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Sesion Plenaria 1:

Continuidad en la Atencion y cuidados Sanitarios

Gestion por procesos asistenciales
integrados en el sistema sanitario
publico de Andalucia

Antonio Torres Olivera

Director General de Organizacién de Procesos y Formacion.
Consejeria de Salud Junta de Andalucia

El Plan de Calidad de la Consejeria de Salud contiene en
su linea estratégica de calidad un conjunto de ideas basicas,
que son también compartidas por otras organizaciones con dis-
tintas estrategias de gestion centradas en la calidad total.

En este marco es donde debemos situar la estructuracion
de la atencion en procesos asistenciales y entender nuestro sis-
tema sanitario publico como un sistema integral de procesos en
cuyo desarrollo se cruzan los limites funcionales repetidamente,
tendiendo a la cooperacion y a la creacion de una cultura dis-
tinta, méas abierta, menos jerarquica y mas orientada a obtener
resultados que a mantener privilegios. Son los procesos, por
tanto, la base operativa para los cambios estratégicos de la or-
ganizacion.

La gestion por procesos se concibe como una herramienta
que permite integrar el conocimiento y ponerlo al servicio del
paciente y del conjunto de la organizacion, permitiendo respon-
der mejor a las exigencias de un entorno en continua transfor-
macion. Por ello, este modelo de gestion requiere que los diver-
sos procesos se disefien y estructuren teniendo en cuenta la
opinién de sus diferentes destinatarios e implicando desde su
inicio a los profesionales.

A partir de este marco general, la gestion por procesos
asistenciales integrados en nuestra Comunidad Autbnoma pone
especial énfasis en los siguientes aspectos:

Centrar nuestras actuaciones en el paciente/usuario me-
diante el conocimiento y comprension de sus necesidades, ex-
pectativas y grado de satisfaccion. De este modo, se introducen
en la definicion y medicion de la calidad, aspectos novedosos
que trascienden de los meramente técnicos o cientificos y que
nos permite reevaluar y redefinir nuestra relacién con el usuario.

Implicar a los profesionales en la gestién de procesos con-
virtiéndoles en genuinos motores de cambio con el fin de reco-
ger, analizar y compartir el conocimiento. Se pretende movilizar
los recursos intelectuales del colectivo en beneficio de la orga-
nizacion, del individuo y de la sociedad.

Garantizar la Continuidad asistencial implicita en cada
proceso que permita liberar al paciente de las consecuencias
de una atencion fragmentada y compartimentada.

|dentificacion de los procesos clinico asistenciales como
procesos claves en funcién de la relacion de éstos con las ne-
cesidades y expectativas de los pacientes y con los objetivos es-
tratégicos.

Mejorar la Practica clinica asumiendo recomendaciones
basadas en Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia y
planes de cuidados estandarizados que sustenten cada una de
las actuaciones e incorporen las innovaciones necesarias sobre
la base del conocimiento cientifico actual.

Avanzar en el disefio y desarrollo de un Sistema de infor-
macion integrado que permita evaluar las intervenciones pro-
puestas y proporcione la informacién necesaria sobre las activi-
dades que se realizan; para quién; en qué momento; cual es su
efectividad y su coste.

Las principales fases del proyecto son:

e Priorizacion. Mapa de Procesos 2001-2002

e Formacion grupos de trabajo/Elaboracion Guia de disefio.
e Definicion del proceso.

® Revision. Difusion.

e Implantacion.

e Actualizacion. Grupos de Referencia Autondmicos.

e Evaluacion.

La implantacion de los Procesos Asistenciales conlleva un
conjunto de acciones orientadas a asegurar la implicacion de
los Directivos y a la incorporacion de elementos propios de la
gestion por procesos (Normas Bésicas de Calidad en los Con-
tratos Programa Consejeria - SAS y SAS - Proveedores; adapta-
cion de estructuras organizativas de los Servicios Centrales; in-
corporacion de los procesos a los contenidos de las Unidades
de Gestion Clinica; adecuacion de nuestros Sistemas de Infor-
macion y Estrategias formativas para los profesionales respon-
sables de la implantacion en sus respectivos ambitos...

Con todo ello, queremos ofertar al usuario una mayor ga-
rantfa de continuidad asistencial y de cuidados; la capacidad
de poder expresar sus expectativas y verlas reflejadas en distin-
tos aspectos de la atencion que se le presta; poner a su disposi-
cién mas informacion sobre los servicios y su funcionamiento.
En resumen mejorar su accesibilidad a los servicios. De igual
modo, los beneficios para el profesional derivan del hecho de
sentir una mayor seguridad en el desempefio de su actividad
diaria asi como del reconocimiento de su aportacion al logro de
las metas finales.

Actualmente, estamos en las fases de difusion e implanta-
cion. Los procesos publicados se encuentran disponibles en el
Portal de Salud de la Consejeria y se esta ultimando el modelo
de navegacion para la Web y la Intranet Corporativa con el fin
de facilitar su acceso y uso por parte de los profesionales.
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Obstaculos y elementos facilitadores
para la implantacion de la Gestion
por Procesos en Instituciones
Sanitarias

Joaquin Membrado Martinez
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Vicepresidente de Kanui Textil.

Secretario General del Club Calidad de la Comunidad Valenciana.
Evaluador y licenciatario de la EFQM.

Podemos definir un proceso como un conjunto de activida-
des interrelacionadas entre si, que a partir de una o varias entra-
das de materiales o informacioén, dan lugar a una o varias salidas
también de materiales o informacién con valor afadido. Es de-
cir, un proceso comprende una serie de actividades realizadas
por diferentes departamentos o servicios de la Institucién Sanita-
ria, que afiaden valor y que ofrecen un producto o servicio a su
cliente. Este cliente podré ser tanto un “cliente interno” (otro
servicio) como un “cliente externo” (paciente/acompafante).

La gestion por procesos es un sistema de organizacion di-
ferente de la clasica organizacion funcional, y en el que prima
la vision del cliente sobre las actividades de la organizacion. Los
procesos asi definidos son gestionados de modo estructurado y
sobre su mejora se basa la de la propia organizacion.

En las Instituciones Sanitarias convergen numerosos tipos
de actividad como pueden ser la actividad asistencial de primer
nivel o especializada, la hosteleria, la actividad econémico-ad-
ministrativa, la ingenieria, el mantenimiento y toda una serie de
actividades de apoyo y servicio que son imprescindibles y de
muy diversas caracteristicas. Debido a esta gran diversidad y a
la complejidad inherente a todos los procesos que se ejecutan
en las Instituciones Sanitarias, existen altas probabilidades de
incurrir en errores y desaprovechar recursos tanto humanos
como materiales. Una gestion por procesos estructurada, con
los recursos y coordinacion adecuados, permite optimizar de
forma significativa la utilizacién de los recursos y mejorar la cali-
dad asistencial.

Los procesos de la Institucién Sanitaria los podemos agru-
par en clave, estratégicos y de soporte. Los procesos clave son
aquellos que afectan de modo directo la prestacion del servicio
asistencial y por tanto a la satisfaccion del cliente externo (pa-
ciente). Algunos ejemplos de procesos clave son: Hospitaliza-
cion en Planta, Atencion en Urgencias, Hospitalizacion Post-
Quirtrgica, Intervencion Quirurgica, etc.

Los procesos estratégicos son aquellos que permiten de-
sarrollar e implantar la estrategia de la Institucion Sanitaria. Al-
gunos ejemplos son: Sistema de Direccion, Planificacion Estra-
tégica, Marketing (centros privados), Desarrollo de Alianzas
Estratégicas, Gestion de las relaciones con el Cliente, Autoeva-
luacion, etc.

Por ultimo, los procesos de soporte son todos aquellos
que permiten la operacion de la Institucion Sanitaria y que sin
embargo no son considerados clave por la misma. En general
los procesos de gestion (pago de néminas, facturacion, contabi-
lidad, etc.) y algunos otros como los procesos de auditorfas in-
ternas, gestion de los sistemas de informacion, mantenimiento,
etc., son considerados como de soporte.

Para poder gestionar los procesos de la Institucion Sanita-
ria de modo eficiente es necesario determinar quién es el pro-

pietario de dichos procesos. El propietario asume la responsabi-
lidad global de la gestion del proceso y de su mejora continua,
por ello debe tener la suficiente autoridad para poder implantar
los cambios en el proceso que conduzcan a la mejora de sus
resultados. El propietario podré contar con la colaboracién de
un equipo de mejora del proceso. Dicho equipo debera estar
formado por personas directamente implicadas en el proceso y
pertenecientes a todos los departamentos o servicios afectados.

Ademas de las revisiones periddicas a las que se ven some-
tidos los procesos por el propietario de los mismos y sus colabo-
radores, es conveniente que la alta direccion de la Institucion Sa-
nitaria lleve a cabo revisiones del funcionamiento de los procesos
clave. Estas revisiones deben ser periédicas y sus resultados de-
ben tenerse en cuenta en la formulacién de la politica y estrate-
gia. La metodologia para la mejora de procesos esta orientada a
reducir/eliminar defectos y a reducir el tiempo de ejecucion del
proceso, conocido como tiempo ciclo. La gestién de procesos se-
gun el enfoque anterior es compatible con la implantacion de Sis-
temas de Gestién de la Calidad, tales como el propuesto por las
normas 1SO 9001:2000. La gestién de procesos de la Institucion
Sanitaria también podra beneficiarse del uso de otros sistemas
estandarizados tales como sistemas de gestion medioambiental
tipo 1SO 14000, o los sistemas de gestion de riesgos laborales.
Los anteriores conceptos pueden resultar dificiles de aplicar en
una organizacién tan compleja como una Institucién Sanitaria.

El Grupo C&D ha colaborado y/o colabora con més de 16
Instituciones Sanitarias, entre las que destacan dos de los ma-
yores Complejos Hospitalarios de Espafia, una Fundaciéon y un
grupo privado con cinco hospitales, para poner en marcha pro-
yectos de gestion de/por procesos. A continuaciéon resumimos
algunas experiencias relevantes, y extraemos unas conclusio-
nes de todos los proyectos.

Nuestra experiencia en un importante hospital publico va-
lenciano se inicié con una serie de autoevaluaciones segun el
Modelo EFQM de Excelencia en los diferentes pabellones, a par-
tir de las cuales se determind, entre otras, la necesidad de im-
plantar la Gestion por Procesos. En una primera etapa se exten-
di6 la formacién sobre procesos a los profesionales y gestores
mas implicados con el proyecto. Al primer seminario asistieron
el Gerente del Hospital, el Director Médico, Directores de Enfer-
meria y del Area Econémica y los Subdirectores Médicos y En-
fermeria de cada Pabellon. A continuacion se impartieron tres
seminarios para formar a los Jefes de Servicio, Supervisoras de
Planta y algunos profesionales clave del Area Econdmica.

Una vez concluido el proceso de formacion general se
constituyé un nuevo Departamento de Calidad dirigido por uno
de los Jefes de Servicio, seleccionado por su entusiasmo y
compromiso con el proyecto. El Director de Calidad ha asumido
sus nuevas funciones compaginandolas con las que ya tenfa
como Jefe de Servicio, y ha entrado a formar parte de la Comi-
sién Permanente del Hospital. El Departamento de Calidad se
ha completado con tres enfermeras, un médico, un empleado
procedente del 4rea econémica y una secretaria.

El grupo selecciond cuatro procesos (uno de cada uno de
los pabellones del Hospital y uno del Area Econémica) que fue-
ron los pilotos para el desarrollo de la metodologia. Los proce-
sos seleccionados fueron:

e Cadera (Pabellén de Rehabilitacion)

¢ Parto (Pabellén de Maternidad)

e Bronquiolitis (Pabellon Infantil)

e Lavanderia (Area Econémica).

La metodologia anteriormente descrita se aplicd a cada
uno de los procesos. Se identificaron propietarios y se formaron
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equipos de trabajo que incluian alguno de los miembros del de-
partamento de calidad que actuaron de facilitadores del trabajo
del equipo. Los procesos se documentaron y se prepararon los
correspondientes mapas y diagramas de flujo. Se identificaron
las mediciones clave de los mismos y se implant6 el sistema de
seguimiento de resultados y de mejora continua.

Tras el éxito de los proyectos piloto, en la actualidad se
esta trabajando en la aplicacion de la metodologia al resto de
procesos del Hospital. Ya se han identificado los procesos clave
del Hospital y se ha comenzado el trabajo en los mismos. En
paralelo, se ha comenzado la preparacion para la obtencion de
la certificacion 1ISO 9001:2000 para tres de los principales ser-
vicios del Hospital.

Una metodologia similar se esta siguiendo en otro Hospi-
tal Publico Valenciano de gestion privada, “La Ribera”, ubica-
do en Alzira. El proyecto se esté desarrollando en un corto es-
pacio de tiempo, sobre todo teniendo en cuenta la necesidad
de una institucion de estas caracteristicas de alcanzar niveles
competitivos mediante la optimizacion de sus procesos y la sa-
tisfaccion de sus clientes (que pueden decidir asistir a otros
hospitales publicos). Sélo tres afios después de su inaugura-
cion, este hospital ya estd obteniendo el Certificado 1SO
9001:2000 para su proceso de admision, y esta finalizando la
Autoevaluacion EFQM.

Otra experiencia similar ha sido la de una Fundacién
Hospitalaria en Baleares, con la que colaboramos desde 1999.
Tras una Autoevaluacion EFQM, en la que se identificaron 25
proyectos de mejora, se establecié un planteamiento estratégi-
co de mejora que inclufa la obtencién de certificados I1SO 9002
en los principales servicios y, en paralelo, la implantacion de
una metodologia de mejora de procesos en aquellos identifica-
dos como clave. Durante el afio 2000 se certificaron las si-
guientes unidades:

e Servicio de Farmacia

e Servicio de Anatomia Patologica

e Sistemas de informacion

En el afio 2001 se certificaron los servicios siguientes:

e Unidad de Cirugfa sin Ingreso

e Servicio de Radiologia

e Unidad de Esterilizacion

e Servicio de Admision

e Servicio de Hemodialisis

Para los afios 2002/2003 se ha planificado la certificacion
de dos servicios adicionales y la adaptacion del sistema a nueva
norma 1ISO9001:2000.

En paralelo, la Direccion del Hospital ha categorizado los
procesos en base a dos criterios, frecuencia de su ejecucion y
coste de los mismos. Estos procesos son los que mas efecto tie-
nen en los costes del Hospital. Los primeros procesos a analizar
fueron:

e EPOC (bronquitis crénica)

e ANGOR (Dolor pectoral con posible angina de pecho)

e Fractura de cadera

Estos procesos fueron analizados y mejorados en
1999/2000. En el afio 2001 se seleccionaron otros tres proce-
sos que actualmente se encuentran en su proceso de mejora.
Para la mejora de estos procesos se constituyeron los llamados
“equipos de proceso”, formados por un lider y un conjunto de
profesionales de distintas especialidades. Los equipos docu-
mentan los procesos, seleccionan las mediciones y emprenden
la mejora de los mismos.

Otra experiencia relevante es la de un Grupo Empresarial
con cinco hospitales privados que inicié el afio 2001 la certifi-

cacion 1SO 9001:2000 de todo el Grupo, con una clara orienta-
cién hacia la gestion de procesos. El proyecto se ha establecido
en tres fases:

e Fase inicial en la que se han incluido seis Servicios (On-
cologia Radioterapia, Medicina Nuclear, UCI, Pie Diabé-
tico, Proteccion Radioldgica y Servicio de Formacion).

e Segunda fase que incluye la certificacién de otros ocho
Servicios.

e Tercera fase que debe completarse antes del final de
2003, e incluye la certificacion del resto de servicios y
actividades.

Cabe destacar que en este caso se ha decidido certificar
todo el Grupo en su conjunto mediante procesos comunes a to-
dos los Hospitales.

Como hemos constatado durante la ejecucion de los ante-
riores proyectos y del resto de experiencias antes citadas, la im-
plantacién de la Gestion por Procesos en una Institucion Sanita-
ria ofrece ciertas dificultades relacionadas con el tamafo,
complejidad y diversidad de las actividades y procesos de la
misma. Entre los obstaculos mas frecuentemente encontrados
tenemos:

e Estructura muy jerarquizada, especialmente en las Insti-
tuciones Sanitarias de caracter publico. Los niveles y ca-
tegorias profesionales establecen barreras que dificultan
el trabajo en equipo y la vision de procesos horizontales
orientados al cliente final (paciente).

e Tamafio gigantesco de algunos hospitales, con miles de
empleados y centenares de camas y con una gestion
casi independiente de los diferentes servicios médicos.

e Carencia de medios informaticos, especialmente en lo
que se refiere a sistemas o bases de datos centralizadas
que permitan intercambios de informacion fluidos y ob-
tencion de los datos necesarios para establecer las me-
diciones de calidad de los procesos.

e Cultura sanitaria enfocada al acto médico, relegando
otras acciones de soporte también imprescindibles para
el buen funcionamiento de la Institucién Sanitaria.

e Falta de un “cultura de empresa” orientada a la satisfac-
cion del cliente (paciente) y la optimizacion de los recur-
sos de la organizacion (especialmente en las Institucio-
nes de caracter publico).

e Ausencia de una politica de Recursos Humanos orienta-
da a la motivacion y a la participacion de los empleados
en la mejora de los procesos de la Institucion.

e Temporalidad de los gestores, que dificulta la continui-
dad de las estrategias de mejora emprendidas.

Los anteriores obstaculos deben ser salvados a priori para
obtener el éxito del programa de implantacion de la Gestion por
Procesos. Los elementos facilitadores que en muchos casos es-
tan permitiendo sortear dichos obstaculos seran:

e E| compromiso y apoyo de la Direccion, tanto a nivel
personal como con la aportacion de los recursos nece-
sarios para asegurar el éxito de las iniciativas emprendi-
das.

e La formacion de todos los profesionales involucrados (si
es posible todos los empleados deberian recibir cierto
nivel de informacion) para que entiendan los objetivos
de la Gestion por Procesos y se comprometan con el
proyecto.

e E| entusiasmo de los profesionales y directivos seleccio-
nados para emprender las primeras iniciativas.

e La excelente preparacion del personal sanitario que
hace que si estan motivados y creen en el proyecto sean
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capaces de desarrollarlo con extrema brillantez.

e | a existencia de un Plan Estratégico de mayor alcance
dentro del cual se enmarque la Gestién por Procesos
como una forma de organizacion para la mejora. En este
contexto, un proyecto de certificacion I1ISO 9001:2000 es
una buena ocasion para identificar y gestionar los Proce-
sos clave de la Institucion. La implantacion de un Plan
de Calidad Total (quizds comenzando con una Autoeva-
luacién segun el Modelo EFQM de Excelencia) es una
herramienta todavia més poderosa para fomentar la im-
plantacién de la Gestion por Procesos.

Como hemos visto, existen experiencias de éxito en la
Gestion de Procesos en Hospitales tanto publicos como priva-
dos, incluyendo fundaciones hospitalarias y hospitales publi-
cos de gestion privada. En todos los casos ha sido necesario
sortear unos obstaculos iniciales a causa de la falta de cultura
de calidad de estas Instituciones y hemos tenido que apoyar-
nos en el compromiso de la Direccion y de los profesionales in-
volucrados para poner en marcha los proyectos de Gestién por
Procesos en el marco de una estrategia global para la Institu-
cion.

Mejorando la gestion de las listas de
espera en Canada

Noseworthy T, McGurran J, Steering Committee of
the Western Canada Waiting List Project

Introduccion y objetivos

Al igual que todos los sistemas de salud del mundo con fi-
nanciacion publica, el sistema de salud canadiense se ve afec-
tado por largas esperas para la atencién programada. Este as-
pecto mina la confianza que la poblacion tiene en el sistema de
cuidados de salud, el cual no ofrece de forma generalizada al-
ternativas mediante conciertos con centros privados. Ademas,
las largas esperas pueden perjudicar a los pacientes o dismi-
nuir el beneficio potencial de las intervenciones indicadas.

En 1999 se produjo en Canadéa una alianza de 19 organi-
zaciones, conocida como el Western Canada Waiting List Pro-
ject (WCWL), para abordar las listas de espera en sus aspectos
estructurales y de gestion. El objetivo inicial del WCWL habia
sido el desarrollo y refinamiento de herramientas préacticas para
la priorizacién de los pacientes que estaban en la lista de espe-
ra. Actualmente, se han implantado en ciudades del Oeste de
Canadé sistemas de priorizacién mediante puntuaciones y ade-
mas se ha empezado a desarrollar tiempos de espera “bench-
mark” para estas puntuaciones.

Métodos

Se han desarrollado herramientas para el establecimiento
de prioridades mediante importantes “inputs” clinicos a través
de intercambios iterativos de paneles clinicos en 5 areas clini-
cas: cirugia de catarata; procedimientos de cirugia general; pro-
tesis de rodilla y cadera; resonancia magnética nuclear y salud

mental infantil.

Estos paneles clinicos formularon y refinaron los criterios,
y sus pesos asociados, para facilitar la priorizacién, utilizando
factores clinicos y sociales. Se han desarrollado diferentes eta-
pas de trabajo empirico con el objetivo de evaluar y mejorar la
fiabilidad y validez de las puntuaciones.

Con el fin de evaluar la aceptabilidad y utilidad de las he-
rramientas disefiadas para el establecimiento de prioridades e
identificar aspectos previos a la implantacion, se realizaron en-
trevistas estructuradas a personas clave de las Autoridades Re-
gionales de Salud (Regional Health Authorities) de las 7 ciuda-
des. Ademas, se constituyeron grupos focales en las siete
ciudades del Oeste (seven Western cities) para conocer la opi-
nién de la poblacion.

Se han formado equipos locales de implementacién con el
fin de introducir y gestionar los sistemas de puntuaciones y, de
manera concurrente, se esta disefiado la metodologia para el
desarrollo de tiempos de espera “benchmark” ligados a los sis-
temas de puntuaciones.

Resultados

Se construyeron sistemas de puntuaciones con puntos
de corte (point-count scoring systems) (www.wcwl.org) im-
plantdndose en cirugia de catarata; procedimientos de ciru-
gfa general; de protesis de rodilla y cadera y en salud mental
infantil. Los clinicos que han participado han confirmado que
estas herramientas tienen validez facial y que los sistemas de
puntuaciones son Utiles para su implantacién en estableci-
mientos clinicos. Se han realizado dos fases de comproba-
cion de la fiabilidad; los mejores resultados los obtuvieron los
criterios para cirugia general, protesis de cadera y rodilla, y
los peores resultados fueron para los criterios para la aplica-
cion de la Resonancia Magnética Nuclear diagnostica. Los
grupos focales con participacién de la poblacion han respal-
dado la aplicacion de las medidas de priorizacion a través de
puntos de corte. La Autoridades Regionales de Salud han
apoyado el sistema y lo estan implantando realizando en pa-
ralelo un ensayo controlado que permita conocer el enfoque
mas adecuado de implantacion de los sistemas de puntua-
cion.

Conclusiones

El Proyecto “The Western Canada Waiting List Project”
no ha solucionado el problema de las listas y tiempos de es-
pera. Sin embargo, la obtencién de un procedimiento estan-
darizado y fiable para asignar prioridad a los servicios es un
paso importante hacia la mejora de la gestion en Canada y
también en otros paises. Una vez que se desarrollen, en la si-
guiente fase del proyecto, tiempos de espera “benchmark”,
el objetivo es poder garantizar tiempos de espera, de forma
que a los pacientes con determinadas puntuaciones se les
asignen tiempos de espera estandarizados y se programe la
intervencion en el tiempo requerido. Progresivamente, seria
posible eliminar las listas de espera o, al menos, permitiria
ofrecer los servicios a los pacientes en un tiempo mas ade-
cuado, en funcién de sus necesidades y potenciales benefi-
cios.
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Sesion Plenaria 2:

Otorgando protagonismo al paciente

Responsabilidad civil en la asistencia
sanitaria. Solucion extrajudicial de
los conflictos

Manvuel Iglesias Cabero
Magistrado de la Sala IV del Tribunal Supremo.

No resulta tarea sencilla condensar en tan breve espacio
toda la problematica que plantea una situacion tan compleja
como la que se refiere a la responsabilidad médica. En apreta-
da sintesis se apuntan los principales aspectos de la misma, re-
feridos a la responsabilidad y su entorno; a su origen en los am-
bitos publico y privado; a las consecuencias y su reparacion; a
la determinacion de los sujetos responsables; al orden jurisdic-
cional competente para conocer de las reclamaciones y a la
normativa aplicable para la solucién de los conflictos, asi como
a la posibilidad de acudir al arbitraje para llegar a soluciones
aceptables.

La responsabilidad

La responsabilidad por actos propios y, a veces, por los
ajenos, se entronca con el Derecho romano y ha pasado a
nuestro Cédigo civil. Desde su origen, la responsabilidad se
asento sobre la culpa, pero los ordenamientos modernos se han
ido deslizando hacia la responsabilidad cuasi objetiva, de tal
manera que la responsabilidad y la obligacion de indemnizar
surgen en todos los casos en que se ocasiona un dafio que el
ciudadano no esta obligado a soportar.

Para llegar a esa conclusién se ha preferido invertir la car-
ga de la prueba, de manera que no va a ser el perjudicado
quien deba acreditar la culpa o la negligencia del autor de
dafio, sino que incumbe a éste demostrar que actué con la dili-
gencia debida al caso. Nuestra Constitucion dispone en el arti-
culo 106.2 que los particulares, en los términos establecidos
por la ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion
que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los
casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia
del funcionamiento de los servicios publicos.

Obligaciones que asume el médico

El facultativo no asume obligaciones de resultado concre-
to, sino de medios, aunque en ocasiones el resultado sea el
motivo principal de la intervencién (cirugia estética, ortodoncia
e implantes, etc.). Como se dijo en la Sentencia de la Sala 1*
del Tribunal Supremo de 19 de noviembre de 1999, si bien del
médico no puede esperarse siempre la curacién completa, sf se
exige la aplicacion de su ciencia de modo diligente y cuidadoso.

Es deber del facultativo informar al enfermo o a sus fami-
liares de la situacion real, del diagnostico, pronostico y riesgos
que comporta el tratamiento y si los medios de que dispone son
suficientes. Debe lograr un consentimiento suficientemente in-
formado.

Motivos mas frecuentes de reclamacion

Suelen ser los siguientes: la falta de informacion al pacien-
te 0 a sus familiares de los riesgos que comporta el tratamiento;
la ignorancia, la impericia, la torpeza o la negligencia del médi-
co cuando actia con error inexcusable; el deficiente servicio
prestado en los centros sanitarios y la falta de consentimiento
del enfermo.

Con frecuencia se acusa a los facultativos de transgresion
de los deberes de la técnica médica, de evidente ineptitud. La
impericia profesional se ha apreciado cuando el médico carece
de los conocimientos necesarios, cuando a pesar de poseerlos
no los emplea con una técnica cuidadosa y razonable o cuando
omite el deber de prestar el auxilio necesario reclamado.

Los sujetos responsables

En un proceso curativo pueden intervenir una o varias
personas; cada una de ellas respondera de las consecuencias
de sus propios actos, pero también alcanza responsabilidad al
centro hospitalario en determinadas ocasiones; la clinica res-
ponde de las lesiones que sufran los internos por caida o acci-
dente en la utilizacion de las instalaciones, intoxicaciones por
alimentos, etc., e incluso de los suicidios de pacientes interna-
dos con trastornos psiquicos, por falta de vigilancia, que tanto
proliferan en Francia.

En este aspecto, la responsabilidad se exige en funcién de
la naturaleza de la institucion sanitaria implicada. En las institu-
ciones abiertas el enfermo celebra un pacto que comprende las
condiciones de alojamiento, alimentacion, vigilancia, régimen
de acompafamiento y visitas, tratamiento médico, cirugia y
anestesia, en lo que se conoce como “todo dentro”, o puede
suceder que la clinica solamente ponga a disposicion sus insta-
laciones y los servicios sanitarios, pero no los facultativos pro-
piamente dichos, en el régimen conocido como “todo fuera”. La
situacion varia también en funcién del caracter publico o priva-
do de la institucion.

La competencia internacional para conocer
de la responsabilidad

El problema ha surgido Ultimamente con motivo del caso
Baxter y de los filtros utilizados en diélisis de enfermos en dis-
tintas Comunidades Auténomas. Lo que se ha cuestionado es la
jurisdiccion competente para conocer de las reclamaciones for-
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muladas, debido a que han cooperado sociedades residencia-
das en Espafia, en Estados Unidos y en Suecia. También la
normativa aplicable al caso ha sido motivo de polémica.

El Reglamento 44/2001/CE permite litigar en estos casos
ante los Tribunales del domicilio del deudor. La situaciéon se
complica debido a que los Jueces de algunos paises, como los
norteamericanos, suelen reconocer indemnizaciones muy supe-
riores a las logradas en Europa.

Posibilidad de acudir al arbitraje

A este respecto hay que tener en cuenta varios factores
para contestar a esta pregunta. Se trata de conflictos individua-
les en los que el sujeto responsable puede ser un particular o
una institucion publica o privada. EI orden normativo sobre esta
materia también es un elemento de interés.

En Espafia, salvo para las reclamaciones en materia elec-
toral sindical, el arbitraje es voluntario; solamente se autoriza si
las partes implicadas se ponen de acuerdo para aceptar este
medio de solucionar sus diferencias; es una materia de libre
disposicion, como sefiala la Ley de Arbitraje de 5 de diciembre
de 1988, excluyendo de manera expresa este método cuando
las partes no tengan poder de disposicion o cuando se trate de
arbitrajes laborales.

Tratandose de particulares —facultativos y clinicas priva-
das-, nada impide acudir a este medio de soluciéon de los con-
flictos, pero cuando se trate de instituciones publicas la solu-
cion es la contraria. La Ley General de Presupuestos, aprobada
por R.D-L. 109/1988, de 23 de septiembre, establece que no
pueden someterse a arbitraje las contiendas que se susciten
sobre derechos de la Hacienda publica, aunque debe advertir-
se que la Tesoreria General de la Seguridad Social no es la Ha-
cienda publica, pero el articulo 24 de la Ley General de la Se-
guridad Social prohibe transigir judicial o extrajudicialmente
sobre los derechos de la Seguridad Social ni someter a arbitros
las contiendas que se susciten respecto de los mismos, sino
mediante real decreto acordado en Consejo de Ministros, previa
audiencia del Consejo de Estado.

Arbitraje médico: experiencia
mexicana

Carlos Tena Tamayo
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

La regulacion de la profesion médica es parte de la historia
de la medicina. Desde tiempos del rey Hammurabi de Babilonia,
Se reconoce que existieron castigos para los médicos que no rea-
lizaban adecuadamente su trabajo, aunque los excesos de estos
castigos por malos resultados del tratamiento médico, quedaron
demostrados en el propio codigo de Hammurabi (2000 a.C.), en
la recopilacion de leyes del Fuero juzgd en época de los visigo-
dos, y en las siete partidas decretadas por Alfonso el Sabio.

En la época de los emperadores romanos, y posteriormen-
te en Espafia con los reyes catolicos, hubo jurisdiccion para
que los propios médicos fueran quienes examinaran a los médi-
Cos y sancionaran a los que actuaban con negligencia.

Existe evidencia en la literatura que los médicos, desde
siempre, han aceptado voluntariamente su responsabilidad, ya
que en el juramento de Hipdécrates, hecho propio por cada mé-
dico contemporaneo, se concluye que en caso de no cumplir
con lo jurado ahi, se aceptara la adversidad en su vida profe-
sional.

De tal manera que, no es ninguna moda ni mucho menos
un fenémeno reciente, que al médico se le exija ser responsa-
ble, se le demande judicialmente cuando no cumple con su
obligacion, 6 se regule con gran exigencia la practica de su pro-
fesion. Tampoco es efecto de los tiempos actuales, que estas
regulaciones en ocasiones no cumplan con las expectativas de
la sociedad, y entonces se necesiten nuevas formas de vigilar la
préactica de la profesion.

El replantearse periédicamente esta problematica y hacer
propuestas para solucionarla ha llevado a estudiar con profun-
didad la responsabilidad del médico, y ha permitido, establecer
los limites de esta responsabilidad, al considerar que la medici-
na no es una ciencia exacta y por lo tanto que nunca puede ga-
rantizar resultados, de tal manera que la exigencia hacia el mé-
dico se ubique en el cumplimiento de su obligacién de medios,
es decir, en apego a la Lex artis.

Esto no excluye el reconocimiento del “error latente”, ya
que un numero no despreciable de errores humanos ocurren
como consecuencia de una falla del sistema. Diversos factores
influyen positiva 0 negativamente en la ocurrencia y frecuencia
de los errores que actualmente se refieren como precondicio-
nes y que cubren todos los aspectos del ambiente laboral,
como las decisiones gerenciales correctas, el equipamiento
apropiado y confiable, la fuerza laboral competente y los hora-
rios de trabajo razonables.

Otro tema de estudio ha sido la relacion médico-paciente
y su influencia en la prestacion del servicio médico, a tal grado
que, el principio de paternalismo del médico ha cambiado por
la autonomia del paciente, para que juntos acepten el modelo
responsable, en el que las dos partes asumen la responsabili-
dad y deciden teniendo conocimiento y libertad para hacerlo. El
deterioro de la relacion médico paciente ha multiplicado las de-
mandas contra los médicos y en ello han jugado un papel im-
portante la creciente complejidad de la ciencia, la tecnificacion
de la practica médica, la atencion multidisciplinaria, la super
especializacion que impide la atencion integral del paciente, y
la crisis del sistema publico de salud en el que el centralismo
institucional es generador de ineficiencias distributivas, la admi-
nistracién inadecuada de los recursos disponibles, las interven-
ciones no apegadas sistematicamente a los lineamientos cienti-
ficos y éticos que resultan en forma no excepcional, en
problemas de eficiencia técnica, ello ha provocado una descon-
fianza de los usuarios en la calidad de los servicios otorgados y
en ocasiones en el personal médico y administrativo de las ins-
tituciones publicas y privadas.

Ha sido reconocida en otros paises, particularmente los
Estados Unidos de Norte América, la practica generalizada de
la “medicina defensiva”, fendmeno que ha originado mayor dis-
tanciamiento entre médicos y pacientes, mayor costo de la
atencion médica y una preocupante industrializacion del litigio
en contra de los médicos, quienes tienen, obligadamente, que
realizar su préactica profesional respaldados por un seguro de
responsabilidad profesional. La “medicina defensiva”, conside-
rada una practica no ética de la profesion amenaza con expan-
dirse a los paises de América Latina. Contenerla es un reto de
quienes creemos que la practica de la medicina debe darse en
una relacion de respeto y confianza entre médico y paciente.

|u
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Por otra parte, en México, la actual libertad de expresion,
la exigencia de mejores servicios y la participaciéon ciudadana
han sido factores que contribuyen a que la insatisfaccion de los
usuarios con la calidad de los servicios de atencion médica, pu-
blica o privada, se expresen con mayor frecuencia, pero ahora
en una instancia extrajudicial especializada, la Comisiéon Nacio-
nal de Arbitraje Médico (CONAMED), cuya misién es propiciar
relaciones sanas entre los profesionales de la salud y sus pa-
cientes, y para lograrlo propone que las diferencias entre ellos
se traten de resolver mediante vias alternas a la judicial, como
lo son la conciliacién ¢ el arbitraje médico.

La CONAMED fue creada por decreto del Ejecutivo Fede-
ral en junio de 1996, como un organismo desconcentrado de la
Secretaria de Salud, pero con plena autonomia técnica, y esta
dirigida por un Comisionado Nacional, médico nombrado por el
Presidente de la Republica, quien también designa a diez
miembros notables de la sociedad como Consejeros, con titulo
honorifico, para que vigilen periédicamente el buen funciona-
miento de esta Comision.

En la CONAMED, se apuesta a la voluntad de médicos y
pacientes para que se les ayude a encontrar una sana solucion
a sus conflictos. Se les propone que sea el dialogo y no el pro-
ceso judicial, el que impere en la resolucion de sus diferencias.
Se identifican y contratan a los expertos en la materia para que
sean los que asesoren a la CONAMED sobre el acto médico en
cuestion, de manera imparcial y con las evidencias cientificas
que amerita cada caso. El deseo de buscar la verdad, y no el
afan de ganar un pleito, es lo que manifiesta la buena fé de
quienes deciden someterse al procedimiento de conciliaciéon o
arbitraje médico.

Preferir la via alterna de solucién de conflictos tiene venta-
jas sobre la via judicial. Actualmente la via judicial se encuentra
sobresaturada, de tal manera que la resolucion de un caso im-
plica varios afios en el proceso, la via extrajudicial resuelve con
mayor agilidad, generalmente en menos de seis meses. El con-
tratar abogados y el invertir en tiempo representa un alto costo
econdémico; los servicios de la CONAMED son gratuitos para
médicos y pacientes.

Si bien la CONAMED es presidida por un médico, y son los
propios médicos los que opinan para la solucion de los conflic-
tos, la imparcialidad se garantiza con la aplicacién de procedi-
mientos certificados 1SO 9001/2000, y el tener abogados en
cada sala de conciliacion durante todo el proceso arbitral. Se tie-
ne la convicciéon que soélo demostrando absoluta imparcialidad,
se tendré la confianza de la sociedad para resolver por esta via
sus problemas; pero ademas para evitar desviaciones, diaria-
mente se realiza una encuesta de satisfaccion de los usuarios,
en donde uno de los puntos que se evalla es la imparcialidad, y
los resultados de esta encuesta indican que esta percepcion es
mayor del 95% por ambas partes, médicos y pacientes.

Un problema de injusticia, se ha observado con frecuen-
cia cuando los médicos son exhibidos en los medios de comu-
nicacion masiva, muchas veces acusados de “probable” negli-
gencia o incluso de asesinato, hecho que ocasiona gran
degradacion de la imagen publica de la profesién médica y del
médico, la cual no se recupera cuando se demuestra su ino-
cencia, que generalmente queda minimizado en los medios,
cuando estos retoman el asunto. Los integrantes de la CONA-
MED vy sus asesores externos tienen firmado un compromiso de
confidencialidad, y por otra parte, a los pacientes o sus familia-
res se les solicita confidencialidad para que sea sélo en la CO-
NAMED donde se conozca de su conflicto, compromiso que en
practicamente todos los casos se respeta.

Del total de casos ingresados como queja a la CONAMED
en sus primeros seis afios, ninguno de ellos en proceso judicial,
se lograron suscribir 4.548 convenios de transaccion o concilia-
cién, que representa una capacidad conciliatoria del 60%. El
mayor nimero de compromisos que se han logrado a través de
la conciliacién son el reembolso de los gastos erogados para
restaurar la salud, o la indemnizacién en 30% de los casos,
32% han aceptado que se siga con la atencion médica hasta
resolver su problema y 27% han logrado conciliar con una ex-
plicacion médica, debido a que la inconformidad se origind por
falta de informacion. EI mayor nimero de inconformidades es-
tan relacionadas con tratamiento (64%), con fallas en el diag-
nostico (15%) y con los auxiliares de diagnéstico (4%).

Han tenido que llegar al proceso completo de arbitraje
médico, por no lograr una conciliacion, 149 asuntos, que se
han concluido como “cosa juzgada” a través de un laudo. Los
arbitrajes se realizan en estricto derecho o en conciencia, se-
gln la preferencia de las partes. A través del laudo se absuelve
0 se condena por dafios y perjuicios, valorando los primeros
con base al tabulador de la Ley Federal del Trabajo (LFTx4). No
se considera la subjetividad.

Al tener el laudo el caracter de cosa juzgada, el juez se
obliga a dictar su ejecucion si ésta se le solicita.

Dado el marco juridico que sustentan las actividades de la
CONAMED, las siguientes situaciones no se consideran motivo
para su intervencion:

1. Cuando no se reclamen pretensiones de caracter civil

2. Cuando esté sometido el conocimiento de los tribunales

3. Cuando se trate de controversias laborales

4. Cuando tenga por objeto la tramitacion de medios pre-

paratorios para un juicio civil 6 un procedimiento judi-
cial 0 administrativo.

. Cuando se hubiere iniciado averiguacion previa

. Cuando la Unica pretension sea sancionar al personal
médico

7. Cuando la controversia sea so6lo sobre el cobro de servi-

cios

En virtud del ambito de accion y las atribuciones que le-
galmente tiene previstas, la CONAMED es, y ha sido vista por
las autoridades, de procuracion de justicia y de vigilancia inter-
na de las instituciones publicas de salud, como la instancia id6-
nea y experta para emitir opiniones sobre conflictos derivados
del acto médico, de tal manera, que le solicitan permanente-
mente, con caracter de metaevaluador, dictdmenes médicos
que se emiten como peritajes institucionales. Mediante el dicta-
men pericial, la CONAMED no resuelve el litigio, sélo aporta su
interpretacion técnica de los hechos con relevancia juridica. Se
han emitido con estas caracteristicas 2,844 dictamenes médico
periciales en los ultimos seis afios.

Del analisis de los asuntos resueltos por la via de la conci-
liacion, el arbitraje o el dictamen médico pericial, se ha demos-
trado que 42% de los casos tienen mala practica médica. En el
resto ha imperado inadecuada comunicaciéon o mala relacion
médico paciente. Ante esta evidencia la CONAMED propicio el
afio pasado, en el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad
de los Servicios de Salud (Programa de la SSA), la definicién de
los Derechos Generales de los Pacientes, los cuales hoy se di-
funden en el ambito nacional. De la misma manera ha propicia-
do que los Derechos de los Médicos se den a conocer, con el
deseo de lograr un equilibrio entre el respeto de los derechos
de ambos, y lograr asi mejorar la relacion médico paciente, exi-
gencia social, a la que se agrega hacer explicitos los derechos,
deberes y obligaciones de la comunidad en su conjunto.

o O1
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De igual manera la CONAMED formé grupos de trabajo,
con la participacion de diversos médicos especialistas repre-
sentantes de Asociaciones y Sociedades Médicas y de las Aca-
demias, Nacional de Medicina, y Mexicana de Cirugia para ana-
lizar en los casos atendidos los errores médicos, que han
ocasionado dafio a los pacientes durante los Ultimos afos. A
partir del analisis critico de las situaciones observadas, con el
sustento de la evidencia cientifica, y con un interés proactivo y
propositivo de aportar soluciones validas, se elaboraron reco-
mendaciones para mejorar algunos aspectos de la practica de
la medicina en las especialidades de Radiologia, Oncologia y
Anestesiologia. En un futuro préximo se emitiran las recomen-
daciones correspondientes a otras especialidades.

Con el trabajo de la CONAMED se pretende contribuir a
mejorar la relacion médico paciente, evitar la medicina defensi-
va, auspiciar la solucién conciliatoria de los conflictos referentes
al acto médico o la practica médica, por la via no judicial, y par-
ticipar en la mejora de la calidad de la atencion médica en
nuestro pais. Hoy este modelo esté operando en 16 estados de
la Republica, con autonomia de la CONAMED, pero en perma-
nente coordinacion a través del Consejo Mexicano de Arbitraje
Médico, organismo Unico en el mundo, que permite que se
compartan experiencias y se estandaricen los procesos para la
atencion de inconformidades en dichas instituciones analogas.

El objetivo de la conferencia es dar a conocer el Modelo
Mexicano de Arbitraje Médico, sus origenes, fundamentos vy fi-
losofia, con énfasis en sus resultados, para poner a disposicion
de la comunidad de otros paises, los beneficios de la resolucion
alternativa de conflictos derivados del acto médico, con la finali-
dad de contribuir al logro de otras experiencias exitosas en be-
neficio de la calidad de los servicios de salud, y el combate
frontal a la medicina defensiva.

Comisiones de conciliaciéon
e indemnizacién, en Francia

Isabelle Lucas-Baloup
Abogado en el Tribunal de Paris

Francia ha implementado:

e Comisiones de conciliacion internas en cada hospital,
publico o privado, desde 1996.

e Comisiones regionales de conciliacion e indemnizacion,
desde la ley del 4 de marzo del 2002.

1. La comision de conciliacion interna al hospital

Con caracter obligatorio tras la disposicion n° 96-346 del
24 de abril de 1996, la comision de conciliacion, en cada hos-
pital publico o privado, estéd «encargada de asistir y orientar a
toda persona que se considera victima de un perjuicio debido a
la actividad del centro sanitario, e indicarles las vias de concilia-
cién y recurso disponibles» (articulo L. 710-1-2 del cédigo sani-
tario publico).

El decreto n° 98-1001 del 2 de noviembre 1998 ha esti-
pulado su composicion y funcionamiento, los cuales pueden re-
sumirse de la siguiente manera:

(a) Composicion

La comisiéon de conciliacién esta compuesta por 5 miem-
bros:

e ¢| presidente de la comision médica (que agrupa a todos
los facultativos clinicos que ejercen en el hospital) (o a
su representante),

e un médico conciliador nombrado por el director (y su
suplente),

e un enfermero (y su suplente),

e dos representantes de los pacientes.

No comprende ningun representante de la direccion.

(b) Funcionamiento

e |a comision de conciliacion establece su reglamento in-
terno,

e atiende al servicio como minimo una vez por semana
(art. R. 710-1-5)

e |as solicitudes y reclamaciones se presentan por escrito
(art. R. 710-1-6)

e cuando la reclamacion cuestiona determinado acto clini-
co, un médico conciliador se reline con el paciente y
eventualmente con sus allegados, informa de ello al di-
rector del hospital y a la comision.

(c) Andlisis critico

La comision de conciliacion no dispone del poder de
“conciliar”, sino solamente de “asistir y orientar, de informar”.
Por consiguiente, no lleva el nombre que le corresponde preci-
samente. Su éxito es variable dependiendo de los centros sani-
tarios.

Por ello, se ha pensado en modificar la denominacion de
la comisién de conciliacién interna de los hospitales.

La ley francesa n° 2002-303 del 4 de marzo 2002 relativa
a los derechos de los enfermos y a la calidad del sistema sani-
tario (art. 16) ha previsto sustituirla por una comisién interna
denominada «Comision de las relaciones con los usuarios y de
la calidad de las prestaciones ofrecidas», que aun no ha sido
objeto de un decreto que lo desarrolle para su aplicacion. El
nuevo articulo L. 1112-3 del cédigo sanitario publico le otorga
como misién “velar por el respeto de los derechos de los usua-
rios y contribuir a la mejora de la calidad en la acogida de las
personas enfermas y de sus allegados y de las prestaciones
ofrecidas. Esta comision facilita las gestiones de esas personas
y vela para que puedan, llegado el caso, expresar sus quejas
ante los responsables del centro, oir las explicaciones de estos
Ultimos y mantenerse informados sobre el seguimiento de sus
solicitudes.”

La misma ley del 4 de marzo 2002 ha creado comisiones
regionales de conciliacion y de indemnizacion.

2. Las comisiones regionales de conciliacion
y de indemnizacion de accidentes médicos,
complicaciones yatrogénicas e infecciones nosocomiales

La ley del 4 de marzo 2002, y seguidamente el decreto n°
2002-886 del 3 de mayo 2002, han instituido un nuevo dispo-
sitivo, basado en comisiones regionales teniendo el poder de
reunirse:

e en formacion de conciliacion,

e en formacion de reglamento amistoso.
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(a) Composicion

Cada comision regional comprende:

- 6 representantes de los pacientes,

- 2 representantes de los médicos liberales y un facultativo
clinico del hospital publico

- un responsable de hospital publico y 2 responsables de
establecimientos privados,

- 2 representantes de la Oficina Nacional de Indemniza-
cion,

- 2 representantes de las compafifas de seguros,

- 4 personalidades cualificadas en el ambito de la repara-
cion de dafios corporales.

Deberan estar presentes 7 miembros para que la comision
pueda deliberar y estos se nombran para 3 afios.

(b) Formacion de conciliacion

La comisioén regional reunida en formacién de conciliacion
examina las solicitudes relativas a los litigios o reclamaciones,
con motivo de una actuacion preventiva, diagnostica o terapéu-
tica efectuada en el &mbito de su incumbencia. Se interpone
demanda mediante carta certificada y puede decidir desistirse
en beneficio de la nueva comision interna: Comisién de las rela-
ciones con los usuarios y de la calidad de las prestaciones ofre-
cidas. (art. R. 795-58).

La comision puede delegar la conciliacion a un miembro
de la comision o a un mediador independiente que, por su cua-
lificacion y experiencia, presente garantias de competencia y de
independencia (art. R. 795-59).

(c) Formacion de solucion amistosa

El paciente, que se considera victima de un accidente mé-
dico, de una lesion yatrogénica o de una infeccion nosocomial,
interpone demanda a la comision mediante un formulario, y
presenta los documentos justificativos. Tendra lugar un peritaje,
que determinaré si el dafio sufrido presenta el caracter de gra-

vedad impuesto por la ley para tener opcion a este procedi-
miento (un decreto debera especificarlo, pero el fijado por la ley
del 4 de marzo 2002 es de un 25% de incapacidad permanen-
te (art. L. 1142-1)). El informe de peritaje se notifica al paciente
y a todas las personas implicadas (hospital, facultativos clinicos,
fabricante de un medicamento o implante, compafiias de segu-
ros, etc.). La comisién escuchara, a peticion suya, a las partes,
y emitira su opinion sobre las responsabilidades incurridas, en
un plazo de seis meses desde su constitucion.

Las aseguradoras deberan entonces, en un plazo de cua-
tro meses desde el aviso de la comision, enviar a la victima o a
sus derechohabientes una oferta de indemnizacion, que se pa-
gara a la victima el mes siguiente al acuerdo.

Si la victima considera que la oferta de la aseguradora es
insuficiente, interpondra demanda al tribunal, el cual fijara la
cuantia.

La aseguradora sera condenada a pagar a la Oficina Na-
cional de indemnizacion un 15% de la indemnizacion asignada,
si la indemnizacion fijada por el tribunal fuese superior a la pro-
puesta por la aseguradora.

En caso de ausencia de aseguradora o de riesgo terapéuti-
co, sera la Oficina Nacional de indemnizacién la que se hara
cargo del pago.

(d) Analisis critico

El nuevo dispositivo de indemnizacion es demasiado re-
ciente para poder hacer un analisis sobre su eficacia. Los de-
cretos aun no se han publicado, principalmente el que estipula
la gravedad del perjuicio que da competencia a la Comision re-
gional de indemnizacion.

La calidad de los peritos nombrados asi como el respeto
de los plazos fijados por la ley cobraran una gran importancia.

Bajo estas premisas, la ley del 4 de marzo 2002 constitu-
ye, sin duda alguna, una mejora de los procedimientos de in-
demnizacion a favor de los pacientes, que disponen, ademas,
de un acceso directo y completo a las informaciones que les in-
cumben.
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Sesién Plenaria 3:

Seleccion de mejores comunicaciones

Programa incidentes de medicacion:
implementacion, resultados y
recomendaciones para su prevencion

M.D. Robles Antinez, M. Castella Kastner,
C. Codina Jaié, J. Massé Muniesa y J. Tuest Creus

Palabra clave: Incidentes medicacion.

Objetives: 1) Implementar un programa de declaracién vo-
luntaria de incidentes de medicacién en pacientes hospitaliza-
dos en nuestro hospital. 2) Conocer la incidencia mediante la
declaracion voluntaria en el global del Hospital y en cada uno
de los Institutos Asistenciales. 3) Establecer recomendaciones
dirigidas a cada uno de los grupos profesionales que intervie-
nen en el proceso de distribucion y uso de los medicamentos,
para su prevencion y mejora continua de la calidad asistencial.

Método: Presentacién del Programa de Incidentes de Me-
dicacion a los profesionales de cada uno de los Institutos Asis-
tenciales de nuestro Hospital.

Utilizacion de un sistema de declaracién voluntaria de in-
cidentes de medicacion (manual o electrénico) dénde debe res-
ponderse a los siguientes criterios: fecha y hora del incidente,
unidad asistencial, breve descripcién del incidente, consecuen-
cia inmediata, posible causa del mismo y sugerencias para evi-
tar incidentes similares en el futuro.

Seguimiento prospectivo por el equipo evaluador, de
aquellos incidentes que han llegado al paciente y han ocasiona-
do algun tipo de dafio o monitorizacién posterior hasta el com-
pleto control o resolucion del mismo.

Informacion periddica de los incidentes al Comité de Me-
jora Continua de la Calidad de nuestro Centro y a cada uno de
las Areas Asistenciales o Institutos.

Resultados: La implementacion del programa de Preven-
cion de Incidentes de Medicacion, se ha realizado en el afio
2000y 2001.

Se ha incorporado en el 2002, como un objetivo institucio-
nal dentro del Programa de Mejora Continua de la Calidad Asis-
tencial.

Los resultados del 2001 han sido: 745 declaraciones de
incidentes de medicacion, el tipo de error mas frecuente co-
rresponde a: Dosis incorrecta (27%); Omision de dosis (13%),
Medicamento erréneo (11%) y Frecuencia errénea (10%). En
cuanto a la situacién en el proceso: 60% en la prescripcion;
20% transcripcion/validacion farmacéutica; 10% dispensacion
y 2% administracion. Consecuencias para el paciente: 90% el
error no alcanzé al paciente; 8,8% llegd al paciente sin causar
dafo; 1,2% llegd al paciente ocasionando dafio temporal, preci-
sando monitorizacion o tratamiento.

Las mejoras que se han incorporado han sido: Establecer
recomendaciones dirigidas a la prescripcion médica, a la trans-
cripcion farmacéutica, dispensacion y administracion de medi-
camentos.

Difusion de estas recomendaciones entre los profesionales
del Centro.

Establecer circuitos de vigilancia del sistema, de forma
aleatoria.

Conclusiones: Disponer de un programa de prevencion de
incidentes de medicacion, estéa justificado en base a que el sis-
tema implica a muchos profesionales, lo cual aumenta el riesgo.

La mayoria de casos son evitables, mediante sistema de
deteccion y control.

Las causas pueden ser multifactoriales y es importante co-
nocerlas para poderlas corregir.

Todo ello esta contribuyendo al mayor conocimiento del
estado y magnitud del problema en nuestro Centro, a la deter-
minacion de Recomendaciones Generales para la Prevencion
de los Incidentes y la Mejora de la Seguridad de los pacientes.

Evaluacién externa de indicadores de
calidad consensuados en los centros
de atencion y seguimiento en
drogodependencias

P. Hilarién Madariaga, R. Suiiol Sala, R. Pujol
y J. Colom

Palabra clave: Drogodependencias, evaluacién externa,
calidad técnica, sistemas de consenso

Objetives: 1) Presentar la experiencia de formulacion de
indicadores de calidad en la atencién a la drogodependencia en
los centros de atencion y seguimiento (CAS) en el dambito de
una comunidad auténoma. 2) Establecer la situacion basal de
cumplimiento de los Indicadores de calidad consensuados para
los CAS. 3) Identificar oportunidades de mejora para el sector
para los préximos 2 afios.

Metodologia: Se han evaluado un total de 35 indicadores
agrupados en 4 dimensiones. Los indicadores han sido elabora-
dos de forma consensuada con un grupo de expertos, técnicos,
representantes de patronales y de la administracién, con sopor-
te metodolégico y técnico especifico. Las dimensiones evalua-
das son la atencion a la persona, las relaciones y los derechos
de los usuarios, el entorno de la atencion, y la organizacién y
gestion del centro. Se realiz6 un estudio observacional descrip-
tivo con muestreo aleatorio de casos en 24 centros con desarro-
llo del plan de calidad de la Direccién General de Drogodepen-
dencias y Sida; los resultados se presentan con un nivel de
precision del 95% y una precision para el sector de 1,4%. Se
ha evaluado indicadores generales para todos los centros e in-
dicadores especificos para el Programa de Tratamiento y Man-
tenimiento de Metadona (PMM). Se realizé una prueba de con-
cordancia entre evaluadores por una entidad independiente.

Resultados: 24 centros evaluados. Historias clinicas revisa-
das: 2.880. (1) Porcentaje de cumplimiento de los indicadores
en el sector de 60,7% (2) EI cumplimiento por dimensiones ha
oscilado entre el 50,7% de la dimensién organizacién y gestion
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del centro y el 83,3% de la dimensién entorno de la atencion.
(3) Los aspectos relevantes con mejor puntuacion son el proce-
so de ingreso y acogida y los de menor cumplimiento son la in-
formacién de los usuarios y la valoracion de la opinién de los
profesionales (22%). En los pacientes del PMM se tiene que in-
cidir en las estrategias de valoracion interdisciplinar y preven-
cion del riesgo. Se ha establecido un plan de mejora consen-
suado para todo el sector.

Conclusiones: 1) Ha sido posible el consenso de indicado-
res de calidad técnica con todo el sector. 2) El presente estudio
ha permitido la 1% evaluacion de calidad en centros de atencion
y seguimiento en drogodependencias a nivel de una comunidad
autébnoma. 3) Los resultados obtenidos ponen de manifiesto las
areas de mejora necesarias en todos los centros y las oportuni-
dades de mejora del modelo de atencién en la atenciéon comuni-
taria y estrategias de vinculacion y seguimiento de los pacientes.

Indicadores de calidad y actividad
para la gestion clinica

A. Sdinz Rojo, M. Alonso Durdan, J.R. Martinez
Alonso, A. NUiiez Gutiérrez, A. Asensio y F. Garcia
Lépez

Hospital Puerta de Hierro, Direccién de Calidad.

Introduccidn: La gestion clinica precisa disponer de infor-
macion para tomar decisiones basadas en datos. Los hospitales
generan mucha informacién procedente de distintas bases de
datos que, aunque suele ser relativamente accesible, no se
aprovecha lo suficiente ya que al ser muy extensa los datos que
mas interesan a los profesionales estan inmersos en “un mar de
datos”, los indicadores son complejos e insuficientemente defi-
nidos y se genera en informes y tiempos diferentes. Otros pro-
blemas constatados es que no se difunde de manera adecuada
y no llega a todas las personas implicadas en la gestién clinica.

Objetivo: 1) Establecer un proceso para definir los indica-
dores de servicio y hospital, estableciendo comparaciones con
otros hospitales, siempre que sea posible. 2) Elaborar un docu-
mento claro y comprensible. 3) Difundir estos documentos a los
servicios y las personas con el fin de que el conocimiento de esa
informacién actie como un estimulo para mejorar la calidad.

Metodologia: Formacién de un grupo de trabajo donde
participaron profesionales de Documentacion y Archivo, Medici-
na Preventiva, Epidemiologia, Bioestadistica y Calidad del Hos-
pital Universitario Puerta de Hierro. Establecimiento de un cro-
nograma de trabajo para obtener resultados antes de comenzar
el pacto de objetivos del Contrato de Gestion. Revision de la bi-
bliografia relacionada con indicadores de resultado de la asis-
tencia sanitaria, y de la informacién que se genera en las bases
de datos del hospital, del Servicio de Salud y de la evaluacién
del Plan de Calidad. Definicion del procedimiento para centrali-
zar los datos procedentes de estas fuentes en la Seccién de
Bioestadistica, automatizar las técnicas de céalculo necesarias y
diseflar un procedimiento informatico usando un libro Excel
para obtener los documentos-informes de cada servicio a partir
de la informacion general por grupo de indicadores.

Resultados: En el grupo participaron seis personas y se ha
desarrollado a lo largo de 4 meses. Se decidid por consenso defi-
nir 23 indicadores de Servicio, englobados en siete grupos: Cali-
dad del Informe de alta (3), codificacion (3), altas, peso y estan-

cias medias (4), reingresos (2), estancia preoperatoria (3), inci-
dencia de infeccién por procedimiento quirtrgico (2-4), estancias
evitables y ahorradas (2) calidad de la prescripcion farmacéutica
(4). Se definieron también 14 indicadores Hospitalarios: mortali-
dad potencialmente evitable (4), Mortalidad postoperatoria < 48
h, mortalidad IAM, prevalencia de infeccion (4) y suspensiones
quirurgicas. El resultado de cada indicador de servicio se compa-
ra con los globales del hospital y con los del Grupo de hospitales
de similar complejidad. La referencia para la incidencia de infec-
cién por procedimiento es la publicada por el National Nosoco-
mial Surveillance System (EEUU) y para la tasa de prevalencia el
EPINE. Se incluy6 un informe con la casuistica del servicio; GRDs
mas frecuentes, estancia media y peso, comparados con hospita-
les de similar complejidad y con ellos mismo el afio previo. Se di-
sefid el formato del documento acompafiado de un Glosario de
términos. Se definié la periodicidad semestral de su elaboracion y
la forma de difusién con el envio a cada Jefe de Servicio y Coordi-
nador de Calidad del servicio. Se realizé el primer envio con los
resultados del afio 2001, y se esté preparando el del 1° semestre
del afio 2002. Entre los datos hospitalarios globales se destaca:
Prescripcion de genéricos 2,4% vs 2,7%; Adecuacion a la Guia
farmacoterapéutica 45% vs 48%; Adecuacion profilaxis antibioti-
ca 78% vs 79%; HC con informe definitivo a los 2 meses 69%
(rango 22-100) vs 94%. Reingresos urgentes en 7 dias 4,5% vs
3,9%. Mortalidad postoperatoria < 48 h cirugia programada (7
casos) 0,19% vs 0,17%

Conclusiones: La informacion disponible en el hospital,
que a juicio de del grupo de expertos es Util para la gestion cli-
nica y mejora de la calidad, ha sido difundida a todos los servi-
cios y esta sirviendo de base en el pacto anual de objetivos. Se
considera un paso adelante en la politica de calidad del hospital
que pretende hacer un uso eficiente de los recursos de infor-
macion disponibles, difundirlos y promover la toma de decisio-
nes basada en datos.

Via clinica quirurgica del cancer colo-
rectal disehada mediante
informacion del proceso de ambito
nacional

P. Ruiz-Lépez, E. Rodriguez-Cuéllar,
J. Alcalde-Escribano, J.I. Landa-Garcia,
R. Villeta-Plaza y E. Jaurrieta-Mas

Hospital 12 de Octubre, Unidad de Calidad.

Palabra clave: Via clinica, Cancer colo-rectal, Cirugia pro-
gramada, Indicadores.

Objetivos: Elaboracion de una Via clinica (VC) basada los
datos aportados por servicios quirtrgicos de todas las Comuni-
dades Autbnomas del pais.

Metodologia: Estudio multicéntrico, descriptivo, transversal
y prospectivo de 417 casos pacientes intervenidos de Céncer
colo-rectal (CCR). Criterios inclusion: riesgo anestésico ASA < 3,
cirugia programada, no laparoscoépica, ni intervenciones asocia-
das de otros 6érganos. Se aseguré la confidencialidad y el anoni-
mato de profesionales y pacientes, constando Unicamente el ni-
vel del hospital. Analisis de 117 variables introducidas en base
de datos que se facilité a cada participante. Dimensiones estu-
diadas para el desarrollo de la Via Clinica (VC): calidad cientifi-
co-técnica, efectividad y eficiencia. Definicion de indicadores y
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estandares del proceso y disefio de una VC a partir de los datos
obtenidos del andlisis del proceso.

Resultados: a) Informacion utilizada para la elaboraciéon de
la matriz de la VC. Estancias medianas pre y postoperatoria 2 y
10 dfas; consulta preanestésica 97% (ambulante 46%); profila-
xis antibidtica 99,8% y TEP 96,9%; preparacion mecanica del
colon 98,3% (mediana 1 dia); estudio de extension: eco/TAC
96% y marcadores tumorales 88,9%. b) Informacién utilizada
para la elaboracion de indicadores y estandares de la VC. Es-
tancia mediana preoperatoria, postoperatoria y global (2, 10 y
13 dias), tiempos: diagndstico- cirugia (18 dias), cirugia-qui-
mioterapia (30 dias), cirugia-radioterapia (30 dias), infeccion de
herida (19%), fistula (5,8%), reintervencion (6,5%), hemorragia
no prevista (6,7%), y mortalidad (1,2%). Se aportan los siguien-
tes documentos de la VC: matriz temporal, verificacion, hoja de
indicadores y estandares del proceso, variaciones, informacion
al paciente y familiares y encuesta de satisfaccion.

Conclusiones: 1) El analisis del proceso ha permitido defi-
nir los elementos para el disefio de la VC. 2) Ha facilitado el de-
sarrollo de indicadores y estandares considerando la realidad
nacional del proceso.

Estimacion del cupo maximo que
permita trabajar con calidad en
medicina general

A. Brugos Larumbe, F. Guillén Grima,
F. Mallor Giménez y C. Fernandez Martinez

Palabras clave: Estimacion carga asistencial, cupo méxi-
mo en Medicina de Familia.

Objetivos: Establecer modelos explicativos y predictivos de
la carga asistencial médica media que generan los pacientes de
cada edad y definir el cupo méaximo que asegure un tiempo
medio de 10 minutos en las consultas de demanda de los mé-

dicos de familia.

Materia y métodos: A partir de la poblacién de tres centros
de salud de Navarra que atienden a 45.819 habitantes, se reali-
za una estimacion del tiempo asistencial dedicado a cada pa-
ciente mediante la contabilizaciéon de las consultas realizadas, a
las que se asigna un tiempo estandar segun tipo.

Tomado como variable predictora la edad, se construyen
modelos de regresion lineal, cuadratica y cubica para estimar
la carga asistencial media en cada edad. Utilizamos el coefi-
ciente R? como indicador de la capacidad explicativa del mo-
delo.

Se calcula una nueva carga asistencial asignando un tiem-
po minimo de 10 minutos a todas aquellas consultas que no lle-
gaban a ese limite, a excepcion de las consultas administrati-
vas. A partir de ella se calcula el cupo maximo bajo la condicién
de dedicar un maximo del 70% de la jornada laboral a actividad
asistencial.

Se estima el cupo maximo de los médicos de familia de
las 54 zonas basicas de salud de Navarra en funcién de su es-
tructura etaria.

Resultados: La edad permite explicar el 86,1% de la varia-
bilidad en la carga asistencial media en cada edad (84% en ni-
fios y 93,5% en adultos).

La estimacion aproximada de los cupos maximos para
medicina general segln el % >= 65 afios es la siguiente: 2.100
pacientes para un 5%; 1.900 para 9-10%; 1.800 para un 12-
13%; 1.725 para un 15-17%; 1.670 para un 18-20%; 1.625
para un 21-23%; 1.590 para 24-26%; 1.540 para 27-30% vy
1450 para un 34%.

Conclusion: A partir de la edad podemos explicar en gran
medida la variabilidad de la carga asistencial quedando poco
margen para otras variables del paciente o estilo de préactica
profesional, azar y otras. También podemos estimar el tamafio
del cupo de pacientes que asegure el tiempo necesario para
trabajar con calidad.
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Sesion Plenaria 4:

De la evidencia a la practica clinica:

evaluacion de resultados clinicos

Evaluacion de indicaciones y
resultados en cirugia programada

Charles J. Wright, MB,ChB,MSc,FRCS(E,Ed,C)
Yoel Robens-Paradise, MPA,BA

Antecedentes

Tres observaciones que estan fuertemente respaldadas
por evidencia en la literatura nos condujeron al disefio de este
proyecto:

e Amplias variaciones en la tasa de algunos procedimien-
tos quirdrgicos de un area geografica a otra no explica-
bles por diferencias demogréficas entre areas.

e E| objetivo de los procedimientos mas frecuentes hoy en
dia en Canada es mejorar la sintomatologia e incapaci-
dad. Tienen escaso o nulo efecto sobre la supervivencia.

e Hay una falta de informacién sobre los resultados de la
cirugia programada medida a través de la "calidad de
vida relacionada con la salud” (HRQOL) expresada por
el propio paciente.

El publico objetivo para los resultados de este proyecto lo
constituyen médicos, gestores y aseguradoras del sistema sani-
tario, aunque los hallazgos probablemente interesen también a
los pacientes y a la poblacion en general.

Objetivos

Los objetivos del proyecto eran evaluar la factibilidad de
evaluar de forma rutinaria las indicaciones quirtrgicas y los re-
sultados, y proporcionar esta informacion a los cirujanos vy al
sistema sanitario en general. Se esperaba que la informacién
especifica de los pacientes seria Util para los cirujanos en el
proceso de decision clinica.

Actividades y métodos del proyecto

El proyecto implicaba identificar de forma consecutiva pa-
cientes cuyo ingreso se hubiera programado en la region de
Vancouver de British Columbia, Canada, a quienes se les iban a
los siguientes procedimientos: extraccién de catarata, colecis-
tectomia, histerectomia, discectomia lumbar, prostatectomia y
sustitucion total de cadera. Se dispuso de resultados para
5.313 pacientes sometidos a un total de 6.274 procedimientos
quirargicos. En cada caso se envié una solicitud a la consulta
del cirujano para que cumplimentara la hoja de indicaciones
clinicas (CIF), y los cuestionarios HRQOL prequirurgicos fueron

enviados al paciente. Los cuestionarios postoperatorios también
fueron enviados a todos los pacientes en los intervalos adecua-
dos establecidos por el comité.

Para la revision de las indicaciones se utilizaron las guias
con las indicaciones de InterQual™ para cirugia y procedimien-
tos (ISP®), con algunas modificaciones establecidas por el co-
mité de pilotaje a partir de la informacién de los cirujanos parti-
cipantes. Para la medida de resultados se utilizé el cuestionario
SF-36 HRQOL para todos los pacientes, y ademas se us6 otro
especifico para cada procedimiento. Se realizé una revisioén de
historias clinicas para determinar si se podia obtener de las
mismas la informacion necesaria para la revision de indicacio-
nes quirtrgicas. El proceso de medida de resultados se infor-
matiz6, capacitando al proyecto para realizar un seguimiento
regular de mas de 13.000 encuestas relacionadas con el estado
de salud del paciente previo y posterior a la operaciéon. Se de-
terminé el coste por paciente del programa de medicién de re-
sultados.

Los resultados individuales de cada paciente obtenidos de
los cuestionarios se enviaron a las consultas de sus cirujanos
en cuanto fueron recibidos en la oficina del proyecto.

Resultados principales

La experiencia de la implantacion del proyecto sugiere
que la evaluacion sistematica de los resultados a través de
cuestionarios cumplimentados por el paciente es factible, Gtil y
relativamente barata. Los formularios de indicaciones clinicas
fueron enviados por los cirujanos para el 61% de los pacientes,
el 56% de los pacientes cumplimentaron los cuestionarios pre-
operatorios y el 57% los postoperatorios. Un total de 118 ciruja-
nos enviaron un CIF para al menos un paciente, con amplia va-
riacion entre especialidades e individuos. Solamente una de las
divisiones en uno de los hospitales de la regién decliné partici-
par en el proyecto.

Indicaciones quirdrgicas

La proporcién de pacientes para los que la informacion
disponible coincidia con las guias variaba entre el 67 y el
100%. Es dificil interpretar con fiabilidad las indicaciones pues-
to que revision por un segundo cirujano solo se realiz6 en una
pequefia muestra de pacientes, y en mas de un tercio de los
pacientes la informacion era incompleta o inexistente.

Sin embargo, los datos sugieren que para algunos proce-
dimientos como la catarata, prostatectomia e histerectomia,
las practicas locales habitualmente difieren de lo establecido
en las guias utilizadas. Para la colecistectomia, discectomia
lumbar y sustitucion total de cadera las tasas de cumplimien-
to de criterios fueron consistentemente altas. La revisién de
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historias encontré que la informacién sobre sintomas, signos y
resultados de pruebas que eran necesarias para ajustarse a
las guias solo estaban presentes en el 49% de los casos (va-
riando entre el 6% y el 89% para los diferentes grupos de
procedimientos).

Resultados remitidos por los pacientes

La tasa de respuesta fue alta, considerando otras expe-
riencias en las que se utiliza este tipo de encuestas a pacientes.
Globalmente, los resultados muestran una mejora sustancial en
la HRQOL tras la cirugia, aunque en una proporcién que varia
entre los diferentes procedimientos, la puntuacién postoperato-
ria permanecié sin cambios 0 empeord. Como se preveia, existe
evidencia de que cuanto mayor sean el dolor y la incapacidad
que experimentan los pacientes previa a la cirugia, mayor es su
proclividad a beneficiarse de la misma. La encuesta preoperato-
ria también demuestra que actualmente los pacientes son in-
cluidos en muchos de estos procedimientos programados con
relativamente bajos niveles de dolor y discapacidad. En el caso
de la extraccion de catarata, existe un grupo de pacientes cuyo
déficit de agudeza visual previo no entra en las indicaciones de
las gufas, y el 31% de los pacientes con este procedimiento
mostraron una agudeza visual igual o mayor a 91 puntos en
una escala de 100.

Para pacientes en los grupos de procedimientos que fue-
ron objeto de seguimiento secuencial posterior a la interven-
cién, por ejemplo a los 6 y12 meses, no se encontraron diferen-
cias significativas en los resultados de HRQOL entre los
intervalos, lo que sugiere que la medicion repetitiva mas alla de
un intervalo postoperatorio apropiado no aporta valor afiadido a
estos procedimientos.

Implicaciones del Proyecto para los Servicios Sanitarios
y la Politica

La adecuacion de las intervenciones sanitarias y sus resul-
tados constituyen elementos relevantes en el espectro de la ca-
lidad asistencial y los hallazgos de este proyecto sugieren que
estas mediciones deberian incluirse en el desarrollo de un mar-
co de contabilidad de los servicios sanitarios. Los resultados su-
gieren que no es necesaria ni factible la evaluacion rutinaria de
indicaciones y resultados para pacientes consecutivos en todas
las areas de la préactica asistencial, pero deberian implantarse
en determinadas areas clave dentro de un programa estructura-
do que proporcionarfa los incentivos necesarios para la partici-
pacion de los cirujanos.

Existe un amplio abanico de niveles de sintomas y disca-
pacidad en los que la cirugia para algunos procedimientos
programados estd recomendada y en algunas areas deben
surgir preguntas acerca de la necesidad de las intervencio-
nes. La respuesta a estas preguntas podria tener importantes
implicaciones a la hora de asignar recursos limitados y que
compiten dentro del conjunto de prioridades de los sistemas
sanitarios.

Debido al creciente interés que muestran en la actualidad
los pacientes acerca de las decisiones sobre su propia salud, los
programas estructurados de gestion de resultados proporcionari-
an informacion que podria tener una importante influencia en
estas decisiones. En la actualidad, el conocimiento y la com-
prension por parte de los médicos de la “calidad de vida relacio-
nada con la salud” (HRQOL) son muy limitados, pero la retroali-
mentacién continua de esta informacién podria ayudarles a
seleccionar los pacientes candidatos a ser sometidos a determi-
nadas intervenciones en aquellas areas de la préactica en las que
resulta dificil decidir entre diferentes opciones terapéuticas.

Recomendaciones

De los resultados y conclusiones de este estudio emanan
las siguientes recomendaciones:

e Que la evaluacion de la adecuacion del servicio y la me-
dida de resultados de la calidad de vida relacionada con
la salud se incluyan como aspectos importantes tanto de
la calidad asistencial y del rendimiento de los servicios
de atencion sanitaria;

Que este tipo de evaluacion, para limitar los recursos ne-
cesarios, se haga sobre la base de una muestra dirigida,
que se centre en areas en la que las variaciones en la
practica sean mayores y donde los beneficios potencia-
les de la cirugia sean cuestionables;

Que las aseguradoras y los gerentes de hospitales y re-
giones acepten la medicién compartida con los clinicos
para asegurar que la evaluacion de la adecuacion de la
indicacion y de los resultados se llevan a cabo;

Que se realice la evaluacion de resultados preoperato-
rios y postoperatorios para cirugia programada en areas
objetivo;

Que el liderazgo, los recursos y los incentivos sean pro-
porcionados por el hospital u otras autoridades sanita-
rias para facilitar la colaboracién entre clinicos y gesto-
res en esta iniciativa;

e Que los resultados especificos del paciente, sean pro-
porcionados por el propio paciente y que puedan ser en-
viados de forma regular tanto a su médico de atencion
primaria como a su especialista de referencia.

Que resultados agregados y recopilados de las activida-
des de evaluacion de la adecuacion sean puestos a la li-
bre disposicion del publico

Que los responsables de las tomas de decisiones en el
sistema sanitario evallen los resultados de estas activi-
dades para planificar y asignar los recursos adecuada-
mente.

Este proyecto ha sido financiado con una beca de la He-
alth Transition Fund, Health Canada.

El informe completo de este proyecto, incluyendo tablas
detalladas y apéndices, esta disponible en Internet, en formato
PDF, en www.resio.org.
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Sesion Plenaria 5:

El liderazgo como motor de la gestion de la calidad

Liderazgo interior e invisible

Santiago Alvarez de Mon Pan de Soraluce
Profesor del IESE y Director del Executive MBA.

Del paradigma tradicional sobre liderazgo del lider-segui-
dor, no sé que es lo que me preocupa mas, si el sesgo elitista
de un modelo conceptual construido en torno al carisma y mag-
netismo del lider singular, o la actitud gregaria del seguidor des-
personalizado y literalmente irresponsable. Son las dos caras de
la misma moneda. Escéptico de un esquema dual que rinde
culto a la personalidad de unos pocos, y perpetua el borregismo
de tantos, suefio con una sociedad que pase la pagina paterna-
lista de la sumision, y escriba otra méas propia de adultos curti-
dos en las batallas de la vida. De ahi el titulo de este pequefio
trabajo. En el interior de cada ser humano, en su sorprendente
y apasionante paradoja vital, a la vez - fragil y recio, libre y es-
clavo, necio e inteligente, creativo y clon, emprendedor y pasi-
VO, generoso y egoista, amable y violento - se acurruca la géne-
sis Ultima de una aventura personal llamada liderazgo. En estas
delicadas regiones de la libertad humana quisiera explorar algu-
nas de sus claves. Con objeto de arropar la propuesta tedrica
con la autoridad e influencia de la préactica, me serviré de la ex-
periencia de las supervivientes del accidente aéreo ocurrido en
los Andes en 1971.

— Una persona que aspira a ser lider y duefio de su bio-
grafia es curiosa por naturaleza, lleva en su seno un aprendiz
de Sherlock Holmes que hace de la pregunta su preferida he-
rramienta de aprendizaje. Sélo pregunta quien reconoce no sa-
ber, los eruditos repelentes se limitan a aparentar. ;Cuando ha
sido la Ultima vez que ha preguntado con genuino interés y afan
de crecer? ;Cuando ha sido la tltima ocasion que ha contesta-
do a una cuestion con un no sé sincero y franco? ;Qué queda
de su innata capacidad de asombro? ;Se ha vuelto su mirada
cansina, distraida, embotada de prejuicios y pantallas mentales
que le impiden ver con nitidez? Hagame caso, sea curioso, pre-
gunton, pelmazo, la vida le devolvera con creces su detectives-
ca actitud.

— Hoy se habla mucho de la sociedad de la informacion.
;Es sinénimo de la sociedad del saber? Este ultimo término in-
corpora el huidizo e inefable factor humano. ; Cabe la tetrica
contradiccion de que un profesional superinformado y conecta-
do sea un caso de ignorancia y cerrazén? O si lo prefieren,
;puede darse el ejemplo de una persona desinformada y aisla-
da, maxima expresion del genio y talento humano? Sin reivindi-
car en absoluto la desinformaciéon y oscurantismo propio de
épocas felizmente superadas, si la informaciéon no es completa-
da y guiada por una educacion que ensefie a pensar, analizar,
escuchar, decidir y actuar libremente, sola se torna impotente
para transformar la realidad. En los Andes ninguno de los 16
supervivientes tenia ni idea de cémo las gasta la montafia. Su

ignorancia alimentd su descaro y osadia para desafiar sus limi-
tes. Estos fueron tensados tan imprudentemente que saltaron
hechos aflicos... y asi se hizo el milagro de una salvaciéon “im-
posible”. Cuidese, por tanto, de consejos y andlisis tan pruden-
tes e informados que le acaben encerrando en una empalizada
claustrofébica.

— En intima conexién con el punto anterior, pregintese
que tipo de animales quiere en su empresa, si puras sangre
que en su energia y vitalidad saltan, brincan, juegan y crecen, o
especies domadas y asilvestradas que nunca le crearan proble-
mas porque hace tiempo que dejaron de vivir intensamente. La
creatividad es uno de los axiomas fundamentales del manage-
ment moderno. Su receta dista de ser mégica e infalible, pero sf
podemos intuir alguno de sus ingredientes. El primero de ellos,
trabajo, mucho trabajo. El inconsciente, estancia donde la crea-
tividad vive a sus anchas, solo despliega su enorme potencial
una vez que el esforzado y voluntarioso consciente ha realizado
su tarea. Intuicion es una dimension que vive adentro, y solo se
alcanza esa capa mas profunda de la inteligencia humana
cuando se ha recorrido exhausto todos los pliegues, rincones y
recovecos del plano consciente de la realidad. Ademéas de es-
fuerzo, la creatividad requiere paz, mesura y sentido del equili-
brio. Sélo en la quietud y tranquilidad de espacios profesionales
e intelectuales donde reinan la confianza y el respeto, la tension
deviene en constructiva y enriquecedora. Por altimo, la creativi-
dad necesita sentido de la urgencia, es dificil que abunde en
organizaciones instaladas en la vanidad y en la autocomplacen-
cia. La necesidad es la madre de la creatividad, explica Zerbi-
no, uno de los 16 supervivientes de los Andes. En aras de la su-
pervivencia del grupo, todos sus miembros fueron
increiblemente creativos.

— “Cualquiera hubiera triunfado de haber conocido su me-
jor cualidad”, sentencia Gracian. Todos somos inteligentes y to-
dos somos tontos, depende de la disciplina o materia de la que
se hable. No se deje encasillar en el reduccionismo del singular
inteligencia, es incapaz de descubrir todas sus variantes y posi-
bilidades intelectuales. Hay que dibujar con precision y rigor el
mapa de las inteligencias —légica- matematica, interpersonal,
intrapersonal, linglistica, aerospacial, artistica...- situarse en él,
orientarse, descubrirse, y trabajar a favor de natura. jCuéntas
carreras truncadas porque en una encrucijada del viaje se ha
elegido el camino de las discapacidades! El resto del trayecto se
gastan energias e imaginacion en tapar éstas mediante un ele-
gante ejercicio de racionalizacién, definida técnicamente como
el uso de la inteligencia para secuestrar la verdad. En algun otro
paraje vagan tristes y cabizbajos talentos y habilidades més afi-
nes al ser de cada uno. Hay que parar, pensar y reinventar cir-
cuitos profesionales connaturales a las capacidades y dones de
cada persona.

— Generalmente aquello para lo que tenemos facilidad nos
gusta y enriquece. O a la inversa, aquello que nos entretiene y
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apasiona lo solemos dominar con naturalidad y solvencia. To-
das las personas que admiro y respeto profesionalmente disfru-
tan con su trabajo. Mas alla de la necesaria e higiénica gestion
del ocio, idea clasica esquiva para algiin maniaco del trabajo —
de hecho negocio deriva de ella, es su mera negacion - se me
antoja crucial encontrar el ocio en el negocio. Todos — clientes,
colaboradores, alumnos, accionistas — obtienen una ganancia
en ese feliz encuentro. El sentido del deber es fundamental
para ponernos en marcha, en su ausencia, la pereza y la abulia
sientan sus reales y destrozan las mejores empresas humanas.
Pero sélo, sin la compafiia del placer, diseca nuestras vidas vy li-
mita nuestras carreras. Por ello reivindico el sentido ludico de
cualquier actividad, poco se consigue desde el tedio y el aburri-
miento.

En armonia con la introduccién de este articulo, propongo
un ejercicio de liderazgo que fluctte en torno a sucesivos lide-
res que surgen, trabajan y desaparecen en funcién del momen-
to y circunstancias concretos. Los Andes no es la historia de un
lider y 15 seguidores, es la increible hazafia de 16 personas
que ejercieron un liderazgo colectivo. En los momentos de de-
sesperacion, lider era aquel que con fe rezaba a Dios. En fases
depresivas, el lider era capaz de contar un chiste y hacer reir a
los demas, liberando una energia que necesitaba encontrar sa-
lidas de evacuacion. En un universo de debilidades fisicas ex-
tremas, lider era el que encontraba fuerzas de flaqueza y cami-
naba. También fueron lideres los que pusieron su conocimiento
intelectual — estudiantes de medicina — al servicio de la gran
meta comun, la supervivencia de todos.

— El juego de los distintos liderazgos que se sucedian con
sentido de la oportunidad armé un equipo cohesionado y fuer-
te. En un entorno dramatico donde no se podia elegir la compo-
sicion del equipo, no se podia despedir, contratar, prejubilar a
ninguno de sus miembros — las pérdidas obedecieron a la tragi-
ca embestida de la muerte - en la total ausencia de alternativa,
en la imposibilidad fisica de barajar otra opcién, se entregaron
con un inusitado y apasionado interés en sacar lo mejor de
cada uno de ellos. Empatia significa sentir dentro. Como la ex-
periencia de los Andes dista mucho de ser un cuento angelical,
se alzaron por encima de prejuicios, manias, antipatias y fobias
que también les atenazaban, y descubrieron el otro lado de
cada persona. Asf, mirando la realidad desde angulos y tonali-
dades diferentes, construyeron un equipo multidisciplinar y uni-
do que logré lo que parecia inalcanzable.

— Todo proceso de aprendizaje humano tiene reservado
para sus alumnos dos momentos fuertes, la decisién y accion
humana, palancas imprescindibles para poder volar mas alto.
Decidir es el acto o funcién propios de un profesional de la di-
reccion. Pues bien, sea porque falta informacion, sea porque
escasea la lucidez para distinguir lo esencial de lo accidental, el
acto de decidir sigue despertando sentimientos de inseguridad
y temor a equivocarse. “Si le cierras la puerta al error, la verdad
se queda fuera”!, escribid con su habitual elegancia Tagore.
Inspirado en su sabiduria me atrevo a recordar que la excelen-
cia no es la ausencia de error, bicho innombrable para tanto
perfeccionista intolerante, sino la administracién sabia y humil-
de del mismo. ; Unica forma de probar su sabor — de producir-
se éste — y aprender en primera persona? Ejecutando lo que se
ha decidido, ya que “sélo en la accién encuentran respuestas
las grandes preguntas vitales”?. La Unica manera de verificar la

1. Tagore, R.: “Obra Escogida”, Editorial Aguilar, Madrid, 1981.
2. Frankl, V.: “La presencia ignorada de Dios”, Editorial Herder, Barcelona, 1988.

bondad de criterios y alternativas contemplados a priori, de res-
ponder a las mil y una preguntas que el ser humano se hace
cada vez que se enfrenta a lo desconocido, es actuando inme-
diatamente después de haber elegido la opcion aparentemente
mas racional. Si entre la elecciéon y su ejecucion dejamos que
se cuele el tiempo, difiriendo el plan de accion, la duda parali-
zante instalara su tienda de campafa, y en ella se consumiran
ingentes cantidades de talento y energia. El légico arsenal de
miedos y tables de los supervivientes de los Andes, enfrenta-
dos al dilema de comer carne de sus compafieros fallecidos,
solo fue desmantelado y superado mediante el coraje e iniciati-
va de aquellos que en lugar de divagar y buscar excusas, se
agarraron al Unico recurso que les unia a la vida. Los fantasmas
y aprensiones que aquejan y maniatan a tanta gente inteligente
pero indecisa no se resuelven y vencen en la reflexion tedrica,
en la logica impecable de un certero anélisis, sino con la con-
tundencia y autoridad de una accién pensada, querida... y rea-
lizada. ;Qué se acierta? Albricias, dosis necesarias de confianza
y autoestima, raciones abundantes de humildad, y a seguir ca-
minando. ;Qué se yerra? Se elude la tentacion de buscar un
chivo expiatorio, se asume con entereza, se curte la piel, y se
prosigue el viaje mucho mejor pertrechado. Moraleja: si en el
afan de aprender propio de un buen directivo, el error no cursa
su visita de vez en cuando, dudese de las posibilidades de
avanzar intelectual y vitalmente. El “éxito” permanente es sos-
pechoso, tarde o temprano nos empobrece y aburguesa. ; Qué
la organizacion no es sensible y generosa con el error de sus
profesionales? Sospecho sinceramente entonces que las inicia-
tivas inteligentes prosperen, que el talento se comprometa y de-
cida quedarse, que el saber y el aprendizaje se institucionali-
cen, que la vida florezca pujante y decidida.

— Aunque aludido anteriormente, quisiera detenerme en
un valor a la baja en la cesta social, la voluntad y disciplina de
trabajo. No sé si lo han constatado, pero la suerte suele visitar
con mas frecuencia a las personas tenaces y esforzadas, los
vagos y pusilanimes suelen tener muy mala suerte, jque ca-
sualidad! La voluntad es un musculo, y cuanto méas se ejercita
mas fuerte y preparado se encuentra. Sélo asi se puede ir te-
jiendo un caracter sobrio y estable que responde a los emba-
tes de la vida.

— La “receta” de la excelencia que intento resumir en es-
tas lineas, pecaria de sosa e incompleta si no le sumamos el
condimento de la sal en forma de sentido del humor. Esta es
una ciencia intima y personal que versa sobre uno mismo, so-
bre la capacidad de observarnos, adquirir perspectiva y reirnos.
Cuando conoces o trabajas con algunas personas sientes que
corre a su alrededor una corriente de energia negativa. En su
presencia temes que te contagien el virus demoledor del pesi-
mismo. Son cenizos que siempre eligen ver el vaso medio va-
cio. Felizmente existe el tipo contrario, profesionales que les mi-
ras a la cara, estrechas su mano, entablas conversacion y en
seguida transmiten ganas e ilusién por vivir. Su opcién es ver el
vaso medio lleno, y curiosamente tiene la misma cantidad de
agua. Les recomiendo una cosa. Fichen a gente optimista, ale-
gre, se ahorraran un montén de problemas futuros. Para eso
hay que saber entrevistar, “destrozar” curriculum tan brillantes
que son artificiales, y topar, conocer y dialogar con el personaje
real que se tiene enfrente. Y también les animo a incorporar
una razén mas para algo tan traumatico como despedir. Si no
hay mas remedio, si no se trata de una moda histérica y perni-
ciosa si realmente hay que reconocer que nos equivocamos en
un primer momento, un criterio mas a incorporar en nuestro es-
quema decisional es prescindir del pesimista, del que lo ve todo
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oscuro, del que esta de vuelta de todo tal vez porque no ha ido
a ninguna parte, del que se instala en un escepticismo pertinaz
sin que la vida le haya dado razones para ello. La higiene men-
tal y el ambiente psicolégico de la organizacion le agradeceran
el uso de pinzas y bisturi para extirpar un tumor con todos los
trazos de maligno.

- Si no se administra sabiamente el recurso més preciado,
el tiempo humano, el liderazgo interior es una quimera cuyo ba-
lance sélo arroja ruido, malos humores y empobrecimiento gra-
dual. Es ésta una asignatura pendiente para el disperso directi-
vo de hoy. Estéd en tantos sitios que no esta en ninguno. A
menudo su cabeza viaja nostalgica al encuentro de un pasado
que se fue, otras veces se proyecta en pos de un futuro que no
se deja coger. Este debe permanece quietecito en la agenda,
ese es su lugar. Entre medias de un pasado irrecuperable y de
un futuro inalcanzable, tiempos a los que nuestra cabeza tiende
a volar despendolada, se esconde el Unico tiempo que nos es
dado, el presente, eterno olvidado en nuestra pantalla mental.
Es crucial atar nuestro cerebro y cuerpo a la realidad presente
mas rabiosa, soélo asi podremos entender sus claves, analizar
con lucidez un pasado que hay que conocer y firmar integra-
mente — los pueblos y organizaciones que no asumen su histo-
ria, malo — y construir un futuro que empieza hoy. La crisis es lo
que tiene de bueno, moviliza todas nuestras energias y recursos
para aqui y ahora, nada de grandes planificaciones estratégi-
cas. En la necesidad de parir una respuesta viable enfrentados
a un enorme desafio, el de los Andes era sobrehumano, las
neuronas se posan tensas y atléticas en gestionar un presente
tan acuciante y abundante que requiere de toda nuestra con-
centracion y fortaleza mental.

- A modo de cierre. La nocién de valor permite trazar la
frontera filosofica entre lideres como Hitler, Stalin, Jomeini, y
otros como Gandhi, M. L. King, Mandela, Havel etc... No se
puede ni debe divorciar el concepto de liderazgo de la calidad y
hondura ética de la meta que se persigue, ni de la legitimidad
de los medios que se utilizan. Un liderazgo sano, noble y edifi-
cante se inspira en principios y convicciones morales que orien-
tan y fijan su accion diaria de gobierno. En una época de relati-
vismo moral, desde el respeto y disfrute de un valor capital — la
diversidad cultural que nos acoge — el buen liderazgo opta por
la libertad frente a la tirania, elige el dialogo frente la violencia,
prefiere la honradez a la trampa, aboga por la justicia frente al
nepotismo, defiende la solidaridad frente al individualismo ego-
ista, ansfa la amistad frente al odio. Son valores universales e
intemporales que trazan la dimensién moral del liderazgo y sir-
ven de guia y brujula interior para la gestion de procesos de
cambio y mutacién tan radicales como los actuales. De este
modo se esta ante una vision de la vida humana que transcien-
de las prisas y urgencias de los movimientos sociales y cultura-
les mas epidérmicos, y ahonda en el sentido tltimo de nuestra
conducta. En los Andes conceptos tan manidos como misiéon —
la razon de ser del grupo, en este caso, su supervivencia — vi-
sién - sofiar con un futuro cuasi utdpico, fluyeron naturales y
pujantes urgidos por una situacion que reclamaba lo mejor de
cada uno de ellos. Ahi reside la esencia del liderazgo que he in-
tentado proponer: ser un ejemplo vivo y real del inagotable po-
tencial que el talento y el espiritu atesora en su interior.

Este articulo ha sido publicado en Direccion y Progreso
(Revistas de la Asociacion para el progreso de la direccion”. N°
180. Noviembre-Diciembre 2001. Paginas 11-16), obteniéndo-
se la autorizacion para ser publicado en el monogréfico de la
Revista de Calidad Asistencial.

La Practica del Liderazgo: Evaluacion
360°

Eduardo Montes

Presidente de Siemens Espana.
Presidente del Club Gestién de la Calidad.

A lo largo de muchos afios, el esquema a partir del cual se
formaba una empresa partia de la planificacion de una estrate-
gia que venia esencialmente fijada en funciéon del mercado y re-
cursos disponibles. A partir de aqui se estructuraba una organi-
zacion que respondia a esa estrategia y en funciéon de ésta se
designaban unas personas. Hoy en dia, sin embargo, todo gira
en torno a las personas, lo cual hace pensar que el buen gestor
deberia dotarse de los mejores profesionales, a partir de éstos
formar la organizacioén y, desde aqui, enfrentarse al mercado.

Ya iniciado el siglo XXI, liderar, crear estrategias y hacer
realidad el cambio son las primeras obligaciones de un lider
ejecutivo, aquella persona que es capaz de asumir riesgos y lle-
var a cabo lo que otros no estan dispuestos a realizar.

Para competir en el futuro, las organizaciones crean una
cultura que fomenta el nacimiento de lideres efectivos y les per-
mite adaptarse e incluso adelantarse al ritmo dindmico del
cambio. Sin embargo, definir la imagen del Lider ideal que ne-
cesita la empresa y conocer sus habilidades y areas de mejora,
requiere una profunda transformacion en el seno y mentalidad
de la compafiia.

El concepto del Lider en Siemens debe cumplir con tres
premisas esenciales: primero, tener pocas ideas y muy claras lo
que les permite poder explicarlas de una manera sencilla a los
colaboradores, segundo promover la automotivacion a través de
su entusiasmo, de su convencimiento, de su capacidad de co-
municacion, etc, y tercero dar ejemplo. Todo esto es lo que da al
lider coherencia y credibilidad. Hoy en dia lo que se le pide al
ejecutivo debe ser en primer lugar que sea un visionario, en se-
gundo lugar un motivador y, por ultimo, tener muchisima suerte.

El conocimiento, el talento y la técnica de nuestra gente son
nuestro mayor valor. Cada vez mas y mas, invertir en su desarro-
llo seré el factor decisivo para desmarcarnos de la competencia.
Debemos estar preparados para cooperar, asumir responsabilida-
des, liderar y tomar decisiones rapidamente y nuestros directivos
son los encargados de crear un clima que promueva este com-
portamiento. Ademas, nuestros lideres no sélo aportan su propia
experiencia a los programas de mejora, sino que también afiaden
los resultados de cada proyecto al manantial de sabiduria de la
compafiia, ya que el verdadero aprendizaje de Siemens depende
del total de las contribuciones individuales.

En el Modelo EFQM de Excelencia la base es el lider, que
desarrolla todos los aspectos de la gestién de la compafiia (poli-
tica y estrategia, personas, partners, recursos y procesos) para
asegurar la maxima satisfaccion de los grupos de interés (clien-
tes, accionistas, empleados y entorno social) en su recorrido
hacia la Excelencia.

Lo que va a diferenciar a unas compafiias de otras es la
Calidad de los gestores y la Calidad de la gestion de esos gesto-
res. Para ello hay que insistir de una forma importante en la for-
macién de nuestras personas. En el aspecto de Calidad de la
Gestion hay que realizar un gran trabajo en el sentido de conse-
guir que estos gestores promuevan que esa calidad se extienda
y despliegue a todos los niveles y ambitos de la organizacion
por medio del Liderazgo. En Siemens durante los Ultimos cinco
afios hemos trabajado profundamente en esos aspectos, y esto
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es algo que ha marcado definitivamente la mejora que sin duda
se ha producido en este grupo. Hoy podemos decir que tene-
mos una gestién mejor —tendiendo a la Excelencia-que la que
teniamos. Hemos mejorado considerablemente la gestion de la
informacion, el liderazgo, y la motivacion de los tres stakehol-
ders de la compafiia, accionistas, empleados y clientes.

En esta linea y con el fin de potenciar el compromiso de
nuestros lideres con la “Excelencia” y convertirles en “modelo a
seguir” por toda la organizacion hemos puesto en marcha des-
de 1998 el proyecto “Liderazgo y feedback 360°”, que afecta
directamente a todo el colectivo de mandos (mas de 400 perso-
nas) de la compafiia y en cuyo desarrollo han participado mas
de 250 personas de todos los niveles (jerarquicos, funcionales y
geogréaficos) de la organizacion. Ademaés, este proyecto incide
no soélo en la mejora de los comportamientos directivos de los
miembros de nuestro cuadro de mandos, potenciando nuestro
valor compartido “Liderazgo”, sino también en el aumento del
nivel de satisfaccion de los empleados y en la identificacion de
los potenciales de la Compafiia

El modelo de liderazgo Siemens contiene la esencia de lo
que un lider en Siemens tiene que ser y hacer, y esta estructu-
rado segun los 7 principios béasicos de la compafiia, con un to-
tal de 61 atributos y es el marco ideal con el que se tiene que
comparar toda persona que quiera tener una carrera de éxito
en Siemens. Este modelo se ha implantado y desplegado de
forma estructurada y en cascada, empezando por el Consejero
Delegado y la Comisién Directiva como colectivo piloto, y termi-
nando con el 100% de los mandos (con 3 o0 méas colaborado-
res) en el afio 2001. En total han participado como evaluadores
mas de 2.400 personas de todo el Grupo Siemens en Espafia.

Para asegurar el éxito de esta implantacién contamos con
una herramienta muy Util, el feedback 360° con la que cada

persona es evaluada por su jefe directo, por sus colegas del
mismo nivel, por sus colaboradores y por él mismo, generando-
se un informe personal de resultados. Este informe se entrega
al afectado durante un seminario de liderazgo, en el cual se de-
baten los resultados, los puntos fuertes y las areas de mejora de
todos los participantes en un ambiente constructivo, y del que
surgen objetivos concretos de mejora y un plan de accién indi-
vidual que debe ser realizado bajo la supervisién periédica (co-
ach) del jefe directo. El resultado del feedback 360° es comen-
tado por cada persona, en sesiones informativas, con su
superior, colegas y colaboradores.

A medida que se han ido realizando los seminarios de lide-
razgo, se han desarrollado también actividades de aprendizaje a
partir de las opiniones de los directivos (p.e. en relacion con los
contenidos y duracion de los seminarios), incorporandose modi-
ficaciones y mejoras a lo largo del proceso. También se han co-
nectado los atributos del modelo de liderazgo con los subcrite-
rios del modelo EFQM, para utilizarlo como herramienta de
benchmarking con otras organizaciones y se ha utilizado un mo-
delo simplificado de encuesta para evaluar el grado de avance.

Todos los directivos que estan en el sistema han definido
un plan personal de mejora con objetivos concretos que es eva-
luado y revisado periédicamente con el apoyo y supervision del
jefe directo, para determinar el grado de avance y las acciones
correctoras necesarias. Este grado de avance se mide tanto de
forma individual como de forma colectiva a nivel divisional y
global habiéndose registrado una mejora sustancial en el Gltimo
ciclo de revision.

Finalmente, el feedback 360° es un instrumento que nos
da la oportunidad de abrir los canales de comunicacion y obte-
ner nuevos conocimientos para anticiparnos al cambio y afron-
tar con éxito los retos venideros.
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CONFERENCIA DE CLAUSURA

Sistemas complejos en medicina
y gestion de organizaciones

Stefano Boccaletti
Istituto Nazionale di Ottica Applicata, Florencia, lfalia.

Los fundamentos de la teorfa de los sistemas complejos y
caoticos fueron establecidos al final del siglo XIX por parte del
matematico-filésofo francés Henry Poincaré, y han sido verifica-
dos experimentalmente en muchos ambitos de investigacion
(desde la meteorologia hasta el estudio de la dinamica de orga-
nizacion de las sociedades, pasando por la medicina aplicada y
la bioffsica) a lo largo de todo el siglo XX.

Poincaré escribia que: «Una causa muy pequefia que es-
capa a nuestros sentidos puede determinar efectos tan grandes
que no se pueden predecir, y entonces decimos que este efec-
to se debe al azar. Si se pudieran conocer las leyes de la natu-
raleza y el estado del universo al momento inicial, podriamos
predecir el estado de este mismo universo en qualquier mo-
mento futuro. Sin embargo, incluso si las leyes de la naturaleza
no tuvieran secretos, podriamos conocer la situacion inicial solo
de forma aproximada. Si esto nos permitiera predecir el futuro
con la misma aproximacion, diriamos que el fenémeno ha sido
predicho. Esto no siempre ocurre; hay casos en que una pe-
quefa diferencia en las condiciones iniciales produce una gran
diferencia en las condiciones finales, asi que la prediccion re-
sulta imposible...»

Con esto se describe el denominado “efecto mariposa”
que caracteriza el comportamento dinamico de los sistemas
complejos, que depende de forma critica de la eleccion de las
condiciones iniciales. Este tipo de dinamica se encuentra en
gran parte de los fendmenos naturales, y caracteriza también la
organizacion social y de empresas.

Tradicionalmente la impredicibilidad debida a la dinamica
caodtica y compleja ha sido considerada como elemento negati-
vo. Es decir, el hecho de que un sistema dinamico tuviera un
alto grado de complejidad disminuia la posibilidad de predecir
el comportamento futuro del mismo sistema.

La moderna teoria del caos ha tratado de superar esta vi-
sién original y de aprovechar las caracteristicas de las dinami-
cas caoticas y complejas para tomar ventaja de sus peculiarida-
des. En particular, en los ultimos 15 afios, se ha tratado de
sacar provecho de las caracteristicas de dichos sistemas dina-
micos para el control [1] y la sincronizacion [2] de los sistemas
complejos. Estos dos conceptos permiten hoy estudiar con nue-
vo enfoque problemas que no se habian resuelto dentro del
marco de la dindmica de sistemas clasicos. Al nivel actual de
conocimientos, las técnicas de control y sincronizacion de siste-
mas complejos permiten reunir dentro de un Unico marco teori-
co problemas tan diferentes como la optimizacion de la gestion

de la empresa, el estudio de comportamientos colectivos emer-
gentes, la formacion y competicion de estructuras en sistemas
quimicos, fisicos y biolégicos.

La idea subyacente es que si es verdad que una pequefia
perturbacion en las condiciones iniciales es amplificada en el
curso del tiempo, es también verdad que uno puede aprove-
char esa propiedad convirtiéndose en la “mariposa inteligente”
del sistema, es decir introduciendo una perturbacion artificial
de muy pequefia entidad en el estado actual, dejando que el
sistema mismo se encargue de amplificarla hacia un estado de-
seado en el futuro. En este caso se saca provecho de la intrin-
seca flexibilidad de los sistemas caéticos que permite poder
elegir un numero infinito de estados dinamicos deseados y diri-
gir el sistema hacia ellos por medio de muy pequefias perturba-
ciones.

Este concepto ha permitido el estudio de sistemas cadti-
cos y complejos controlados en muchos ambitos. Un ejemplo
es la gestion de la empresa, donde es posible hacer cuidadosas
perturbaciones para dirigir el sistema entero hacia estados de-
seados en el futuro (los objetivos de la empresa), o sea optimi-
zar el esfuerzo para lograr determinados objetivos. También en
campo médico se estan estudiando estrategias para disminuir y
optimizar el impacto de tratamientos de enfermedades. Un
ejemplo es la fibrilacién cardiaca que se ha demostrado que es
determinada por medio de una inestabilidad de ondas eléctri-
cas en el corazébn que provoca estados de fibrilacion. Aqui se
esta estudiando cémo poder perturbar el sistema de manera de
destruir dicha instabilidad y lograr de nuevo el comportamiento
dinamico normal.

A pesar de que el control y la sincronizacion del caos se
introdujeron tan solo hace 15 afios, el nimero de aplicaciones
de estos conceptos se multiplica dia por dia, y los campos de
investigacion que utilizan estas ideas en forma multidisciplinaria
e interdisciplinaria estan creciendo.
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