
gernos a un articulo y a partir de ahora a otro, sino que
es un cambio de mentalidad, igual que el supuso el
que los temas de medicamentos pasasen a discutirse
en el Consejo de Salud (Ministros de Salud) en lugar de
en el Consejo de Competitividad (Ministros de
Industria). Quiza éste sea el primer paso para conse-
guir que medicamentos y productos sanitarios sean
competencia de la Direccién General de Salud y
Consumidores de la Comision Europea -al igual que
en, practicamente todos los Estados Miembros, es
competencia del Ministerio de Sanidad- y no de la
Direccion General de Empresa e Industria, dentro de
una Direcciéon denominada de Bienes de Consumo,
que, al mismo tiempo que ellos -medicamentos y pro-
ductos sanitarios- incluye la industria del automdvil.

También estd previsto que se puedan adoptar
medidas para proteger y mejorar la salud humana,
para luchar contra las pandemias y para proteger la
salud en lo que se refiere al tabaco y al consumo
excesivo de alcohol. Aqui, sin embargo, especifica-
mente se sefiala que se excluye la armonizacién
legislativa. Las competencias no se expanden, sino
que solamente se definen claramente. No estamos
aun preparados para una legislaciéon europea sobre
espacios libres de humo o sobre consumo de alco-
hol. Pero al menos estos temas se mencionan entre
los determinantes especificos de la salud.

Se sigue indicando que la accién de la Union res-
petard las responsabilidades de los Estados
Miembros por lo que respecta a la definicién de su
politica de salud, asi como a la organizacién y pres-
tacion de servicios sanitarios y atencién médica. Y se
especifica que estas responsabilidades de los
Estados Miembros incluyen la gestion de los servi-
cios de salud y de atencién médica, asi como la asig-
nacién de los recursos que se destinan a dichos ser-
vicios. Por lo que parece, total libertad para decidir
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qué sistema sanitario se quiere y cdmo se organiza.
Pero ya veremos que no es asi en la practica.

Por tanto, el contexto sanitario de la Unién
Europea supone que existe actualmente numerosa
regulacién sanitaria europea y que continuara des-
arrolldndose para adaptarse a las reglas del merca-
do, sea utilizando una base juridica sanitaria, sea uti-
lizando la del mercado interior.

Al mismo tiempo, las fronteras desaparecen, no
sélo fronteras fisicas para las enfermedades (que,
ademas, en este caso no son sdlo las fronteras inter-
nas europeas, sino las internacionales, lo que obliga
a pensar y resolver los problemas a nivel global en la
terminologia actualmente utilizada, o mundial si
queremos ser mas clasicos), sino las fronteras politi-
cas. Los ciudadanos europeos empiezan a no enten-
der diferencias en derechos, proteccién o mercado y
empiezan a exigir ser tratados de la misma manera
alli donde se encuentren. Existe la libre circulacién
de bienes, servicios, capital y personas y, por tanto,
de medicamentos, servicios sanitarios, capital, profe-
sionales sanitarios y pacientes.

Hay que recordar que la Unién Europea gasta el
8 por ciento del PIB en salud -y es una cifra crecien-
te- y que los empleos en el ambito sanitario supo-
nen el 10 por ciento de la fuerza laboral europea. Es
decir, la salud -pero, hasta ahora, la mala salud- es un
factor importante, es un gasto importante, al que no
se le ha prestado, quizi, la atencién debida.

Vamos a centrarnos ahora un poco mas en el
tema de la movilidad de pacientes en la UE. Cuando
este tema sale a la luz publica, siempre aparece liga-
do el tema dinero: costes de los turistas, costes recu-
perados o no, peticiones de reembolso, etc.Y es cier-
to que hablamos de las dos cosas, de pacientes y de
dinero. Como siempre, ;quién sigue a quién? Pero
hablamos de las dos cosas, que no se olvide, de
quién paga, pero también de quién asegura el segui-
miento posterior del paciente, quién proporciona
sus datos clinicos anteriores, quién se hace respon-
sable si algo sale mal, etc.

Todo empez6 con las Sentencias del Tribunal de
Justicia de la Unién Europea en 1998 sobre los casos
Kohll y Decker. Dos pacientes luxemburgueses que
decidieron comprar unas gafas e ir al ortodoncista
fuera de sus fronteras nacionales y que cuando vol-
vieron a su casa pidieron el reembolso de los gastos
a su entidad de seguridad social nacional, siéndoles
denegado. El Tribunal de Justicia les dio la razén.
Estas sentencias fueron una sorpresa, porque nadie
se habia planteado el libre mercado en los servicios
sanitarios y la movilidad en la atencién sanitaria
estaba bien regulada en los Reglamentos de
Seguridad Social. Sin embargo, parecia que los jue-
ces no tenian la misma impresién. La primera gran
conferencia de discusién del tema tuvo lugar en

»

Los ciudadanos europeos empiezan a

no entender diferencias en derechos,
proteccion o mercado, y empiezan a
exigir ser tratados de la misma manera
alli donde se encuentren.

«

Gante en 2001, y le siguieron un Consejo Informal de
Ministros en Malaga -durante la presidencia espafio-
la de la UE- y una reunién de expertos en Menoria,
en 2002.

En junio de 2002 se aprobaron unas
Conclusiones del Consejo sobre Movilidad de
pacientes. Establecian que los Estados Miembros
comparten principios comunes de solidaridad, equi-
dad y universalidad, que la movilidad debe facilitar-
se en unos términos concretos, teniendo en cuenta
las necesidades sanitarias y los intereses de los
pacientes, y que deberian promoverse acuerdos
bilaterales o regionales y tener en cuenta las necesi-
dades de turistas y residentes de larga duracion y la
posibilidad de establecer centros de referencia. Por
ultimo, sefalaban que deberia establecerse un pro-
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ceso de reflexiéon de alto nivel y que este proceso
deberia ser politico y ser los Ministros quienes deci-
diesen sobre la organizacién de la atencidn sanitaria,
y no los jueces.

El Proceso de Reflexién a Alto Nivel sobre movili-
dad de pacientes y desarrollos de la atencion sanita-
ria se inicié en 2002, a nivel ministerial. Este proceso
tuvo 4 conclusiones: que deberia haber méas coope-
racién para usar mejor los recursos sanitarios; que se
deberia compartir informacién sobre la atencién
sanitaria; que deberia mejorarse la accesibilidad y
calidad; y que deberian reconciliarse las politicas
nacionales con las obligaciones europeas y, previo a
ello y como requisito indispensable, deberia mejo-
rarse la certeza legal.

En abril de 2004 la Comision aprueba la
Comunicacién sobre Seguimiento del Proceso de
reflexion de alto nivel. Y posteriormente se crea, en
Julio de 2004, el Grupo de Alto Nivel sobre servicios
sanitarios y atencién médica, donde se tratan temas
como la movilidad de profesionales sanitarios, la
atencién sanitaria transfronteriza, los centros de
referencia, la informacién sanitaria, la evaluacién de
tecnologias sanitarias, la seguridad de los pacientes,
y la evaluacién del impacto en la salud. La Comisién
efectya una amplia consulta publica sobre el tema
en octubre de 2006. En el intermedio, la Comisién
presentd una propuesta de Directiva sobre servicios,
de la cual, por amplio consenso entre el Consejo y el
Parlamento Europeo, se excluyeron los servicios
sanitarios. Los Estados Miembros hicieron saber -no
sin dificultades, por cierto, y no sélo ante la
Comision Europea- que cuando dijeron en 2002 que
querian decidir y regular ellos sobre los servicios
sanitarios en lugar de los jueces, no se referian a una
regulacién general en la que cualquier tipo de servi-
cios fuera situado en el mismo plano y que los servi-
cios sanitarios son servicios especiales que merecen
una regulacién especial. Actualmente estamos espe-
rando una propuesta directiva sobre los servicios
sanitarios, que la Comisién ha prometido para el 5
de diciembre de este afio y a la que se le augura un
largo recorrido en su tramitacion.

En estos momentos, la movilidad de pacientes
“reglada” dentro de la UE se basa en la Coordinacién
de la Seguridad Social y los Reglamentos que la
regulan: 1408/71, 564/72 y 883/2004. Basicamente,
en lo que nos interesa, hablamos de la atencién
médicamente necesaria durante una estancia tem-
poral en otro Estado Miembro (conocido como E111,
tomando el nombre del formulario de derecho
como nombre de la prestacién y actualmente con la
tarjeta de seguro sanitario europea como documen-
to de derecho) y autorizacién previa de un trata-
miento en otro Estado Miembro, por razones sanita-
rias u otras (E112; las otras se refiere a que el proce-

»

La Union Europea gasta el 8% del PIB

en salud —y es una cifra creciente—y
los empleos en el ambito sanitario
suponen el 10% de la fuerza laboral
europea. Es decir, la salud —pero, hasta
ahora, la mala salud— es un factor
importante, es un gasto importante, al
que no se le ha prestado, quiz3, la
atencioén debida.

«

dimiento mas autorizado es el parto, cuando el des-
plazamiento se produce no por una causa médica,
sino para que la mujer se encuentre con su familia
en el momento del parto, en lugar de en el pais en el
que normalmente reside). La Comisién
Administrativa de la Seguridad Social para los
Trabajadores Migrantes (CASSTM) se ha encargado,
desde 1971, de seguir todas las incidencias de estos
reglamentos.

El tratamiento en otro Estado de la UE, segun
estos Reglamentos, se producia con las Reglas de
tratamiento del Estado Miembro de destino, con
las tarifas de reembolso del pais de destino, pero
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con el catédlogo de prestaciones del pais de origen.
Y este sistema solo es valido para las personas
cubiertas por un sistema obligatorio de seguridad
social. Es decir, que no se contempla que la perso-
na tenga derecho a la atencién sanitaria por cual-
quier mecanismo que sea, si no esta afiliada a la
seguridad social. No olvidemos que es un sistema
establecido en origen para los trabajadores y es
una coordinaciéon entre sistemas de seguridad
social, no entre sistemas sanitarios. Y, basicamente,
cubre la atencién sanitaria médicamente necesaria
durante una estancia en el territorio de otro Estado
Miembro, teniendo en cuenta la naturaleza de los
beneficios y la duracién esperada de la estancia y
para evitar que la persona asegurada tenga que
tornar a su pais, permitiéndole continuar su estan-
cia -del tipo que sea: turismo, negocios, estudios
transito- en condiciones seguras. En el caso de la
autorizacién previa, esta claro, el sistema de origen
decide cuando autoriza -o no- el desplazamiento, si
considera que no hay motivo y que la persona
puede ser atendida perfectamente en su pais de
origen.

Pero la nueva Directiva que nos va a proponer la
Comisién, el nuevo sistema que se va a aplicar, deri-
vado de las sentencias del Tribunal de Justicia y que
ya ha dado origen a varias llamadas de atencién -ini-
cio de procedimientos de infraccion- a los Estados
Miembros, introduce varios cambios: ya no va a ser
el sistema de reembolso del pais de destino, sino el
del pais de origen; no se va a necesitar autorizacién
previa en casos de atencién no hospitalaria, desarro-
lldandose una libre movilidad en la UE, a decision del
paciente; pero el paciente va a deber adelantar el
coste del tratamiento siempre, que le deberd ser
reembolsado sin discusién después.

Es decir, que vamos a tener dos sistemas de
movilidad de pacientes: el del Reglamento de
Seguridad Social y el de la Directiva de servicios
sanitarios, con normas diferentes de acceso y reem-
bolso, ministerios diferentes que se ocupen de su
seguimiento y, una vez mas, pacientes de diferentes
categorias.

{Quién se mueve en la UE para obtener atencion
sanitaria? Tenemos los turistas o los residentes ocasio-
nales en otro Estado Miembro, que se ponen enfer-
mos durante su estancia, o que siendo enfermos cro-
nicos necesitan un seguimiento. Hay turistas sanita-
rios, que se van especificamente a otro pais a obtener
la asistencia por diferentes motivos: mas barata (asis-
tencia dental), mejor, mas confidencial (reproduccién
humana asistida), o combinada con unas vacaciones.
Cada vez es mas frecuente, sobre todo en los paises
que accedieron a la UE en 2004, que tienen buenos
servicios sanitarios a precios mas asequibles cuando
los servicios no son reembolsados por el sistema sani-
tario publico. Tenemos los denominados falsos turis-

»

Vamos a tener dos sistemas de
movilidad de pacientes: el del
Reglamento de Seguridad Social

y el de la Directiva de servicios
sanitarios, con normas diferentes de
acceso y reembolso, ministerios
diferentes que se ocupen de su
seguimiento y, una vez mas,
pacientes de diferentes categorias.

«

tas o residentes de larga duracién, que, funcionando
como turistas a efectos de asistencia sanitaria, en rea-
lidad viven casi once meses al aflo en paises mas cali-
dos y con mejor calidad de vida. Los jubilados que
viven en otro pais, en ocasiones pertenecen a la
misma categoria que los anteriores, pero difieren en
su status de “aseguramiento legal” Y tenemos, por
ultimo, las 2 categorias de coordinacién europea més
real y necesaria: las regiones fronterizas y la atencion
especializada en otro pais por no disponer de ella en
el pais de origen por cuestiones de economia de esca-
la (centros de referencia), listas de espera o simple
falta de tecnologia, o -en el futuro- el deseo del
paciente de ser tratado en otro sitio.

Sedisa | g
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A los dilemas europeos sobre competencias del
Tratado, en el caso espaiol se afade el malentendi-
do de que la proteccioén social es diferente a la sequ-
ridad social y que el derecho a la atencién sanitaria
no esta ligado a la afiliacién a la seguridad social. El
sistema nacional de salud espanol tiene, ademas,
una red de centros propios -o concertados- en la que
se produce la asistencia, y unas normas de organiza-
cién en las que la circulacion del pacientes por el sis-
tema esta bastante reglada.

Tanto el vigente articulo 152 del Tratado, como
el nuevo articulo del Tratado de Funcionamiento de
la UE sefialan que la organizacién de los sistemas
sanitarios es una competencia de los Estados

»

La autorizacion previa es un obstaculo

para la libre circulacién. Por tanto,
sistemas como el nuestro, con
derivacioén reglada desde el médico de
familia y en cada paso del sistema,
serian un obstaculo a la libre
circulacion y contra el Tratado.

«

Miembros, pero la Comisién Europea y el Tribunal de
Justicia estan interfiriendo en la organizacion via la
regulacién o las sentencias sobre la libre movilidad.

Para el Tribunal de Justicia, la seguridad social y la
atencién sanitaria son competencia de los Estados
Miembros, pero eso no quiere decir que no haya que
respetar la ley comunitaria sobre principios superiores,
y éstos se basan en la libre circulacién. Y los servicios
sanitarios son servicios, tal como los define el Tratado,
ya que se proporcionan contra remuneracion, sea ésta
directamente pagada por el paciente o no. Por tanto,
la libre circulacion de bienes y servicios se aplica a la
atencién sanitaria, independientemente del tipo de

atencion (pacientes ingresados o no) y el tipo de
cobertura (reembolso o beneficios en especie).

Asi visto, la autorizacion previa es un obstaculo
para la libre circulacién. Por tanto, sistemas como el
nuestro, con derivacion reglada desde el médico de
familia y en cada paso del sistema, serian un obsta-
culo ala libre circulacién y contra el Tratado.

Sin embargo, el Tribunal deja cierta opcién: las
barreras pueden estar justificadas, en particular,
para asegurar la sostenibilidad financiera de los sis-
temas sanitarios, para planificar y mantener un servi-
cio médico y hospitalario balanceado y accesible a
todos. Pero es él -o la Comision Europea- quien deci-
dird sobre esta justificacion. También especifica que
es justificable no autorizar un desplazamiento si
existe el mismo tratamiento o uno igualmente efec-
tivo sin retraso indebido en un establecimiento pro-
pio. Pero el retraso indebido debe tener en cuenta la
condicion médica real del paciente, incluido el
grado de dolor y la naturaleza de la incapacidad, y la
historia médica. En resumen, es cuestién de los
Estados Miembros decidir cdmo se organizan y
financian, pero las barreras deben ser objetivas y no
discriminatorias, necesarias (por ejemplo, por moti-
vos de salud publica) y proporcionadas.

En cuanto a la atencién no hospitalaria (y la
Comision Europea prevé considerar no hospitalario
todo aquello que no incluya una estancia de una
noche en un hospital), el Tribunal considera que no se
justifica la autorizacién previa, porque no se espera
un aumento espectacular de la movilidad transfronte-
riza y que, en cualquier caso, esto no va a suponer
carga econdémica sustancial para los Estados
Miembros. Esta afirmacién parece temeraria, tenien-
do en cuenta que cada vez mas prestaciones sanita-
rias tendrian la consideracion de no hospitalarias a los
ojos del Tribunal, porque se intenta evitar el interna-
miento. Pero el seguimiento debe ser cuidadoso y de
alta calidad y los costes son importantes.

Podemos concluir que los Estados Miembros,
hasta ahora, han regulado el mercado para que se
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»

Hasta ahora, el paquete de
prestaciones sanitarias es
basicamente similar en todos los
Estados Miembros, pero la forma de
organizacion, eleccién, referencia,
copago, etc., es fundamentalmente
diferente. Esto cambiara.

La armonizacién llegarg, via el
mercado interno. Todo puede circular
libremente dentro de las fronteras de
la UE. La atencién sanitaria también.

«

adecue a las necesidades de sus servicios sanitarios.
Pero la Comisién Europea -y el Tribunal de Justicia de

las Comunidades Europeas- estd regulando los servi-
cios sanitarios para que se adecuen a las necesida-
des del mercado. Por tanto, tenemos un conflicto
entre derechos individuales y colectivos.

Desde Kohll y Decker ha habido varias otras sen-
tencias, sobre pacientes cuyos nombres no se han
hecho tan famosos, salvo tal vez el de la Sra. Watts,
porque es la primera vez que el Tribunal decide
sobre un pais con sistema nacional de salud y bene-
ficios en especie.

Hasta ahora, el paquete de prestaciones sanita-
rias es basicamente similar en todos los Estados
Miembros, pero la forma de organizacién, eleccion,
referencia, copago, etc., es fundamentalmente dife-
rente. Esto cambiard. La armonizacion llegara, via el
mercado interno. Todo puede circular libremente
dentro de las fronteras de la UE. La atencién sanita-
ria también.
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Tendencias en el
uso y adopcion de
tecnologias en la
empresa espanola

Andrea Ramirez

Asistente de Investigacion ebcenter PwC&IESE

La Anderson School of Management de UCLA,
por medio del ebcenter PWC&IESE, lleva a cabo el pro-
yecto BIT (Business and Information Technologies) en
Espana'.

El proyecto se cre6 con el objetivo de analizar los
cambios que las empresas y sectores industriales de
todo el mundo han experimentado en los ultimos
anos con la introduccién de las nuevas tecnologias,
asi como prever su evolucién.

Su metodologia esta basada en una encuesta que
se realiza de forma bianual y que se enfoca en temas
como: la adopcién de tecnologias, la interaccion con
el cliente y la comunicacién con los socios comercia-
les, la organizacion interna y la globalizacion.

La encuesta estd dirigida a organizaciones que:
tengan su propio director de sistemas de informa-
cién y que controlen su propia tecnologia y politica
de informacién, indiferentemente de su tamafo o
del sector al que pertenezcan.

El proyecto BIT 2007 en Espaia

Esta es la segunda vez que Espafa participa en
este proyecto. La primera vez fue en 2005, afo en
que tomaron parte del estudio 95 empresas. Este
afno hemos obtenido 254 encuestas validas. De las
que 23 pertenecen al sector sanitario.

Las empresas participantes se clasificaron en dos
grupos segun su numero de empleados: Pymes y
grandes empresas. A efectos de esta investigacion,
todas las empresas que tuviesen 600 empleados o
menos fueron consideradas Pymes y las empresas
con mas de 600 empleados, grandes empresas.
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Tendencias en el uso y adopcién de tecnologias

Las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacion (TIC) han pasado a formar parte del
dia a dia en las empresas. En este sentido, parece
l6gico que, tanto los directivos como los directores
de sistemas de informacién, se pregunten cémo
cambiard el panorama del uso de las TIC en la
empresa espafola, durante los préximos tres afos.

Para dar respuesta a esta pregunta y basandose en
las respuestas obtenidas en la encuesta BIT, este articu-
lo se centrara en tres tendencias: la adopcion de solu-
ciones tecnoldgicas, las aplicaciones para comunicarse
con los socios comerciales y la externalizacién de fun-
ciones relacionadas con Tecnologias de la Informacion.

Tomar la decisién de invertir en TIC nunca es facil
y menos aun si se trata de soluciones tecnoldgicas
mas especificas. Sin embargo, hay un porcentaje con-
siderable de empresas que optaran por la inversién
en tecnologias que mejoren significativamente la efi-

modelaje de procesos sea tan sélo del 18 por ciento,
el 21 por ciento asegura que planea adquirirlas.

Por otra parte, la creciente necesidad de los directi-
vos de contar con un acceso rapido e inteligente a la
informacion hace que las herramientas de inteligencia
empresarial sean cada vez mas demandadas. Las gran-
des empresas parten con ventaja sobre las Pymes, ya
que un 63 por ciento aseguran que ya utilizan estas
herramientas y ademas que en los préximos afos dicho
porcentaje ascenderd hasta el 86 por ciento. En el caso
de las Pymes, el porcentaje que dice ahora mismo que
las utiliza es del 36 por ciento, pero si las previsiones se
cumplen, dentro de tres afos un 64 por ciento de
pymes contaria con estas herramientas, acercdndose asi
un poco mas a los niveles de las grandes empresas.

El aprendizaje a distancia o e-learning es un ins-
trumento que bien utilizado puede producir gran-
des beneficios para las empresas. Su introduccién
como herramienta de formacidn para los empleados
es también uno de los objetivos de las empresas

Adopcidn de soluciones tecnoldgicas

Tendencia de adopcion de gia, Grandes amp P 1afios)

ciencia de los procesos de negocios. En este sentido,
se prevé un auge en la adopcién de herramientas de
modelaje de procesos. El 39 por ciento de las grandes
empresas ya cuentan con ellas y un 36 por ciento mas
dice que las adquirira. Las Pymes también se suman
a esta tendencia y aunque actualmente el porcentaje
de empresas que han adoptado herramientas para el

Tendencias en adapcin de tecnalogias, Pymes (proximos 2 afos)

[ —— R P —

para el futuro, especialmente entre las grandes
empresas. Actualmente, el 43 por ciento de éstas uti-
lizan ya esta solucién tecnoldgica, mientras que un
25 por ciento adicional dice que esta dentro de sus
planes adoptarla. En el caso de las Pymes, el despe-
gue del e-learning aun se hard esperar porque, de
momento, sélo el 19 por ciento disponen de él y un

' Los directores del proyecto BIT en Espafia son los profesores Sandra Sieber y Josep Valor, de Sistemas de Informacion de IESE Business School.
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Aplicaciones para comunicarse con los socios comerciales

Tendencias en cuanto al usa de aplicacioncs para comunicarse con sus saclos.
Grandas cmprosas (préximos 3 afios)

18
16

H

29 por ciento mas dicen que prevén disponer de
esta herramienta.

Ademads, cabe destacar otras tendencias, entre
ellas la apuesta que haran las grandes empresas por
los dispositivos de identificacion por radio frecuen-
cia (RFID), Se prevé que el porcentaje de grandes
empresas que las utilizan alcance el 56 por ciento.
Esto se debe a que este tipo de sistemas de almace-
namiento y recuperacién de datos facilitan entre
otras cosas los procesos logisticos y de inventarios,
introduciendo considerables mejoras en materia de
identificacion. Sin embargo, a pesar de todas las ven-
tajas que ofrecen estos dispositivos, el porcentaje de
Pymes que los utiliza es solo del 15 por ciento y sola-
mente un 13 por ciento mas dice que lo hara.

Por otra parte, soluciones tecnolégicas como la
mensajeria instantanea en las grandes empresas y
las de gestion de contenidos en las Pymes, que no se
muestran en el grafico para favorecer la compara-
cién entre los dos grupos de empresas, presentan
también tendencias al auge. En las grandes empre-
sas el porcentaje de las que cuentan con herramien-
tas de mensajeria instantdnea alcanzara el 62 por
ciento. Y en cuanto a las herramientas para la ges-
tién de contenido, el porcentaje de Pymes que dice
que contara con ellas sera del 60 por ciento.

Los resultados del estudio BIT revelan que, en la
actualidad, las aplicaciones favoritas de las grandes
para comunicarse con sus socios comerciales, son las
aplicaciones de intercambio de datos electrénicos

Tendendias en el uso de aplicaclones para comunicarse
con sus clientes. Pymes (préximos 3 afios)

53 <8

(EDI) y para la gestion de provisidn y suministros que
ya son utilizados por un 68 y un 59 por ciento, res-
pectivamente. El 53 por ciento de las Pymes, por su
parte, hacen uso los sistemas de pagos electrénicos.

Con respecto al resto de aplicaciones, tal y como
se observa en las figuras 3y 4, el 51 por ciento de las
grandes empresas utiliza la comunicacién a través
de la web, convirtiéndose asi en una de las solucio-
nes preferidas por las grandes empresas, y aunque el
aumento del 7 por ciento, que se espera pueda con-
siderarse pequeno, esto puede explicarse por el alto
porcentaje (57 por ciento) de empresas que ya la
estan utilizando. Este no es el caso de las Pymes
donde solo el 29 por ciento utiliza aplicaciones para
comunicarse a través de la web y sélo un 12 por
ciento mas manifiesta que planea adquirirla.

Al mismo tiempo, las empresas muestran cierto inte-
rés en las aplicaciones de planificacion colaborativa. El 18
por ciento de las grandes empresas y el 17 por ciento de
las Pymes dice que las implementarén. Sin embargo,
este interés es de cara al futuro porque los que actual-
mente la utilizan solamente son el 25 por ciento de las
grandes empresas y 13 por ciento de las Pymes.

Finalmente, los sistemas de pago electrénico, la
conformidad electrénica y el aprovisionamiento
electrénico experimentaran incrementos considera-
bles dentro de los proximos tres afios. Si las previsio-
nes se cumplen, el porcentaje de grandes empresas
que utilizaran los pagos electrénicos pasara del 49 al
65 por ciento y en las Pymes del 53 al 64 por ciento.
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Ademas, el aumento porcentual del uso de aprovisio-
namiento electrénico es también notable. Se prevé
que dentro de tres afios el 50 por ciento de las gran-
des empresas y el 63 por ciento de las Pymes lo utili-
cen. Sin embargo, aunque el porcentaje de grandes
empresas que tienen previsto utilizar la conformidad
electrénica alcanzard el 50 por ciento, en las Pymes
este porcentaje llegard tan solo al 37 por ciento.

El replanteamiento de los modos de hacer inter-
nos de la empresa no es un fenémeno reciente. Casi
todas las grandes empresas externalizan en cierta
medida funciones que implican el uso intensivo de
Tecnologias de la Informacion. Este es el caso de la
programacion (73 por ciento) y de la gestion de
redes de comunicacion (60 por ciento). Aunque se

raciones de su centro de datos y un 5 por ciento dice
que hara lo mismo con la gestion de sus datos.

Un panorama no muy diferente ofrecen las Pymes,
donde el porcentaje de empresas que externalizan la
programacion y la gestién de redes de comunicacién,
es un poco menor que en las grandes empresas (el 65
y el 56 por ciento, respectivamente). Aunque se prevé
un aumento en los préximos anos, éste no sera sufi-
ciente como para alcanzar los niveles de las grandes
empresas. Asi mismo, el porcentaje de Pymes que eli-
gen externalizar funciones como la operacién de los
centros de datos y la gestién de los mismos no es muy
grande, tan sélo alcanza un 41y un 31 por ciento, res-
pectivamente. El porcentaje de Pymes que prevé
hacerlo es bastante pequefo, por lo que no se esperan

Externalizacion de funciones relacionadas con Tecnologias de la Informacidon

Tondancias on cxtamalizacian de funciones relacionadas con Tecnologias
de lainformacitn (Grandes empresas présimes 3 afios)

espera que dichos porcentajes sigan aumentando
(en un 2 por ciento adicional en la programacion y
un 8 por ciento en la gestién de redes de comunica-
cién), no se apreciaran demasiados cambios en los
préximos anos. Esto puede deberse al alto porcenta-
je de grandes empresas en las cuales la externaliza-
cién de estas funciones ya es una practica habitual.

Con respecto al resto de funciones relacionadas con
Tecnologias de la Informacion, tan sélo el 44 por ciento
de las grandes empresas externalizan en este momento
las operaciones de su centro de datos y el 38 por ciento
la gestién de sus datos. Sin embargo, el 10 por ciento de
los encuestados afirma que planea externalizar las ope-

Tandencias en oxtor 6n do funciones re on Tecnologias

nacion [Pyems priwimos

grandes cambios al respecto. Debe tenerse en cuenta
que la decisién de externalizar o no, depende de los
beneficios en costes y eficiencia que les reporte.

A manera de conclusién, podemos decir que la
empresa espafnola puede mirar con optimismo hacia
el futuro. Aunque las grandes empresas contintien
estando por delante de las Pymes, la brecha entre ellas
se ird acortando poco a poco. Para futuras investiga-
ciones, quedan pendientes las comparaciones a nivel
mundial de los resultados de la encuesta BIT. Dichas
comparaciones seran Utiles para saber cual es la situa-
ciéon de Espana en materia de uso y adopcién de
Tecnologias de la Informacion.
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El proyecto Zurbardn es la respuesta a la iniciativa
tomada por el Servicio Extremeno de Salud (SES) de
proporcionar e implantar un sistema de informacién
radioldgica para todos los hospitales publicos de
Extremadura. El proyecto Zurbardn contribuye funda-
mentalmente a la mejora cualitativa de la sanidad del
servicio publico de Extremadura.

De los catorce hospitales con los que cuenta
Extremadura, doce ya trabajan con los nuevos siste-
mas de Informacién Radiolégica (RIS) y de Archivo y
Comunicaciéon de Imagenes (PACS): los hospitales de
Zafra, Llerena, Don Benito-Villanueva, Coria , Mérida,
Plasencia, Navalmoral, Infanta Cristina, Perpetuo
Socorro y Materno Infantil en Badajoz y los recién
inaugurados hospitales de Almendralejo y Ta-
larrubias. También ya son 2 los Centros de Espe-
cialidades concertados al Sistema en el Area
Sanitaria de Don Benito-Villanueva. Las previsiones
apuntan a que antes del final de este afo estén den-
tro del proyecto los 14 hospitales de Extremadura,
incluyendo los dos de Caceres: San Pedro de
Alcantara y Nuestra Sefiora Virgen de la Montaa.
Un gran logro para una de las regiones que estd
alcanzando mayor nivel de desarrollo en nuestro
pais y que la convierte en un modelo para toda
Europa.

El proyecto ha provocado el cambio de un siste-
ma tradicional de trabajo de imagen en pelicula
radiografica a imagen digital y sistemas electrénicos
de informacién. La principal ventaja de la implanta-
cién de esta tecnologia es que trasciende los limites
de un hospital al resto de los centros de
Extremadura, permitiendo a los profesionales sani-
tarios de toda la comunidad auténoma acceder a las
historias clinicas y todas las pruebas de los pacien-
tes. En este sentido, desde cualquier punto de la red
del SES se puede ya acceder a la historia radiolégica
del paciente, ofreciendo la posibilidad a los clinicos
de comparar los estudios previos con los actuales a
la hora de dar un diagndstico tanto de urgencias
como de consulta programada.



El futuro digital de Extremadura: un modelo para europa

Un ejemplo: Un accidente de
tréfico en Llerena con un acciden-
te con traumatismo craneo ence-
falico. Se le hace un TAC en el
Hospital de Llerena y el Neurélogo
de Badajoz ve el estudio después
de pocos segundos de haber sido
realizado. De esta manera, puede
tomar la decision de que sea eva-
cuado en helicdptero para operar-
lo 0 no, ahorrando asi tiempo del
proceso de tratamiento para el
paciente y pudiendo salvar de esta
manera su vida.

Fase de implementacion

El principal objetivo que se

marcé en un primer momento la Direccion-Gerencia
del Servicio Extremeno de Salud (SES) fue el de replan-
tear los sistemas de informacion del servicio extreme-
Ao de salud. En este sentido, el SES adquirié a finales
del afio 2002 un sistema de informacién radioldgica
RIS/PACS cuyo propésito principal fue no sélo digitali-
zar todos los servicios de Radiologia de la comunidad,
sino también intentar dar respuesta a las necesidades
futuras dentro del propio servicio de Radiologia.

La interoperabilidad e integracién de los servicios
internos de Radiologia era uno de los requisitos que se
definieron de acuerdo con los estandares estableci-
dos, como el DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) y HL7 (Health Level 7).
Al mismo tiempo se pretendia integrar sistemas exter-
nos, como por ejemplo, el Sistema de Informacién del
Hospital, Hospital Information Systems (HIS), o la tarje-
ta sanitaria electrénica. En este marco, la capacidad de
GE Healthcare para adoptar los estandares de DICOM
e IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) fue uno
de los criterios por los cuales la compaiiia fue seleccio-
nada para llevar a cabo el proyecto.

“Tenemos muchos afos de experiencia en
Sistemas de Informacién Radiolégica (RIS) y
Sistemas de Archivo y Comunicaciéon de Imagenes

(PACS)", dice Hellmer Rahms, director general Ventas
IITS EMEA para GE Healthcare. “Centricity RIS/PACS
es una tecnologia modular y por lo tanto adaptable
a cualquier escenario con capacidad para conectar
areas muy amplias. Por ejemplo, en Reino Unido se
han instalado Centricity PACS en més de 70 hospita-
les como parte del Programa Nacional de IT (NpfIT).
Otra ventaja es que no tiene apenas limitaciéon en
crecimiento, ampliando su capacidad a medida que
surjan nuevas necesidades y se vayan incorporando
nuevas tecnologias”

Ventajas y retos

El proyecto Zurbaran ha requerido, por su magni-
tud, la participacién de muchos profesionales, desde
radidlogos, técnicos y personal de enfermeria hasta
administrativos, que se han encargado de adaptar en
los diferentes centros sanitarios de la regién la tecno-
logia adquirida al propdsito general de cualquier siste-
ma de informacién sanitaria: recogida, elaboracion,
analisis y transmision de la informacién necesaria para
organizar y hacer funcionar los servicios sanitarios
radiolégicos de forma efectiva y eficiente.

El arranque de las nuevas herramientas ha
supuesto un reto para los profesionales implicados en
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su puesta en marcha, quienes, ademas de haber
hecho un esfuerzo por adaptarse al cambio, han sido
conscientes desde el principio de la necesidad de la
implementacion de las nuevas tecnologias en el pro-
ceso asistencial, lo que redundara en la mejora de la
calidad del Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

Estadisticas

Los extremefios se estan beneficiando de este
sistema, pionero en toda Europa. Desde el afio 2003
se han realizado mds de 600.000 estudios radiolégi-
cos digitales. Las posibilidades del proyecto son infi-
nitas, y han hecho que Extremadura se convierta en
referente para otras comunidades auténomas espa-
Aolas. Este proyecto es uno de los marcos de referen-
cia en el dambito de la radiologia digital, ya que
actualmente el 86 por ciento de los exdmenes se
informan antes de 12 horas, cuando antes de la ins-
talacién del PACS este porcentaje era del 3 por cien-
to. El tiempo empleado en la realizacion de los estu-
dios se reduce sustancialmente, produciendo una
mejora cualitativa y cuantitativa en la atencién al
paciente. Ademas, la informacién generada puede
ser reutilizada o comparada con estudios anteriores.
Un radidlogo tiene a su disposicién para informar un
estudio 3 segundos después de finalizado.

“Actualmente tenemos en produccién, y funcio-
nando, 12 hospitales de la comunidad, con 450
usuarios RIS/PACS y alrededor de 560 clinicos, y una
produccién de imédgenes en lo que llevamos de afio
2007 de 7 millones de imagenes, 250.000 estudios y
unos 7 Terabytes de informacién almacenados’, afir-
ma Juan P. Alejo Gonzadlez, subdirector de Sistemas
de Informacién del Servicio Extremerio de Salud.

Procedimiento de trabajo

El flujo de imagenes es continuo. Todas y cada
una de ellas se almacenan en un sistema de Corto
Plazo (STS), respaldado por un Sistema de Largo
Plazo (LoTS), dispositivos que garantizan todos los
pardmetros de seguridad necesarios, con lo que no
puede producirse una pérdida de las mismas. Estos

dispositivos estan ubicados en los Servicios
Centrales del SES en Mérida y son el corazén de
Zurbaran. En afio y medio de funcionamiento ya se
han almacenado més de 680.000 estudios.
Alrededor de hasta 120 modalidades diagnésticas,
con imagenes de radiologia convencional (6sea,
térax...), resonancias magnéticas, ecografias, mamo-
grafias, TACs, angiografias y estudios de digestivo y
urologia son accesibles desde cualquier rincén de
Extremadura. Este proyecto engloba a su vez otros
proyectos de gran envergadura, como Zurbaran
(RIS/PACS), Andlisis Clinico para Cornalvo, la Tarjeta
sanitaria para Civitas, productividad, néminas, cita-
ciones y muchos mas.

Conclusion

En el pasado quedé ya la etapa en que el usuario
era quien transportaba las pruebas y quien padecia
las debilidades del proceso asistencial: pérdida de
datos, repeticion, duplicacion, etc. Este servicio ha
conseguido un entorno sin placas y sin papeles. La
red de conexién entre los centros y servicios del SES,
de alrededor de 200 Mbps, es una de las mas poten-
tes de Europa y con mejor rendimiento.

Durante 2006, el SES creé un Comité de Expertos
en Radiologia Digital, un 6rgano en el que estidn
representados los radidlogos de todas las areas de
salud de la Comunidad de Extremadura y los
Supervisores de los Servicios de Radiologia. El pro-
yecto Zurbaran es la respuesta a la iniciativa tomada
por el servicio extremeno de salud (SES) de propor-
cionar e implantar un sistema de informacién radio-
l6gica para todos los hospitales publicos de
Extremadura. El proyecto Zurbaran contribuye fun-
damentalmente a la mejora cualitativa de la Sanidad
del servicio publico de Extremadura; el objetivo de
este comité es el de mejorar, promover, estudiar la
implantaciéon de esta tecnologia. De esta manera,
identificaran posibles necesidades que puedan sur-
giren laregién en el entorno de las tecnologias de la
informacion del hospital, beneficiando asi a los
usuarios y a la poblacién de Extremadura.
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sedisa en europa

Calidad y seguridad
en Europa

>> Clara Grau

Resumen

Siguiendo con el hilo de esta seccidn, se presen-
ta el Euro Consumer Health Index como una opcién
para uniformizar los criterios de calidad dentro de la
Unioén Europea. En él podemos ver nuestra situacion
en comparacién con otros sistemas sanitarios y eva-
luar posibles mejoras a implantar.

En nuestro entorno, donde la movilidad y la glo-
balidad son un hecho, es interesante conocer las
politicas de seguridad en materia de salud que se
estan implantando, al tiempo que hacemos un
pequeno repaso a otras noticias actuales y de plan-
teamiento de futuro a nivel europeo.

Introduccion

Desde la Unidn Europea se pretende centrar el foco
en materia de sanidad en conseguir una valoracion,
paso previo a una uniformacion de la calidad de los
sistemas de salud publica. Es por esto que empeza-
mos a ver resultados que comparan los diferentes
paises que van acumulando experiencia en el tiem-
po, lo que los hace cada vez mas significativos.

Calidad. indice europeo

Tal como comentaba en el articulo anterior, en la
sanidad europea existe la preocupacién por mejorar
la calidad de nuestros sistemas sanitarios y estable-
cer alguna metodologia que nos permita comparar
sus componentes segin un baremo de calidad.

La Union Europea ha presentado el tercer Euro
Health Consumer Index anual (EHCI). Este indice,
publicado por vez primera en el aflo 2005, lo elabo-
ra la empresa Health Consumer Powerhouse a partir
de estadisticas oficiales y estudios independientes

de toda la comunidad europea y este afno incluye a
los 27 paises miembros mas Suecia y Noruega.

Para hacer esta clasificacion, los investigadores
han tenido en cuenta 27 pardmetros, fruto de la
actualizacion de los 28 existentes en 2006, agrupa-
dos en cinco areas: derechos e informacién de los
pacientes, tiempo de espera, resultados, generosi-
dad del sistema y prestaciones farmacéuticas.

En el aflo 2007 destaca a Austria como el pais
que presenta mejores resultados sanitarios con la
mejor orientacién de cara a los usuarios, seguido de
Holanda, Francia, Suiza y Alemania.

A Espana, que se incluye en este indice desde sus
inicios en 2005, se le reconoce una buena sanidad,
que ha ido mejorado de afio en afo situdndose en el
puesto 14 del EHCI 2007, con 624 puntos sobre
1.000 (liston en que los autores situan la excelencia),
alejado casi doscientos puntos del primer puesto
ocupado por Austria con 806, y del ultimo en el que
estd Letonia con 435. Pero, al igual que Italia (situado
cuatro puestos por debajo), la excelencia en los ser-
vicios depende de que nuestros usuarios afronten
servicios privados como complemento a los publi-
cos para mantener este nivel.

Fallamos en dos baremos conocidos y extendi-
dos para comparar la calidad de los servicios sanita-
rios: las listas de espera, (item que ningun pais pare-
ce tener resuelto) y en la informacién que proporcio-
namos a los pacientes y, por ende, sus derechos.
Entre los dos apartados sélo sacamos buena nota en
la posibilidad de acceder a la propia historia clinica.
En el mismo informe se aconseja que incrementos la
transparencia de la informacion sobre los hospitales
através de indicadores de calidad. Esto promoverad la
movilidad y puede ayudar a reducir el tiempo de
espera. Arne Bjornberg, director de Investigacion del
indice de Consumidores de la Sanidad Europea,
aconseja que nos inspiremos en los modelos de
Reino Unido y Dinamarca.

Otro punto que sefialan como uno de los princi-
pales problemas de la sanidad espafola es el alto
indice de infecciones resistentes a los antibidticos,
causado por la posibilidad real de adquirir antibiéti-




cos sin receta médica, que puede costarnos la pro-
pagacion de infecciones mortales.

Entre los aspectos que mejor funcionan en
Espana, el documento destaca el alto porcentaje de
operaciones de cataratas y trasplantes de riidn, el
subsidio de farmacos o la rapidez de acceso a los
nuevos medicamentos para tratar el cancer.

Seguridad

Segun el informe sobre salud mundial de 2007
presentada por OMS, la seguridad en salud publica
en el siglo XXI ha de desenvolverse en un mundo en
que estan aumentando los riesgos por brotes de
enfermedades, epidemias, accidentes industriales,
desastres naturales y otras emergencias de salud
que pueden convertirse rapidamente en las amena-
zas a la seguridad de la salud publica mundial.

El tema de la seguridad marca un punto de infle-
xion en la historia de la salud publica, e indica lo que
podria ser uno de los mayores avances de la seguri-
dad sanitaria en medio siglo. EI Reglamento
Sanitario Internacional revisado (2005), que entré en
vigor este afo, ha de ayudar a los paises a trabajar
juntos para identificar los riesgos y actuar para con-
tenerlos y controlarlos. La OMS defiende las normas
en él establecidas como necesarias ya que ningun
pais por si solo, independientemente de su capaci-
dad o riqueza, puede protegerse de estos peligros
sin la cooperacién de los demas.

El informe sefiala que la perspectiva de un futu-
ro mas seguro, una aspiracion colectiva a la vez que
una responsabilidad mutua, estd a nuestro alcance.

Como accién concreta en materia de seguridad,
la Comisién Europea ha puesto en marcha una con-
sulta publica sobre hasta el 26 de Noviembre sobre
el informe preliminar que el Ccrseri (Comité cientifi-
co sobre riesgos sanitarios emergentes y reciente-
mente identificados)ha emitido relacionado con la
seguridad del DEHP (plastificante que se afade al
policloruro de vinilo o PVC para que sea flexible y
resistente y mas facil de manejar) y sus alternativas
en dispositivos médicos donde la flexibilidad es
esencial y productos sanitarios (bolsas de sangre,

]

sedisa s.XXI

catéteres, equipos de dialisis, gastrointestinales
tubos, tubos de los sistemas utilizados para los

recién nacidos y de terapia respiratoria).
HE
[ ]
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Dia Mundial del Corazén (30/09/2007)

Segun declaracion del Comisario Kyprianou, cada afo las
enfermedades cardiovasculares (ECV) causan mas de 1,9
millones de muertes en la Unién Europea y gastos de 169
millones de euros anuales en pérdida de productividad y
costos de salud. La UE esta trabajando en este tema, la
nueva Estrategia para Europa sobre nutricién, sobrepeso y
obesidad ha de ayudar a promover la alimentacién sanay la
actividad fisica y se prevé que seguiran ampliando su labor

en la lucha contra el tabaco y las areas libres de humo.

Retos para el futuro: 2009-2014

El 21 de septiembre de 2007, la Comision Europea publi-
c6 su proyecto “Desafios para el Futuro 2009-2014", que
refleja los principales retos a los que nos enfrentaremos
en el marco del ciclo de vida de la préoxima Comision. La
publicacién hace un repaso de preguntas tales como la
influencia de la evolucion de nuestro entorno en los pro-
ximos 10-20 afios en materias de sanidad. En su elabora-
cién se han utilizado diferentes escenarios durante una
serie de talleres concebidos para reflexionar sobre las
cuestiones fundamentales en juego: la gobernanza, la

globalizacion, la evolucién de la sociedad y la confianza.

El documento estad siendo distribuido para validar y
mejorar la reflexion general sobre el futuro de la
Comisién en la web http://ec.europa.eu/dgs/heal-
th_consumer/index_en.htm. Estan abiertos a comenta-
rios que se pueden enviar a sanco-futures@ec.europa.eu

hasta finales de diciembre de 2007.
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Consejo de la UE aprueba Programa

de Salud para 2008-2013

El' 9 de octubre el Consejo adopté una decisién acerca de
la creacion del Segundo Programa de Accién
Comunitario en Materia de Salud para el periodo 2008-
2013 que entrara en vigor el 1 de enero de 2008 con un
presupuesto de € 321,5 millones. Basandose en el
Programa de Salud Publica 2003-2008, el nuevo
Programa establece el marco para la financiacion de pro-
yectos europeos y de otras medidas relacionadas con la
salud para 2008-2013, teniendo como objetivos mejorar
la salud de los ciudadanos, la seguridad, promover la
salud incluyendo la reduccion de las desigualdades en
materia de salud y generar y difundir informacion sobre

la salud y el conocimiento.

Para garantizar la participacion de las organizaciones
que promuevan un programa de salud en consonancia
con los objetivos del Programa, se ofrecen una gran
variedad de mecanismos de financiacién como la co-
financiacién de las acciones, las subvenciones operati-
vas, y la financiacion conjunta con los Estados miembros
y con otros programas comunitarios. Para mas informa-
cion, se puede visitar el portal de salud publica de la

Unién Europea.

Nuevo jefe de gabinete del Comisario Kyprianou

D. Philippe Brunet es desde 10 de octubre el nuevo jefe
de Gabinete del Comisario Kyprianou en sustitucién de
Margaritis Schinas, que se ha convertido en miembro del
Parlamento Europeo después de las recientes elecciones
generales en Grecia. La Sra. Despina Spanou se hace
cargo de las funciones de Jefe de Gabinete Adjunto y
Philip Tod sigue los pasos de la Sra. Spanou como miem-
bro del Gabinete, mientras mantiene sus funciones de

portavoz por un periodo limitado de tiempo.
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EVENTOS

Seminario de EAHM: "Herramientas del gravamen de la

calidad en hospitales, ;hacia un sistema europeo de la
acreditacion?".

En Dusseldorf, Alemania el 16 Noviembre

Junta Directiva de la EAHM

En Dusseldorf, Alemania el 17 Noviembre

MEDICA 2007 XXXIX Foro Mundial de la Medicina feria
lider a nivel mundial. (Préoxima MEDICA 19 - 22
Noviembre 2008)

En Dusseldorf, Alemania del 14 al 17 de Noviembre

En paralelo con:

COMPAMED 2007 XVI Feria Profesional para el mercado
de suministros de la industria médica

(Préxima COMPAMED 19- 21 Noviembre 2008)

En Dusseldorf, Alemania del 14 al 16 de noviembre

102 Conferencia Nacional Economia da saude organiza-
da por APES en Portugal.
En Lisboa, Portugal del 22 a 24 de Noviembre

Mental Health Economics European Network, Phase I
Symposium

En Bruselas, Bélgica, el 13 de Diciembre.

World health professions conference on regulation.
The Role and Future of Health Professions Regulation.
En Ginebra, Suiza del 17 al 18 de Mayo de 2008.

International Forum on Quality
and Safety in Health Care.
En Paris, Francia del 23 al 25 de Abril del 2008.

7th European conference on health economics.
Health Economics and Global Renaissance.
En Roma, Italia, del 23 al 26 de Julio de 2008.

22nd EAHM Congress:
En Graz, Austria, el 25y 26 de Septiembre de 2008.



Normas Sectoriales /
Normas Ad Qualitatem / Gestion
de Calidad 1SO 9001/ EFQM

Responsabilidad Social
Corporativa, Memorias, Planes
Estratégicos.

Organizacién BSC, Planes de
Excelencia, Gestion de Proce-
sos, Ambiental y de Residuos.

En el sector sanitario,
del trabajo bien hecho a la
Sostenibilidad

En PSN Prevencion y Calidad trabajamos para
fomentar la excelencia en la prestacion de servicios
sanitarios, ofreciendo soluciones integrales e innova-
doras a las necesidades reales de todas las profesio-
nes sanitarias.

Para ello desarrollamos proyectos siempre basados
en objetivos fundamentales, como el aporte de valor y
el conocimento, lo que convierte a PSN Prevencion y
Calidad en referencia del sector.

Inférmese en cualquiera de las Oficinas PSN en toda Espaiia
o en la Oficina de Servicio al Mutualista: 902 100 062

El equipo de profesionales de PSN Prevencion y
Calidad y nuestra vocacién de servicio le ayudaran a
conseguir los objetivos propuestos, siempre con la
garantia y confianza de los mas de 75 afios del Grupo
Prevision Sanitaria Nacional.
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PREVENCION Y CALIDAD
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Los patrocinadores y directivos de la salud
abogan por un consejo empresarial mixto
que garantice la continuidad del gerente

La jornada se centrd en el entorno de la sanidad catalana, pero desarrollé

ideas de trabajo aplicables a la gestion del Sistema Nacional de Salud

como uno de los colectivos sociales més difici-

les de gestionar y de dirigir; deberian disponer
de un Consejo de Direcciéon mixto remunerado (con
miembros de la propia empresa y otros ajenos para
garantizar su desvinculacién de intereses particula-
res); y, asimismo, deberian cuidar la figura del direc-
tor gerente exigiéndole, a cambio de la necesaria
continuidad, cualidades como capacidad de comu-
nicacion, liderazgo, responsabilidad y transparencia
en su gestion. Todo ello resume las conclusiones del
encuentro de titulo “Organizaciones sanitarias, los
gestores de hoy’, que tuvo lugar entre més de un
centenar de profesionales de la salud el pasado 19
de octubre en la Academia de Ciencias Médicas de
Barcelona y que organizaron con notable éxito la
Fundacion Union Catalana de Hospitales (Fundacio
Unié) y la Sociedad Espafola de Directivos de la
Salud (SEDISA).

I as organizaciones sanitarias podrian definirse

La divisién del acto en mesas redondas permitié
fructiferos debates a lo largo de la mafiana desde los
puntos de vista de tres agentes sanitarios: 6rganos
de gobierno, profesionales asistenciales y directivos
de la salud. En palabras para esta revista del secreta-
rio de la Junta Directiva de SEDISA, Mariano
Guerrero, “la gestion de la sanidad suele dividirse en

»

La gestion de la sanidad suele
dividirse en tres estamentos:
patrocinadores, gestores sanitarios y
médicos clinicos; esta reuniéon
potencia su interaccion.

«

Adolf Tod¢, Joan Turré, Antoni Serra y Lluis Brunet.

tres estamentos: patrocinadores, gestores sanitarios
y médicos clinicos”. “Por ello creo que la reunién es
acertada —sefalé—, ya que sirve para potenciar la
interaccidn entre estos tres colectivos, algo que no
siempre se da en la medida de lo deseable”.

Durante su discurso de bienvenida, también hizo
hincapié en la falta de conocimientos en gestion sani-
tariaimpartidos desde la Universidad y en el reducido
numero de mujeres que ocupan cargos directivos (a
pesar de ser un gremio que dispone de un amplio
porcentaje de personal femenino), y destacé que “el
principal cambio en el sector durante los tltimos afos
reside en la actual falta de profesionales’.

“Despolitizacion’, transparencia e
incentivos, en la agenda de prioridades

En la primera mesa, dirigida por Joan Turré,
gerente de Empresas Publicas y Consorcios y que
siguio a sendas intervenciones de Boi Ruiz, director



general de la Fundacid Unié, y la citada de Guerrero,
se insisti6 en una idea paradigmatica por su cons-
tante reclamo desde hace tiempo por los sectores
sanitarios implicados: la profesionalizaciéon de la
gestiéon de la salud asi como su “despolitizacién’,
unido a transparencia y publicidad en los resultados.

Ruiz reconocié que, pese a que “la mayoria de
los profesionales de los hospitales son independien-
tes en el ejercicio de sus funciones’, no deja de ser
“una realidad objetiva” el hecho de que, cada vez
que cambia un gobierno, se obliga a cesar en su
cargo a los gerentes de los hospitales: “Lo lamenta-
ble reside en la pérdida de un buen directivo por no
cumplir un perfil politico”, mas que su reemplazo por
otro que puede estar igual o mejor cualificado para
esa tarea.

Por otra parte, Ruiz analiz6 la trayectoria de la
figura del gestor sanitario en las ultimas décadas: “En
los afios 80, el gerente de una entidad sanitaria ges-
tionaba fundamentalmente las estructuras; en los 90
paso a gestionar procesos y, desde 2000, sus funcio-
nes son, ante todo, relacionales” Asimismo, hizo
referencia a un debate existente en el sector desde
hace algunos afios sobre la conveniencia de adaptar
el modelo de gestion empresarial a la gestidn sanita-
ria y cerrd su intervencién lanzando una cuestion al
foro acerca de si "hay organizaciones de médicos o
con médicos”.

e
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Del Castillo, Picola, Ganduxé, Vallribera y Joan Grau.
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Boi Ruiz, Eusebi Cima y Mariano Guerrero, en la clausura.

Papel de los 6rganos de gobierno
en la gestion de la salud

De acuerdo con los ponentes (Adolf Todd, direc-
tor de Caixa Manresa; Antoni Serra Ramoneda,
catedrdtico de Economia de la Universidad
Auténoma de Barcelona; y Lluis Brunet, presidente
de Caixa Sabadell), en la actualidad no se cumplen
tres premisas que deben, sin embargo, primar en
todo complejo sanitario: la claridad en los objetivos,
la transparencia en las acciones y resultados, y la
generacion de incentivos positivos. Incluso se atre-
vieron a denunciar la paradoja de que, en la mayoria
de los casos, se llega al extremo de que las mejoras
en la eficiencia se penalizan con menor financiacién
por parte del sistema publico de Cataluia.

Todé puso en duda el hecho de que las entida-
des sanitarias, que se financian con dinero publico,
deban gestionarse a partir del dmbito de la politica, y

»
En los anos 80, el gerente sanitario
gestionaba las estructuras; en los 90,
los procesos; y desde 2000, sus
funciones son ante todo relacionales.

«




se mostré partidario de que aquéllas “no se privati-
cen, sino que se empresarialicen”. Con este objeto, el
dirigente de Caixa Manresa considerd oportuno que
“el drgano confie al cien por cien en la gerencia, que
los miembros de ese érgano de gobierno no sean

proveedores en ningun caso y que haya
comunicacién y transparencia en la gestion”.

Por su parte, Ramoneda explicé su
visién del 6rgano de gobierno en el
mundo sanitario como una cre-
acion de la empresa privada
para solventar la mas que fre-
cuente ausencia de entendi-
miento entre accionistas y direc-
tivos, consejos de administracién
y ejecutivos o, lo que es lo mismo,
entre propietarios y gerentes. De ahi
la insistencia compartida en la mesa de establecer
un consejo de Administracion que tuviera por cabe-
zas visibles al presidente, elegido entre los accionis-
tas, y el Chief Executive Officer (CEOQ, siglas en inglés
de la figura de mayor rango en la direccién de una
empresa), escogido entre los directivos.

Otra conclusion unanime se resume en que toda
empresa debe tener como objetivo principal la
obtencidn de beneficios, lo que autoriza a los accio-
nistas a la evaluacion de la labor de sus directivos. El
problema —sefial6 Ramoneda— reside en que “tras-
ladar este modelo de gestiéon al sector sanitario
resulta muy complicado porque, en los hospitales,
los papeles no estan definidos” por la sencilla razén
de que no hay una clara atribucién de responsabili-
dades, esto es, de la existencia inequivoca de propie-
tarios, “ni tampoco los objetivos estan establecidos”
con la necesaria claridad.

La politica sanitaria debe formar
parte del debate parlamentario

Josep Maria Tabernero, jefe de Seccién de
Oncologia Médica del Hospital Vall d'Hebrén de
Barcelona, dio comienzo a la segunda mesa redon-
da (que moderd el presidente de la Fundacién

Educacion Médica, Albert Oriol) y reflejé la vision
del médico clinico de la direccién sanitaria. En su
caso, dada su doble experiencia profesional en
Estados Unidos y en Catalufia, valoré las diferencias
entre ambos modelos de organizacién y
sugirié propuestas para mejorar la efi-
ciencia, entre ellas la promocion de con-
sejos de gobierno de com-
posicion mixta.

Asimismo, Leonor An-
cochea, directora de la
EBA (Entidad de Base
Asociativa) de la
zona de salud Dre-
ta Eixample, resalto la utilidad de la
descentralizacion de la gestion
como método para vincular a los
profesionales en las decisiones
gestoras. Los otros dos participan-
tes de esta sesién, Dolors Garcia
(jefe clinico del Servicio de Urgencias de
Althaia) y Joan Manel Salmerén (director de
Urgencias del Hospital Clinico de Barcelona),
ahondaron, respectivamente, en la necesidad de
estrechar lazos entre paciente, médico y gestor, asi
como en la importancia del equipo en el desarrollo
de “proyectos sélidos de gestién”.

El gestor nace, pero no puede obviar
su educacién para el desarrollo de su trabajo

Los directivos y gerentes de salud expusieron
sus puntos de vista en la tercera y ultima mesa, pro-
tagonizada por Manel del Castillo, gerente del
Hospital San Juan de Dios de Barcelona; Esteve

»

Trasladar el modelo de gestion de una
empresa al sector sanitario es dificil
porque, en los hospitales, no esta clara
la atribucién de responsabilidades.

«




Picola, director general de la Mutua de Terrassa;
Pere Vallribera, gerente del Consorcio Sanitario de
Terrassa; y Joan Grau, presidente honorario de SEDI-
SA, con la moderacion del turno de palabra por
parte de Josep Ganduxé, director general de Clinica
Barceloneta.

Del Castillo elabor6 un decédlogo del “buen
gerente’, del que pueden recogerse habilidades
como la visién global, percepcién de cambio, antici-
pacion, saber escuchar y comunicar, conocimiento
del negocio, moderacion, tenacidad, ética y modes-
tia; Picola recordd la importancia de la proximidad
entre los agentes sanitarios; Vallribera defendié en
su ponencia una gestién profesional como antidoto
frente a la sumision y la desmotivacion; y Grau, por
ultimo, enfatizé la primacia de la labor asistencial
por ser la que mas interesa al enfermo, al fin y al cabo
principal figura del sistema establecido.

Eusebi Cima, presidente del Consejo Consultivo
de Gobierno de la Fundacié Unié, clausuré el acto
mediante un repaso de los principales puntos de
acuerdo derivados de la jornada, como la constitu-
cién de consejos de Direcciéon remunerados y de
composicién mixta; la mayor implicacién de los pro-
fesionales en la gestién (sin incluir asuntos laborales
o de carrera profesional); y la busqueda del gestor
dotado de liderazgo, sentido comun y transparencia
en su actuacion.

Origenes historicos de SEDISA

El primer curso de directores de hospitales en
nuestro pais del que hay constancia, segun Miguel
Angel Asenjo Sebastian, director técnico del
Hospital Clinico de Barcelona, tuvo lugar en Madrid
durante el afo 1965. “En aquel marco -ha explicado
a esta revista-, en el que éstabamos unos cincuenta
directivos, se elaboraron los primeros estatutos” que
dieron lugar con el tiempo a distintas agrupaciones,
como la Asociacion Espafola de Administraciéon
Hospitalaria y la Sociedad Espafiola de Directores y
Gerentes de Hospitales y Planificacion Sanitaria
(SEDGHPS).
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Descentralizar la gestion resulta
util como método para vincular
a los profesionales en la toma
de decisiones gestoras.

«

De la “refundacion” de estas dos sociedades -ha
confirmado Mariano Guerrero- nacié SEDISA en
2005 “deseosa de liderar” la gestion de la sanidad
espanola en un contexto de distribucién autonémica
de las responsabilidades. Se trata, pues, de tomar las
riendas de una funcion “sin que se resten competen-
cias a ningun otro organismo o institucion”.

Por el contrario, encuentros como el celebrado en
Barcelona refuerzan “la voluntad de SEDISA de acer-
carse a estas otras organizaciones, no sélo la
Fundacién Unié [cita, entre varias, a la Asociacién
Nacional de Directivos de Enfermeria (ANDE), coorga-
nizadora del XV Congreso Nacional de Hospitales
celebrado el pasado mes de mayo] para crear asi un
cuerpo de gestores en el que todos tengamos cabida”.

La razén principal de la constitucion de SEDISA
hace dos anos reside, en su opinion, “en la necesidad
de cambiar para crecer”. La valoracién del trabajo de
la nueva Junta Directiva, de la que forma parte, no
puede ser mas positiva. Pero no seguin su criterio.
Otros directivos de salud relevantes, entre ellos Boi
Ruiz, han dado muestras de su concordancia con la
politica renovada de la agrupacion editora de esta
publicacién. El congreso nacional, que se celebra cada
dos aios (el proximo tendra lugar en la comunidad de
Extremadura), ha reforzado, segun Ruiz, la“marca” de
un evento tradicional en el gremio ya que “ha servido
para prolongar el debate” sobre cuestiones candentes
como la articulaciéon de un proceso que acredite al
gerente hospitalario, uno de los puntos cardinales, en
su opinién, del encuentro entre SEDISA y la Fundacid
Unid y que aun debe ser objeto de reflexion y debate.



El éxodo de nuestros médicos simboliza la imprevista
escasez de profesionales sanitarios en Espana

Los drdsticos cambios en la oferta y demanda de plazas MIR exigen un

replanteamiento integral del sistema, segun los especialistas

para la Salud: suficiencia, adecuacién y mejora,

acto organizado por la Sociedad Espariola de
Directivos de la Salud (SEDISA) y la Fundacién
Gaspar Casal y que tuvo lugar esta semana en el
hotel Sheraton de Bilbao, sirvié de marco para un
hondo debate sobre el actual estado de los emplea-
dos en el sistema sanitario espanol, en especial de
los integrantes de la sanidad publica, para quienes
se proyecta reactivar politicas de reconocimiento,
representacion y prestaciéon de incentivos.

I a presentaciéon del libro Recursos Humanos

Una de las conclusiones obtenidas en el encuen-
tro, al que acudié la directora general de Osakidetza,
Gloria Quesada, se centra en “la incorporacién tar-
dia pero firme de nuestro pais a la movilidad hacia
otros paises de profesionales sanitarios’, en especial
de la clase médica, segun comenté Beatriz
Gonzalez Loépez-Valcarcel, catedratica de
Economia Aplicada de la Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria.

Beatriz Lépez-Valcdrcel, Juan del Llano, José Andrés Blasco, Glo

Esta movilidad parece responder a un sintoma
mas de una estrategia de distribucién a ojos vistas
equivocada, segun los ponentes del acto, como ha
sucedido, por ejemplo, con la restriccién del nume-
rus clausus (la nota media requerida para el acceso a
la carrera de Medicina) desde los afios noventa a
esta parte.

Necesidad de incentivar al médico generalista

Algunas especialidades, como Medicina de Familia,
simbolizan las primeras consecuencias del déficit de
médicos en nuestro pais, tal y como declar6 Lépez-
Valcarcel: “En el caso de la Atencién Primaria existe
un innegable descrédito entre el propio gremio
médico”

Tanto esta catedratica como Gloria Quesada
coinciden, de hecho, en la necesidad de incentivar al
médico generalista dada la escasa demanda en todo
el pais de ésta y de otras opciones a la hora de la

l

ria Quesada y Mikel Alvarez Yeregi, en la presentacion.




especializacion sanitaria. Lopez Valcarcel seialo, en
el turno de preguntas, la que ella considera principal
causa del fracaso en la redistribucion del sector sani-
tario: “El inesperado realce del sector privado y, en la
misma linea, de nuevas demandas” que no siempre
exigen titulacién de licenciatura superior, caso de
logopedas o fisioterapeutas.

Problema con solucién

“iSon un problema, por tanto, los recursos huma-
nos?’, se pregunt6 Gloria Quesada durante su inter-
vencion. “Tal vez —se contesté—, pero no irresoluble,
y ademds no hay duda de que es bueno que se plan-
teen reflexiones para sostener un sistema sanitario
propio de un pais desarrollado, siempre con vistas al
futuro” La directora gerente de la sanidad autonémi-
ca vasca contextualizé la existencia de “tensiones”
entre los distintos agentes politicos, sociales e inclu-
so sindicales como parte natural de la organizacién
de la sanidad en un pais avanzado.

Otro de los puntos de andlisis de la jornada, que
fue moderada por Mikel Alvarez Yeregi (director
gerente del Hospital de Cruces, Barakaldo) residi6 en
la “necesidad de contrarrestar la tendencia a unifor-
mar la labor de los trabajadores’, realidad que puede
contrariar las politicas encaminadas a fomentar “su
reconocimiento’, segun puntualizé Juan del Llano,
coeditor del libro presentado y director general de la
Fundacion Gaspar Casal. Por su parte, José Andrés
Blasco, director de recursos humanos de
Osakidetza, se refiri6 a su comunidad auténoma al
asegurar que “en nuestro servicio hemos pasado de
gestionar la abundancia a gestionar recursos limita-
dos para una creciente demanda”.

»

A un par de afnos vista, no hay duda de
que habra un claro déficit, asi como
tensiones alcistas de los salarios, ya

que el profesional sera un bien escaso
y podra exigir mas por su trabajo

«
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Una vez concluido el debate y preguntada por
una valoraciéon general de su contenido, Lépez
Valcarcel reafirmé su conviccién de que “a corto
plazo va a haber una escasez de médicos, ante todo
en algunas especialidades y en las zonas menos
atractivas”. Asimismo, dio por hecho que, si este pro-
blema se plantea en el seno del Consejo Inter-
territorial (el 6rgano que debe servir de cohesion de
la politica nacional sanitaria), “no se resolvera, por-
que no dispone de capacidad ejecutiva”

En cuanto al numerus clausus de Medicina, esta
experta recordé como, segun un modelo simulado
que su equipo de trabajo utilizé en los afos 90,
“incluso con previsiones del crecimiento poblacional
ya se veia la necesidad de aumentar” aquél, esto es,
abrir las puertas a mas candidatos al estudio de la
licenciatura. Reconoce, sin embargo, lo dificil que
puede resultar tomar este tipo de decisiones, algo
que, en este caso, “corresponde formalmente al
Consejo de Rectores aunque también el Ministerio
de Sanidad tiene algo que decir en la practica”

Por otra parte, reivindicé el cuidado de que esta
necesitada la Medicina de Familia: “Si uno se fija en
quiénes acceden a las plazas de Primaria, se da cuen-
ta de que se trata de aquéllos que no han podido
hacerlo a las de hospital”. Coincidié con Quesada en
la valoracién inequivoca de que “la feminizacién mas
que un problema es un hecho que, ademas, exige
disponer de mas médicos, porque la conciliacién de
vida familiar y laboral puede hacer que la mujer no
esté dispuesta a largar jornadas de diez horas dia-
rias”.

A la hora de explicar cual puede ser la clave para
el equilibrio de la relacién entre médicos, directivos
y patrocinadores sanitarios, Lopez Valcarcel consi-
deré que “aquélla reside en un punto intermedio” de
manera que converjan los intereses de los profesio-
nales de la Medicina y los de aquéllos que deman-
dan médicos. En cuanto al futuro del sector sanitario,
esta economista pronostica “a un par de anos vista,
un claro déficit asi como tensiones alcistas de sala-
rios”, esto es, el profesional podra exigir mas renta.



Gloria Quesada
directora general de Osakidetza

k & Debemos organizar
la sanidad con flexibilidad 19

>> Gloria Quesada, directora general de Osakidetza.

La directora general de Osakidetza atendié a
sedisa s.XX| al concluir la reunién y quiso dejar
clara la “buena relaciéon” de su servicio con “todos
los demas agentes” del sistema sanitario, tanto
nacional como autonémico, ademas de expresar
su conviccién de que la falta de profesionales “no
es aln un problema critico” en esta comunidad.
Anuncio asimismo la promocién de “politicas” que
consoliden las especialidades menos demanda-
dasy el refuerzo de las nuevas tecnologias para la
mejora de la labor asistencial.

>> ;Puede valorar el problema de la escasez
de médicos en el caso concreto del Pais Vasco?
La evaluacion de las necesidades de los médi-
cos en un sistema autonémico de salud, tanto de
la Atencién Especializada como de la Primaria,
nunca responde a una foto fija. Hemos desarrolla-
do una serie de politicas de empleo (alrededor de

un plan cada tres afos) que estan haciendo atrac-
tivo trabajar para la sanidad vasca. Lo que no
obsta para que haya distorsiones en el funciona-
miento del sistema: por ejemplo, disponer de un
especialista concreto en un hospital comarcal
durante el verano, por poner un ejemplo. Pero, en
general, hemos logrado consolidar esas politicas y
ampliar las plantillas, lo que nos permite abordar
los compromisos adquiridos con los sindicatos
médicos. Y eso nos da una estabilidad en la presta-
cién de las especialidades.

Estamos abriendo nuevos centros, facilitando
el acceso del ciudadano a los servicios sanitarios
en una ampliacion de horarios (la Atencion
Primaria se presta durante mas tiempo en la
manana y tarde)... Tenemos la ambicién, por
tanto, de incorporar a mas profesionales. Pero no
creo que la escasez de médicos sea critica en nues-
tro caso.

>> En el caso de la Medicina de Familia, usted ha
declarado su voluntad de ofertar mds plazas.
¢{Cémo se puede incentivar al licenciado para
que opte por esta especialidad?

Aunque la retribucion de nuestros facultativos
es homogénea, es cierto que existen ocasiones en
las que los médicos de hospital, a diferencia de los
que trabajan en la Atencién Primaria, disfrutan de
complementos especificos. ;Cémo podemos
hacer atractiva al licenciado la opcién de trabajar
en la Primaria? A partir del propio desarrollo profe-
sional. Ya hemos hecho evaluaciones en este sen-
tido. Nos encontramos en el tercer nivel de entre
los cuatro planteados. Se trata, pues, de equiparar
en este sentido al profesional de Primaria respecto
al de Especializada. Y, por otra parte, proporcio-
nandole incentivos mas alld de los monetarios,
como el acceso y valoracién de la labor investiga-
dora, nivel de competencia en el desempeiio de la
profesién, puesta en marcha de mesas sobre este
tipo de atencién médica en la que participan
médicos y sindicatos para valorar el papel del pro-
fesional sanitario en esta parcela.



>> Qué otros problemas afronta Osakidetza a
corto, medio y largo plazo?

Tenemos en marcha un plan de inversiones
hasta 2012 de 600 millones de euros en tecnologia
sanitaria. Vamos a disponer, en concreto, de tres
centros de alta resolucién en la comunidad auté-
noma. Ampliaremos la oferta de nimero de camas
en funcionamiento... Es decir, nuevas tecnologias,
infraestructuras fisicas y también universalizar las
TIC [Tecnologias de Informacién y Comunicacién].
Nuestro mayor reto pasa por lograr un equilibrio
entre la eficiencia en el gasto y la ampliacién de
nuevos objetivos, es decir, hacernos con un mayor
presupuesto para la sanidad autonémica y demos-
trar que lo gestionamos de manera eficiente.

>> ;Considera un problema la “feminizacién”

de la Medicina?

No es un problema: es un hecho. Ya habia
muchisimas mujeres en la sanidad; en la enferme-
ria son mayoria, pero es un hecho que cada vez son
mas entre el personal facultativo. El que la mujer
tenga hijos y una vida familiar nunca debe suponer
un obstaculo para el desarrollo de su carrera profe-
sional: esto lo tenemos en cuenta a la hora de pla-
nificar los recursos disponibles. La conciliacion
entre vida familiar y laboral que diferencia a la
sociedad del bienestar, mucho mas justa, llega
también a la profesién médica y casi a todas las
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especialidades (aunque en algunas la incidencia es
menor, yo espero que se igualen en este sentido).

>> ;Cudl es la relacion de Osakidetza con la

Consejeria de Sanidad del Pais Vasco?

Muy fluida y transparente, pero no sélo con la
consejeria, sino con todos los agentes sanitarios:
direcciones de recursos humanos, departamentos
de sanidad, hospitales... y en general nuestros
homénimos en otros servicios de salud.
Compartimos tanto los problemas como las solu-
ciones a partir de un didlogo permanente. A partir
de los estudios econémicos que ha expuesto
Lopez-Valcarcel en esta jornada, salta a la vista el
caracter imprevisible de la politica sanitaria a largo
plazo.

Si, desde luego: se planifican las cosas pero no
puede adivinarse el futuro. De aqui a diez afos lo
Unico claro que debemos tener es atender al
paciente con los medios que estén a nuestro
alcance, tanto desde el punto de vista técnico
como humano. Creo que el control democratico
sobre la Administracién va a ser cada vez mayor -y
es bueno que sea asi-. El modelo de cobertura uni-
versal lo conocemos todo, pasa por que los tiem-
pos de espera sean cortos y las soluciones, eficien-
tes. Y, en segundo lugar, tenemos que ser capaces
de organizar la sanidad con més flexibilidad.

Galenas, desde 1989 gestionando
tiendas en hospitales

63 tiendas de conveniencia

« Mas de 100 maquinas de vending
« Mas de 360 trabajadores en plantilla

Creamos empleo estable y de calidad
» Mas de 320 personas con
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Calidad, Responsabilidad ,
Empleo y Atencién
CREAen Galenas

C/ Garibay, n° 7, 28007 Madrid
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CEDE celebroé en Bilbao su
Encuentro de directivos

se celebraron en Bilbao con el titulo

“Prioridades y equilibrios en la funcién directiva”
el encuentro anual de directivos entre Congresos
que organiza CEDE.

E n los dias 10y 11 del pesado mes de octubre

CEDE, Confederacién Espafola de Directivos y
Ejecutivos, aglutina a mas de 42 asociaciones de
Directivos, fundada en 1957 suma entre todos sus
componentes a mas de 75.000 directivos. SEDISA
como no podia ser menos forma parte de esta
importante confederacion, teniendo presencia acti-
va en sus érganos de gobierno y participando en
todos los foros que se patrocinan desde esta enti-
dad. Para mayor informacién sobre la misma os invi-
to a visitar su sitio web, en el cual siempre encontra-
réis referencias sobre gestién y actualidad financiera
de gran peso especifico y calidad. (http://www.direc-
tivoscede.com/)

Ya en la presentacion del Encuentro, se destaca-
ba la necesidad, en un mundo cambiante y exigente,
de mantener equilibrio entre mujeres y hombres,
equilibrio entre vida personal y profesional, equili-
brio entre innovacién vy eficiencia, equilibrio entre
crecimiento y sostenibilidad. Siendo por tanto estas
las prioridades actuales de la funcién directiva.
Todos estos temas constituyeron el cuerpo del
Encuentro y de una forma brillante y en casi todos
los casos innovadora fueron abordados por un
importante grupo de profesionales nacionales y
extranjeros de altisimo nivel.

En esta ocasiéon el Encuentro lo organizaba el
Club Financiero de Bilbao, siendo la presidenta del
mismo, presidenta del Comité Organizador Ana
Armesto. La organizacion del Encuentro fue exce-
lente, los asistentes recibieron un trato exquisito.
Estaban previstos todos los detalles, sin grandes
alardes, con sobriedad y eficiencia, atendiendo

Inaki Azkuna, alcalde de Bilbao.

como el lema proponia de forma equilibrada tanto la
aportacion cientifica, como los espacios para el
intercambio humano y la relajacion.

Antes de entrar a la revisién de las diferentes
mesas, en la parte cultural destacar la actuacion de
la Companiia de danza Aukeran, que cerro la primera
jornada con una seleccién de bailes populares del
Pais Vasco presentados en forma de fusion con
danza moderna. Original y estéticamente precioso.
También en el céctel posterior pudimos contar con
la presencia del Otxote del Coro del llustre Colegio
de Abogados del Sefiorio de Vizcaya.

En el acto inaugural participaron la consejera de
Industria, Turismo y Comercio del Gobierno vasco,



Ana Aguirre; el vicepresidente de CEDE, Ramén
Adell; el alcalde de Bilbao, Ihaki Azkuna, y la presi-
denta del Club Financiero de Bilbao, Ana Armesto.
Aguirre sefalé que “hoy sufrimos una crisis de crea-
cién, liderazgo y espiritu emprendedor” y animé a
todos los participantes a invertir “mas en antropdlo-
gos y menos en ingenieros” Por su parte, Ana
Armesto destacé que “el objetivo de este Encuentro
es generar pautas de andlisis que permitan revisar
los esquemas de funcionamiento en aspectos como
la formacién y la gestion del talento, de la creativi-
dad, de la innovacion... Funcionar con esquemas
obsoletos puede provocar retrasos en la competitivi-
dad vy la eficiencia dificiles de recuperar”.

En la primera mesa “Mujeres y Hombres, liderazgo
compartido”, participaron Ellen Kjos-Kendall, en
representacion de la Confederacién de Empresarias de
Noruega, pais pionero en politicas de igualdad; Daniel
Innerarity, profesor titular de Filosofia en la
Universidad de Zaragoza, o Amelia Valcarcel, conse-
jera de Estado y catedratica de Filosofia Moral y Politica
de la UNED, junto a Pilar Gdmez-Acebo, vicepresiden-
ta de CEDE. Durante el transcurso de esta mesa redon-
da, Gémez-Acebo subrayé que “los empleados no se
van de las empresas, se van de sus jefes. Los directivos
deben priorizar a las personas frente a los papeles. Los
lideres de hoy deben saber escuchar, transmitir, tratar
a todos por igual sea cual sea la procedencia de sus
empleados”. Asimismo, la noruega Ellen Kjos-Kendall
trajo al Pais Vasco el modelo que ha seguido su pais en
politicas de igualdad. “Uno de los retos mas importan-
tes ha sido conseguir que el sector privado sea visto
como un lugar atractivo para las mujeres’, explicé. El
conjunto de los ponentes valora negativamente las
politicas de paridad forzada, aunque asumieron su uti-
lidad en un momento inicial. Concretamente Ellen
Kjos-Kendall reconocié que, a pesar de los esfuerzos
de su pais, una sociedad en el que la paridad en todos
los niveles es altisima, luego no se alcanza de forma
numérica, ya que en muchos casos la mujer prioriza
otros valores como la familia, antes de volcarse en fun-
ciones de alto nivel directivo. Quedd patente que la
formacién desde la etapa preescolar y la distribucion
equitativa de las cargas domésticas, son claves para
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equilibrar la presencia de directivos en una distribu-
cién paritaria. Teniendo siempre presente, que el prin-
cipio predominante en todos los casos deberia ser la
profesionalidad y la competencia.

En la mesa redonda sobre “Creatividad, innovacién
y eficiencia” participaron el escritor, consejero y consul-
tor de empresas Koldo Saratxaga, el presidente de
Ibermética, José Luis Larrea, y el catedrdtico de la
Universidad de Helsinki Timo Riiho. Saratxaga, posi-
blemente la presentacion més agresiva y dinamica de
la manana, afirmé que “el 65 por ciento de los puestos
directivos no genera ningun valor afiadido”. Ademas, el
empresario vasco anadié que “la repeticion mecanica
de tareas es el anticonocimiento”y abog6 por las rela-
ciones humanas: “si después de este encuentro os que-
dais sélo con la palabra relaciones, este acto habra sido
un éxito. Hay que apostar por las personas. Ahi estd, y
ha estado siempre, el éxito de una empresa”. José Luis
Larrea desgrand un decdlogo sobre la innovacién
sumamente interesante; muchas de las presentaciones
y los videos de las mesas estan disponibles en la web:
http://www.directivoscede.com/info/default.php?id=1
36

Durante la tarde de la primera jornada se sucedie-
ron otras dos mesas redondas y una conferencia. La
primera de las sesiones, moderada por José Manuel
Moran, presidente de la Comisién sobre la Funcién
Directiva de CEDE, se centré en “Los cambios que se
avecinan y la empresa sostenible”. Javier Elzo, socidlo-
go de la Universidad de Deusto, destac6 como rasgo
positivo de los jovenes profesionales su “mayor capa-
cidad de conciliacién entre trabajo y ocio, en resaltar
el sentido ludico de la actividad profesional, que
siempre genera eficacia y satisfaccion personal”. Por
su parte, Mari Carmen Gallastegui, catedratica de
Economia de la Universidad del Pais Vasco, abogé por
la“firma de un pacto social con la Naturaleza en todos
los dmbitos empresariales y directivos” como una de
las claves de la competitividad futura. Para la catedra-
tica, “la eficiencia empresarial implica, cada vez mas,
no contaminar”y concluyé que “para el directivo de
hoy y de mafana la sostenibilidad ambiental no es un
coste, es una oportunidad”. En la misma linea, Luis
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Jiménez Herrero, director del Observatorio de la
Sostenibilidad en Espaiia, sefialé que todos los estu-
dios empresariales indican que “la regulacién
medioambiental ha impulsado al directivo ainnovary
a ser mas competitivo”. “Ademas, hoy en dia —sostiene
Jiménez— pasar de los procesos lineales a una ecolo-
gia industrial ya es posible: la ecoeficiencia, el ecodi-
sefio estan aqui”. Dentro de su presentacion, Jiménez
manejé el término “resiliencia, utilizado en la biologia
para definir la capacidad de los ecosistemas para
adaptarse al cambio y no colapsarse”. Este término
aplicado al mundo empresarial fue luego citado en
varias ocasiones.

La mesa de expertos, presidida por César
Arranz, vicepresidente de CEDE, analizé el “escena-
rio econdmico actual y las perspectivas de futuro”. Con
distintos matices, todos los participantes lanzaron
un mensaje tranquilizador para el mercado espaiol
y coincidieron en rebajar la magnitud de la supuesta
“crisis econdmica” que se avecina. Mientras que
César Arranz indicaba una “cierta desaceleracion,
en ningun caso recesién ni mucho menos depre-
sion” econdmica en Espaia, José Luis Escriva, eco-
nomista jefe del Grupo BBVA, dibujaba “una situa-
cién complicada, dificil de evaluar para los especia-
listas ya que se fundamenta en perturbaciones
financieras: no vale con analizar sélo los numeros”.
Por su parte, Jordi Gual, subdirector general de La
Caixa, destacé que “el principal factor negativo a
largo plazo es la baja productividad’, mientras que
son muy positivos “la fortaleza del sistema financie-
ro —que facilitard un 'suave aterrizaje'—, la envidiable
situacion presupuestaria y el valor de los activos
financieros familiares y empresariales”. Guillermo de
la Dehesa, country advisor de Goldman Sachs en

Espaia, resaltd “la importancia del comportamiento
futuro de los inmigrantes, claves para el despegue
econdémico espafol, pero también para un ajuste
suave”.

La primera jornada se cerré con la conferencia
de uno de los maximos expertos espanoles en lide-
razgo y autor del libro Liderazgo afectivo, Albert
Jovell, para quien “sélo puede ser buen lider aquel
que haya sufrido alguna derrota, el lider se descubre
precisamente en las situaciones de crisis” Jovell dijo
que un lider afectivo es “aquel que es capaz de pre-
dicar con el ejemplo y transformar los dichos en
hechos, alguien que genera confianza en su equipo,
que transmite 'confiabilidad’, y por tanto produce
eficiencia empresarial”. Una receta para todos los
que dirigen equipos humanos: “Sé consciente de tus
limitaciones, sé humilde y sonrie”. Es recomendable
visitar la web para poder disfrutar de su presenta-
cion.

En la segunda jornada del Encuentro, ya en vier-
nes, la brillantez fue aun mayor que en la primera. La
iniciaron Pascale Rahamani y Ariane Chapelaud,
socias de Expresarte, dirigieron una actividad bajo el
titulo “La expresién oral y la comunicacién en el
mundo empresarial’, en la que las ponentes toma-
ron la atencién de la sala con los diferentes ejercicios
practicos. “Para comunicar de un modo eficaz hace
falta una dosis de actuacién, que debe tener todo
ejecutivo. Es importante potenciar el lenguaje no
verbal para lograr una mayor atencién del publico y
resultar mas convincente’, sefalé6 Rahamani al
medio millar de ejecutivos reunidos en el
Euskalduna.“La comunicacion verbal en una empre-
sa también es esencial: hay que manejar correcta-




mente el ritmo, las pausas, los silencios”, continué
antes de elegir entre los asistentes a voluntarios para
demostrarlo. Durante hora y media, consiguieron
que una sala llena hasta la bandera de directivos con
aspecto de serios hiciesen todo tipo de ejercicios,
para regocijo de los que no salieron voluntarios. Fue
sumamente interesante, refrescante y un ejemplo
mas de que en el mundo directivo se precisan cono-
cimientos de gestiéon y también manejo de herra-
mientas clave. ;Qué mas clave que la comunicacion?

Durante la conferencia-coloquio sobre Inte-
ligencia emocional, Mario Alonso, médico y profe-
sor de liderazgo y creatividad en el Euroforum, Iddi y
Centro Europeo de Estadisticas Garrigues, hablé de
“la inteligencia emocional como un “océano azul”
porque une dos palabras que vivimos de modo dis-
tinto y distante” “Entre el 60 y el 90 por ciento de las
enfermedades por las que consultamos al médico
de cabecera es porque no sabemos gestionar nues-
tras emociones. Lo que sucede en nuestro interior se
manifiesta en el exterior’, remarcé para pedir a los
asistentes que aprendieran a sonreir para generar
sonrisas. “Si tu sonries, los demas lo haran por conta-
gio. Hace falta que nuestros empleados digan si no
sélo con la cabeza, también con el corazén vy, para
eso, debemos dominar nuestra inteligencia emocio-
nal’, afirmé. Para facilitar este dominio desgrand las
consecuencias médicas de una mala gestion de las
emociones. “Un lider debe abrirse al mundo, a las
personas”, explicé para subrayar la importancia de la
humildad en un directivo, asi como saber escuchar y
comprender a los demas.

El catedrdtico de direccién general en el Foro
Europeo, Escuela de Negocios de Navarra y presiden-
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te de Mindvalue, Javier Fernandez Aguado, prota-
gonizé la ultima sesiéon del encuentro, que traté
sobre “Liderazgo empresarial: gobernar en tiempos
de incertidumbre”. Fernandez Aguado destacé que
“no podemos planificar todo en una empresa. Si que-
remos aprender a gestionar bien una compania hay
que centrarse en lo importante: vivir la vida y procu-
rar que todos lo hagan. En el fondo, debemos ser
sembradores de ilusion’, remarcé convencido de que
la ilusién es el gran antidoto a los problemas.

A modo de conclusiones del Encuentro, la presi-
denta del Comité Organizador, Ana Armesto, aposté
por aprender a sonreir y a generar ilusiéon dentro de
las empresas para superar los retos del futuro inme-
diato. “La busqueda de prioridades en la funcién
directiva —seguin Armesto— nos ha llevado a valorar
mas el componente humano de la empresa, para ilu-
sionarle con el proyecto. Hemos hablado de cémo
construir escenarios que faciliten la innovacién y la
creatividad para aprender a vivir con los cambios y a
gestionar el caos” Armesto continué diciendo que
“s6lo seran rentables las empresas sostenibles’, y des-
tacd que “hemos redescubierto que las empresas tie-
nen sentimientos, lo que obliga la busqueda de nue-
vas claves. La confianza y la reputacién son los verda-
deros activos de la empresa del futuro”.

Como conclusién personal, siendo ésta la primera
vez que me acercaba a un foro no sanitario, animaros a
que si tenéis ocasion lo probéis, los problemas son pare-
cidos, los enfoques no. Se destila frescura y se busca per-
feccionarse, compartir y mejorar. Felicitar por ultimo al
Club Financiero de Bilbao y a su presidenta Ana
Armesto por el excelente trabajo realizado, sin duda ala
altura de una gran organizacién como es CEDE.




Representantes del mundo de la sanidad publica
y privada debatieron en USP San Jaime en
las Jornadas sobre Gestion de Hospitales Privados

Jaime fue sede de las Jornadas sobre Gestion

de Hospitales Privados, organizada por SEDISA
(Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud), con la
colaboracién de Bayer HealthCare y la aportacion de
varios hospitales y dirigentes de la Comunidad
Valenciana y Regién de Murcia. La inauguracién de
la jornada tuvo lugar a las 9.30 horas, y corrié a cargo
del director gerente de USP San Jaime, Roberto
Ferrandiz; D Mariano Guerrero como representan-
te de SEDISA en la zona Levante y Fernando Mesa,
presidente de la Unién Murciana de Hospitales.

E | pasado viernes 15 de junio USP Hospital San

Cerca de un centenar de invitados, pertenecien-
tes al mundo de la sanidad publica y privada, deba-
tieron durante aproximadamente 6 horas los ponen-
tes ofrecieron una visién sobre las compaiias asegu-
radoras médicas, los hospitales, conciertos con los
servicios publicos y hasta un panorama sobre la rea-
lidad actual de la sanidad privada en Espaia.

Las jornadas se iniciaron con el tema “La relacién
entre aseguradoras y hospitales privados”, actuando
como moderador Pedro Hernandez, director
gerente de USP San Carlos, Murcia. Abrié esta prime-
ra mesa Fidel Campoy, director general de Salud de
DKV, que aport6 una vision basada en datos como
que “el gasto sanitario se encuentra en Espafa, en
términos de participacion en el PIB, en unos niveles
sensiblemente inferiores a otros paises de la UE". En
este sentido Campoy destacé que el crecimiento del
gasto sanitario privado en nuestro pais ha sido nota-
ble en la ultima década, pasando del 21,3 por ciento
al 31,1 por ciento del gasto total. “El mercado de
Seguros de Salud estd formado por unas 101 entida-
des, el 94 por ciento especialistas en Salud, alcan-
zando una facturacién por primas en 2005 de 4.490
millones de euros. Ademas agregé que las diversas
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perspectivas del cliente son que piden libertad de
eleccion, rapidez y trato personalizado, entre otras.
Por su parte el segundo ponente, Vicente Lafarga,
coordinador asistencial de la Zona de Levante de
Adeslas, explicé cobmo de un punto de partida en el
que habia hospitales aislados, compafiias locales,
escasez de informacidon compartida, con una factu-
racion al detalle, basados en un tratamiento manual
de los datos y con unos objetivos alineados, se ha
pasado a la situacién actual que es la de grandes
grupos hospitalarios, compafias de implantacién
nacional, negociaciones locales, a un flujo fluido de
informacién mediante la figura de un coordinador
hospitalario y al inicio de cambios en los sistemas de
facturacion. No obstante, Lafarga subrayé que
ambos se encaminan a grandes grupos hospitala-
rios, a la concentracion de las entidades, a negocia-
ciones centralizadas, a los avances en sistemas de
pago y a una cogestién econémica, de proveedores
y administrativa. Cerr6 esta primera mesa el jefe del
Servicio de Cardiologia de USP San Jaime, Rafael
Florenciano, quien, como profesional, aporté un
punto de vista basado en el médico como tal, basa-
do en que las relaciones entre el médico y el pacien-
te estdn cambiando (una mayor autonomia a nivel
legal, como clientes exigen mejor informacién, tra-
bajo en equipo), asi como aquellas entre el médico y
el proveedor y el médico y la aseguradora.

Durante la segunda mesa, moderada por Sergio
G. Vicente, director gerente del Hospital Valencia al
Mar, del Grupo Nisa, los ponentes hablaron sobre la
relaciéon entre la Sanidad Publica y los Hospitales
Privados, profundizando sobre el papel de la privada
y si es competencia o complemento de la primera. El
turno lo abri6 José Luis Rey, jefe de Area de
Conciertos de la Comunidad, que recordé datos
como del afo 2006 desde la Conselleria de Sanidad



como que el gasto fue de 5.155 millones de euros,
en conciertos 284 millones (un 5,52 por ciento), con
un total de 7.000 usuarios beneficiados. Distinguio
dos grandes tipos de prestaciones: en su totalidad
CON recursos ajenos 0 conjuntamente con recursos
propio. A continuacién José Ruiz Ortega, jefe de
Servicio de Direccion de Prestaciones 'y
Aseguramiento del Servicio Murciano de Salud, des-
taco que ademas de hablar de competencia o com-
plemento, habria que decir mencionar también que
el término “subsidiario”. Ahadié a su exposicidon que
la actividad concertada en la Regién de Murcia cuen-
ta con 1.352 camas (el 37 por ciento del total de las
regionales), 32 quiréfanos con 35.688 intervencio-
nes, 364.000 estancias, 73.000 urgencias y 93.393
consultas, 118.000 Rx, 30.000 resonancias, 11.500
TAC, 116.000 sesiones de rehabilitacién y un largo
etcétera. Por su parte, Juan Antonio Marqués,
director gerente del Hospital Universitario de Elche y
ultimo ponente de la segunda mesa, hizo referencia
a utilizar recursos alternativos a las deficiencias exis-
tentes. Para Marqués, la colaboracién entre Ila
Sanidad Publica y la Privada deberia pasar por nor-
malizar la presencia del sector privado como prove-
edor de asistencia sanitaria en el Sistema Nacional
de Salud, asi como “huir de un debate estéril y pro-
mover la complementariedad de ambos sectores
para lograr una mayor eficiencia del SNS, bajo unos
principios de lealtad reciproca, comunidad de inte-
reses, cooperacion, cohesiéon y calidad. Siempre
situando al paciente en el centro del sistema.

La tercera y ultima de las mesas redondas de la
jornada conté con la moderacién de Francisco
Guirado, director gerente del Hospital de Molina
(Murcia), y versé sobre los Recursos Humanos y
aquello que se esta haciendo en los hospitales. Abrié
el turno Begoia Landazuri, directora corporativa
de RR.HH. de USP Hospitales, que hablé de la situa-
cién externa con la que se enfrentan (carencia de
profesionales, falta de homologacién de titulos, pro-
blema del idioma, carrera dual y otros) y los puntos
fuertes de la situacion interna, como personal con
mucha motivacién, prestigio del hospital, medidas
de motivacién, sensaciéon de garantia y estabilidad
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laboral, mayor contratacién indefinida, posibilidad
de desarrollar un proyecto empresarial, y otros. Le
sigui6 el director gerente del Hospital Torrevieja
Salud, Luis Barcia, que dio un repaso al proceso de
seleccion de personal realizado por el centro tenien-
do en cuenta“que se trata de un hospital nuevo, falta
de personal sanitario especialmente facultativos, la
localizacién geografica del hospital como dificultad
anadida, el 60 por ciento de clientes son extranjeros,
y la necesidad de dedicar recursos humanos y mate-
riales a la captacién, para conseguir profesionales
altamente cualificados y motivados”. Cerré la mesa el
Director General de RR.HH. del Servicio Murciano de
Salud, Pablo Alarcén, que también ahondo sobre la
situacion actual de profesionales sanitarios en su
zona de influencia.

Para terminar las jornadas Julio Gonzalez
Bebia, director general de Aliad Calidad, ofreci6 una
conferencia sobre el panorama de la Sanidad
Privada en Espafa. Bebia hablé sobre la implanta-
cién de sistemas de gestidn, el Programa de Sanidad
Excelente Privada, la formacién continua, los estu-
dios especificos del sector sanitario, proyectos a
medida de mejora como la calidad, medioambiente,
seguridad informacién y atencién al paciente.

Durante la clausura, el director gerente de USP
San Jaime, Roberto Ferrandiz Gomis, hizo entrega
a cada uno de los ponentes de un ejemplar del libro
Aprender de los mejores, obra de Gabriel Masfurroll,
presidente y consejero delegado de USP Hospitales.

Sedisa |

4]




La gestion por procesos

Su contribucion a la excelenciay a la
continuidad de la atencion sanitaria

Introduccion

El pasado 20 de abril de 2006 celebrabamos un Taller sobre
la gestién por procesos: su contribucion a la excelenciay a
la continuidad de la atencidn sanitaria. (Véase el documento
completo en www.periscopihos.org).

Mediante las aportaciones del Servicio Andaluz de
Salud y de la companiia SIEMENS, pudimos contextualizar
dos experiencias interesantes y estimulantes.

Los participantes tuvieron ocasiéon de proponer y dis-
cutir experiencias de diversos hospitales y comprobar la
dificultad que conlleva poner en marcha una gestion por
procesos en un hospital.

La gestion de los procesos, la gestion por procesos, los pro-
cesos de gestion, la reingenieria de procesos... son términos
que se utilizan de forma indiscriminada y generan confusiones.

Los hospitales estan desarrollando iniciativas encaminadas a
mejorar la gestién de sus procesos e introduciendo modelos de
gestion que impliquen a los clinicos en la gestion de sus servicios.

El abordaje de los procesos se realiza desde diferentes
perspectivas: El Servicio Regional de Salud que lo impulsa,
el equipo directivo del hospital que lo asume, los jefes de
servicio que lo reclaman, pueden ser formas de entrada a la
gestion de los procesos.

En algunas ocasiones el cambio se inicia por la volun-
tad o necesidad de certificar un proceso, un servicio o una
funcién. En otras, el punto de partida es la utilizacion del
modelo de excelencia empresarial (EFQM)?

La clave esta en conocer, comprender y compartir
los conceptos, implantar los modelos de gestion
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mediante una correcta utilizacion de las herramientas
y desarrollar la cultura de la excelencia en los hospita-
les

Los procesos seleccionados por los participantes para su
discusion refuerzan la idea de complejidad de la gestion por pro-
cesos, dado que su naturaleza es diversa y las implicaciones
internas muy diferentes, sobretodo por el alcance de los mismos.

Mientras en unos casos su implantacion afecta a unos
pocos, aunque los resultados los aprecia un gran nimero
de personas; en otros, los conceptos que se introducen, y el
gran numero de personas afectadas, obliga a gestionar el
cambio de una forma mas precisa y con una metodologia
bien desarrollada

Conclusiones del taller y recomendaciones

Las diferentes aportaciones, tanto de los ponentes invita-
dos como de los participantes en el mismo, nos proporcio-
nan algunos elementos de reflexion sobre la dificil tarea de
implantar una gestidn por procesos.

Las principales barreras encontradas son:

1. Adaptacion de los sistemas de informacion.

2. Dificultad de llegar a consensos entre servicios centrales y
unidades operativas.

Resistencia al cambio.

Recursos materiales y fisicos escasos.

Redistribucion del poder entre los clinicos.
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Falta de planificacion y prevision.

Sin embargo, las aportaciones de una gestién de pro-
cesos, tanto asistenciales como de soporte, son importan-
tes. En este sentido, cabe destacar:

1. Unificacién de metodologias en los diferentes dmbitos:
conocer quién va a hacer qué, cémo y cudndo. Facilidad
de elaborar vias clinicas. Facilidad para garantizar la con-
tinuidad asistencial.

2. Mejora de los resultados: eficacia, rapidez en la atencién,
capacidad para proporcionar respuestas urgentes.

3. Impacto poblacional: mayor confianza de los pacientes,
mejora de la accesibilidad.

Mejora de la eficiencia: reduccion de gastos innecesarios.
5. Ordenacién de la informacién, con indicadores exigentes

y con la posibilidad de ser mds transparentes.



Los resultados del taller nos permiten formular algunas
recomendaciones, las cuales deberian integrarse en cualquier
estrategia de gestion de procesos o de gestidn por procesos.

Algunas tienen que ver con el propio proceso en si
mismo, otras afectan a la direccion de los centros de forma
muy clara; sin ellas es dificil que el resto de la organizacion
lo entienda y comprenda. En otro bloque, nos encontra-
mos con los recursos necesarios para que un cambio de
esta naturaleza no se quede en un experimento fallido.

En este sentido, proponemos 9 acciones a tener en
cuenta en el momento de tomar la decisién de pasar de
una gestion por funciones y atribuciones a una gestion por
procesos, basada en misiones y contribuciones.

Con ello queremos resaltar que una iniciativa de esta
envergadura no se puede abordar sin antes reflexionar sobre
todos estos aspectos y tratarlos de forma integrada para que
se conviertan en elementos facilitadotes de la implantacion

Cultura de la organizacion y valores compartidos

El tema de los valores no puede dejarse como algo secundario.
Es muy importante tratarlo de tal forma que se convierta en un
elemento integrador. Los valores compartidos por los gestores
y los clinicos son muchos mas de los que se pueda imaginar.

Con ello, el cambio cultural es posible, pero el factor
critico de éxito estd en compartir valores.

Gestion del cambio

Existen diversas aproximaciones para gestionar de forma
inteligente los cambios en las organizaciones. Pasar de fun-
ciones a procesos es un cambio radical que requiere una
metodologia sistematica y continua. La clave estad en com-
partir la necesidad del cambio. Si esto no se da, es muy difi-
cil que se pueda avanzar de forma rapida.

Alcance de la gestion por procesos:

procesos de gestion o procesos asistenciales

Si separamos o dividimos los procesos con esta terminolo-
gia, vamos a continuar creando fronteras. Es muy impor-
tante no crear dicotomia de procesos para que se pueda
visualizar el conjunto por todos los que intervienen en el
proceso. La integracion es un factor clave que ayuda a com-
prender el alcance del modelo.

Observator
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Ejecucion impecable y utilizacion

de herramientas adecuadas

La forma de ejecutar una iniciativa de estas caracteristicas
es otro factor critico de éxito. En este caso, la utilizacion de
herramientas, metodologias, etc., ha de ser muy rigurosa y
la planificacién de actividades, con la gestion del tiempo
asociada, ha de ser impecable.

Integracion de procesos mas alla del hospital.

Para conseguir que la continuidad de la atencién se convierta
en una realidad, no es posible terminar el proceso en el momen-
to del alta. Aunque no exista una gestion integrada de la aten-
cién hospitalaria y de la atencion primaria, se han de poder ven-
cer las barreras de la comunicacién entre los dos ambitos.

Desarrollo de nuevas habilidades

directivas: negociacion

Tanto los clinicos con responsabilidades de gestion, como los
gestores, han de desarrollar las habilidades de negociacion.
Dichas habilidades son clave en un entorno de cambio y, en
esta situacion, el cambio se ha de plantear como algo radical.

Trabajo interdisciplinar: Aprender

a compartir. Comunicacion

Decidir en equipo, como base del trabajo interdisciplinar,
requiere compartir y comunicar, lo cual se convierte, junto
con la negociacién, en otro elemento clave para avanzar en
la dificil tarea de convertir las funciones en procesos.

Normalizacién

Identificar y definir procesos puede parecer algo aburrido y
monatono, sin que parezca que aporte valor, pero solo silo hace-
mos podremos reducir la variabilidad de la practica profesional y
garantizar la eficacia, la eficiencia y la seguridad de los procesos.

Utilizacién de las tecnologias de

la informacion y comunicacion

En este caso han de ser un soporte, pero son una necesidad
si de verdad, aspiramos a que la gestién por procesos pro-
duzca los cambios esperados.
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libros

La excelencia en el sector
sanitario ISO 9001

Autor: Rajaram Govindarajan

>>J V.

os directores y gerentes tienen mucho de qué bene-
ficiarse implantando un sistema de gestién de la cali-
dad, ya que éste les aporta una gran metodologia
para gestionar su organizacién. El sistema de gestién
orienta el trabajo de todo el personal hacia los objetivos
de la organizacién, aumentando la participacién e implica-
cion del personal médico en las dreas de gestion y mejora,
favoreciendo el trabajo en equipo y la motivacion del resto
del personal. El sistema de gestion de la calidad mejora la
definicién de las responsabilidades, eliminando la posibili-
dad de conflictos entre personal, y aumenta la eficiencia
interna. Un sistema bien implantado
reduce los costes. Las mejoras de planifi-
caciéon y coordinacién entre personal
que se consiguen reducen plazos y tiem-
pos de espera de los pacientes. El siste-
ma también mejora la calidad de la
informacion y las maneras en que ésta
se comunica, lo que aumenta la per-
cepcién de calidad por parte de los
pacientes.

El libro proporciona una receta para
atacar multiples problemas con un modelo organizativo
basico: 1. Una gestion por procesos; 2. Incorporacion de
Failure Mode and Effects Analysis para asegurar la seguri-
dad de los pacientes; 3. Incorporacion de Seis Sigma para
ayudar a optimizar los procesos, reduciendo plazos y cos-
tes; y 4. Conocimiento adecuado para implantar y mante-
ner un sistema de gestion que permita obtener el certifica-
do 1SO9001.

El libro estd escrito con esquemas para una facil com-
prensién, presentando ejemplos reales. El libro advierte
de los errores comunes y presenta sugerencias para evi-
tarlos. Estd escrito para los directores gerentes de los hos-
pitales, directores médicos, directores y coordinadores de
Calidad, jefes de Servicios Médicos, directores de
Enfermeria y médicos, entre otros.

36 Estratagemas para
directivos

Autor: Harro von Senger
Traduccion: Esther Poblete
Primera edicién 2007. Editorial Deusto .Paginas: 200

>>D.C.M.

e trata de un libro introductorio a la ciencia china de

la estratagema. Como indica el autor, dicha palabra,

"estratagema’, se asocia incons-
cientemente a la astucia o el engaio. La
connotacién negativa que acompana a
la palabra astucia favorece el uso de la
palabra estratagema pero el autor
insiste en que cabe deslindar la pala-
bra astucia de cualquier sensacién y
en especial de la idea de engafio ya
que dicha asociacion la limita. En rea-
lidad la astucia es para Harro von
Senger: "Crear algo excepcional para
conseguir una victoria".

El autor ofrece un sistema mental de orientacién con
siglos de antigliedad, basado en la filosofia china.

Escribe el autor: "Este sistema procede <<del pueblo de
los mil millones>> y le ayudard a no perder el rumbo en un
mundo que se presenta confuso. En la forma resumida en la
que aparece aqui puede ayudar a los directivos occidentales
a adquirir un punto de vista ingenioso y nuevo para ellos con
respecto a circunstancias antiguas y nuevas, y a sucesos
pasados y futuros”

Harro von Senger divide el libro en las siguientes partes:
e La cumbre mundial de la economia del afio 2050 en
Shanghai.
e Las 36 estratagemas.
e Las imagenes de la astucia.
e La dieciséis bases fundamentales de la ciencia de la
estratagema.
¢ La ensefanza de las estratagemas.
e Estratagemas de la ocultacion.
e Estratagemas del fingimiento.
¢ Estratagemas de la revelacion.




o Estratagemas econémicas.
e Concatenacién de estratagemas.
e Estratagemas de huida.

La ceguera ante la astucia se caracteriza por la incapaci-
dad de reconocerla..."

El autor sostiene que en la China existe desde la
infancia un contacto con leyendas e historias en donde
la estratagema forma parte del nucleo de la accién. El
contacto, desde la mas remota infancia, con dicho
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nal toma la delantera pero segun los autores ello no siem-
pre resulta lo mejor. La intuicién es un elemento esencial.

"La historia nos proporciona casos diversos y numero-
sos en que decisiones u opiniones contra corriente se mos-
traron acertadas y asimismo otros en que la contundencia
de la razén imperante condujo al error o al fracaso; asi ocu-
rre desde luego en el mundo empresarial, donde el andlisis
de éxitos y fracasos es, no obstante muy complejo".

Los autores dividen el libro en doce

P . José Enghra
conocimiento, educa a los chinos en el arte de la estra-

capitulos: Beaz Vatderpgyn,
® Qué entendemos por intuicién.
e La intuicién en trabajadores y direc- Manuaj

) Y o Iuna:::':;'m"’ﬂi v

tivos. Conacimiento

tagema, lo cual les da una templanza y una vision casi

La intuigig
01 81 I3 ey
“genética” de las situaciones. resa

El autor sigue, en cada una de las estratagemas desarro-
lladas un mismo esquema. Seguin él, cada profesional, direc-
tivo, puede ser el sujeto activo, el que la desarrolla, o el pasi-
vo, convirtiéndose en victima de la accion. Asi plantea la
estratagema, tal cual se describe, el radio de accién de la
estratagema, la prevencién contra la estratagema, el riesgo
de la estratagema y finalmente ilustra el texto con ejemplos.

El texto presenta la astucia como una manera de
ver, una visién que permite comprender muchos fené-
menos econdmicos Y clasificarlos utilizando otros crite-
rios de estructuracion.

La perspectiva cambiante permite al lector ver otras
caras de la misma circunstancia. Ello, para el directivo, lejos
de ser un juego de espejos, resulta indispensable. La dife-
rencia entre los directivos occidentales y los chinos radica,
precisamente, en el uso de la astucia. Un libro sobre China
escrito por uno de los autores con mas reputacion.

La intuicion en la empresa

Autores: José Enebral, Beatriz Valderrama
Primera edicién 2007. Ediciones Gestion 2000. Paginas: 154

>>D.CM

ituados en el entorno de la empresa, el libro trata del
conocimiento oculto que todos tenemos dentro y
que nos da informacion para tomar decisiones, aun-
que no siempre se le preste la atencién suficiente. Parece
que cuando se trata de empresas y organizaciones lo racio-

o Cuatro variables cardinales.
F

¢ Autoevaluacién: ;favorezco la con-
B cestisnzngg

tribucion intuitiva?
e Laintuicion en la nueva economia.
e La intuicion, la informacion y las
realidades.
e La intuicion en la toma de decisiones.
e La intuicion en la innovacién.
e La intuicion en la comunicacion.
o Autoevaluacién: japrovecho mi potencial intuitivo?
e Cultivo y desarrollo de la intuicion.
® En el camino del éxito.

El libro es una reflexién sobre los “fendmenos intui-
tivos”. La intuicion elemento aplicable a todas las éreas
de la empresa cabe desarrollarla y educarla, tomarla en
cuenta. Los autores son conscientes que en el mundo
empresarial, el mundo de las organizaciones, se trabaja
con conocimientos, con estrategia, con la capacidad de
ver que demanda el mercado, o de crear algo que se
intuye atil.

"Ciertamente, la intuicion ha acompafiado a muchos
cientificos, expertos y emprendedores, que se han apoya-
do en sus conocimientos para generar otros nuevos: para
ampliar, extender, hacer crecer sus campos respectivos.
Todo lo nuevo ha de construirse sobre lo ya existente [...]
hemos querido describir el escenario empresarial en que la
intuicion se convierte en un complemento sinérgico de la
inteligencia....
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La intuicion es una facultad que, situados en un
extremo deformado del fendmeno, no se puede aseme-
jar a la videncia ni a la telepatia.

La intuicion se manifiesta a partir de numerosas
fuentes de informacién no siempre tangibles, pero si
que van formando una red de conectores entre lo cons-
ciente y lo inconsciente. La intuicion es de dmbito par-
ticular del individuo y como es bien sabido, cada perso-
na es diferente. Por tanto, también lo son sus procesos
intuitivos y de conducta.

Para los autores, la intuicion de cada uno alimenta
su reaccion ante determinadas circunstancias, le apun-
ta soluciones, le advierte de los peligros, le relaciona
con buenos y malos presagios, en definitiva le aporta
una experiencia que ird acumulando en este espacio en
donde cabe siempre estar atento.

Liderazgo afectivo

Autor: Albert J. Jovell
Primera edicién 2007. Alienta Editorial. Paginas: 228

>>D.CM

| autor se adentra en el concepto practico del

liderazgo afectivo partiendo de una base cientifi-

ca y trabajos de campo elaborados y disefados

para corroborar aquello que narrativamente puede

resultar atractivo pero sobre la realidad

del dia a dia, aparecer como poco prac-

tico. Ello evita el clasico dicho: “esto es

muy tedrico” o “en la practica esto no
es aplicable”.

Escribe el autor: "El concepto de ges-
tion basada en estudios cientificos
surge del concepto de medicina basa-

da en la evidencia cientifica, populari-

- g zado en los ultimos quince afios.
/ . . 2o

Seglin este concepto, el diagndstico y

tratamiento de las enfermedades debe estar basado

en estudios cientificos que hayan demostrado en condicio-

nes experimentales la eficacia de los tratamientos a utilizar".

Una férmula necesaria para convertir el proceso de toma

de decisiones en pasos apoyados en el método cientifico.

El libro se divide en tres capitulos bésicos:
e Capitulo 1: Sobre afectos y liderazgo.
e Capitulo 2: El universo afectivo.
¢ Capitulo 3: decalogo del liderazgo afectivo.

Una de las caracteristicas del libro es su enorme
diversidad y cantidad de ejemplos que conforman los
argumentos desarrollados. Segun afirma el autor, el
libro se basa en mas de 3.000 estudios cientificos. Ello
avala mas alld de lo narrativo las recomendaciones y
conclusiones que en él expone.

Jovell se apoya en el concepto de liderazgo huma-
no en la gestion. Los componentes emocionales de la
gestion hoy son indiscutibles para cualquier profesional
que haya sido gestor, que haya tenido responsabilida-
des directivas. En cada decisién se activan numerosos
pilotos que conducen a que la decisién, la orden, resul-
te mas o menos efectiva. Pilotos que no sélo forman
parte del gestor, sino también del receptor. Ambas
emocionalidades entran en contacto conformando
dimensiones afines o conflictivas. Su conocimiento per-
mite establecer relaciones empresariales mas sanas.
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Periscopi oS

Observatorio de la innovacidon en gestion hospitalaria

La gestién hospitalaria necesita
continuidad y estabilidad para que
los profesionales consoliden
resultados.

Periscopihos, el observatorio de
la innovacion en gestién hospitalaria,
apuesta por ello, por eso llevamos 4
anos contribuyendo a la mejora del
profesionalismo de los equipos
directivos de los hospitales
mediante: informacion, experiencias
innovadoras, networking, talleres
presenciales y comprobando el
pulso del sector.

Ahora, con la colaboracién
de SEDISA ampliaremos el
horizonte

Participando activamente,

encontraras respuestas a tus
inquietudes

Compartiendo experiencias,

accederas a un nivel mayor de
conocimiento

Adaptando soluciones

de otros sectores aumentaras el
grado de innovaciéon

Es una iniciativa de Con la colaboracion de

| ”_ﬁ"‘j ANTARES SEDISA

S consultzrzg Sociedad Espafiola
dos compariias comprometidas con la innovacién y el conocimiento de Directivos de la Salud
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