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Introduccion

La gestion de procesos (GP) es un ins-
trumento para definir nuestras activida-
des, realizar el andlisis de las dimensiones
de calidad mas relevantes y establecer las
mejoras necesarias'. Asimismo, debe in-
cluir métodos para sistematizar dichas ac-
tividades y monitorizar (medir y analizar
periédicamente) los indicadores principa-
les que van a informarnos sobre la situa-
cién permanente de dichos procesos.

Los modelos de calidad més avanza-
dos (europeo de excelencia EFQM, M.
Baldrige de EE.UU.y Deming de Japon),
asi como el modelo ISO 9001:2000, con-
ceden especial interés a la GP,debido a la
enorme trascendencia que tiene para el
correcto funcionamiento de las organiza-
ciones”.

La asistencia sanitaria no es una excep-
cion y cada dia existe una mayor preocu-
pacioén por parte de los propios clinicos,
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asi como de los gestores y de las autori-
dades sanitarias por el desarrollo de la
metodologia de GP. Ejemplos de ello son
las iniciativas de implantacién de vias cli-
nicas, asi como la progresiva extension de
la GP incluyendo las etapas de Atencion
Primaria (AP) y Especializada (AE)**.
Clasicamente la organizacién de las
empresas se ha inspirado en el modelo
taylorista, mediante el cual estructuras
verticales esencialmente independientes
se encargaban de controlar su parte en
el proceso. Estos sistemas comenzaron
a implantarse a principios del siglo xx y
cumplieron, sin duda, su objetivo princi-
pal: el aumento de la productividad. Las
empresas empleaban este esquema y lo-
graban unos resultados no sofiados hasta
ese momento. Muchas de las organiza-
ciones actuales aun funcionan con dicho
modelo; sin embargo, se ha evidenciado
que muchos de los problemas se generan
precisamente en los periodos del proce-

Rev Adm Sanit. 2006;4(2):233-49



Ruiz Lopez P et al. Gestion de procesos en el Hospital Universitario |2 de Octubre

so que se sitlan entre las actividades de
los Departamentos o Servicios. Por
ejemplo, en los procesos clinicos es co-
mun observar las demoras o repeticio-
nes de pruebas o las interferencias de
tratamientos cuando el paciente va cir-
culando por distintos Servicios o Areas.
Casos tipicos son los pacientes vistos
por multiples especialistas por padecer
politraumatismos o pluripatologias”.

Pero las organizaciones han ido apren-
diendo con el paso del tiempo. Actual-
mente es reconocida la necesidad de
considerar los procesos como un conjun-
to de actividades que siguen un curso ho-
rizontal. Esto significa que los profesiona-
les que realizan las actividades dentro del
proceso han de “salir” de su drea estruc-
tural y coordinarse con otros especialis-
tas para definir e implantar las medidas
necesarias para evitar todas esas inefi-
ciencias y errores que, en muchas oca-
siones, van a repercutir en la propia salud
y bienestar, asi como en la calidad que el
paciente y su familia van a percibir®. A és-
tos, no les interesa como esta estructura-
do cada servicio, lo que desean es que to-
dos los profesionales se pongan de
acuerdo y puedan realizar su trabajo con
una clara orientacién hacia las necesida-
des y expectativas del paciente.

Por tanto, ante las organizaciones ver-
ticales, surgen como alternativa actual las
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horizontales. Pero el cambio radical de
la estructura clasica no es sencillo y re-
quiere adaptaciones. Si consideramos la
estructura de los centros sanitarios, po-
driamos decir que, en el presente, nues-
tras organizaciones siguen un modelo
matricial. Esto significa que, por una par-
te, existen dichas estructuras verticales
(diferentes servicios clinicos, direccion
médica y direccion de enfermeria, etc.),
pero por otra, los procesos se desarro-
llan de una manera horizontal. Cada vez
mas los servicios se ponen de acuerdo
para disefiar protocolos y vias clinicas
multidisciplinarios, los médicos de AEy
AP unifican criterios, los médicos y el
personal de enfermeria establecen pau-
tas de cuidados conjuntamente, se han
promovido iniciativas hacia la creacién
de unidades de gestion clinica e institu-
tos (integracion de procesos y de servi-
cios, respectivamente), etc. Estos hechos
demuestran una evidente inclinacién al
desarrollo de los procesos horizontales.
Sin embargo, alin queda un largo camino
hasta modificar sustancialmente nuestras
estructuras organizativas.

En este sentido, la GP es la estructura
mas avanzada y plantea la necesidad de
que todos los procesos de una entidad se
gestionen de una manera horizontal, do-
tando a la organizacion de estructuras
fundamentalmente facilitadoras y coordi-
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nadoras, con un menor componente de
mando que las estructuras verticales. Este
es el esquema que propugnan los mode-
los de excelencia citados, y representan
un avance muy importante que requiere
una madurez de la organizacién y un co-
nocimiento en la GP’.

En la mayor parte de los centros sani-
tarios no se ha asumido plenamente la
GP, pero si se esta desarrollando la GP,
algunos de ellos integrando AP y AE
(ejemplos en Andalucia o Catalufia).

Exceptuando algunos protocolos clini-
cos que se desarrollaron con anteriori-
dad, en el Hospital 12 de Octubre se ha
comenzado a trabajar con caracter siste-
matico en algunos procesos desde el afio
1997.

Metodologia para la gestion
de procesos

Las fases que se han de cumplir para
una correcta GP son las siguientes: selec-
cion, definicion, andlisis, evaluacion, me-
jora, sistematizacion y monitorizacion
continua de los procesos®.

A continuacion se desarrollan estas fa-
ses.

Seleccion de los procesos
Dado que en las organizaciones exis-
ten una gran cantidad de procesos, es ne-
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cesario priorizar los mas importantes,
ya que, inicialmente, no se puede abordar
simultdneamente la gestion de todos
ellos. Algunos de los criterios que se
pueden emplear son”:

I. Frecuencia elevada.

2. Variabilidad conocida.

3. Impacto importante en resultados.

4.

5. Posibilidades de mejora.

Impacto importante en costes.

Definicion del proceso

Para definirlo se suele emplear la “fi-
cha del proceso”. En ella responderemos
a los puntos esenciales de un proceso: li-
mites, entradas y salidas, referencias y
normativas que le aplican (protocolos, le-
gislacion, etc.), recursos precisos para su
realizacion, procedimientos que expli-
quen como realizar algunas de las partes
del proceso, indicadores y estandares ne-
cesarios para medir su calidad. En la figu-
ra | se representa un modelo comun de
ficha de un proceso.

Se suele incluir un diagrama de flujo.
En la figura 2 se ofrece un ejemplo de
diagrama de flujo.

Analisis

Una vez seleccionado el proceso, defini-
do éste y formado el grupo, es preciso co-
nocer su funcionamiento, es decir, cémo
se comporta el proceso en cada una de las
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=M Servicio Bioquimica PRO-BIO-FAR-001
== [T . . e -
U. Monitorizaciéon de farmacos
Proceso: Elaborado: Aprobado
Fdo.: Fdo.:
Anadlisis de firmacos Edicion: 0 Fecha: 29/01/03 Pagina | de 2

Mision (objetivo) del proceso:
Informar de los resultados de los andlisis

de concentracién de farmacos en sangre de
pacientes a los médicos peticionarios

Propietario:

Facultativo responsable de la Unidad de
Monitorizacién de farmacos

Equipo: FEA y dos ATL

contenidos en el Servicio de Bioquimica

Alcance: Todos los farmacos que se analizan en la Unidad de Farmacos

Catalogo
de pruebas

Entradas y comienzo: Peticién de analitica (volante). Comienzo: llegada del volante al laboratorio

peticionaria

Salidas y fin: Informe de resultados al médico peticionario. Fin: envio del informe a la unidad

Procedimientos / instrucciones:

[T-FAR-O1: recepcion de muestras y volantes
[T-FAR-02: preparacién de muestras

PT-BIO-FAR-OI a I5: procedimientos técnicos de andlisis de farmacos

Registros:

F-FAR-Ol:hoja | de control de calidad
F-FAR-02: hoja 2 de control de calidad
F-FAR-03: informe

F-FAR-05: volante

control (por mes)

emitidos (por mes)

Seguimiento y medicion de proceso: Se han definido los siguientes indicadores:
— N° volantes no conformes x 100/n° total volantes (por mes)
— N° muestras no conformes x 100/n® muestras (por mes)
— N° ensayos de control dentro de £ 2s/n°® de ensayos de

— NP° de informes emitidos con demora x 100/n° de informes

— Objetivo: <7%
— Objetivo: <5%

— Objetivo: >98%

— Objetivo: <10%

Figura |. Modelo comin de ficha de un proceso. ATL: ayudante técnico de laboratorio.

dimensiones de calidad que se deben ana-

lizar. Los datos de interés son'®'":

Calidad técnica
I. Calidad cientifico-técnica (dimension
de proceso).Ver si los pasos del proceso se
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llevan a cabo segun el conocimiento actual
de la ciencia.Para ello se medird el grado de
cumplimiento de protocolos establecidos o
se fijarén criterios y estdndares'”,

2. Efectividad clinica (dimensién de
resultado). Beneficio de salud logrado
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ML

b= [ -

Proceso: Anilisis de firmacos

Diagrama de flujo

Recepcidn peticidn
de andlisis (volante)

Correccién volante |

NO

Revision volante |

2
Estd correcto y
se puede validar

v
| Extraccién de muestra |
¥

| Recepcién de muestra |

|dentificar y regitrar
la muestra.
Abrir un informe de
no conformidad

Muestra registrada
e identificada

v S

NO

Preparacién de muestra
AN — Centrifugacién
—) 7
— Separacion
— Conservacion
v

| Andlisis |

Validacién y
aceptacion de
resultados

Realizacién informe de resultados
e introduccién en base de datos

Responsables: del ordenador

AD: Med. Adjunto

TEL:Tco de Lab. v

Envio de informe al médico
peticionario

ENF: Enfermero/a
AUX: Auxiliar

PRO-BIO-FAR-001
Edicién: | Fecha: 30/04/03 | Pdgina: 2 de 2
Descripcion etapas
(Incluye procedimiento y registros)

El volante (formato F-FAR-05) debe venir debida-
mente cumplimentando por el peticionario para
que consten todos los datos necesarios para la

5
correcta interpretacion de los resultados
Este volante es recibido en la unidad por el ENF
que lo revisa, para ver que estén cumplimentados
todos los apartados incluidos en el volante
La muestra se extrae en el laboratorio de Bio-

quimica
La recepcién de muestra y volante, incluyendo su
registro e identificacién se realiza segin la Instruc-
cién Técnica [T-FAR-OI
Todas las operaciones de preparacién de las mues-
tras se realizan segun la IT-FAR02

Los andlisis se realizan siguiendo el correspondiente
procedimiento técnico, PT-BIO-FAR-OI a |5

T Los resultados son validados si los resultados del
control de calidad cumplen los requisitos (formatos
F-FAR-OI y F-FAR-02)

Informe (formato F-FAR-03) incluye:

— Nombre, edad, sexo del paciente
— Numero de historia clinica

— Numero de identificacién del laboratorio

— Fecha de extraccién de la muestra y fecha de
emisién del informe

— Resultados

Por tubo neumético

Figura 2. Diagrama de flujo.

tras el desarrollo del proceso. Es el resul-
tado clinico que se obtiene después de
las intervenciones sanitarias (tratamien-
tos médicos, quirurgicos, etc.). Algunas
medidas de la efectividad son: mortali-
dad, infeccion, reingreso, reintervencién,

concordancia diagndstica, mejoria de sin-
tomatologia y del estado funcional, etc".

Satisfaccién del paciente y calidad percibida
Suele medirse mediante cuestionarios
aplicables para valorar por parte del pa-
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ciente la calidad de la atencién prestada.
Asimismo, se han de valorar las reclama-
ciones.

Tiempos o plazos

Es importante conocer los tiempos en
las diversas fases: estancia pre y postope-
ratoria, estancia global, demora en prue-
bas e interconsultas, duracién de trata-
mientos, tiempo quirurgico, etc.

Consumo de recursos

Pruebas complementarias, nimero de
estancias, horas de quiréfano, farmacos,
pruebas diagnésticas, etc.

Otras dimensiones que se deben

considerar

I. Calidad de vida. Es una dimensién
de enorme interés, que se mide con es-
calas, aplicdindose, generalmente, antes y
después del tratamiento. Es una medida
de resultado y puede influir en nuestra
decisién para modificar las pautas de ac-
tuacion.

Para el control de todas estas dimen-
siones cuando se valora un grupo de en-
fermos, es de gran interés utilizar indica-

dores'*"®,

Evaluacion
Las fases de la evaluacion y mejora de
la calidad se basan en el esquema conoci-
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do como ciclo PDCA, ciclo de evalua-
cién o ciclo de calidad (fig. 3)'.

A partir de la informacién disponible
sobre el proceso, el grupo planifica su
trabajo en una serie de fases:

I. Deteccién de problemas.

2. Priorizacion de problemas.

3. Anilisis de las causas que produ-
cen el/los problemas.

4. Implantacién de medidas correcto-
ras.

5. Sistematizacién del redisefio del
proceso.

6. Monitorizacion.

Metodologia para la
sistematizacion de procesos

Las herramientas para la sistematiza-
cion de los procesos asistenciales mas
utilizadas en el hospital son los protoco-
los clinicos, las vias clinicas y los proce-
dimientos normalizados. En la figura 4 se
representa la relacion que pueden tener
estas tres herramientas'’.

Sistematica para la realizacion

de protocolos

En marzo de 2005 se aprobéd una nor-
ma general para la homologacién de pro-
tocolos clinicos. En ella se establecen los
requisitos minimos para la aprobacion de
estas herramientas por parte de la Direc-
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— Modificar o eliminar las
causas de las desviaciones
—Volver a planificar

ACT
Actuar

4

— Identificar problemas

— Formular objetivos

— Planificar acciones correctoras
tras analizar las causas

PLAN
Planificar

— Comparar resultados con
objetivos

— Feed-back a los profesionales

— Analizar causas de no
cumplimiento

3

CHECK
Comprobar

DO
Hacer

Figura 3. Esquema conocido del ciclo PDCA: base para la mejora continua.

cion. Con referencia a los protocolos con-
vencionales se exige que se describa el
plan asistencial en nuestro hospital y que
se definan los indicadores que serviran
para la evaluacién del cumplimiento e im-
pacto del protocolo. El disefio de los pro-
tocolos es multidisciplinar. En la figura 5 se
resume el proceso de homologacién ',

Sistematica para el disefio

de vias clinicas

Para la elaboracion de vias clinicas
(VC) se dispone de un manual practico
de apoyo. El hospital comenzé a trabajar

Via clinica

Guia de
practica
clinica

Protocolo

Figura 4. Vias clinicas. PNT: procedimientos
normalizados de trabajo.

239

en lasVC en el afio 1998. Desde ese afio
ha sido una de las lineas de calidad prio-
ritarias'®. En la tabla | se relacionan las
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Aceptacion de

Direccién
la propuesta
Direccién / GT, Grupo MBE
U. Calidad (UC) uc Grupo de trabajo (GT) (GMBE), UC, Direccién
L, Entrega de L,
Creacién re uifitos Elaboracion Revisién
del Grupo q del borrador conjunta
aprobados
¢{Precisa ampliar
estudio?
Vs
No Ampllatj_lon
estudio
U. Calidad U. Calidad Direccién l GTy GMBE
Seguimiento S Presentacion
de implantacién |<«— Difusién <«— ;Aprobacién? |<—
P P ala CCGC

y actualizacién

Figura 5. Proceso de homologacién de Protocolos.

[ o

Comunicacién
al grupo

VC realizadas en el hospital hasta el mo-
mento. En la figura 6 se expone el impac-
to de 3VC sobre la estancia hospitalaria
y sobre la variabilidad de la misma?.

Sistematica para el disefio

de procesos seguros

Una linea que hemos introducido a fi-
nales de 2005 ha sido el disefio/redisefio
de procesos desde la perspectiva de la

seguridad clinica. Para ello estamos utili-
zando la metodologia AMFE (andlisis
modal de fallos y efectos). Consiste en
detectar los fallos potenciales, las causas
de éstos y los efectos sobre el paciente,
realizando un andlisis del riesgo median-
te un indice de priorizacion. Con ello es-
tablecemos el grado de prioridad de los
fallos, implantando medidas de mejora y
midiendo la eficacia de dichas medidas.
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. Biopsia prostitica y renal*

Urologia

. Colecistectomia laparoscécipa™**

Cirugia General A,By C

. Carcinoma de colon y recto®**

|

2. Derrame pleural maligno™* Cirugia Toracica
3. Apendicitis aguda no complicada Cirugia Pediatrica
4. Prétesis de cadera® Traumatologia Il
5. Cesarea programada* Obstetricia

6. Cancer de mama** Ginecologia

7

8

Cirugia General A

0

. Hernia inguinal y crural

Cirugia General B

)

. Hernia discal lumbar**

Neurocirugia

. Estenosis de canal lumbar

Neurocirugia

N

. Trasplante cardiaco™**

Cardiologia, Cirugia Cardiaca y UCP

13. Trasplante hepético™* Cirugia General C
14. Cancer de faringe y laringe** ORL

I5. Prostatectomia abierta* Urologia

16. Prostatectomia radical* Urologia

17. Tiroidectomia Cirugia Ay B

®

. Cateterismo cardiaco infantil*

Instituto Ped. Corazén

0

. Transposicion de grandes arterias™

Instituto Ped. Corazén

N
o

. Tratamiento adyuvante del carcinoma de colon

Oncologia Médica

21. Epitelioma basocelular* Dermatologia
22. Cancer gastrico*** Cirugia General A
23. Apendicitis aguda complicada en el nifio Cirugia pediatrica
24. PFN (fractura pertrocantérea)™* Traumatologia |
25. Diabetes tipo 2 con ingreso™* Endocrinologia
26. Melanoma (ganglio centinela)*** Dermatologia, A. Patologica, M.Nuclear, Cirugia Plastica
27. Incontinencia urinaria de esfuerzo™** Urologia
28. Artritis reumatoide (Ab monoclonales)* Reumatologia
29. Incapacidad del suelo pélvico* Ginecologia
30. Neumotérax espontianeo™ Cirugia Toracica
31. Rotura prematura de membranas Obstetricia
32. Criptorquidia Cirugia Pediatrica
33. Politraumatizado potencialmente grave
en Urgencias™* Urgencias, UCI, Trauma, M. Interna, Cirugia General
34. Braquiterapia* Onco. radioterapica
35. Accidentes bioldgicos™** Servicio de Prevencion
36. Escoliosis infantil** Traumatologia infantil
37. Dolor agudo postoperatorio™** Anestesiologia
38. Derivacion CCR*** Digestivo, A. Primaria
39. Crisis asmatica en el nifio™ Urgencias, Neumo. Ped.

*Actualmente en funcionamiento.
**Estudio previo del proceso.

Tabla |. Censo de Vias clinicas en el Hospital |12 de Octubre
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Colorrectal Colecistectomia
Estancia global Estancia global
20 7,0
19 4 6,5 1
o 184 0 6,0
Koo © o
©7 4 255
O (@]
X 16 32 5,0 A 1
x x
154 4,5 4
14 4 4,0 4
13 . . 35 T T
N= 75 70 N= 102 110
Pre Post Pre Post
Via Via
PTC
Estancia global
17
16 4 -1
o 15
R =]
O 14 1
Q
X 13 A —1
xR
12 4
I 4
10 T T
N= 100 100
Pre Via Post

Figura 6.Impacto de 3 vias clinicas sobre la estancia hospitalaria y sobre la variabilidad de la misma.

En la figura 7 y en la tabla 2 se expone
un ejemplo de este método?'.

Metodologia ISO 9001:2000

Dentro de la implantacién de sistemas
de gestion de la calidad, la Norma ISO
9001:2000 ofrece un marco muy adecua-
do para la correcta GP. En nuestro hospi-
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tal estamos siguiendo la sistematica que
marca dicha norma, estando involucrados
en la actualidad un nimero considerable
de servicios, tanto del drea de gestion,
como de servicios centrales y algunos del
area clinica. En todos ellos se trabaja de
manera coordinada entre los profesio-
nales involucrados. En la tabla 3y en la
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— No comunicacion a la planta
—Alta inadecuada

Alta

en reanimacién

— Informacion clinica inadecuada

!

— Desconexién de drenajes, sondas, vias
— Personal acompafiante inadecuado
— Falta de documentacion

Transporte

!

— No disponibilidad de enfermeria
— Habitacién no preparada

por enfermeria

Recepcion

— Medios no disponibles

—Valoracién incorrecta por enfermeria
— Ausencia del médico

— Registro erréneo
— Registro ilegible

Cuidados

— Control inadecuado de vias, drenajes
y sondas

l

Ajuste de tratamiento

—Valoracién inadecuada del paciente

— No revision de las érdenes de Rehabilitacion
— Registro erréneo

— Registro ilegible

Figura 7. Fallos posibles en las diferentes etapas del proceso: traslado desde Reanimacion a planta.

figura 8 se exponen respectivamente los
pasos seguidos para el desarrollo de los
procesos dentro del marco general de la
norma ISO 9001:2000 (planning) y un mo-
delo genérico de mapa de procesos em-
pleado como referencia por los servicios.

Discusion

Para implantar la conocida GP (orga-
nizacién horizontal) en primer lugar es
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necesario establecer una seleccion estra-
tégica de procesos para su gestion,
Dada la gran cantidad de procesos de
los centros sanitarios es indispensable
realizar una clara priorizacién de los mis-
mos. Légicamente existen unos procesos
comunes de gran importancia que siem-
pre deberian ser perfectamente gestio-
nados (admisién de pacientes,acogida en
planta, gestion de reclamaciones, gestion
general de hospitalizacion, urgencias y
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Proceso:Traslado desde REA a planta Fecha: 17-11-2055 PG n? |
Miembros equipo: Z | I. Gravedad |. Aparicién I. Deteccion
e
Q Catastréfico 9-10 | Frecuente 9-10 | Baja 9-10
P | Mayor 5-8 | Ocasional 7-8 | Moderada 7-10
% Moderado 3-4 Infrecuente 5-6 Ocasional 5-6
& | Menor [-2 | Remoto I-4 | Alta 1-4
PUNTUACION
Pasos del proceso Posibles fallos Posibles causas Posibles efectos IG IA ID IPR
Ajuste de tratamiento  Valoracién Sobrecarga asistencial Diagnostico equivocado 76 76 43 248
inadecuada  Fala de experiencia Empeoramiento
del paciente Muerte
No revision de  Sobrecarga asistencial Diagnostico y tratamiento 9 7 2 126
las 6rdenes  Falta de experiencia equivocados
de REA Delegacion de funciones  Prescripcion de pruebas
por parte de los inadecuadas
médicos No prescripcion de
Exceso de confianza pruebas necesarias
Empeoramiento
Muerte
Registro Desconomiento de la Tratamiento incorrecto 93 8 266 198
erréneo o existencia del registro  Prescripcion de pruebas
incompleto en uso inadecadas

Sobrecarga asistencial

No prescripcion de
pruebas necesarias
Cuidados

Tabla 2. Andlisis de riegos

consultas, etc.), pero ademas cada orga-
nizacién ha de considerar sus procesos
prioritarios en funcion del nimero de
pacientes afectados, reas y posibilida-
des de mejora, coste, etc. La GP ha de
ser una clara prioridad de la direccion,
ya que, si se desarrolla adecuadamente,
es la base de la auténtica mejora conti-

nua de la calidad. Ademas, genera nece-
sariamente una cultura de evaluacion,
normalizaciéon y mejora continua, reper-
cutiendo en el trabajo en equipo y en la
coordinacion entre los profesionales y
las unidades. Es preciso que cada proce-
so tenga sus objetivos medibles a través
de indicadores y estandares y que siem-
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satisfaccion
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Comunicacién R
. - Motivacion
Marketing || con Atencién
Lo del personal
Primaria
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g2 Universidad marking
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Compras Almacenes L o . Personal
seguimiento y medicién infraestructura
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Apoyo Control Control
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o Gabinete o Unidad
Epidemiologia Epidemiologia de calidad

Tratamiento
de quejas y
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Control de X
correctivas y
preventivas

Auditorias
internas

Figura 8. Mapa de procesos de Unidades del Hospital |2 de Octubre.

pre se trabajen en equipo®. El papel de la
direccion no sélo ha de centrarse en lan-
zar la idea, sino que es necesario el apo-
yo real y continuado, asi como facilitar la
necesaria coordinacion entre las unida-
des y el seguimiento. La perseverancia es
un factor limitante para el mantenimien-
to de esta dindmica de trabajo.

Los profesionales, por su parte, deben
acostumbrarse a trabajar con esta me-

todologia. Desgraciadamente, no se nos
ha formado en estos temas, pero no
existe otra manera mas adecuada de po-
der satisfacer las necesidades y expecta-
tivas de los agentes involucrados: pacien-
tes, gestores y los propios profesionales.
Para ello es preciso, en primer lugar, una
adecuada formacion, apoyo metodolégi-
co y disponer de la informacién necesa-
ria para poder medir los indicadores.
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Actividad Periodo de 12 meses Fecha Responsable
cumplimiento
Identificacion, definicion y aprobacion de los Responsable
Procesos Operativos de la Unidad asignado/
RCU/RS
Identificacion, elaboracion y aprobacion de los Responsable
procedimientos/instrucciones técnicos/as asignado/
RCU/RS
Realizacion del Mapa de Procesos de la Unidad RCU
Elaboracién y aprobacion del Manual de RCU/RS
Organizacion
Definicion y seguimiento de objetivos de calidad . RCU/RS
Realizacién de listados de documentos generales RCU
(manual y procedimientos generales hospital,
procesos, procedimientos técnicos, registros
y documentos externos). Distribucion de los
documentos
Realizar Carta de Servicios de la Unidad RCU7RS
Implantacién de los Procesos y procedimientos Todos
técnicos
Registro y tratamiento de incidencias y no Todos/RCU
conformidades, acciones correctivas y
preventivas, incluyendo las quejas de los
clientes internos y externos

Tabla 3. Implantacion del Sistema de Gestion de Calidad: 1SO 9001:2000

Aln debemos evolucionar mucho,
aunque hay centros que claramente han
apostado por la GP, cosechando benefi-
cios indudables y alcanzando cotas rele-
vantes en resultados, como es el caso del
Hospital de Zumarraga, “Q de Oro”
2005.

En la figura 9 se esquematiza la vision
sobre posibles tendencias de nuestros
centros en la GP*. Algunos de los pun-
tos que ya se estdn desarrollando son: la

246

integracion de procesos entre APy AE,
la mayor coordinacién entre los profe-
sionales y estamentos, una mayor consi-
deracion de las necesidades y expectati-
vas de los clientes, un mejor empleo del
conocimiento cientifico a la hora de di-
sefiar los procesos y un soporte infor-
matico cada vez méas completo.
Asimismo, los sistemas de gestion de
calidad, entre los que tenemos el mode-
lo de excelencia EFQM, la norma ISO
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Seleccién de procesos segun informacion
y vision estratégica

Ampliacién de los limites del proceso
(AP-AE)

Mayor integracion de especialidades y
estamentos

Considerar los requisitos del cliente

Empleo sistematico de la evidencia
cientifica

Informatizacién para direccionar los
procesos

Figura 9. Posibles tendencias de nuestros centros en la gestion de procesos. AP-AE: Atencion Primaria-Atencion

Especializada.

9001:2000 (y otras mas especificas), los
sistemas de acreditacion (modelo Joint
Commission on Accreditation of Heatlhca-
re Organizations y los establecidos por
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las diferentes Comunidades Auténo-
mas), incorporan la GP como elemento
clave para el desarrollo de las organiza-
ciones?.
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