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RESUMEN




Sabido es que la gran mayoria de los hospitales publicos se financian por rentas
generales, con recursos del tesoro central de la jurisdiccion a la que pertenecen y
por ello, éstos son utilizados sin cuestionamientos respecto a su eficiencia o
rentabilidad.

Las caracteriza asimismo, el altisimo gasto en recurso humano, el que en casi todos
los casos supera los dos tercios del presupuesto general de una determinada
institucién, y sin embargo la administracion, control y gestion del mismo suele estar
por fuera de la Direccion del Hospital y dependiendo en general de la administracion
centralizada.

Las ineficiencias que esta realidad genera son muchisimas puesto que no se
identifica, en la gran mayoria de los casos, la autoridad de mando con la autoridad
real, encontrandose muchas veces la solucidén de los problemas por fuera de los
niveles internos de la organizacidn con la muiltiplicidad de situaciones que ello
genera.

Sumado a ello, la falta de un presupuesto por programa o individualizado, que
permita identificar los gastos, impide que se evalien los costos reales de los
productos hospitalarios.

El escenario se completa, con el manejo desde la administracidén central de las
compras y la provisidon de insumos, los que no siempre responden a las necesidades
individuales de una determinada organizaciin, y muchas veces en pos de lograr
mejores precios por medio de compras de mayor volumen se pierde la continuidad
de determinadas prestaciones.

Sin duda el viejo Hospital Julio Perrando resulta un claro ejemplo de este esquema
de administracion, puesto que presenta dependencia del sistema central: respecto al
presupuesto, las funciones de compra y provisidn de insumos y la administracion de
sus recursos humanos.

Cabe concluir entonces que, la gestion financiera de los hospitales de la provincia
resulta ser practicamente nula y este es un escolo importantisimo a la hora de
evaluar los resultados de la gestién hospitalaria.

Cambiar los modelos no siempre es la solucidén. Pero en el caso particular la
planificacién estratégica no puede ser implementada con el modelo de gestidn
hospitalaria que utiliza hoy la provincia de Chaco.

La implementacién de un nuevo modelo de gestion como herramienta de las
politicas de salud requiere que se definan las prioridades, se determinen las
estrategias y se programe la reforma de las estructuras, no como un simple retoque
de los viejos procedimientos o un achicamiento de la estructura.

Su utilizacién permite un replanteo radical de la totalidad del proceso, en busca de
importantes avances en materia de equidad, integralidad y calidad de los servicios
los que sin duda se encuentran en una estrecha relacion con la utilizacién de los
recursos, los costos y el tiempo que de satisfaccion de la demanda.

Necesariamente el presupuesto debe ser una herramienta de anélisis econdmico y
de gestién para lo cual es necesario especificar las actividades a desarrollar el
producto que se desea alcanzar y las unidades de gestion involucradas en cada
caso.

Imprescindible resulta la existencia de un sistema de control de gestiébn sobre la
base de responsabilidades claramente delimitadas que asegure para el nivel central:
la funcién de regulacion, monitoreo y control del conjunto del proceso para prevenir y
estar alerta pro cualquier deterioro en las prestaciones de los servicios del hospital.
Objetivos de la Implementacion de un Nuevo Modelo de Organizacidén y Gestidn
Hospitalaria en la Provincia de Chaco, que desde luego se internalice en todos los



Servicios Hospitalarios.

La meta es lograr que el Servicio de Cirugia del Hospital Julio Perrando, se presente
como una empresa descentralizada y autdnoma respecto de la administracion
central, con un centro de costos independientes dentro de la estructura
administrativa estatal, y ademas, una organizacion ofreciendo servicios hospitalarios
de calidad, de eficacia y con eficiencia.

Para ello, resulta imprescindible una transferencia de responsabilidades cuya
naturaleza dependeré de mditiples factores y generara interdependencias.

El principal objetivo del cambio en el financiamiento del Servicio de Cirugia, es cubrir
los gastos operacionales, de remuneraciones e inversiones, permitiendo el
crecimiento y desarrolio de la organizacion del Servicio.

El modelo institucional resultante reflejard, seguramente, un compromiso entre
criterios  técnico-organizativos y criterios politico-institucionales, asi como la
instalacion de una cierta estructura de autoridad y un sistema de control externo..

PALABRAS CLAVES

Modelo de gestidn

Trabajo por objetivos

Organizacion sistémica

Guias clinicas

Procesos
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INTRODUCCION




Un indicador es una expresion matemética, generalmente un cociente del tipo tasa o
proporcion, aunque puede ser cualguier ofro tipo de cociente que cumpla las reglas
de relevancia (sirve para conocer el fendmeno, lo representa adecuadamente),
precision (la medicién se desvia poco o nada del valor "real") sensibilidad (el
indicador varia en consonancia con las variaciones producvdas en el objeto que se
estudia) y especificidad (es poco afectado por la accién de ofras variables) que
resume, como tal, y expresa cuantitativamente, una relacion que permite liamar
"objetivamente” la atencién sobre un problema o aspecto relevante del mismo. Como
toda expresion matematica, NO es el problema, sino una simplificacion del mismo,
uti para observar relaciones con otros fenomenos y apreciar su desarrollo, su
procesamiento y comparacion a través del tiempo y del espacio. Es la expresion
sencilla de un fenémeno complejo y, como tal posee los inconvenientes y las
ventajas de la sintesis. ! }

En lo que a la salud se refiere, cada nivel de actuacion requiere de indicadores
ajustados a las necesidades de decision correspondientes. Esta observacion parece
necesaria en este momento por alguna confusiéon que podria estar planteéndose
ante la notable proliferacién de publicaciones que se suceden en relacion con los
temas del monitoreo, de la evaluacion de los sistemas de salud, de la eficiencia
clinica, y de la gestion en general.

Para establecer el rendimiento de las unidades de produccion (los hospitales y
servicios en general) empleamos indicadores para la evaluacién administrativa y
técnica de los establecimientos y personal actuante. Estamos familiarizados con los
indicadores utilizados para evaluar el gerenciamiento de los servicios de internacion:
promedio de estadia, porcentaje ocupacional, giro de camas; ademas, consultas por
hora médica, costo de la consulta, del egreso, etc, son ofros de los tantos
indicadores conocidos y empleados desde hace tiempo.

La evaluacion de la calidad del trabajo clinico no es ya una empresa librada a la
profesionalidad del médico actuante, ni aln sdlo determinada por el arbitrio de
expertos:. el jefe del servicio ("le patron” para los franceses), los "académicos" o los
profesores. Hoy se acude a indicadores mas precisos y menos subjetivos. El HEDIS
es un importante hito al respecto, que incluye ademds indicadores para evaluar la
eficiencia administrativa. La Universidad de Harvard fue participe principal en la
elaboracion del CONQUEST 2.0, una muy extensa base de datos, importante
herramienta para la elaboracién de indicadores para esta tarea y otras relacionadas
con ella.

En el campo de la salud publica se hace empleo de indicadores para la evaluacién
de las politicas necionales y/o del comportamiento de los sistemas de selud. Al
analisis de las tasas de mortalidad (condensadas en la produccion de tablas de vida
y el célculo de la expectativa de vida al nacer y para cada afio especifico) se fue
agregando la determinacion de tasas de incidencia y prevalencia para diversas
patoliogias. La prolongacion de la vida ha llevado al incremento de patologias
cronicas con la consecuencia de las mediciones de la calidad de vida y de los
niveles de discapacidad. Una nueva percepcion de la equidad requiere de
adecuadas mediciones de la distribucion entre los grupos de la poblacion, de los
beneficios aportados por los avances cientifico-tecnolégicos que estan
revolucionando el campo de la practica meédico-asistencial. El Informe anual del




Banco Mundial de 1993 intrcdujo ademas fuertes consideraciones respectc de la
valoracion econdmica de las acciones, lo cual refuerza la variable econdémica en
medicicnes que suelen dejarla de lado. De tode estc surge que los indicadores que
habremos de usar de aqui en mas para la evaluacién nacicnal o de sistemas, seran
muy diferentes de los tradicionales, incluyende variables de calidad de vida, costo-
beneficic de pcliticas ¢ medidas particulares y de impactc en grupos expuestos o
receptores de acciones.

El gerenciamento de sistemas de salud a través de agencias tomadcras de fondos
que luege los asignan a la compra de servicics exigia, desde hace tiempo, del
empleo de indicadores mas objetivos. La experiencia de los HMO en los EUA, el
efecto de las reformas en Europa creando los "cuasi markets" han impuesto
paralelamente el desarrollc de una amplia gama de indicadores para medir el efecto
de tales procesos, siendo el HEDIS la maycr herramienta diseflada hasta el
momento al respecto. En nuestro medio se estd tomando conciencia de esta
necesidad, aunque es obvio que falta muchc camino por recorrer para llegar a
disponer de un buen elenco de indicadcres de control.

Resumiendoc.
En este estudio se plantea la necesidad de cperar indicadores en relacién con los
niveles en que se puede gestionar y analizar las preblematicas de salud:

1. Nivel nacicnal (eventualmente regicnal o superregional)

2. Nivel de sistemas y de programas para poblaciones ¢ problemas definidos.

3. Nivel de establecimientos y unidades de preduccién de servicics en general

4. Nivel de desempefio y eficiencia clinicos.
Esta discriminacion no es un simple ejercicio académico. Corresponde a una
realidad operativa neta: son claramente diferentes las cualidades requeridas para Ia
conduccién de (y evaluacion en) cada nivel, y correspondientemente tambien scn
diferentes los indicadores a emplear porque se modifican cualitativamente los
hechos u cbjetos a considerar.
Para mayor claridad, y con especial referencia a los indicadores de eficiencia y
efectividad clinica, parece oportunc glosar recomendaciones producidas en el seno
de lz 1ISQua:
Indicador clinicc es definido como la “medicién de la gestidn clinica y/o los
resultados de un programa de atencién de salud " ' ;
Los indicadores pueden referirse a medicién de circunstancias de procescs ©
medicién de resultados, preferentemente referidos a un procesc clinico significativo
(0 complicaciones de un procedimiento mayor) claramente identificable/s,
eventualmente importante ademas por su costo (econdmico y/c social).
Deben estar claramente definidos segln pautas consensuadas acerca de su
significadc y condiciones de aplicacion; tener especificidad (depender ¢ relacionarse
esencialmente con el factor o procosc que se intenta medir) y por ende poder ser
sometidcs a procosos de validacién y comparacion, para asi ser confiables.
Se dara preferencia, en la presente investigaciin, a aquellos mas ampliamente
aceptados, utiles y practicos, con mayor impactc social y/c econdémice, desarrollados
originalmente en un ambiente o institucion de prestigio académico y profesicnal
reconocidos.
Por dltimo, deberan ser permanentemente sometidos a un efective y regular procesc
de evaluacidn y revisién para su perfeccionamiento (del indicador y del sistema de
medicion).




1.1. Presentacion del tema y propésito del trabajo.

Los medicos han ido aprendiendo anatomia, fisiologfa, patologia, farmacologfa,
diagnéstico pof imagenes, clinica, etc. El tener acceso a bibliotecas, maestrog
inteligentes, at®"eos de discusion, luego teleconferencias, Internet, los ha lievado g
concluir que i 4n hacia una mejor medicina, indiscutiblemente. Pero: ¢Tenian
objetivos?, g,los median?, ¢como los median?, ¢qué método usan para llegar a los
objetivos? La j, nduccion, gerenciamiento, rectoria, administracion o monitoreo de
politicas, siste as, servicios, estableciMientos, unidades de salud, como cualquier
estructura productora de bienes o servicios, requiere de métodos y procesos
racicnales. Cuando ademas los resultados (sean éstos finales o intermedios) pueden
ser objeto de medicién, se agrega un elemento importante: una evaluacién
cuantitativa, sobre la cual pueden construirse deducciones e intefrogantes,
comparaciones en tiempo y espacio, mucho mas precisas y menos dependientes de
la subjetividad del observador.

1.2. Interés orientador del trabajo.

El método. En nuestra cultura no esta incorporado el método. Falta la metodologia.
En la préactica médica de todos los dias, se conversa en grupo —-no en equipo- y se
dan por sentado muchas cosas (prejuicios), se dan 6rdenes verbales, o personalizan
las acciones (que todo pase por uno), existe una ausencia de instructivos que
permitan el inicio de un sistema necesario para homologar el lenguaje, delegar,
generar el nuevo hébito.

En ocasiones hemos observado algunos intentos primitivos de colocar hojas escritas
en sectores de instrucciones de la salud. Esto ha terminado siendo un montén de
papeles nuevos y viejos que ya nadie lee. Indudablemente estos no son instructivos.
No hay una metodologia, tampoco un modelo de instructivo ni un sector (control de
la documentacion) que supervisa la tarea. Los instructivos han de seguir un método:
Consensuarlo, escribirlo, aplicarlo y auditarlos. Los instructivos, con el tiempo son
revisados, indicando la mejora continua. La presencia de instructivos se asocia a
registros. Esto es, lo que decimos que hacemos, lo registramos.

Con base en lo antedicho, ¢por qué es necesario desarrollar este trabajo?. Porque
se pueden asignar altas posibilidades a que no existe un modelo de gestion, ergo,
demostrado (o no) esto, se presentaran elementos para elaborar un diagnéstico de
la situacion actual en funcion de una posible implementacién de un Sistema de
Gestion de Calidad y un tablero de control con las herramientas béasicas que dicho
sistema utiliza (como son los procesos, instructivos, registros, indicadores,
resultados, auditorias, otros), con vistas a la mejora permanente y continua del
Servicio.

¢ Quiénes se beneficiarian y por qué?. Se beneficiarian los pacientes, los médicos,
los enfermeros, los técnicos, los anestesistas, los administrativos, el Hospital, el
Estado. Si se demuestra el problema, es posible asignar un modelo de eficiencia y
esto produce resultados sistémicos favorables.

TODOS se benefician de la excelencia.

¢Cual es la relevancia del estudio?. ¢En qué grado el estudio es importante para el
drea en la cual se investigar4?. +Coémo se justifica el estudio?. La relevancia esta
dada por tres aspectos:




e El descubrimiento: " no acién, creatividad, nueves conceptos e ideas, nuevos
ta nteos de problemas aY,, no explorados.

e JustificaCién: aspectos de procedimientos, metodoldgico, mediciones precisas,
herrami€ntas estadisticas.

e A licacion: relevancia en cuento a cambios en las formas de intervencién sobre

Iapsociedad, generacion de nuevas pautas de comportamiento 0 nuevas politicas.

1.3.Ubicacion espacial.

El presente estudio consiste en la realizacion de un analisis situacional del sector de
Cirugia de un hospital publico, en este caso, el Hospital General Julio C. Perrando
de la ciudad de Resistencia en la provincia del Chaco.

1.4.-Estructura del trabajo

El presente trabajo de se llevd a cabo teniendo en cuenta la esfructura planteada
por la catedra. En una primera se presenta el mismo, con una introduccién en la que
se hizo hincapié en los puntos relevantes de la tematica planteada; a su vez se
expuso el interés que guia la realizacion del estudio y se ubica espaciaimente la
crganizacion analizada.

En la segunda parte se identifica el problema especifico, situandolo en un contexto
exacto y se describe la situacidn de partida, es decir, el estado de cosas actual
respecto del tema a estudiar.

En la tercer parte, se expuso un analisis detallado del problema planteado y sus
antecedentes y estado del arte, seguido por la propuesta elaborada por el
investigador.

En una cuarta parte, se analizan los cambios ¢ el impacto que tendria dicha
propuesta en caso de llevarse a la practica.

Finalmente, se exponen las conclusiones arrojadas por el estudio y su relacion con
el encuadre tedrico del mismo. '



2. PLANTEAMIENTO DEL TEMA.

2.1.Identificacion del problema.

Abordaje de la situacion actual

Abordar cualquier realidad social o, aspecic de ella, requiere reconocer de donde
venimos y los males Jue padecemos para que con su Correcta identificacién,
diagnoéstico y tratamientc podamos encontrar las herraMientas que nos permitan
adoptar las decisiones correctas.
Y el proyectar, disefiar € implementar un camtblo en una organizacion, en este caso
en el ambito del Serv&cu%de Cirugia del Hosp al Perrandc, requiere necesariamente
de esta mecéanica de trapajo.
Por ellc debemos tenemen cuenta que las organizaciones publicas creciercn, y
dentro de estas las insnuciones hospltalanaas en forma desmedida y en muchos
casos desorga\nlzadalme te, todc lo cual gen¢ 6 la existenCia de un gran nimero de
ineficienGas, asi como ¢ tructuras burocraticas.
En este contexto, la pérgida de la vision estrz teglca ha hecho que muchas de estas
instituciones func'®nen como un agregado ge personas que no .articipan, no Se
reconocen como parte, ni reconocen las v rdaderas misiones y funciones de la
organizacion.
Esta realidad puede ser aprehendida correctamente en sus fortaiezas y debilidades
por cbservadores ajenos a la misma, pero qué cuenten con la estrecha colabora%6n
de quienes la generan y participan de ella en €| dia a dia.
El Estado, en este caso, comc el guardian Ultimo de la salud de la poblacién debe
asegurar que los servicios sanitarios sean prestados en forma continua, asegurando
a la poblacién no s6lo su acceso, sino su caiidad. Sin embardo muchas veces estos
requerimientos a la luz de una organizacion Yue ha perdido la vision de su MiSion
estratégica, resulta casi de imposible materlalizamén
Y en ese contexto es que el Estado, debe pri Mizar ias necesidades de la poblacicn y
generar las herramientas que den respuests a las fallas detectadas. Construir un
nuevy modelo de gestion que priorice los mecanisMos adecugdos para el control de
los re sursos, la prestacion de los servicios y Ig satisfaccién de} usuario.
Para ello, resulta impreScindible cubrir en mucho$ cascs la escasez, dispersion e
inexistencia de normativa que permita aprehender en forma acabada la
organizacion, su mision ¥ funcionamiento, sobre la base epidemiolégica y social de
la P cavmcla la que sin duda resulta prioridad de cualquier proyecto saritaric que
pret .rwda tener éxito.
Lase :aracteriza asimismo, el altisimo gastc en recurso humano, el que en casi tcdos
los Gecs supera los dos tercios del presu uesto general de una determinada
instit*cion, y sin embargo la administracion, ¢HOntroj y gestion del mismo suele estar
por fyera de la Direccion del Hospital y dependiendo en general de la administraCion
cent alizada.
Las f reficiencias que esta realidad genera son muchisimas puesto que no se
:dent" ca, en la gran mayoria de los casos, la autoridad de mando con la autoridad
real, "sncontrandose muchas veces la solucion de los problemas por fuera de I9s
nivelgs 'Interncs de la crganizacién con la multiplicidad de situaciones que ello
genera,



Sumado a ello, la falta de un presupuesto por programa o individualizado, que
permita identificar los gastos, impide que se evallen los costos reales de los
productos hospitalarios.
El escenario se completa, con el manejo desde la administracion central de las
compras y la provisién de insumos, los gue no siempre responden a las necesidades
individuales de una determinada organizacién, y muchas veces en pos de lograr
mejores precios por medio de compras de mayor volumen se pierde la continuidad
de determinadas prestaciones.
Sin duda los actuales Hospitales Publicos resultan un claro ejemplo de este
esquema de administracion, puesto que presentan dependencia del sistema central:
respecto al presupuesto, las funciones de compra y provisidn de insumos y la
administracion de sus recursos humanos.
Cabe concluir entonces que, la gestion financiera de los hospitales de la provincia
resulta ser practicamente nula y este es un escollo importantisimo a la hora de
evaluar los resultados de la gestion hospitalaria, y por tanto de los Servicios, como
en este caso el de Cirugia.
La implementacién de un nuevo modelo de gestion como herramienta de las
politicas de salud requiere que se definan las prioridades, se determinen las
estrategias y se programe la reforma de las estructuras, no como un simple retoque
de los viejos procedimientos o un achicamiento de la estructura.
Su utilizacion permite un replanteo radical de la totalidad del proceso, en busca de
importantes avances en materia de equidad, integralidad y calidad de los servicios
los gue sin duda se encuentran en una estrecha relacién con la utilizacién de los
recursos, los costos y el tiempo que de satisfaccion de la demanda.
Necesariamente el presupuesto debe ser una herramienta de analisis econdémico y
de gestion para lo cual es necesario especificar las actividades a desarrollar el
productc que se desea alcanzar y las unidades de gestion involucradas en cada
caso.
Imprescindible resulta la existencia de un sistema de control de gestion scbre la
base de responsabilidades claramente delimitadas que asegure para el nivel central:
la funcion de regulaciéon, monitoreo y control del conjunto del proceso para prevenir y
estar alerta pro cualquier deterioro en las prestaciones de los servicios del hospital.
Asi, con la propuesta que surja del presente trabajo, se pretende aportar soluciones
a temas tales como:
Los tiempos de espera prolongados para intervenciones quirlrgicas, la realizacion
de cirugias programadas en horarios de guardia, tiempos de internacion excesivos,
complicaciones infecciosas por encima de tasas internacionales, ausencia de
insumos criticos en tiempo y forma, déficit en mantenimiento preventivo, ausencia de
guias clinicas, indicadores de procesos y resultados, reinternaciones dentro de las
72 hs del alta, incompleta confeccion de historias clinicas no protocolizadas, epicrisis
no resueltas.
Todo lo anterior conforma un modelo de atencidn informal, establecido en el tiempo,
configurando un sistema no planificado, que es lo que se pretende resolver.
Por lo tanto, para comenzar a modificar estas problematicas, se hace necesario:
> Cambiar el estilo personal: transformar el modo en que la gente, sobre todo
los lideres, abordan su tarea y su vida personal. La blsqueda de calidad
transforma la relacién con los empleados, con los usuarios y con los
proveedores.




> Reorientar la capacitacion y la construccién de equipos. La capacitacién y la
formaciéon de equipos no bastan para el éxito a menos que estén reforzados
por cambios en el modo de trabajar
Participar personalmente. Sin un liderazgo competente y constante los
proyectos de cambio fracasan. La gente que trabaja aporta mayores
esfuerzos cuando hay un liderazgo orientador.

> Ser paciente, pues los resultados demoran. Estar dispuesto a aguardar uno,

dos 0 mas afios para tener resultados significativos.

» Combinar medidas rapidas con cambios sistémicos a largo plazo.
En la presente investigacicn se afirma que sin aprendizaje colectivo no puede haber
mejoramiento continuo. El aprendizaje colectivo se afirma si los individuos disponen
de un modelo mental compartido para convertir recursos y energia vital en productos
y servicios que sirvan a la cemunidad. '

‘77

2.2. Contexto

El hospital Julio C. Perrando fue creado hace mas de 90 afios y cuenta con 1160
empleados gue se desempefian diariamente en él. De este total, 868 corresponden
al personal de planta; 91 al personal que trabaja mediante contrato de servicio; 186
al personal que se desempefia mediante contrato de obra y 13 al personal afectado
a otras reparticiones.

El presente trabajo se realizara en el Servicio de Cirugia del Hospital Perrando de la
ciudad de Resistencia, Chaco, cuyo nivel 6 de complejidad, lo posiciona como un
centro de referencia provincial, no sélo por este motivo sino también por ser centro
de derivacion de Chaco, Corrientes, Formosa, norte de Santa Fe y Paraguay.

2.3. Descripcion de la situacion

Dificultades actuales:

» Ausencia de politica explicita.

Si bien ya hemos mencionado la existencia de elementos que permiten sefialar
actitudes hacia una mejor calidad en las actividades, que redunden en los
pacientes, el servicio y los empleados, no hay una definida politica empresarial
escrita, conocida e internalizada por todos los integrantes.

Este déficit condiciona que los objetivos sean interpretaciones individuales, sin
trabajo en equipo, sin disciplina metodolégica, ausencia de indices de gestzon y
evaluaciones para confirmar las hipctesis de que “aca se trabaja bien...

> No esclarecimiento de las funciones de la jefatura de servicio.
No hallamos las funciones de la jefatura del servicio, en cambio observamos que
habia una presencia excesiva en casi todas las areas y tareas. Casi todo pasaba
por alli...
La jefatura médica no establecia politica de calidad y por lo tanto la no definicién
de objetivos impedia el accionar independiente de todos sus integrantes.
Diriamos que es necesario contestar mas preguntas: ¢Qué hacer?, ¢Cémo
hacer?, ;Cuéndo hacer?, ¢Para qué hacer?. El no tener politica impide realizar
la fundamental tarea de la direccion:

! Fuente: Trabajo de campo realizado por alumnos de la Lic. En Relaciones Laborales: “investigacion
estructural del hospital Julio C. Perrando: éreas de Guardia y Administracion.” Vacca, Gabriela. Lugo,
Marcelo. Winkler, Carolina. Zini, Angela. 2000.



Falta de organigrama del servicio

La no asignacion del mismo ftrae confusion en cuanto a tareas y
responsabilidades.

Cierta vez se le pregunto a una secretaria, por qué el paciente X no tenia una
droga para su tratamiento. La respuesta fue que dicha droga era entregada por
las Obras sociales —recupero de gastos - y no por el Servicio, y que en el caso
que se estaba tratando, el trdmite lo hacii ofra secretaria. Ella se ocupaba del
mismo tramite, pero para otra Obra Social. Dos personas haciendo el mismo
trabajo.. Es difici entender porque una secretaria no se encarga del mismo
trémite para todas las Obras Sociales.

Falta de organizacién... en este caso Organigrama.

Falta de uniformidad escrita de relacion con Obras Sociales

La forma y tipo de trabajo o prestacién con las distintas Obras Sociales, no se
acompafia de contratos escritos que indiquen su vigencia o actualidad.

La facturacién a una Obra Social se hace asi desde hace varios afos... sin
contrato 0 con un contrato de afios de vigencia. En algunos casos — ciertas
Obras Sociales - no exigen contratos establecidos. ;Contrato implicito?

No - identificacion de un responsable de verificar que los documentos del

Servicio de Cirugia existan, sirvan,_estén actualizados, lo conozcan todos y_se

cumplan

¢Cual es el procedimiento utifizado para facturar a las mutuales?, ses ese €
Ultimo en vigencia?, ¢cudl es el instructivo para hacer una transfusion de
sangre?, ¢cuél es el instructivo que indica los requisitos con los proveedores de
Servicios?. Todas estas preguntas no tienen respuesta, pues no esta
sistematizado una estructura de politica / procedimientos / instructivos / registros
y responsable del mantenimiento, difusién del mismo.

No se verifican lineamientos parg compras

Es observable la presencia de cierto ordenamiento en las compras habituales de
insumos para las cirugias traducido en: cantidad, calidad, precio y contacto para
la negociacion, asi como condiciones de pago.

La compras no tradicionales pasan por direccion y alli se deciden.

No hay procedimientos escritos para compras de insumos o servicios habituales
0 no programados.

Los proveedores de insumos son varios, y se constata un exagerado tiempo en
la bisqueda del mejor precio, la necesidad de contar con menos y mejores
proveedores y tener una evaluacién periédica de los mismos.

La ausencia de requisitos con los proveedores de Servicio impide homologar el
lenguaje, trabajar juntos tras un mismo objetivo —pues habitualmente cada parte
considera lo mejor de una manera- y realizar evaluaciones en funcién de esos
acuerdos. Es decir, ;se cumplen los requisitos?. Y si no se cumplen, ;qué
actitud se toma para imejorar?. Cuando llega un insumo a la Institucién, en un
horario no habitual, ¢cuéles son los requisitos para su aceptacién de ingreso a la
Empresa?. Por ejemplo, ;qué pasa si llega una caja conteniendo ampollas de
Antibi6ticos y esta mojada?
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Ineficiencia en la confeccién y archivo de la documentacién del paciente
Si bien existen los datos de las historias clinicas, epicrisis de los pacientes al
alta, registro de los analisis periédicos realizados, radiografias de térax o
electrocardiogramas.
Sin embargo y habida cuenta de la existencia de varios items que presentan los
pacientes en cirugia, como ser:

e Tiempo de espera en cirugias programadas
Dias de internacién
Cirugias postergadas
Tasa de Infecciones de heridas
Historia Clinica completada al ingreso
Complicaciones post-operatorias
Tasa de reinternaciones dentro de las 72 hs

» Cirugias postergadas por razones de equipamiento obsoleto
Esta enorme cantidad de datos, exige en el actual sistema de gestién una gran
carga de tiempo para su recoleccidn, estadisticas o analisis circunstancial.
No hay un modelo sistémico del registro de la informacién, y observamos
“vacios” entre las prescripciones gue el médico realiza, adonde sueie faltar firma
y sello, y correlacidén actualizada de la medicacion que hace el enfermero. Esto
significa: el enfemero podria estar “repitiendo” los esquemas terapéuticos por no
sistematizacion de la informacion.
También faltan requisitcs que definan cual es la medicacién que el enfermero
hace sin pedir autorizacién escrita del medico.

Los procesos son reconocidos en forma implicita

Si bien (esto ya fue sefialado antes) hay una distribucion de las tareas por areas
bien reconocidas, no existen los procesos en cada drea en forma escrita. Con
esto queremos decir que no hay diagramas de flujo donde este por escrito
identificado todo el recorrido dei proceso principal.

Por lo tanto no hay una sistematizacion que permita prever una uniformidad en
las acciones de todo el personal...

Ausencia de requisitos inter-éreas

Se observa, en general, que las distintas areas trabajan con “cierto” grado de
relacion generada por las actividades cotidianas, producto del “habito” de hacer
las tareas de tal o cual manera.

Sin embargo, no existen requisitos explicitos entre las distintas areas que
permitan establecer relaciones conocidas por las partes y asi mejorar y asegurar
la continuacién de los procesos que conduzcan a objetivos deseados a priori.

Regjstros de la Calidad

Es observable la presencia de registros en algunas areas, pero no estan
numerados e incorporados a un sistema. Esto lleva a que no exista un indice de
registros numerados, al que todos tengan acceso Y lleva a la posibilidad de que
cada integrante de la empresa quiera hacer una “planilla” (sinénimo de registro)
y por lo tanto se produzca una anarquia en tal sentido, lo que impide un
seguimiento estadistico necesario para la marcha del servicio y toma de
decisiones.
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No hay un programa de auditorias de la calidad

Si bien hemos sefialado en ofra parte que hay auditorias en algunas areas de la
institucién, no hay un sisfema de auditorias sobre la base de instructivos y/o
formularios para las mismas, y no se comprueba un cronograma de auditorias
programadas. '

Por lo tanto hay una falta de la herramienta principal en la mejora continua de la
calidad.

Capacitacion sin ordenamiente sistémico

Hay una clara, visible y demostrable actitud hacia la capacitacidén del personal
médico, basado en la iniciativa individual y dirigido hacia el conocimiento
cientifico, pero no sobre organizacion, sistemas o modelos de gestion por
resultados. ‘

No es demostrable la presencia de un programa inicial y continuo, y
evaluaciones periddicas o sistematizadas (pues hay algunas aisladas).

Hay capacitacion para la accion... pero no hay objetivos o indices de gestion que
permitan medir o evaluar el resultado de la capacitaadiin.

Falta de seguimientc de las actividades brindadas al paciente una vez que se

retira de la institucion

No hay normativas, procedimientos o instructivos, ademas de registros de las
actividades que se desarrollan en el intervalo de tiempo en el que el paciente
esta fuera de la institucion.

No se establecen por escrito los requisitos del paciente recién ingreso, tanto
administrativos como médicos o de enfermeria. '

No se detectan circulos de mejora para el andlisis de las causas de
reinternaciones dentro de las 72 hs del alta.

Manejo de las Estadisticas

Hay estadisticas relacionadas con las actividades que se desarrollan en ia
institucién.

La investigaciin revela que —sin embargo- no hay indicadores estadisticos por
areas que permitan conocer cual es el objetivo que cada area persigue.

Ademas, hay areas de mayor “actividad” en cuanto a estadisticas —internacion
quirdrgica- y otras como post-operatorio, infecciones de heridas -complicaciones-
gue son deficitarias.

Pero, como en otros temas, vemos que las estadisticas no estan formando parte
de un sistema.

Asi, el problema detectado, centro del presente estudio, se manifiesta a través

Cirugias postergadas

Tiempo de espera prolongados

Ausencia de insumos criticos

Altas tasas de dias de internacién

Infecciones en heridas

Reinternaciones frecuenies dentro de las 72 hs del alta
Prescripciones medicas no actualizadas

Equipamiento obsoleto
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2.4. Objetivos del trabajo

Este trabajo de propone analizar, definir el estado actual de funcionamiento del
Servicio de Cirugia del Hospital Perrando, identificando las principales debilidades,
con el objetivo de plantear los cambios necesarios a partir de las fortalezas
existentes hacia un nuevo modelo de gestion descentralizado, auténomo, con vision
de organizacidén sistémica, con valores compartidos, con guias clinicas ,con
medicina basada en la evidencia, por procesos, indicadores, tasas de produccion
gue permitan establecer presupuestacion )y tomas de decisiones en base a
relaciones coste-efectivo.

>

A 4

A 2 4

Realizar un andlisis situacional del servicio de cirugia del hospital Julio C.
Perrando para comprender e interpretar el funcionamiento del modelo actual
de gestion.

Aportar, basado en este analisis, elementos para una propuesta de gestion
que contribuya a la optimizaciéon del servicio de cirugia del Hospita! Julic C.
Perrando.

Indagar respecto de las caracteristicas funcionales actuales del servicio de
cirugia del Hospital General Julio C. Perrando.

Aportar una reflexién sobre la base de objetivos alcanzados en el Servicio de
Cirugia.

Iniciar la busqueda causal de cirugias programadas postergadas, altas tasas
de internacion, tasas de infeccion por encima del estandar internacional, falta
de insumos, reinternaciones precoces.



3. DESARROLLO

3.1.-Analisis del Tema

Los clientes, los competidores del mercado interno y los mercados externos
globalizados, producen amenazas y oportunidades globales y especﬁ'cas a las
organizaciones, lo cual genera la necesidad de analizar la ventaja de realizar
cambios estratégicos organizacionales y/o competitivos.

Las exigencias, entonces, de los mercados en forma conjunta o aislada, provocan el
analisis y toma de decisiones estratégicas, acerca de implantar 0 no sistemas de
gestién en calidad.

Pero de que se trata?

La gestidon de calidad puede referirse a distintos aspectos de la actividad de una
organizaciin, de un servicio de salud: el producto o servicio, el proceso, la
produccién o sistema de prestacién del servicio 0 bien, entenderse como una
corriente de pensamlento que impregna a toda la organizaciin.

Existen diversas acepciones sobre el concepto de gestién de calidad organizacional,
pero concretamente se la puede entender como una filosofia estrechamente
relacionada con el marketing y los recursos humanos.

Da lugar a un estilo de direccidén y gestion, orientador de la organizacion o servicio
hacia el cliente externo y la satisfaccéin de sus necesidades y hacia el cliente interno
y el fomento de su motivacion, formacién y participacion.

Si la decisién estratégica es analizar el actual modelo informal, hacia un modelo de
gestion de calidad, implicara consiguientemente, redefinir en forma clara y explicita
el sistema de valores.

“Los sistema de gestion de calidad tienen como metodologia, modificar los
habitos, crear nuevas pautas culturales como la reflexion, el anélisis de
los problemas, la duda como instrumento del conocimiento, el trabajo
cooperativo, en equipos, la mejora en la comunicacién. El sistema de
gestion de calidad tiene una filosoffa: el cambio cultural” (Ducasse.1999).2

Ello es dificultoso ya que requiere trabajar adecuadamente la nueva cultura y luego
de conseguirla, hay que recrearla y sostenerla continuamente, dado que a veces la
presion del trabajo, la falta de motivacién, entre otros, van desgastando y
desvirtuando las concepciones originales.

La uniformidad de la cultura, se refiere que no pueden existir y convivir, en una
misma organizacidén (como es comin observar),culturas diferentes entre dreas. A tal
fin, debe crearse y consolidarse una ambiente propicio en donde se desarrollen
naturalmente los cambios culturales. Ese ambiente requiere, necesariamente un ida
y vuelta, en donde el empleador brinde respeto por el ser humano y sus
potencialidades, lo motive adecuadamente y construya un compromiso en el trabajo.
Por ofra parte el personal debera manifestar identificacién, compromiso, lealtad y
colaboracién permanente.

Para eso hace falta la participacion de todo el personal tanto en la toma de
decisiones que afecten su puesto de trabajo como el entorno organizacional en el
que se inserta, es decir, "la participacién es el involucramiento psicolégico de las
personas en situaciones de trabajo en equipo que las estimulan a contribuir a la

2 Ducasse, Eduardo. Tesis de Maestria en Calidad. 19989.



obtencion de metas del equipo y a compartir la responsabilidad de estas” (Davis-
Newstrom.1996).2

La participacion bien entendida es emocional y mental, el individuo compromete su
ego, no solo sus habilidades.

Algunos administradores confunden esto Ultimo con participacién, confunden el
dinamismo (celebrando reuniones, pidiendo opiniones) con participacion, la
participacién no es conseguir la aprobacién de los empleados de algo que por Io
general ya ha sido decidido, sino involucrar su creatividad y escuchar realmente sus
ideas.

Esta participacién mejora la motivacién de los empleados ya que impulsa a las
personas a aceptar responsabilidades por las actividades del grupo y ven en esto
una forma de realizar lo que ellos quieren, asi comienza a fluir el “nosotros” en Iugar
de “ellos” y los problemas comienzan a ser nuestros y no de “ellos”.

"Claro que es necesario tener en cuenta para el logro de la participacién y
de un programa de gestion de calidad la condicion sine qua non de la
presencia de un lider instrumental-democrético (uniendo conceptos de
Bales y Lewin), ya que por un lado es requisito fundamental una
formacién profesional optima, inteligencia y capacitacién permenente(el
lider instrumental es el que mas sabe)y por otro lado este lider debe
trabajar en grupo asegurando la participacién equitativa de todos sus
miembros (el lider democrético es quien asume sus responsabilidades y
las participa, se asegura de que todos los miembros manejen la
informacion, que coordine y mantenga la unidad).” (Vacca. 2002)*

Por esto el lider de hoy debe lograr :
« Que las directrices sean dictadas y decididas por el grupo, estimulado y
asistido por el lider
« Que el grupo esboce las acciones y técnicas para alcanzar el objetlvo
solicitando consejo al lider cuando es necesario; este sugiera dos o
mas alternativas para que el grupo escoja. Las tareas ganan nuevas
perspectivas con los debates. '
o Ser un miembro normal del grupo, en espiritu, sin encargarse mucho
de las tareas. El lider es objetivo y se limita a los hechos en sus criticas
y logros.
De esto se desprende que la participacion y existencia de un lider democratico
permiten la cohesion del trabajo en equipo, el compromiso con la organizacién vy la
optimizacién de la comunicacion como herramienta para el logro de los conceptos
mencionados. Ademas permite manejar de la mejor forma la resistencia de todo el
personal a los cambios que supone la aplicacién de una nueva gestién.
Esta resistencia se puede definir como el o los comportamientos de los actores del
servicio, tendientes a desacreditar, retardar o impedir el cambio porque constituye
una amenaza contra sus necesidades de seguridad, de status, autoestima o
interaccién social; pero, si bien el ser humano tiende a resistirse al cambio, tambien
siente el deseo de nuevas experiencias y de recibir los premios que acompanan al
cambio, ergo, es en esos aspectos en los que €l lider debe hacer hincapié, teniendo
en cuenta dos puntos fundamentales:

® Davis — Newstrom. Comportamiento humano en el trabajo: Comportamiento organizacional. Ed. Mc
Graw Hill. México. 1996.
4Vacca, Gabriela. Tesis de Licenciatura en Relaciones Laborales. 2002,



o El cambic sera un éxitc o un problema, segin la habilidad con que se
administre para atenuar en lo posible la resistencia.

o El cambio se realiza con mucha lentitud y “no termina abruptamente
sinc que se pierde en la vida de Ila organizacién o
servicio’(Hingaro.2000),y exige un alto precic en plantacion y
recursos.

a. Variabilidad de la practica médica.

Unc de lcs temas mas debatidos en la biblicgrafia médica es la variabilidad de la
practica clinica. Este hecho es cbservadc per todos los agentes involucrados directa
e indirectamente en el prccesc clinico: pacientes y familiares, profesionales
sanitarios y gestores.

La vision intuitiva que considera que "no hay enfermedades sinc enfermes" ha
levado, en muchas ocasicnes, a la justificacion de esta variabilidad. Sin embargoe,
en contraposicion a esta idea, se ha ido imponiendo el enfoque epidemiolégico, que
reconoce que, si bien cada acto clinico es Unico e irrepetible, existen muchcs
aspectos clave del mismc que permiten la posibilidad de ser sistematizados. Gracias
a este enfoque se ha facilitado el aprendizaje de los profesionales y la mejcra
continua de su actividad.

Existen alguncs factores que influyen en la variabilidad de la practica clinica. Uno de
ellos es la ausencia de informacion suficientemente contrastada en muchos de los
aspectes diagndsticos y terapéuticos; ofrc motivo es el desconccimientc per parte de
los clinicos de estandares de calidad; en cotras ocasiones, la insuficiente cbservacién
y deteccién de sintomas y signos clinicos por parte de los profesicnales lleva a
actuaciones no adecuadas; la falta de organizacion interna y la falta de coordinacion
entre las diferentes unidades involucradas en los procesos asistenciales, asi como
entre los estamentcs médice y de enfermeria, es otro factor que facilita la falta de
sistematizacion de las pautas clinicas; asimismo, la presentacion de las
enfermedades no es homogénea.

Per tanto, se podria afirmar que existe una variabilidad justificada de la practica
clinica, como consecuencia de la individualidad de cada casc clinico y de la
aceptada por la falta de suficiente evidencia cientifica, y una variabilidad no
justificada, que se derivaria, principalmente, de aspectos organizatives, de
‘conocimiento y de actitud de los profesionales.

La sistematizacion de los procescs surge, principalmente, como consecuencia de
esta variabilidad no justificada. Con dicha sistematizacion se pretende asegurar que
los procesos asistenciales se lleven a cabc manteniendc unas pautas de actuacion
hemogéneas, y mestrando uncs niveles de calidad éptimos.

Existen diversos métodos para sistematizar los procescs asistenciales. Los mas
utilizados son lcs preotocolos, las guias de practica clinica y las vias clinicas (clinical
pathways).

El protococlo es un conjunto de recomendacicnes que, habitualmente, hacen
referencia a la indicacion, el diagnostico, el tratamientc y el seguimiento, cuyc
objetivo es asegurar la calidad del prccesc clinico y de los resultados. Suelen
considerar, ademas, las observaciones y alternativas, y ayudan a la toma de
decisiones en un plan de cuidados.

La guias de practica clinica scn recomendaciones a las que se les exige un alto rigor
cientificc (medicina basada en la evidencia), con mayor ambitc de aplicaciin




(nacional, regional..) y realizados, habitualmente, por un grupo representativo
cualificado (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, Sociedad Cientifica,
etc.).
Gulas clfnicas
Las Guias clinicas (GC) representan planes asistenciales para procesos de curso
clinico habituaimente predecibles, en las que se detallan secuencialmente las
actividades clinicas y ofras relacionadas, asi como la responsabilidad de los
profesionales en cada una de dichas actividades, verificando las diferentes
actuaciones prefijadas y las posibles variaciones surgidas en el desarrollo del
proceso asistencial.
Los primeros modelos sobre los que desarrollaron las GC, se remontan a las
Técnicas de proyecto de red (1950, industria de petroquimica, construccién, y
ordenadores; 1958, Program Evaluation and Review Technique-PERT y Submarino
Polaris [Estados Unidos]). "Dentro del mundo sanitario, las primeras experiencias se
desarrollaron en proyectos administrativos de investigacién médica (1968)
planificacién de reestructuracién de un hospital (1969) y centro comunitario de salud
mental (1975) . En procesos clinicos, los primeros datos fueron aportados por
Zander (New England Med Center, Boston) y Grudich y Romito , entre los afos 1988
y 1992, y uno de los motivos principales de su aparicién era el pago prospectivo de
los procesos, la necesidad de la contencion de costes y la variabilidad no deseada.
Desde entonces, se han extendido enormemente, sobre todo en paises
anglosajones, y actualmente es uno de los metodos habituales para faciitar la
gestion de procesos clinicos.
En Espanfia, su implantacion ha sido posterior, refiriéndose las primeras experiencias
alrededor de 1997. Sin embargo a partir de este momento, ha tenido una difusién
importante por todo el pais . Tanto las iniciativas individuales de diversos centros
como la red de hospitales (Plan de Calidad del Insalud, 1999-2001).
Las primeras referencias bibliograficas sobre la utilizacion de los pathways en
procesos clinicos se remontan a 1988. Zander, del New England Medical Center de
Boston, fue el primer autor reconocido. Poco tiempo después, otros autores (Romito,
en 1990, y Grudich, en 1991) prosiguen el desarrollo sostenido de las GC. Es a partir
de 1993, cuando se produce un incremento sustancial en el numero de
publicaciones. En nuestro pais, las primeras referencias publicadas se producen a
finales de los noventa, siendo a partir de 1999 cuando se desarrollan maés
intensamente.
La denominacién del concepto GC es muy variada, principalmente en el mundo
anglosajon (clinical pathways, critical pathways, pathways, care protocols,
multidisciplinary pathways of care, care maps, care pathways, critical pathways
guidelines, etc). Los términos més utiizados en espafiol son: Guias clinicas y
trayectorias clinicas.
Las GC son herramientas muy Uutiles para facilitar la gestion de procesos
asistenciales y aportan algunas ventajas con respecto a protocolos y GPC, como por
ejemplo:

1. Integran la atencién (médica, de enfermeria, administrativa, etc, asi como de

diferentes servicios).
2. Definen las responsabilidades de cada profesional.
3. Establecen la secuencia definida en el tiempo (dia a dia, hora a hora o por
fases; en ¢l mgreso o incluyendo, ademas, pre y posthospitalizacion).
4. Exigen la verificacién de todas las actuaciones.
5. Facilitan la implementacion de protocolos/algoritmos/GPC.




6. Incluyen otros aspectos, como la informacién del hospital, del servicio y del
proceso, consentimiento informado, informe de alta; actividades; dieta, etc.
7. Incorporan habitualmente un cuestionario de satisfaccién del paciente
especifico del proceso asistencial.
8. Aplican indicadores y estandares especificos de la via clinica.
9. Facilitan la evaluacién del procesc
10. Definen claramente el consumo de recurscs (defectc y excesoc). pruebas
complementarias, interconsultas, farmacos, etc.
Ademas, son perfectamente compatibles con los protocolos y guias de practica
clinica, ya que, dentro de la GC, pueden ser incorporados, faciitando su
cumplimiento.
Las GC requieren una serie de principics bésicos para peder cumplir su misién.
Estos son:
» Han de estar centradas en el paciente.
> Deben reflejar el modelo de cuidados requerido.
» Se deben aplicar a un proecese o procedimiento habitual.
» Deben poderse individualizar.
» Se conciben como herramientas para coordinar, desarrollar, monitorizar y
evaluar el proceso asistencial.
» Deben crientarse a la mejora continua.
» Tienen que proveer metas referentes a resultados de salud y estancia.
> Deben ser de utilidad para la planificacion del alta y la gestion de camas.
» Han de considerar el consumo de recursos.
> Implican necesariamente trabajo en equipo; deben involucrarse los diferentes
profesionales que forman parte del proceso asistencial.
Asimismo, la correcta seleccién del proceso o procedimiento al que se va a aplicar la
VC es de gran importancia. Algunos de los criterios que pueden orientar para dicha
seleccién son:
Curso clinico habitualmente predecible.
Proceso de elevada prevalencia.
Estancias elevadas.
Costes elevados.
Variabilidad no justificada.
Participacién de varias especialidades en el procesc.
Posibilidades de mejora.
Existencia de reclamaciones y/o quejas reiteradas.
Referencias conocidas de existencia de estandares elevados (benchmarks)
en otros servicios.
Dentro de la especialidad de cirugia general y del aparatc digestive se han
desarrollado gran cantidad de GC. Las que con mas frecuencia han sido publicadas
son; colecistectomia, colectomia (por cancer y diverticulitis) mastectomia,
antirreflujo, tiroidectomia, cancer de mama, herniorrafia inguinal, apendicetomia,
eventrorrafia y reseccion de intestino delgado.
Las resistencias _al cambio organizacional como representacién de los problemas
detectados
Los lideres estan preparados para cualquier eventualidad, incluyendo las
resistencias esperadas cuando se reta al sistema o a la organizacién a que ejecute
con estandares supericres. La logica a encontrar, segun establecida, es la siguiente:
Se siente una necesidad por hacer algo diferente, la cual es particularmenteracional
y principaimente intuitiva. Es una necesidad que presiona para abrir la organizacién

YVVVV¥VYVVYVYY




o la sociedad hacia nuevas maneras de hacer las cosas. La organizaciéon busca
ayuda en la gestion de crear las condiciones que permitan matricular a la poblacién
de equipos en el desafio del cambio y la transformacién. Sin embargo, a menos que
haya apoyo completo y constante de la base final de poder y autoridad, tales
esfuerzos conduciran a resultados erraticos en el mejor de los casos.

Se movilizan las resistencias organizacionales. Eso puede suceder
instantaneamente o muy subrepticia y gradualmente. Los lideres que intentan lograr
cambios en sus sistemas seguramente confrontarén orgullos lastimados, ansiedad,
ruptura del equilibrio social, coaliciones y un “jamaqueo” cultural. La resistencia se
manifiesta por una variedad amplia de astutas estrategias de defensa. El primer
pasc en manejar las mismas es reconocerlas por su nombre. Algunas defensas
tipicas son silencio, signo de aburrimiento, indiferencia, suefio, inaccion, bochorno
por tener que aceptar un apoyo personal valioso, tener siempre algo que hacer que
interfiera, vivir en crisis en vez de en un ambiente de planificacién, acusaciones de
todos tipos, falta de seriedad, leer periddicos en una reunién importante, ausencia de
interés por pensar en torno al cambio, posponer las cosas indefinidamente,
procrastinar, sabotaje politico deliberado, manipular cinicamente, ignorar que las
soluciones significan acciones personales que hay que adoptar, y finalmente ocultar
la hostilidad. Todas estas acciones de resistencia pueden racionalizarse con un
supuesto manto de objetividad profesional. Estas estrategias de resistencia se
verbalizan de modos muy tipicos: "Esto es peligroso”, "No necesitamos céatedras”,
"¢Como se pondran a trabajar estas ideas para mil empleados?”, "Yo soy muy
préactico”, "Terapia subsidiada”, "Estamos sobrecargados”, "Estoy aqui porque mi
jefe me dijo que viniera", "Tenemos estas reuniones, pero las cosas no cambian”,
"Ahora, regresemos a trabajar".

La resistencia es una interferencia en el proceso de crecimiento. Las expresiones
tipicas son proyeccién, desplazamiento (que puede ser somatico), negacion,
entorpecimiento, y sublimacion. La resistencia hay que abordarla con un realismo
vigoroso. La ventilacién profunda de la resistencia conduce a las raices de sus
causas. Una vez se sabe a que uno se enfrenta, se puede manejar la misma.

La solicitud de hacer la mente del liderazgo mas operacional, en la medida en que
no es auténtica, tiene muchas respuestas. La lucha por el cambio, en cierto sentido,
es sobre entender cémo trabajan las mentes. En la psicoterapia, la comprensién de
la naturaleza interior conduce a la sanacién y crea poder personal. Esa es la teoria
que produce conocimiento como fundamento necesario para el cambio. Oftra
perspectiva consiste en desarrollar técnicas y destrezas para la transicion,
enfatizando que el Superhombre o la Superchica no viven en la organizacién, por lo
que la gente por si misma debe buscar contestaciones constructivas. A veces los
lideres tendran que cuestionar las mismas preguntas que se hacen para enfatizar
que el cambio siempre es dialigico, que requiere la contribucion de aquellos que
verdaderamente se interesan por esa gestion de modificar patrones de
comportamientos. Es importante establecer el costo de Ia resistencia (emocional y
financieramente) para la salud de la organizacién. Se va creando una masa critica
segin se demuestra un compromiso y una perseverancia sustentable por parte de
los que toman las decisiones que son los auspiciadores de estas iniciativas.

Las transformaciones graduales de las organizaciones ocurren como brilla el sol
después de un gran aguacero, como un dia despejado después de una larga noche.
La idea es hacer de la nueva conciencia de la cultura una condicién permanente
capaz de rebasar la reincidencia habitual del status quo. El llamado hacia el
modelaje se basa en la teoria que el liderazgo del cambio es contagioso.



b. Enfoque sistémico.

La utilizacion del enfoque o pensamiento sistémico aporté también a la mejoria
cualitativa. ‘
Todos los objetos son sistemas o componentes de sistemas. Este principio o
postulado vale tanto para las cosas concretas o materiales, como para las ideas.
Vale para atomos, personas, sociedades y sus componentes, asi como las cosas
compuestas de los mismos. También vale para las ideas. no hay ideas sueltas o
independientes, sea en el conccimiento ordinario, cientifico, técnico o humanistico.
No se podria entender, elaborar o aplicar una idea sin relacion con ofras ideas. En
otras palabras, las ideas sélo existen como miembros de sistemas de ideas, los que
a su vez son ideales.

Por ejemplo, pensamos el concepto “dos” como un ndmero entero y lo relacionamos
con los conceptos de pareja, los dos lados de una moneda, etc. Y combinamos
conceptos formando proposiciones tales como “los nimeros son objetos ideales, no
concretos”. Las proposiciones son minisistemas conceptuales.

La idea de que todo objeto es un sistema, o parte de tal, caracteriza al enfoque
sistémico. Esta es la alternativa tanto al individualismo (o atomismo), como al
holismo (u organicismo). El primero ve los arboles, pero no ve el bosque, mientras
que el segundo, ve el bosque pero no los arboles. En cambio, el enfoque sistémico
facilita la percepcion de los arboles (y sus componentes y entornos) asi como de los
bosques (asi como la de sus componentes y entornos). Lo que vale para los 4rboles
y bosques, tambieén vale para todo lo demas, en particular para las personas y los
sistemas sociales de gue ellas forman parte.

El enfoque sistémico es moderno.

El sistema cardiovascular soélo fue reconocido por Wiliam Harvey a comienzos del
siglo XVIi; los astrénomos no hablaron del sistema solar antes de fines del mismo
siglo; el estudio de los sistemas digestivos, nervioso, endocrine, inmune y ofros
subsistemas del cuerpo humano es mas reciente; y la ingenieria de sistemas es aln
mas reciente.

La mayoria de nosotros nos especializamos a punto tal que, tendemos a olvidar que
siempre tratamos con sistemas. A veces, nos molesta tener que analizarlos, o bien
somos demasiados cortos de vista o perezosos, para ubicarlos en sus contextos.

En ofras palabras, la mayoria de los expertos adopta un enfoque sectorial en lugar
de sacar partido del enfoque sistémico. Ellos mismos, o quienes les escuchan,
terminan por pagar caro la adopcion del enfoque sectorial. Esto es particularmente
evidente, en lo que respecta a los problemas humanos, pues estos son polifacéticos
y se dan en sistemas, no de a uno.

Las limitaciones y el fracaso practico de los enfoques individualistas (o atdmico) y
holista (o globalista), hacen que un nimero creciente de expertos en todos los
campos, adopte mas o menos tacitamente, el enfoque sistémico. Se esté tornando
cada vez mas evidente, que la mayoria de los objetos con que tratamos,
particularmente en lo social, son sistemas multifacéticos y, como tales, estan fuera
del alcance de los especialistas estrechos. Estamos aprendiendo gradualmente, a
veces a altos costos, que el mejor experto es el multidisciplinario. Ya no
despreciamos al generalista, 2 menos, claro estd, gue sea un aficionado en todo lo
que trata.

También estamos aprendiendo que los modelos de caja negra, por serviciales que
sean, son superficiales. Estamos aprendiendo que, si queremos saber como
funciona un sistema, o si queremos mejorar su disefio, o repararlo, debemos




conjeturar o exhibir su composicion y su estructura, asi como explorar el entorno con
el que interactla.

En suma, estamos aprendiendo a abordar los problemas de manera sistémica, aun
cuando no empleemos esta expresion.

Un corolario metodologico importante de esta trivialidad, es que ningln subsistema
de la sociedad puede modelarse adecuadamente a menos que tenga en cuenta
algunas de las variables exdgenas que caracterizan a los demas subsistemas.

Por ejemplo, un modelo realista del sistema politico tendra que contener, no sélo
variables palitoléficas, tales como el nivel de participacion popular y la intensidad del
control social. El modelo debera incluir también, variables bicldgicas tales como: la
poblacién total, las tasas de natalidad y mortalidad y la distribuciéon de las edades;
variables culturales tales como: el nivel de escolaridad y el acceso a fuentes de
informacién; y variables econdmicas tales como:; el producto bruto interno, su
andlisis en sectores y su distribucidn entre los diversos grupos sociales.

Puesto que toda sociedad esta dividida en cuatro subsistemas - bioldgico,
econdmico, cultural y politico - no puede desarrollarse de manera armoniosa y
durable a menos que las cuatro marchen al compas. En particular, los modelos
exclusivamente biolégicos (o0 exclusivamente econdmico, cultural o politico) del
desarrollo, estdn condenados al fracaso. Ejemplo de ello es el desarrollismo
consistente en el favorecimiento exclusivo de la industrializacién y los planes de
saneamiento y estabilizacion econdmica propugnados por el fondo monetario
internacional; el modelo de desarrollo democratico, sin concomitantes econdmicos vy
culturales propugnados por el liberalismo clasico; y el modelo culturista de la
UNESCO.

Por el mismo motivo, estan condenados al fracaso los planes unilaterales de ayuda
internacional. El desarrollo auténtico y sostenido de una sociedad, es integral.
Desgraciadamente, la mayoria de los expertos en desarrollo, continian adoptando
enfoques sectoriales. AUn no han comprendido que los sistemas sélo pueden
entenderse, redisefiarse y manipularse de manera sistémica.

Podemos a través del proceso de instrumentacion del sistema de la calidad, ir
detectando cambios en las personas. Aparece la modificacién de valores.

Los valores argumentales, esto es aquellos que se graban en la infancia de los
individuos, estan relacionados con las modalidades y condicicnamientos que tendra
nuestra existencia.

Los valores contra argumentales, son aquellos que ingresan al individuo por una via
de comunicacion, filfrada por el nivel consciente. Es necesario la presencia de la
voluntad del individuo para que se lleven a cabo. Por ello decimes, que la calidad es
un proceso de desculturizacién —desaprender- para iniciar una nueva culturizacion.
Generar nuevos habitos... Por eso es que la calidad genera resistencias.

El habito es por definicion, la mejor manera de hacer las cosas sin pensarias.
Cambiarle el habito a las personas es generarle un problema. Imagine Ud. que deba
atarse los cordones de los zapatos de una forma distinta a lo habitual de un dia para
el otro. ¢No se tentaria a hacerlo como antes?

Debe lograse la participacion de la gente, que tengan una capacitacién continua
asociada a sus necesidades dentro del proceso. El compromiso y el autocontrol a
través de sus propios indicadores de gestién. El gran cambio cultural de trabajar con
normas escritas, procedimientos y registro de las tareas realizadas. Cambios
culturales que generen la posibilidad de seguimiento en las acciones: el follow-up.
Empezar una tarea, saber cémo y cuando terminaria.



Los actores

Asi entonces podemos definir los actores: cirujanos, médicos, evaluadores pre-
operatorios, enfermeras, técnicos, instrumentistas, anestesistas, recepcionistas,
recuperacion post-operatoria.

Los niveles

Microgestion: aquellos estrechamente relacionados con el proceso quirdrgico, como
servicios auxiliares, hemoterapia, laboratorio, diagnostico por imagenes, cardiologia,
bioingenieria, estadisticas, archivos.

Mesogestion: docencia e investigacion, gerencia administrativa, recursos humanos,
compras, recupero de gastos, direccién del hospital, modelo de gestion hospitalaria,
programas.

Macrogestion: centros de salud de atencién primaria, hospitales de menor
complejidad, ministerio de salud publica, politica sanitaria, programas de

3.2. Encuadre teorico y antecedentes

La manera en la que el problema planteado afecta a los diferentes niveles y
componentes de la organizacion, es: '
A nivel microgestion:

o Falta de capacitacibn en admision, en registros, informatica,
estadisticas, requisitos de ingreso al Servicio, referencia vy
contrareferencia con centros de salud y hospitales de menor
complejidad.

« Indefinicibn del drea preoperatoria con guias clinicas, interaccién con
servicios auxiliares, registros, indicadores de gestion.

« Excesos de cirugias postergadas o tiempos de espera prolongados por
ausencia de sistema informativo, programacion, planificacién,
comunicacién del RRHH, falta de insumos o equipamiento inadecuado.

» Altas tasas de infeccién por déficit en capacitacion, guias clinicas de
abordaje en bioseguridad o cuidados perioperatorios.

o« Falta de apoyo en tiempo y forma en cirugias programadas:
transfusiones, colangiografias, biopsias congeladas

A nivel mesogestion:

» Falta de insumos programados en servicios auxiliares de cirugia:
laboratorio, diagnostico por imagenes, estadisticas, archivos, compras

s No definicién de presupuestos por servicios

« Indefinicion de la tasa de produccion de los servicios

« la guardia medica atiende pacientes quirdrgicos de consultorios
externos de cirugia por horarios restringidos de estos Ultimos

« Referencias inadecuadas de la atencidn primaria al hospital

« Ineficiencia en la contrareferencia

A nivel macrogestion:
« Modelos de politicas centralizadas
e Ausencia de presupuestos
Mala asignacién de los recursos
Modelo administrativo burocratico
Ausencia de administracion en RRHH
Falta de premios/castigos o incentivos por produccion
» Programas provinciales no evaluados, renovables ni cuantificables
« Déficit en politicas de prevencion




Antecedentes.

Porgue y como enfrentan los paises la reforma del sector salud

En los dltimos afos, muchos gobiernos en todo e mundo han emprendido vastas
iniciativas de politica e implementacion para reformas sus sectores de la salud.

Estas reformas con frecuencia se centran en los medios para mejorar el acceso, la
calidad, la eficiencia y la sustentabilidad de los servicios y sistemas de salud.

Entre estas iniciativas se encuentran debates acerca de las funciones que
desempenfan los respectivos sectores publicos y privados, las metas del sistema de
la salud y los meritos relativos de la medicina curativa, preventiva y los servicios de
salud publica.

Durante el desarrollo de estos movimientos de reforma, parte del trabajo ha sido la
identificacién de los problemas que afectan el desempefio del sistema de la salud,
las causas para una situacion deficiente de la salud y las estrategias y técnicas
especificas para el disefio e implementacion de las reformas.

Los gobiernos han emprendido iniciativas (y los donantes internacionales las han
apoyado) para mejorar © mantener el desemperio de servicios de salud prioritarios
especificos (salud infantil, planificacién familiar) |los tipos o niveles de proveedores
de salud (hospitales, redes de distrito) ,el ordenamiento administrativo y financiero
(seguros, organizaciones para €l mantenimiento de la salud, estructuras
descentralizadas a nivel de distritos)o la asignacion de los fondos publicos
(estimacién de las cargas de enfermedades y la definicion de servicios de salud
eficientes en funcién de los costos).

Existe una amplia gama de partes interesadas en reformar el sector salud. Sus
puntos de vista a menudo difieren en funcién del papel que desempefian en el
sistema de la salud, y del punto de partida de los sistemas de atencion de salud en
que funcionan en la actualidad y que intentan reformar.

Estos fluctian desde sistemas que se basan totalmente 0 en gran medida en
servicios de salud financiados y prestados por el estado, como es el caso de las
economias socialistas y en transicion de la antigua Unién Soviética, Europa oriental
y Africa; sistemas mixtos estatales, de seguridad social y del sector privado, como
aquellos que se encuentran en América Latina;, organizaciones mixtas
gubernamentales y no gubernamentales y los nacientes sistemas del sector privado
con fines de lucro en Africa, Asia y el cercano oriente; y los sistemas mixtos
estatales y desarrollados del sector privado del sur de Africa, Asia y el cercano
criente.

En estos sistemas tan diversos alrededor del mundo, muchos funcionarios
gubernamentales, personal de la salud, planificadores de la salud y otros
participantes desean, en primer lugar, aumentar el acceso a los servicios de la salud
y centrarse en su prestacion.

Los economistas de los ministerios de planificacién y finanzas, como asimismo
aquellos que participan en instituciones de investigacién, posiblemente hagan
hincapié en la eficiencia y en la rentabilidad de los servicios.

Otros economistas y partidarios de la salud publica posiblemente hagan hincapié en
la equidad.

Algunos profesionales de la salud publica y directores de programas de salud,
podran insistir en mejorar la calidad, condiciin de salud y tasa de mortalidad
globales de la nacion, sin consideraciones de costo.



Los donantes internacionales podran insistir en la sustentabilidad de los programas y
proyectos una vez finalizada su ayuda.

Los consumidores desearan tener acceso a una mejor atencién de salud segin su
propia definicion, y a precios que puedan costear.

Pero existe un comun denominador a tedes ellos ; es la necesidad de la instalacion
de modelos de gestion organizacionales planifi cados con politicas, misiones y
visiones internalizadas institucionalmente, definicion de procesos, indicadores de
gestion, instalacion de cuadros de mandos integrales, una fuerte inversién en
recursos humances corientados en la capacitacion para la gestion por resultados en un
escenario de mencres costos y mayor efectividad clinica y financiera, evaluable a
través de auditorias. ' '

Descripcion de modelos de gestion.
Criterios para su designacion

La validez de un modelo de gestién por resultados solo es sustentable si es posible
evidenciar su implementacion, ser de caracter universal aplicade a diferentes
culturas, esto es reproducible, y su aplicabilidad puede ser demostrado en distintos
sectores, sean publicos ¢ privados.

Amerita la demostracioén de los siguientes ejemplos ,que los mismos representan
modelos de gestién aplicados a Hospitales de Alta Complejidad, Servicios
monovalentes, Servicios que funcicnan dentro de un Hospital Publico o Privado, lo
gue le confiere una alta probabilidad de iniciar lcs cambios de mcdelos en areas
mencres de organizaciones muy complejas, generandc asi un modelo pasible del
efecto cascada.

A continuacion se presentaran ejemplos de modelos de gestion
implementados a nivel nacional e internacional.

Algunos _han_tenido_un_alcance organizacional del nuevo modelo, otros-en
cambio-abarcaron un servicio, pero todos comparten un comin denominador,
consistente en:

« Definir la mision y objetivos

o

Establecer una glamf:cac:én estratégica
« Incluir el tema costos en las toma de decisiones

« Hablar de gresuguestos
« Definir procesos e md:cadore

« Formar grupos de mejora
. Establecer mecanismos de evaluacion




Modelo 1

El Hospital de Valparaiso, en Chile ha propugnado un modelo Organizacional de
mejora continua, progresivo en diferentes Servicios.

Después del proceso de planificacion estratigica, se establecié la visidn estratégica
para sus procesos y sus objetivos estratégicos del siguiente modo:

Entregar prestaciones de salud de calidad a la poblacion de su area jurisdiccional,
entendiéndose por Calidad: Plena Satisfaccién de los Usuarios con Eficiencia y
Efectividad.

»> Mejora de la Calidad de la Atencion a sus usuarios.

» Mejora de la Calidad de Vida de los que brindan la atencion.

> Reducciones del tiempo que demoran los procesos.

» Contencién de Costos,
Obtener procesos satisfactorios para los usuarios y el personal que brinda sl
servicio, rapidos y de bajo costo.

> Resolucion lista de espera cirugia general.

» Mejoras en los flujos de traslados de los pacientes post operados y de

informacion a los familiares.

» Difusion de Normas de Prevencidon de Infeccién Intrahospitalaria por
Enfermera Supervisora a todos los funcionarios.
Mejoras en la utilizacion de las camas a través del cambio funcional en un
sector de Cirugia
Proceso preparacion ropa de Pabellon y redistribucién del proceso y personal
a Esterilizacion, Clima Laboral, Habilitacion de vestuario de Pabellén.
Redisefio flujo de pacientes post operados y estructura fisica
Redisefio vestuario médico y sala de estar
Implementacion Cirugia experimental endoscopica abierta a la docencia de la
58 Regi6n
Mejoramiento del proceso de preparacion del paciente quirlrgico
Me joramiento de la informacién al usuario externo de Cirugia
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Centralizacion de preparacion de ropa para uso quirtrgico y material para esterilizar

> Redisefio de los procesos de atenCion de pacientes y orientacién de
actividades hacia |las necesidades prioritarias. Creacién Unidad Cuidd os
Especiales.

Mejoramiento en el recurso humano por aumento dotacién por redistribucién
en el Hospital

Capacitacion de todos los funCionarios por curso interno

IMplementacign proyecto humanizacion de la atencion del usuario

Manitoreo hemodinamico invasivo, Implementacion monitoreo arterial
Evaluacién y estudio de costos de pacientes con Pancreatitis Necromorragica
Hospitalizados en Unidad Cuidados Especiales.
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En este modelo podemos resaltar la importancia de definir politicas
organizacionales, la mision, los presupuestos, la utilizacién de procesos, guias
clinicas lo que lleva a los diferentes servicios a sumarse en los valores compartidos
de la organizacion.



Estc en el Servicio de Cirugia del Hospita Perrando seria una debilidad por la falta
de politicas claras del ministerio y por ende del Hospital, lo que obligaria a instalar
una “isla’dentroc del sistema, con dificultades en las inte-relaciones con otras dreas
asistenciales.

Modelo 2.
PLAN ESTRATEGICO DE OSAKIDETZA. Servicio Vasco de Salud. 1998-2002

Gestionar las diferentes organizaciones que conforman el ente Osakidetza bajo un
modelo basado en la Filosofia y en los sistemas de la calidad total e introducir la
mejora continua como garantia de eficacia y eficiencia en la provision de servicios
sanitarios.

» Promover un cambioc cultural hacia la calidad total en todos los ambitos y centros
de Osakidetza.

> Sistematizar los métodos de garantia y mejora continua de calidad en todos los
centros y servicios / equipcs de Osakidetza.

PROGRAMAS COORDINADOS POR LA ORGANIZACION CENTRAL
EVALUACION CON EL MODELO EFQM

GESTION POR PROCESOS

SISTEMAS HOMOLOGADOS DE GARANTIA DE CALIDAD

OTROS ELEMENTO S DE LA POLITICA DE CALIDAD
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informe sobre el Proyecto Nacional para la Gestién Clinica de Procescs
Asistenciales. Tratamiento quirdrgico del céancer colorrectal (ll). Desarrolic de la via
clinica. Pedro M Ruiz-Lépez® Elias Rodriguez-Cuéllar® Juan Alcalde® Ignacic
Landa® Eduardo Jaurrieta® los participantes en el proyectc (*El listado de
participantes se incluye al final del articulo.)

“Seccion de Gestion de Calidad de la Asociacion Espafiola de Cirujanocs.

El analisis de los procesos debe ser una condicién previa a la sele®Cion de
indicadores, al estabiec'Miento de estédndares o niveles de caligad v a la
sistematizacién de los procesos o vias clinicas. Siguiendo este esquema, se
presenta un cuadro de indicadores, asi ;omo el disefio de via clinica Para la cirugia
del carcinoma colorrectal, con el propésito de poner a disposi¥'6n de los cirulanos
herramientas que sirvan de referencia para conocer su situacion respecto a los datos
generales de nuestro entorno.

Tomando como referencia el estudio nacional para el anaiisis de la calidad en la
cirugfa del carcinoma colorrectal, y tras revisién de la bibliografia, Se seleccno”da un
grupo de indicadorés junto a los estandares de cada uno de elll S, ree’uzar o a
continuacién un diserio de via clinica adaptada a la realidad nacion Observada

Se seleccionaron 9 indicadores, con sus niveles de cd'idad corr gPondienteS. Se
aporta la via clinica para la Cirugia programada del carcinoma colorrecta!, mcluyendo
los siguientes documentos: matriz temporal, hojas de valoracion de| pacneng de
verificaCién, de informacién al paciente sobre el proceso v, finalment-, un
cuestionario de satisfaccion del paciente.



El estudio previc del proceso quirlrgico del carcinoma colorrectal ha permitido
conocer los puntos fuertes y dreas de mejora, la determinacion de los indicadores y
niveles de referencia, asi como el disefio de una via clinica adaptada a la situacion
media del pais.

Este modelo es de gran interés pues muestra un estandar muy elevado de gestién
de calidad basado en el modelo EFQM, sostenido por politicas sanitarias del pais de
origen.

Los problemas de estas organizaciones rozan con la dificultad de no alcanzar la
excelencia, en contraste con el modelo que proponemos para el Hospital Perrando
que tiene que ver con niveles mas primitivos: hay mucho por hacer!!.

Modelo 3.

El Hospital Manuel Belgrano, en la provincia de Bs. As implemento un sistema de
mejora continua de cuidados progresivos, que lo ha llevado a obtener el Premio
Nacional a la Calidad del sector publico.

Este ejemplo vale por la posibilidad de enviar un mensaje ;que también en el sector
estatal es posible realizar tareas o generar modelos de mejora, aun con las frases
habituales : con los empleados publicos es imposible!!

Es una muestra absolutamente valida y en tal sentido puede colaborar para los
integrantes del Servicic de Cirugia del Hospital Perrando.

Modelo 4.

El Centro de Enfermedades Renales, Institucion dedicada al tratamiento de
pacientes en didlisis crénica, de la ciudad de Resistencia, Chaco ha sido la primera
Unidad en la Argentina en su rubro, en obtener la Certificacion de Normas ISO 9000
en junio del 2000.

Su funcionamiento basado en la clara definicion de la politica de la calidad, misién,
visién, desarrollo y revisién de procesos, matriz funcional hacia el trabajo por
objetivos, circulos de mejora continua, indicadores, auditorias, lo ha llevado a
posicionarse a través de resultados eficientes de costo minimizacion, gestién clinica,
resultados financieros y crecimiento poblacional, con indicadores similares o
superiores a los internacionales.

Esta realizacion, la primera en la Argentina en su rubro en una Unidad Monovalente
tiene un elemento muy 4til para mostrar, ya que fue realizada en una ciudad del
interior del pais, con recursos humanos propios, utiizando politicas claras,
implementadas y sostenidas, tres variables imprescindibles para el éxito del modelo
y que pueden -y deben-ser tenidas en cuenta en el Hospital Julio Perrando que esta
en la misma ciudad.

Modelo 5.

El Hospital Garrahan, en la capital federal, implementé circulos y programas de
mejora, con guias clinicas, destinados la eficiencia de la gestion clinica, financiera y
resultados coste-efectivos.

Esto lo ha llevado a posicionarse como uno de los Hospitales Alta Complejidad, con
una estructura de funcionamiento orientada a la administracion eficiente de los
servicios de salud.



La politica de este modelo fue implementar programas o circulos de mejora para
determinadas areas o problematicas puntuales, pero que generan el habito del
trabajo multidisciplinario, la investigacién en base a causa -efecto, la toma de
decisiones en base a la relacién coste-beneficio y estimula a otras organizaciones,
servicios o unidades a iniciar acciones mas limitadas pero eficientes como punto de
partida.

Es una manera de contestar el habitual interrogante: aca tenemos muchos
problemas, por donde empezar?

Modelc 6.

El Hospital Milagro de Salta es un referente en el modelo de gestion descentralizada,
con presupuesto, un fideicomiso, cuidados progresivos, indicadores de gestidn
clinico-financiera, en el area materno-infantil.

Esta experiencia es inédita pues no solo se realizo en un Hospital Piblico, sino que
cambio hacia un modelo descentralizado, con presupuesto a través de un
fideicomiso que garantice la financiacién, y la introduccién de un ente mixto que
administre el Hospital.

Creo gue ofrece alternativas que exceden lo propuesto para este trabajo final
integrador, pero abre posibilidades de cambios en el campo de: ts politicas
sani tarias.

Modelo 7.

Programa PICAM, implementado en Hospitales a nivel nacional, que cuenta con 12
indicadores organizacionales.

El PICAM es un programa desarrollado en forma asociativa entre ITAES (Instituto
Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud) y SACAS (Sociedad
Argentina para la Calidad en la Atencion de la Salud) incluyendo su Comité de
Indicadores y a los que debe sumirsele el interés manifestado a través de su
adhesién por los establecimientos y las Sociedades Cientificas que en éstas
participan como colaboradores institucionales.

« Desarrollar y obtener indicadores de referencia sobre calidad de la atencign
médica (conductas diagnostico terapéuticas, de efectividad clinica, seguridad,
satisfaccion y de tipificacién) en establecimientcS asistenciales de la
Replblica Argentina.

o Impulsar iniciativas destinadas al mejoramiento de la calidad en los
establecimientos asistenciales que se adhieran al programa y crear una red
gue interrelacione a los grupos de trabajo.

o Posibilitar la comparacion (benchmarking) entre los establecin'entos
participantes -publicos y privados- e incorperar la evaluaCién de resultados a
los estdndares de Acreditacion Hospitalaria, que actualmente se limitan a
evaluar condiciones de estructura y proceso de atencién.

Esta red de indicadores de hospitales publicos y privado$ tiene la importancia de
generar la idea de medir los resultados que se ‘obtienen en la salud.

Si kien son generales, podran seguramente establecer la Necesidad de la medicién
cuantitativa en el &mbito de Is médicos y administradores de hospitales.




3.3.Propuesta

La demanda de la atencidon de la salud, se incrementa y se diversifica, con un
elevado costo de las alternativas de atencidn que impone otra carga sanitaria.

Existiendo en relacibn a los costos de la atencidn médica, por razones
metodologlcas de infraestructura y por falta de una cultura de la eficiencia
econdmica en la organizacion de los sistemas de salud, de las redes prestacionales
y las instituciones prestadoras, por déficit organizativos, de competencia de los
prescriptores y de orientacion de los pacientes, no existe sistema de informacion.

En términos econdmicos el significado de los cambios de perfil epidemiolégico y
demografico, significa un incremento en la demanda de atencién de padecimientos
costosos, para el tratamiento de las enfermedades crénico degenerativas y la
aparicibn mas precoz de sintomas cardiovasculares, el aumento de los
accidentes, requiriendo necesariamente una previsidon mayor de financiamiento, sin
olvidar aspectos de gestion para el uso racional de los recursos.

Por lo tanto son dos caminos paralelos, que deben encontrarse en el mismo punto
objetivo.

Mejorando los objetivos de salud y la respuesta social, que no deben ser abordados
de manera fragmentada, tanto desde lo social, la salud y lo epidemiolégico.

Esta transicion demoepidemiolégica modifica la composicién por causa de
mortalidad, en la estructura por edad de la mortalidad y en el significado social de la
enfermedad.

Modificacién de factor de riesgo en salud, avances de la tecnologia de salud,
reorganizacién de los sistemas de salud, aumento de la tasa de letalidad.

De alii, que la visién de un modelo de gestién de un Servicio de Cirugia no puede
ser abordado a partir de paradigmas pasados, y menos aun desde perspectivas con
ausencia del pensamiento sistémico que aportan la visidn macro, meso y micro.

La no internalizacion o la falta de visién compartida son caminos ineludibles al
fracaso en la gestion clinica, de la satisfaccién del usuario y del impacto en la salud
de la poblacién.

> Del Servicio propiamente dicho : microgestion

El establecimiento de un modelo organizativo cuyas bases esenciales sean su
vision sistémica, la politica del servicio, la definicién del proceso quirlrgico
principal, a través de las diferentes subfases, admision, preoperatorio, internacién,
quiréfanos, recuperacidén postoperatoria inmediata, capacitacibn de recursos
humanos en gestion y trabajo por objetivos, implementacion de trabajo
multidisciplinario en equipos de trabajo indicadores de gestién de procesos y
resultados, utilizacion sistemética de guias clinicas, toma de decisiones en base a
relaciones coste-efectivo, formacién de circulos de calidad para acciones
correctivas, definicion de la tasa de produccion del servicio, presupuestos por
patologias principales en cirugia.

» Con el entorno Hospitalario : mesogestion
La definicion de requisitos con los servicios auxiliares del Hospital: laboratorio,
diagnéstico por imagenes, guardia, emergencia, biocingenieria, servicios sociales,
estadisticas, archivos, consultorios externos.

> Con el entorno extra-hospitalario : macrogestion




Adecuada y fluida interaccién con los centros derivadores, que incluyen los
centros de salud periféricos (areas de atencidon primaria) y Hospitales provinciales
de menor complejidad.
Establecimiento de protocolos o guias de trabajo para nivelar, estandarizar los
diferentes tipos de patologia quirtirgica a fin de lograr cirugias en tiempo y forma,
con reduccidn de costos y eficiencia en resultados clinicos y gestion financiera.
Campanas de difusidn y capacitacién del nuevo modelo para médicos cirujanos
del interior, médicos generalistas que permitan optimizar la referencia y
contrareferencia.
De acuerdo con lo antedicho, las posibles soluciones son:
1. Solucién de la macrogestion: servicio de cirugia, servicios auxiliares y entorno
hospitalario y extra-hospitalario-referencia y contrareferencia.
2. Solucidn de la mesogestion servicio de cirugia y servicios auxiliares
3. Solucidn de la microgestion: servicio de cirugia
Asi, la alternativa que mas se adecua a esta situacidon seria la micro, pues aparece
como LA POSIBLE. El desarrollo de la misma formaria parte de un plan estratégico
de desarrollo de un nuevo modelo sostenible, progresivo hacia niveles mas globales.
Asi podemos definir los pasos a seguir :

Definicidn de la misidn, visidn y politica del Servicio de Cirugia

Establecer y diagramar el proceso quirlrgico en sus etapas admisidn,
evaluacién pre-quirGrgica, quiréfanos, pos-operatorio, guias clinicas,
capacitacion de RRHH que incluya actores de todo el proceso-
medicos, enfermeros, instrumentistas, mucamas, recepcionistas.

Capacitaciéon en modelos de gestion de procesos

Tasa de produccion del servicio de cirugia

Establecimiento de sistema de registros con estadisticas del servicio
Indicadores de proceso en sus distintas etapas, ejemplo: tiempo en lista de
espera, tasa de cirugias suspendidas, complicaciones anestésicas, tasa
complicaciones perioperatoiras, infeccion de heridas en cirugias limpias, dias
de internacion, tasas de reinternacion.

Tableros de comando

Planificacion en capacitacion RRHH

Fijar estandares para los nuevos contratos

Programa de entrenamiento semestral o anual

Entrenar a los nuevos empleados

Entrenar en cualquier nueva técnica

Ofrecer un entrenamiento especial para aguellos trabajadores con habilidades
supervisoras

Entrenar a los trabajadores para utilizar métodos estadisticos elementales
Entrenar en medidas de seguridad y en como evitar desastres

Ensefiar al trabajador cé6mo tratar a los clientes

Entrenar en el comportamiento de calidad y sus actividades

Entrenar para prevenir errores

Entrenar en la mejor recopilacién de datos y su analisis

Entrenar en el ahorro de tiempo perdido de toda clase

Entrenar a cumplir promesas

N 4
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4.-RESULTADOS ESPERADOS DE LA IMPLEMENTACION

Desde lo global podremos sefialar que “el cambio sera efectivo cuando no se hable
de control de calidad, sino de gestion de calidad de servicio, cuando toda la
organizacion del Servicio de Cirugia se sienta al servicio de los pacientes,
involucrados en la gestion, cuando cada sector se sienta responsable de su tarea
claramente definida, medible y evaluable, que lleven a integracién de las areas del
proceso principal, asumiendo e internalizando los valores compartidos.

“Es el logro de asumir la tasa de produccion individual mirando al grupo y enfocado
al paciente, quien demanda calidad en Ja atencion quirdrgica’ (Eduardo
Ducasse.2004.)

El impacto provocado se reflejara en :
Tener una mirada sistémica del procedimiento del Servicio de Cirugia
Conocer las distintas etapas que lo conforman
Identificar ,a traveés de ello, las acciones preventivas-correctivas
Establecimiento de indicadores de procesos-resultados
Evaluar
Sostener la mejora continua
Intentando desagregar los beneficios que otorga la implementacion de un cambio
hacia la gestién de calidad en los procesos del Servicio de Cirugia del Hospital
Perrando, concluimos diciendo, que permitira:

> Establecer, consensuar y seguir objetivos asistenciales del Servicio: tasa de
produccion, consultas y egresos. calidad esperada. Resultados. Efectividad.
Porcentaje de infeccion nosocomial. Acortamiento de listas de espera.
Mortalidad. Consumo de practicas por actos quirtirgicos
Conocimiento de la demanda asistencial real: la atendida y la rechazada.
Establecer la cartera de servicios en acuerdo con la direccion del servicio y
del hospital
Correcta asignacién de recursos: estableciendo los gastos asignados a
medicamentos, material descartable, practicas complementarias diagnosticas,
procedimientos quirlrgicos.
Manejo de politicas de incentivos y motivacion del recurso humano
Verificar el cumplimiento de los compromisos de gestion de los diferentes
servicios.
Conocimiento de las estadisticas de satisfaccion del usuario.
Control del funcionamiento del area: estableciendo elementos de control-
indicadores, tableros de comando-de los principales procesos.
evaluacion de la gestion operativa
Participacién de las actividades conjuntas. ateneos cientificos, recorridas de
salas, comités, programas de mejora continua, ateneos de indicadores de
gestion, presentacion de trabajos de investigacion.
Proveer imputs al sistema de informacién para la toma de decisiones:
aquellos indicadores claves de resultado que fija la direccién de produccién
asistencial ’
» Cumplir con los requerimientos adicionales de la organizaciin Hospitalaria:

que sostienen la imagen Institucional, la cobertura de los requisitos legales.
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5.-CONCLUSIONES

El analisis situacional del Servicio de Cirugia del Hospital Perrando, muestra una
serie de estigmas que componen un sistema de atencion informal basado en
estructuras verticales, rigidas, con escaso poder funcional ,pobres interrelaciones de
sus actores, configurando una falta de integracion universal o sistémica como vision
organizativa.

La adhesion paradigmatica al acto medico como individualista, solo fundamentada
en el conocimiento cientifico -muchas veces anarquico- sin relacidn con los
resultados, objetivos o la misidon del Servicio, genera una fuerte resistencia al
cambio, miedo a la perdida de poder, “a lo que vendri ,que “solo se desea bajar
costos”y que la salud “no tiene precio’son muchas de las realidades planteadas y
evidenciadas a través del trabajo.

La problematica encontrada respecto a listas de espera, cirugias anuladas, tasa de
internacidn alta, complicaciones infecciosas son consideradas como “problemas
ajenos” al acto medico.

La busqueda de culpables, la expresidn de voluntad como virtud, la desvinculacién
comunicacional, sin objetivos comunes universales, bajo una misidon de valores
compartidos ha sido explicitada en esta investigacion. '

Hay coherencia con el problema principal planteado, y esto se ha realizado a traves
de la bisqueda de variables vinculadas a sistemas de gestién de calidad en salud,
que la bibliografia demuestra.

E! abordaje organizacional destinado a recopilar informacion sobre las diferentes
variables que constituyen una organizacion basada en modelos de gestion,
evidencia la ausencia de mision del Servicio, diagramas de procesos, tasas de uso,
indicadores, tableros de comando, requisitos con servicios auxiliares.

La existencia de la “inexistencia’es un buen método para avanzar hacia el cambio.
Los interrogantes esbozados en el trabajo aparecen o son reflejados a lo largo del
mismo, y nos permiten esgrimir nuevas estrategias de la organizacién planteada.

La incorporacion de planes estratégicos con responsabiidades e incentivos,
acciones que humanicen las prestaciones quirrgicas, sean eficientes, con un
modelo de gestion clinica nos lleva a promover la necesidad de la microgestion
como un nuevo paradigma.

Los factores causales pueden ser de los equipos de trabajo asistenciales, de las
organizaciones, de los sistemas o de la politica que complejizan la transformacion y
la dificultad para el cambio.

Ello se sostiene por falta de incentivos, la hegemonia de la tecnocracia, falta de
competencia interna efectiva, ser eximios “diagnosticadores” y no implementadores,
por pensar en el dia a dia y no en el mediano plazo, no resolver la fatta de
informacién operativa para la toma de decisiones, falta de objetivos comunes y
valores compartidos, y —sobre todo-desconocimiento de la gestion clinica de los
SErvicios.

La responsabilidad por el uso racional de los recursos y control de costos debe
involucrar a todos cirujanos, jefes de servicio, administradores y no solamente a los
auditores.

Las organizaciones mas arcaicas defienden sus intereses personales y son una
barrera a vencer.




La mayor productividad significa mayor eficiencia, la poblacién asignada ,una mayor
responsabilidad.

Los cambios ocurren por la transiciobn demoepidemiolégica, social, econémica y
tecnolégica, por decisién politica, por modificacion del marco legal, por aumento de
los recursos, por las competencias internas del sistema, pero también- y
fundamentaimente- por el cambio de los actores.

Las habilidades de gestién en los servicios asistenciales se tienen que forjar en un
liderazgo impulsado en los valores y en factores técnicos, en la capacidad para
comunicar y motivar, planificar y manejar la conflictiva cotidiana,

Trabajar en el presente para un futuro deseado.

Hacer bien las cosas con cada vez mas pacientes, desde el paciente individual.

Ser un mediador de conflictos de intereses, para mantener la armonia
organizacional, generando un clima favorable en su servicio donde se puedan
canalizar las iniciativas y mejorar la imagen corporativa.

Que sus integrantes no pierdan la mitad del tiempo en actitudes paranocides del
internismo que resulten de la formacién y accién de grupos antagoénicos.

Tomar decisiones en base a la informacién. Administrar y distribuir los recursos.
Disminuir la variabilidad de la prestacion medica y sustentar las decisiones
asistenciales en la evidencia clinica y en los consensos.

El verdadero motor de la transformacién institucional son los médicos involucrados
en los objetivos institucionales, que al mismo tiempo lideren servicios o areas
clinicas, por lo tanto la transformacion debe pasar también y fundamentalmente, por
la gestion de la atencién medica.

Que progresivamente gerencien sus servicios, no solo desde la concepc;én técnica,
sino desde el liderazgo sobrellevando circunstancias de escasez econdmica, las
situaciones conflictivas, logrando el aumento de la competencia de su recurso
humano, conteniendo el gasto y disminuyendo los costos.

Es indispensable el compromiso con los objetivos especificos, con los pacientes, con
la excelencia, la reduccién de los costos y el aumento de las competencias.

Junto con esta tactica de participacion, se debe desarrollar una tecno-burocracia,
que normalice los procesos asistenciales, oriente los procedimientos, imponga las
guias clinicas y concepciones racionales en el uso de los recursos, jerarquizando en
todas las organizaciones, la gerencia de produccién asistencial o de gestién clinica,
para ordenar, priorizar, regular, normatizar la produccién asistencial, orientandola a
los usuarios, sus necesidades y los requerimientos del sistema de salud.

El trabajo sobre el servicio de Cirugia del Hospital Perrando, abre las puertas a la
necesidad de la microgestion.

Es esta un proceso de redisefio integral, no Unicamente asistencial que parte de una
realidad que hay que optimizar, tratando de ejecutar los procesos clinicos con
maxima eficacia, calidad y eficiencia econdmica y social, centrada en las
necesidades del enfermo y orientada al proceso de atencion.

Participacion de las estructuras, con compromiso y motivacion.

Incentivando la evolucién del niicleo operativo y de los servicios.

Este tipo de gestion esta basado en gerentes de servicio, equipos autocontrolados,
autodisciplina de los servicios como areas clinicas, autonomia de gestién,
autoorganizacién responsable y el manejo de incentivos adecuados de relaciones
estables, sustentadas fundamentalmente en un pago acorde a los niveles de
financiamiento, a una adecuacién equitativa a la restriccién econémica sustentada
en la contencién de los costos reales.

Con efecto centinela, sin efecto mordaza.



Con convencimiento profesional y capacidad de decidir, menos accidén coercitiva y
mas adhesion voluntaria.

Los gerentes de los servicios se deben ocupar de la variabilidad de la atencién
médica, para ello deben actuar sobre la falta de evidencias objetivas en el proceso
asistencial, carencia de informacién para gestionar correctamente los recursos,
conocimiento sobre el estilo de vida de los usuarios, incentivar la formacién médica
continua ,evitar que la preferencia medica se imponga a las necesidades del sistema
y de los usuarios, evitar el incentivo externo de los servicios, que afecten la actitud
prescriptiva de los médicos, por adecuar la oferta a las necesidades de los
pacientes.

Estos gerentes de servicios deben conformar equipos multidisciplinarios, buscando
el crecimiento cientifico, la actividad permanente conira los costos ocultos de la
ineficiencia.

Los costos deben reducirse hasta el nivel donde se compromete la calidad.

Siempre hay que revisar si o indicado no es superado por ofra practica u otra
terapéutica mejor, con un costo beneficio positivo 0 no es apropiado.

Se definira para la microgestién, como no apropiado, y que se debe controlar su uso,
aquello que no reporte beneficios en términos clinicos a los pacientes.

Esta gestion respeta a los profesionales, se basa en relaciones estables,
sustentadas en la no interferencia permanente del financiador con el prestador y su
paciente, no obstaculizando la relacién medico-paciente, sino fortaleciendo Ia
relacion de agencia.

Pero ,si, controlando la gestion por resultados, para preservar el sistema.

El control es por indicadores claves de éxito, que son los que permiten al hospital
cumplir con los objetivos estratégicos.

El control esta primigeniamente en el gerente del servicio y luego en la direccién de
produccién asistencial, que deben seguir el cumplimiento del compromiso de
gestion.

Las éticas predominantes son las de la excelencia, el respeto por el usuario y los
valores del sistema.

Con el respeto por la individualidad, la accién conjunta y de los otjetivos generales.
La crisis es oportunidad para el camtio.

Asi la definicién de la misién del Servicio de Cirugia del Hospital Perrando se
constituye en un imprescindible eslabon inicial, con un Organigrama, definicién de
tareas y responsabilidades, diagrama de los procesos criticos —admisién, gestién de
pacientes, asignacion de turnos, evaluacion preoperatoria excluyente, proceso en
quiréfano, historias clinicas, gestion clinica-establecimiento de indicadores por
procesos, tableros de comando, grupos de mejora para acciones preventivas y
correctivas y un fuerte posicionamiento en el estatlecimiento de requisitos Inter.-
procesos con los servicios auxiliares: radiologia, laboratorio, hemoterapia,
anestesiologia, en la bisqueda de un comportamiento por competencias sistémicas,
acompanado de evaluaciones periddica de resultados que lleven a la sustentabilidad
de la organizacién.
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