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7.1. DIRECCIO PER PROCESSOS

7.1.1. INTRODUCCIO

En el segle XXI per sobreviure en un entorn extremadament turbulent, és
imprescindible dotar I'organitzacié d’'una alta capacitat d'innovacid, resposta i
flexibilitat (Rosander 1994). Es aqui on els criteris de Gestié de Qualitat Total ubicats
en una organitzacio vertical o taylorista no donen prou resposta, i apareix la
necessitat de canviar el model d’organitzacié per un model que permeti que les
persones aportin la maxima innovacié i que sigui totalment flexible per,
d’aquesta manera, disposar de prou rapidesa per adaptar-se constantment a
I'entorn i garantir la desitjada competitivitat («een 1997) . La direccio per processos
preveu les caracteristiques esmentades (pavenport 1996). L’empresa s’ha
d’organitzar sobre la base de les activitats o processos que s’hi realitzen (Hammer
et al 1997), en comptes de fer-ho per I'organigrama funcional. D’aquesta manera
s’aconsegueixen fluxos d’activitat el més curts possible, acords i sinérgia

general del conjunt dels col-laboradors (costa 1996).

De tenir un enfocament funcional i consequentment parcial de I'organitzacio,
I'objectiu és tenir un enfocament integral de I'empresa (pérez-fernandez 1999). De fet,
una empresa nomeés canvia si canvia I'enfocament de les persones. Aixo,
doncs, els processos el que busquen és harmonitzar les relacions entres les

persones i activitats de l'organitzaci6 mateixa, del necessari enfocament a




clients, amb la seglent innovacié i capacitat de resposta (Lamarca et al 1997b). La
direccid per processos, €s un dels elements nuclears de l'estratégia de la
Gestio de Qualitat Total. Etiquetada erroniament en el sector sanitari, com eina
novedosa, remunta els seu origens als anys 1930-1950 en que sorgeix en els
seus inicis com control de processos i es complementa posteriorment amb les
modalitats de millora reactiva de processos anys 1960-1970 (millora continua) i
millora proactiva anys 1980 (millora drastica). A I'entorn sanitari, el terme
procés pot constituir 'aglutinador de nombrosos conceptes, que al llarg dels
darrers anys, s’han utilitzat. En aquest sentit, paraules tan utilitzades com
protocols, guies de practica clinica, vies cliniques, cures estandarditzades,
circuits assistencials, diagrames matricials, mapes de processos, etc. tenen

cabuda en el que genéricament s’anomena gestié i millora de processos.

Aquesta metodologia introdueix valuoses aportacions a la gesti6 de les
organitzacions sanitaries (portilo et al 1996) al contribuir a la multidisciplinarietat i al
treball en equip, que inclou la delegacié de responsabilitats al mateix, facultant
als seus membres (empowerment) per que siguin assumides amb total
autonomia (Blanchard et al 1996), €l que comporta canvis en tots els nivells de
'organitzacié hospitalaria: el rol dels professionals i la relacio entre les
professions, I'organitzacio dels serveis i relacio entre les especialitats i entre les
unitats i el conjunt de I'hospital, és a dir el propi rol de I'hospital en el sistema
d’assisténcia (rRodriguez 1997). En serveis, on la capacitat de reaccid ho és tot, hi ha
que enderrocar les parets dels departaments funcionals per a evitar que siguin
compartiments estancs i hi ha que lluitar insistentment per a que tots els

processos administratius i de gestié tinguin una orientacio al client (Huete 1994).

L’objectiu de la direccid per processos en el sector sanitari es oferir una atencio
satisfactoria en els centes sanitaris (sanchez et al 1999). Hi han diferents
metodologies amb un unic objectiu, millorar I'atencié sanitaria i evitar la
variabilitat en I'atencidé oferida (Berwick 1993, Marques 1998). Malgrat les dificultats,
aquesta corrent es va estenent a tots els nivells assistencials (carbonell et al 1999,
Daniel et al 1999) integrant a tots els estaments (Clemente 1999, Gonzalez 1999) de les

institucions sanitaries, tant en organitzacions amb sistemes de gestio



tradicional, com en altres amb nous models de gestio (Guerrero 1998, Alcalde 1999, Estévez
1999). A l'estat espanyol s’ha iniciat la comunicacié de les experiéncies de la
gestio per processos, tant a 'ambit de I'atencid primaria (carbonell et al 1999, Daniel et al
1999), atencid especialitzada (Ferro et al 1997, Clemente et al 1998, Alcalde 1999, Fojon et al 1999, Gali et
al 1999, Gonzalez 1999), €n arees administratives (Aitamore et al 1999), de gestid i arees
cliniques (Monras 1994, Osakidetza 1996, Portillo et al 1996, Monras et al 1997, Clemente et al 1998, Noguera et
al 1998, Diaz et al 1999, Sanchez et al 1999, Fortuny et al 2001 a b), de forma aillada o integrant

diferents nivells assistencials.

Aquest escenari complex perd enormement estimulant, justifica la utilitzacié de
la gestio i millora dels processos com una valuosa oportunitat, per remoure la
cultura i I'estructura classica dels centres hospitalaris de la xarxa publica. De
'extensa consulta bibliografica a la que s’ha tingut accés, no s’ha pogut trobar
cap experiéncia hospitalaria que a nivell global de tota I'organitzacio, en la que
es transformés una organitzacié per poder dirigir per processos utilitzant la
gestio clinica excepte la realitzada en el Pius Hospital de Valls (Fortuny et al 2001a,b).
Hi ha experiéncies comunicades que son parcials, a nivells d’unitats, arees o
instituts clinics (Monras 1994, Monras 1997, Altamore et al 1999, Otero 2000, Mifio et al 2000, Castro et al
2000, Garcia et al 2000, Trilla et al 2000, Grau et al 2000, Moracho 2000), €n €l que no s’ha realitzat la
integracio global de les metodologies ressenyades. Aquest escenari futur no
constitueix un privilegi reservant a I'élit de la gestid, sind que és una exigéncia
professional, social i fins i tot ética de les noves organitzacions sanitaries (Arcelay

1999).

7.1.2. DISSENY DE LA DIRECCIO PER PROCESSOS

La DIRECCIO PER PROCESSOS ha interromput molt recentment en I'entorn
de la gestio dels centres sanitaris publics, a diferéncia del mén de la produccio
de bens i serveis no sanitaris. Es la principal eina de la Gestié de Qualitat Total,
que respon al criteri de simplicitat i de sentit comu. La sistematitzacié d’aquesta

forma de treball aporta una contribucié important a la satisfaccio del client, que



és considerat com un tot i, contribueix a identificar les multiples ineficiencies de

la gestio sanitaria en 'ambit public.

A totes les organitzacions siguin industrials o de serveis, privades o publiques,
es realitza un procés de produccid, amb la finalitat d’obtenir el resultat final
desitjat. Aquest Procés de Produccio (Figura 7.1) per suposat, és el que
també es realitza als centres sanitaris i consisteix en la realitzacio de
PROCESSOS, és a dir, al produir-se una demanda d’un client, es realitzen
grups d’activitats relacionades i sequencials que transformen uns recursos
(coneixements, tecnoldgics i econdmics) en els resultats desitjats en el client,
afegint-hi valor (millora de 'estat de salut). La globalitat d’aquest procés s’ha
de realitzar i gestionar amb QUALITAT TOTAL.

FIGURA 7.1: LA FUNCIO DE PRODUCCIO
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Els processos tenen un inici i un final clarament definits i es caracteritzen per
traspassar les diferents funcions de l'organitzacié i per la seva orientacio als
resultats (Figura 7.2). Alineen els objectius de la institucié amb les expectatives
i necessitats dels clients. Indiguen com estan estructurats els fluxos

d’'informacio i els fluxos dels recursos disponibles. | també, mostren les



relacions proveidor/client entre les diverses funcions i com realment es realitza

el treball.

FIGURA 7.2: REPRESENTACIO D’'UN PROCES
HOSPITALARI
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La CLASSIFICACIO DELS PROCESSOS és triple. Els FONAMENTALS s6n
els que estan en contacte amb els clients. Els ESTRATEGICS sén aquells
directament relacionats amb la Missio i la Visio de I'organitzacié. Finalment, els

de SUPORT permeten la realitzacié dels anteriors (Figura 7.3).

Quan una organitzaci6 sanitaria ha planificat abandonar els sistemes classics
de gestio i, avangar progressivament vers la gestiod dels seus processos, i aixi
introduir la Direccié per Processos, ha d’aplicar les sis etapes que s’exposen a

continuacié (Quadre 7.1).

FORMACIO EN GESTIO DE PROCESSOS DE L’EQUIP DIRECTIU
HOSPITALARI. Per la conceptualitzacié de la gestido dels processos, perd

sobretot per la seva implementacié a tota I'organitzacié, és necessari que els



membres de I'equip directiu del centre sanitari, rebin una formacié basica en

filosofia i metodologia de Gestié de Qualitat Total.

FIGURA 7.3: CLASSIFICACIO DELS
MACROPROCESSO
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QUADRE 7.1. ETAPES DEL DISSENY DE LA DIRECCIO PER
PROCESSOS EN UN CENTRE HOSPITALARI

FORMACIO DE L’EQUIP DIRECTIU EN GESTIO DE QUALITAT TOTAL
FORMACIO CONSULTOR INTERN EN GESTIO DE PROCESSOS
CONCEPTUALITZACIO DE LA DIRECCIO PER PROCESSOS

Disseny del mapa de macroprocessos

Identificacié dels macroprocessos clau

Control dels macroprocessos

Prioritzacié dels macroprocessos

Desplegament dels macroprocessos
METODOLOGIA DE DISSENY DE VIES CLINIQUES
CRONOGRAMA D’IMPLEMENTACIO DE LES VIES CLINIQUES
DISSENY, APLICACIO | AVALUACIO DE LES VIES CLINIQUES
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El primer executiu del centre ha de ser el lider del procés transformatiu que
realitzara la institucio i per aquest motiu necessita el suport dun CONSULTOR,
INTERN, expert en la metodologia de la direccio per processos perqué lideri i

doni suport durant el procés de documentacié dels processos.

Per realitzar la CONCEPTUALITZACIO DE LA DIRECCIO PER PROCESSOS

en una organitzacio hospitalaria s’han de seguir cinc etapes.

o MAPA DELS MACROPROCESSOS. El mapa déna la visié de la cadena de
macroprocessos fonamentals i identifica tot el conjunt de la resta de
macroprocessos, tant els estratégics com els de suport. Aquesta activitat ha
de ser realitzada per un equip de treball del comité directiu sota la
coordinacio dels consultor intern. Primer s’identifiquen els processos claus i
posteriorment els estratégics i els de suport. EI macroprocés critic en un

centre sanitari és I'Assistencial, doncs, és la ra6 de ser de I'organitzacio.

o RESPONSABILITAT UNICA. Els macroprocessos han de tenir un clar i Unic
responsable, per tant, el PROPIETARI del macroprocés, és una figura clau
en la gestié estratégica dels processos. Ell és una figura clau en la gestio
estrategica dels processos. Ell és la persona assignada per la geréncia com
a responsable de que el procés sigui eficag i eficient. Els criteris
majoritariament acceptats per la selecci6 del PROPIETARI del
macroprocés, estan basats fonamentalment en la seva capacitat de
lideratge, en la credibilitat i capacitat per motivar a equips professionals
multidisciplinaris, en la capacitat de veure de forma global a I'organitzacio
hospitalaria i de promoure la Missid, els Valors institucionals i mitjangant

I'aplicacio de les linies Estrategiques planificades, assolir la Visio.

o CONTROL DELS MACROPROCESSOS. Unicament es poden gestionar
estratégicament els macroprocessos si aquests estan controlats. | per tant,
son ENTESOS, estan DOCUMENTATS i sén MESURATS. Un procés és
entés quan totes les persones involucrades en la seva operativa coneixen
les seves caracteristiques documentals. Un procés ha de complir deu

caracteristiques documentals (Quadre 7.2). Un asperte clau per la gestio



d’'un procés és que ha de ser mesurat, de manera que l'organitzacio
conegui el seu nivell de rendiment, respecte a les expectatives dels seus
clients interns i externs i es pugui actuar consequentment en funcié dels
resultats obtinguts. Les mesures de rendiment han de ser un indicador clau
de la salut del procés. Aquestes mesures han de ser poques i absolutament

representatives de la seva salut.

QUADRE 7.2. CARACTERISTIQUES DOCUMENTALS DELS
MACROPROCESSOS
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PRIORITZACIO DELS MACROPROCESSOS. Una vegada els
macroprocessos han estat documentats per I'equip de treball, I'equip de
direccid ha de procedir a la prioritzacié dels mateixos, en funcid de dos
criteris, per un costat, es considera el grau de contribucié del macroprocés
respecte a I'assoliment dels objectius del Pla Estratégic i, per un altre, el
grau de dificultat que la seva gesti6 i millora comporten. Un cop avaluats

els processos, es col-locan en una taula de doble entrada (Figura 7.4).



FIGURA 7.4: TAULA DE PRIORITZACIO DELS
MACROPROCESSOS
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Els macroprocessos enquadrats en el cas A (alta contribucié i baixa dificultat)
han de rebre una alta prioritat. Els inclosos en el cas B, han de ser curosament
seleccionats i sols alguns podran ser considerats com altament prioritaris. Els
macroprocessos del cas C, son els que perviuen a les organitzacions, malgrat
la seva baixa contribucio, i per tant cal pensar en la seva eliminacié. En el cas

D, son clars exemples a ser externalitzats fora de I'organitzacio.

o DESPLEGAMENT DELS MACROPROCESSOS. Els MACROPROCESSOS
es subdivideixen en nivells. El nivell u correspon als PROCESSOS, el 2 als
SUBPROCESSOS i ens diuen el que es fa a l'organitzacié. El nivell tres
correspon al nivell operatiu o PROCEDIMENT i representa la documentacio
del nivell dos. Aixi tenim, per exemple, en un centre hospitalari el nivell 0 és
el Macroprocés Assistencial, el nivell 1 pot ser el Procés Maternoinfantil, el
nivell 2 el Subprocés de I'embaras-part-puerperi sense complicacions i el
nivell 3 correspondria a la Via Clinica de 'embaras, part i puerperi sense

complicacions.



o VIES CLINIQUES. Les vies cliniques o mapes d’assisténcia sén instruments
per a planificar i coordinar la sequéncia de procediments médics,
d’infermeria i administratius, necessaris per assolir la maxima eficieéncia en
el procés assistencial (carasco et al 2001). El seu caracter d’instrument
organitzatiu i multidisciplinar (Figura 7.5) permet I'estandarditzacié de les
atencions per a un grup de clients amb una mateixa patologia i un curs clinic
previsible (campbell et al 1998). El seu format habitual és el d’'un diagrama de
fluxe del procés estandarditzat conjuntament amb una matriu de tasques-
temps (Lamarca et al 1998) , tipus diagrama de Gantt, on les columnes contenen
les divisions per dies i hores i a les files s’identifiquen els principals
components de l'atencié sanitaria (coffe 1995, Luttman et al 1995) d’'un centre
hospitalari (seccio 7.1.3: Figures 7.11 i 7.12 ). Les Vies es composan de
diagrames de flux (secci6é 7.1.3: Figura 7.11), diagrames matricials (seccio
7.1.3: Figura 7.12) i, d’indicadors d’avaluacié del seu rendiment (seccio
7.1.3: Taula 7.1)

En base a la major prevalenga dels casos tractats, I'equip directiu de I'Area
Clinica escolleix als components del grup de treball multidisciplinar. En el grup
han d’incorporar-se tots els grups professionals implicats, metges, infermeres,
treballadors socials, psicoleg, etc. Aquest grup de treball ha de realitzar,

principalment, quatre tasques:

o Revisio sistematica de la literatura cientifica rellevant sobre el tema. Els
protocols médics parteixen de la medicina basada en I'evidéncia cientifica
(MBE) i en el seu defecte, en les recomanacions de les conferéncies de
consens. El model de cures d’infermeria es basara en el model de les

necessitats desenvolupat per I'escola de V. Henderson.

o Desplegament amb el suport metodologic del Consultor Intern de Qualitat i
de la Unitat d’Atencié al Client, de diferents técniques, per coneixer les
necessitats i expectatives dels clients interns i/o externs del procés

(enquestes, entrevistes, focus-group, analisi de queixes i reclamacions).



FIGURA 7.5: METODOLOGIA DE DISSENY | APLICACIO
DE LES VIES CLINIQUES [

Constitucié grup de treball
interdisciplinar

Revisio literatura cientifica sobre el procés en
totes les seves fases: valoracio, diagnostic, Recollida necessitats i
tractament, plans de cures, suport de tots els expectatives dels clients

especialistes

|

v

’ Consensuar I'esborrany del document ‘
v
’ Presentar I'esborrany a tots els grups interessats ‘

v
Elaborar el document definitiu després d’analitzar tots els
suggeriments
\
| Publicacio i difusio |
v
’ Implementacio ‘
v
’ Avaluacio ‘
v
’ Definicio de possibles accions de millora

|
Fé)nt: elaboracio propia

o Recaollir tota la informacié obtinguda i, redactar el document amb els
diagrames de flux i matricials de manera consensuada .Es fonamental que
les vies cliniques incloguin criteris d’avaluacio amb indicadors i estandards

de compliment, per realitzar la monitoritzacié del procés assistencial.

o Un cop elaborada tota la documentacid, ha de presentar-se a tots els

professionals de I'equip assistencial, perqué aportin els seus suggeriments.

Analitzats aquests, es procedeix a realitzar la redacci6 definitiva del document.
A continuacio, es procedeix a la seva publicacié i difusié a tots els interessats i

la implementacié de la mateixa.

El procés d’avaluaciéo s’ha de realitzar anyalment mitjangant el métode de
I'audit clinic, per part del propi equip que I'ha dissenyat i també es recolleixen

les dades facilitades pel Servei de Sistemes d’Informacio.



Com a consequeéncia, d’aquesta avaluacio i del feed-back rebut des de la Unitat
d’Atencio al Client, es podran definir accions de millora, que seran elaborades
per grups de millora especifics. D’aquesta manera es tanca el cicle de millora
continua PDCA (seccio 7.2.2)

A partir d’aqui, es pot definir la DIRECCIO PER PROCESSOS com la direcci6
d’'una organitzacioé en base a la gestio orientada als clients de la globalitat de
tots els seus processos. Una organitzacié sanitaria que vulgui introduir la
Direccid per Processos, ha de modificar préviament la seva estructura
organitzativa, per adaptar-la al Mapa de Macroprocessos que hagi elaborat

(seccions 6.3 7.3)

ERRORS A EVITAR EN LA IMPLANTACIO DE LA DIRECCIO PER
PROCESSOS. A partir de I'experiéncia realitzada a una organitzaci6 sanitaria,
el Pius Hospital de Valls, que ha consolidat la implantacié de la Direccio per

Processos, es poden fer les seglents sis consideracions:

o La Direccio per Processos no pot ser un fet aillat en una unitat o servei de
I'organitzacid, s’ha d’aplicar a tota la institucio i per tant cal que sigui un

procés estratégic.

o La vella cultura organitzativa dels centres hospitalaris no pot oblidar-se, ni
pot ser desconsiderada, cal fer des de la geréncia amb el suport dels seus
col-laboradors un gran esfor¢g de pedagogia amb tots els col-laboradors, i

concretament amb els clinics, doncs el macroprocés assistencial és el critic.

o Un estil de direccio jerarquic no serveix en aquesta nova estrategia de
gestio, cal per tant definir un nou estil bast en la confianga mutua i en

I'estimul del desenvolupament personal i professional dels col-laboradors.

o La comunicacié ascendent i sobretot la descendent ha de ser una prioritat
absoluta del gerent i del seu equip. Cal la realitzacié d’'una auditoria de
comunicacié interna per establir les estratégies necessaries per combatre

els punts febles.



o Les relacions entre els processos poden quedar desprotegides, és basic
establir mecanismes de control i de superposicid, que sense sobreposar-se

a la nova estructura, vetllin pel bon funcionament de les “zones de ningu”.

o La implantacid de la Direccid per Processos requereix alinear tots els
sistemes classics de gestié al nou model (administracié, relacions laborals,

manteniment, sistemes d’informacio, etc.).

7.1.3. APLICACIO DE LA DIRECCIO PER PROCESSOS EN UN
CENTRE HOSPITALARI

El Pius Hospital amb la implantacié del primer Pla Estratégic 1998-2000, va
iniciar l'aplicaci6 de La Direcci6 per Processos, seguint d’'una manera

progressiva les etapes que a continuacié es presenten:

FORMACIO DE L’EQUIP DIRECTIU. A partir de la realitzacié d’'un curs de
formacié en Gestié de Qualitat Total (ESADE 1998) en el que van assistir
'equip directiu i tots els comandaments del PHV, es va iniciar el procés
d’introduccié de la direccid per processos. El procés de formacido es va
complementar en accions de benchmarking estratégic de geréncia i directius a
quatre centres hospitalaris: Hospital del Mar (Barcelona), H. d’Aranzazu
(Donosti), H. Clinic (Barcelona) i H. Parc Tauli (Sabadell).

CONSULTOR INTERN DE GESTIO DE PROCESSOS. La directora de la
divisié d’infermeria va ser escollida, per la seva formacid i pel seu taranna
pedagogic i facilitador, com la Consultora Interna que havia de donar suport els

propietaris dels processos, durant la fase de documentacio i implementacio.

MAPA DE MACROPROCESSOS. Producte del procés formatiu, I'equip
directiu, va identificar catorze macroprocessos (Figura 7.6), quatre
macroprocessos fonamentals, dels quals I'Assistencial és el critic, doncs és la

rad de ser d’un centre hospitalari, cinc estrategies i cinc més de suport.



FIGURA 7.6: CLASSIFICACIO DELS
MACROPROCESSOS DEL PHV
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RESPONSABILITAT UNICA. El procés d’assignacié de responsabilitat tnica
dels macroprocessos, en un centre hospitalari organitzat en direccions
divisionals, representava trencar I'estructura jerarquica classica i endegar un
procés de canvi organitzacional innovador i pioner en els hospitals public de

I'estat espanyol.

El primer pas va ser I'acceptacio d’'un canvi vers al desconegut, per part de tots
els membres de I'equip directiu. En segon lloc es va documentar el procés
critic ('Assistencial) i a continuacié es va realitzar el seu desplegament en els
diferents nivells (Quadre 7.3), de procés, subprocés i procediment. Cadascuna
de les noves Arees Cliniques va procedir igualment al seu propi desplegament
(Quadre 7.4) A continuacié el primer executiu va assignar la responsabilitat de
propietaris a nivell de procés a sis professionals del centre. | conjuntament
amb la direccio de la divisio funcional d'infermeria, es va iniciar un procés de
reflexié sobre la conceptualitzacio i aplicacié de la Gestié Clinica en el PHV
(seccié 7.3.3.). Fruit d’aquesta reflexid6 va ser el disseny d’'un nou model
organitzatiu (Figura 6.4), que permetés la Gestié de Qualitat Total basada en la

direcci6 per processos, la seva millora permanent i la gestio clinica.



QUADRE 7.3: DESPLEGAMENT DEL MACROPROCES
ASSISTENCIAL
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MEDICINA | GRD VIES CLINIQUES
GERIATRIA
RESIDENCIAL ATENCIO PLANS DE CURES
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En aquest nou organigrama el nou procés critic t&¢ un pes especific molt
important, doncs els sis propietaris del seu desplegament, son els Directors
d’Arees Cliniques i els dos Directors d’Arees de Suport, assumeixen la
responsabilitat dels altres macroprocessos. Per tant, en la introduccié gradual
d’aquest nou Model de Gestido el nivell de responsabilitat dels processos
concentra a nivell dels Directors d’Area. En una segona fase, quan el
desplegament estigui finalitzat i I'organitzaci6 hagi madurat i assimilat la
naturalesa del canvi, caldra assignar responsabilitat a nivell 2, subprocessos,

és a dir nivell de responsabilitat operativa.

Els criteris emprats per la seleccid i assignacio dels propietaris, van ser la seva
capacitat de lideratge, credibilitat personal i capacitat professional per motivar a
equips multidisciplinars (metges, infermeres i administratius) , aixi com la
capacitat de negociacié per adoptar canvis i relacionar-se amb el primer
executiu i, en la capacitat de veure de forma global al PHV i assolir I'horitzé

estratégic.



CONTROL DELS MACROPROCESSOS. La directora de la divisio
d’'infermeria, com a Consultora Interna en gestio de processos, mitjangant
reunions amb els responsables dels catorze macroprocessos i persones claus,
per elles assignades, va col-laborar en la realitzaci6 de tot el procés de

documentacio dels mateixos (annex 3). El treball va ser presentat al nou equip

QUADRE 7.4: DESPLEGAMENT DE PROCESSOS
D’UNA AREA CLINICA

—— EMBARAS PART-PUERPERI—

| PATOLOGIA PEDIATRICA —

S VIES
ASSISTENCIAL - MATERNOINFANTIL [ PEDIATRIA PREVENTIVA CLINIQUES

I PATOLOGIA GINECOLOGICA —

| GINECOLOGIA PREVENTIVA __|

MACROPROCES PROCES SUBPROCESSOS PROCEDIMENTS
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directiu, fruit de la reforma organitzativa realitzada per adaptar el PHV a la

direccid per processos, el qual va realitzar modificacions per la seva millora i
posterior aprovacié. Va significar realitzar una molt important reflexié sobre el
contingut de cada macroproceés i, descobrir que en molts casos no existia una
comprensié global i comuna dels mateixos. Aix0, comporta la modificacio
profunda de tots els diagrames de flux i I'analisi permonitoritzada de cada
macroproceés i la proposta d’arees de millora i la definici6 de meétriques de

rendiment.

DESCRIPCIO DEL MACROPROCES CRITIC HOSPITALARI:

Els hospitals tenen els mateixos problemes que les organitzacions més

complexes de tipus funcional, perd amb la particularitat de que el producte



servei, es realitza a persones, amb les que s’ha d’actuar per aportar-lis valor
afegit al seu benestar bioldgic, psiquic i sociocultural. El nucli de produccié
hospitalaria son els PROCESSOS ASSISTENCIALS, és a dir, el conjunt
d’activitats sanitaries i de suport que es realitzen sobre el client durant la seva

relacio amb I'hospital.

El MAPA DEL MACROPROCES ASSISTENCIAL (Quadre 7.3) és una senzilla
representacié grafica de les etapes més elementals del procés des de la
perspectiva del client. La descripcidé de les etapes ha de ser clara, concisa,
operativa i comunicable, de manera que sigui util per a la formacio i I'analisi

global del procés, per part dels equips professionals.

A les organitzacions sanitaries es desenvolupen simultaniament multiples
processos, alguns tenen relacio directe amb I'assisténcia i d’altres no, soén el
que anomenem Processos Sanitaris i Processos no Sanitaris. EI Macroprocés
Assistencial (Figura 7.7) té doncs un component sanitari realitzat per
professionals d’equips assistencials multidisciplinaris que realitzen les fases,
diagnostica, valorativa, tractament, plans de cures i avaluacié de resultats.
Aquesta nova concepcié permet alinear a tot I'equip multidisciplinari que hi
participa en una mateixa direccio, el de millorar el benestar de la persona
atesa. El component no sanitari és el que també s’anomena de suport técnic,
i abasta, admissions, recepcid, hostaleria, logistica, administracio,

manteniment, seguretat, atencié al client i treball social.

Els clients del Macroprocés Assistencial (Figura 7.8) son persones que
demanden atencié especialitzada a un centre hospitalari. ElI qual disposa de
professionals i recursos per facilitar la globalitat del procés assistencial a nivell
dels serveis clinics demandats. Els quals, a la seva vegada, reben el suport
dels serveis diagnostico-terapéutics i dels serveis de suport técnic no
assistencial, per a la realitzacio integral del procés. S’obtindran uns resultats en
termes de salut del client, el qual per tant haura obtingut I'atencié que havia

demandat.



FIGURA 7.7: COMPONENTS DEL MACROPROCES
ASSISTENCIAL
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FIGURA 7.8: MACROPROCES ASSISTENCIAL
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Per implementar la gesti6 del procés assistencial un cop assignat el seu
responsable, és necessari diagramar-lo (Figura 7.9), documentar-lo
extensament i de manera estandarditzada. Un dels aspectes fonamentals de la
gestio per processos és tenir-los mesurats. Només a partir de la seva mesura
sistematica, es pot establir la seva estabilitat i que es trobi en situacié de
control (Quadre 7.5). s’estableixen les vint-i-tres meétriques basiques per
controlar el macroprocés assistencial, amb la seva frequéncia de mesura,
I'objectiu pactat amb els propietaris dels processos, el sistema del control i el

responsables del mateix.

FIGURA 7.9: DIAGRAMA DE FLUXE DEL
MACROPROCES ASSISTENCIAL
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PRIORITZACIO DELS MACROPROCESSOS DEL PHV. Un cop els processos
havien estat documentats, I'equip directiu va realitzar la classificacid dels
processos puntuals de 1 a 5 el grau de contribucié a I'obtencié de la visio i
objectius de I'hospital, aixi com també es va puntuar de 1 a 5 el grau de
dificultat que la seva gestio i millora comportaven. De la seva aplicacio, en el
PHV (Figura 7.10) es pot observar que no es van considerar processos

sobrants. Una reflexié actualitzada d’aquesta classificacio és I'altissim grau de



dificultat sorgida en la implementacié els nous sistemes d’informacio, al
contrari del que es va suposar a I'any 1998 per manca d’experiéncia de canvi

de sistemes, per part de tot el comite directiu..

<
.
QUADRE 7.5: METRIQUES DE CONTROL DEL
MACROPROCES ASSISTENCIAL
Métrica Freqiie ] Objectius Coém es controla Responsable del
medicio control
N. Altes Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
N. estades per tipologia a Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
sotsaguts
N. estades ala Residéncia Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
asistida
N. Urgéncies Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
Activitat serveis suport Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
N. episodis H. dia Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
N. P. Visites consultes Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
externes
Rati2/1 a consultes externes Mensual Variable segons SIS Direccié Administrativa
dispensaris
Llista d’espera consultes Mensual Especifica per cada SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
externes/ proves/ quirofan dispensari
N. intervencions  quirirgiques Mensual 98-105% SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
Estada Mitja Mensual 4-4.5 dies SIS-Linies ( SPC) Direccié Administrativa
Estada Mitjaper GRD (25 GRD  Trimestral Especific per cada GRD Servei Gestio Clinica Servei Gestio Clinica
més prevalents)
Reingressos Trimestral <2% Servei Gestio Clinica Servei Gestié Clinica
Reintervencions Trimestral <1% Servei Gestio Clinica Servei Gesti6 Clinica
Suspensions  quirirgiques Mensual <2% SIS Direccié Administrativa
Coste total/ GRD Trimestral Especific per cada GRD Servei Gestio Clinica Servei Gestié Clinica
Cost laboratorii GRD Trimestral Especific per cada GRD Servei Gestio Clinica Direccié Administrativa
SIS
Cost farmacia/ GRD Trimestral Especific per cada GRD Servei Gestio Clinica Direccié Administrativa
SIS
% cesdries Mensual <19% SIS-Linies ( SPC) Servei Gestio Clinica
Mortalitat  perinatal Mensual <5%. SIS Servei Gestio Clinica
Mortalitat Trimestral Variable segons tipologia Servei Gestio Clinica Servei Gestié Clinica
idénci infeccio i Trimestral Variable segons tipologia Servei Gestio Clinica C. Infecciones
Realizacié __audits _clinics Semestral 100%. Informe D.__ Area Director Area
SIS: SISTEMA D’'INFORMACIO SANITARIA
SPC: CONTROL ESTADISTIC DE PROCESSOS
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FIGURA 7.10: PRIORITZACIO DELS MACROPROCESSOS
DEL PHV
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APLICACIO DE LES VIES CLINIQUES EN EL PHV. La primera via clinica que
es va dissenyar i aplicar en el PHV, va ser la de I'embaras-part-puerperi
(Clemente et al 1998) per dos motius, el primer es que correspon a un proceés de la
primera Area Clinica en funcionament (1998) i segon, és el subprocés
assistencial més prevalent del centre hospitalari. L’equip assistencial
multidisciplinari (ginecodlegs , pediatres, psicoleg, infermeria, treballadora social
i administratius) va ser escollit pels membres del Comite Directiu de la propia
Area. La metodologia utilitzada és la que s’ha exposat anteriorment (Figura
7.5), incorporant els diagrames de flux (Figura 7.11), diagrames matricials

(Figura 7.12) i, indicadors i estandards per la seva avaluacio (Taula 7.1).

FIGURA 7.11: EXEMPLE DE DIAGRAMA DE FLUXE DE
LA VIA CLINICA DE L’EMBARAS-PART-PUERPERI
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Al finalitzar I'any 2000, s’havien avaluat cinc vies en quatre de les cinc Arees
Cliniques del PHV, i n’hi havien tres més en fase de desenvolupament. Les vies
incorporant criteris d’avaluacié, amb els respectius indicadors i estandards de
compliment, que permetin la monitoritzacioé del procés. La primera avaluacié va

ser realitzada (1998) pel propi Director de I'’Area Maternoinfantil, Actualment, un



cop superades les reticéncies inicials dels professionals, és un equip
multidisciplinar (metge i infermera) el que realitza l'audit clinic, que permet

avaluar el correcte compliment de les vies cliniques (Taula 7.1). El plantejament

FIGURA 7.12: EXEMPLE DE DIAGRAMA MATRICIAL DE
LA VIA CLINICA DE L’EMBARAS -PART-PUERPERI
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Font: CLEMENTE PA
del PHV és aplicar, al llarg del periode 1998-2004, les vint-i-quatre vies

cliniques (Taula 7.2), que expliquen el setanta cinc per cent dels casos més

prevalents dels subprocessos assistencials .

Un element clau en la elaboracié de les vies cliniques, és la incorporacio de la
Veu del Client, per medi de l'aplicaci6 de la metodologia del focus-group.
Durant la realitzacié de la primera via es van realitzar tres reunions de focus-
group amb un total de setze clientes. El criteri per a la inclusio era el d’haver
donat a llum en I'hospital durant I'any de la elaboracié de la via clinica (1998).
Destacava com feblesa del procés (Quadre 7.6), I'excessiva pressio dels
professionals d’'infermeria i dels pediatres per aconseguir per part de les mares,
'acceptacié de I'alletament matern. Destacava molt positivament, el molt bon

tracte rebut, sobretot per part de les infermeres.



TAULA 7.1. AVALUACIO DEL PROCES EMBARAS-PART-
PUERPERI

INDICADOR ESTANDARD 1998 2000
Seguiment protocol gestacio > 95% 79.5% 97.3%
N. Visites en gestacio risc 0 <45 6.3 4
N. Ecografies en gestacio risc 0 3 4.9 3.1
Realitzaci6 RCTG abans setmana
40 <20% 95.4% 22.3%
Nota d’ingrés adequadament
complimentada >99% 90.5% 99.8%
Pantograma adequadament
complimentada >95% 76.3% 96.5%
% ordres médiques correctes >90% 10.2% 98.8%
Valoracio d’infermeria a 'ingrés >95% 10.2% 99.2%

Aplicacio del pla de cures
d’infermeria >95% 11.3% 98.1%
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CONTINUUM ASSISTENCIAL EN EL PIUS HOSPITAL

En el PHV es realitza un model d’atencioé integral a la xarxa de serveis
assistencials (atencié primaria-especialitzada-sociosanitaria-salut mental-salut
publica-atencié social) d’'un mateix territori, gestionada per un o varis
proveidors de serveis de salut mitjangant I'establiment d’aliances estratégiques
amb la finalitat de millorar I'estat de salut global dels ciutadans. La gestid
integral de processos assistencials és una forma innovadora d’entendre
I'atencid sanitaria a través de tot el procés, en tots els nivells d’atencié i al llarg

de tot el cicle de la historia natural de la malaltia.



TAULA 7.2. CALENDARI D’APLICACIO DE LES VIES
CLINIQUES

AREA CLINICA MEDICINA |
GERIATRIA

Accident vascular cerebral
Cardiopatia isquéemica

Edema pulmonar obstructiva. C
Pneumonia

AREA CLINICA QUIRURGICA

Hernia inguinal
Gonartrosis
Adenoma Prostata
Colelitiasis
Coxartrosis
Desviaci6 septal
Cataracta
Fractura de Fémur
Tumor Vesical
Varius

Tumor mama

AREA CLINICA
MATERNOINFANTIL

Embaras, part i puerperi normal
Cesaria

Histerectomia

Ginecologia Preventiva
Cirurgia Major Ambulatoria
Procés respiratori pediatric
Nounat amb risc infeccio
Gastroenteritis

Diabetes infantil

X X X

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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QUADRE 7.6. CONCLUSIONS DELS FOCUS-GROUP DE LA VIA
CLINICA DE LEMBARAS-PART-PUERPERI

% PUNTS FORTS
Tracte rebut per part dels diferents professionals, especialment per les
infermeres de la unitat d’hospitalitzacio
Alta qualitat de les visites mediques de control de 'embaras
% PUNTS FEBLES
Visites repetides entre I’hospital i I’Atencid primaria
Excessiva espera a les visites d’obstetricia
Excessiva pressio dels professionals perqué acceptessin I'anestésia

peridural i 'alletament matern
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Es per aquest motiu, que juntament amb [I'Institut Catala de la Salut, entitat
proveidora dels serveis d’atencié primaria, a la zona d’influéncia del PHV. Des
de I'any 1996, amb la introduccié del Model GESHQUAT,es va impulsar una
alianca estratégica entre ambdues institucions, amb la creacié d’'una Comissié
Mixta Atencio Primaria i Especialitzada. La Comissié va ser constituida per
professionals de les diferents branques de la salut i t& com a objectiu facilitar la
seva comunicacio. Al llarg d’aquests darrers cinc anys, les dues institucions
han avangat conjuntament en diversos camps (Figura 7.13). Des de la gestio
de la reserva de citacions a les agendes de consultes externes hospitalaries a
la citacid on-line des de les Arees Basiques (ABS). Aixi com I'establiment de
consultories especialitzades de medicina i traumatologia als equips
assistencials de les ABS. Formacido compartida dels metges residents de
Medicina Familiar i Comunitaria. Actualment ambdues institucions estem
treballant conjuntament amb un proveidor de software, per la elaboracié d'un

model de historia clinica electronica compartida.




FIGURA 7.13: CONTINUUM ASSISTENCIAL EN EL PHV
/ B > \

PROGRAMA D’ATENCIO A LA DONA
CONSULTORIES CLINIQUES
ATENCIO INTERPROFESIONAL DIRECTA
CITACIONS ON-LINE

SUPORT DIAGNOSTIC (RX)

COMISSIO MIXTA (AP -AE)
FORMACIO METGES RESIDENTSMFiC
PROJECTE FEM PINYA (HC informatitzada)

Font: elaboracié propia

7.2. MILLORA PERMANENT DELS PROCESSOS

7.2.1. INTRODUCCIO

Com ja s’ha esmentat anteriorment, els hospitals contractats de la XHUP sén
organitzacions empresarials i com a tals han de ser gestionades. No n’hi ha
prou amb una perspectiva individual de I'execucié del treball sindé que és fa
imprescindible assolir que I'aportacid individual de cada professional es
converteixi mitjangant les diferents practiques de gestié en la millor contribucié
possible a la consecucio de la missi6 de l'organitzacid (Femandex-Leon et al 2000).
Independentment dels diferents interessos dels diversos grups d’interes del
sistema sanitari. La qualitat d’'un hospital ha de tenir una més que estreta

relacid amb la missid, que constitueix el nucli de la seva activitat.

Des de l'origen del concepte de Qualitat Total (Feigenbaum 1961), la variabilitat dels
processos i la introduccio de I'estadistica (shewnart 1931), €ls 14 punts de la gestio

de la millora de la qualitat (peming 1989), teoria Z (ouchi 1981), cercles de qualitat i



implicacié dels col.laboradors (shikawa 1994), zero defectes i els costos de la
qualitat (crosby 1987), la mundialment reconeguda trilogia de la qualitat:
planificacié, control i millora de la qualitat Juran 1993), fins al programa de millora
Sis Sigma de Motorola (tort-Martorell 20000), I'abordatge de la qualitat de I'atencié a
les organitzacions sanitaries ha experimentat en el transcurs dels darrers anys
variacions importants (sufiol et al 1997), NO Sols en els aspectes metodoldgics sind
en les conceptuals (mira et al 1998) . Han evolucionat des de les mesures de
resultat final i l'acreditaci6 de I'estructura (Bohigas 1996) fins a les recents
incorporacions dels métodes preconitzats per la teoria de la Gestiéo de Qualitat
Total (Berwick et al 1990). La qual suggereix que aconseguir un alt nivell de qualitat
dels serveis és una questié d’actituds més que de metodes. Per tant per a
millorar hi ha que estar disposat a canviar (cottle 1991). La millora sempre implica
canvis (Avellana et al 1994a) i una recerca constant del que cal fer d'una manera
diferent (Marquet et al 1994, suriol 1999). La TQM s’adoptara gradualment i no en bloc.
Per aix0, 'empresa ha d’identificar alguns projectes importants per comencar i

demostrar que la TQM funciona adequadament (price et al 1994)

En el sector sanitari, durant la decada dels noranta s’ha produit un rapid
desenvolupament de tecniques d’avaluacid (Avellana et al 1994a) i millora continua de
la qualitat (Avellana et al 1994b, Barieres 2000).  Diferents raons han afavorit aquest
interés. Per un costat, el compromis étic de cercar el millor per al pacient,
assegurant I'efectivitat (vira et al 1996). Per un altre, raons de mena organitzativa
com la desaparicié de la beneficéncia i la consideracié de les organitzacions
sanitaries com xarxes d’empreses de serveis, junt a la necessitat de contenir la
despesa creixent en sanitat. El concepte actual de qualitat ha evolucionat fins
convertir-se en una forma de gesti6 que introdueix el concepte de millora
continua en qualsevol organitzacio i a tots els nivells de la mateixa (Lorenzo et al
2000). La qualitat s’incorpora en el sector serveis, i es defineix com la diferencia
entre el que el client espera/desitja i el que percep. La veu del client s’incorpora
com a métode per a determinar el nivell d’excel-léncia assolit. Aquesta nova
visio, propiciada pel grup de Parasuraman, en el model SERVQUAL (zeithmal et

al1993) ha tingut aplicacions en el camp sanitari (ibem 1992, Aguirre et al 1996, Mira et al 1996,



Moliner et al 1996, Mira et al 1997a,b, Scardina 1997) i 'adaptacio SERVQHOS ha iniciat el seu

desenvolupament en el mén sanitari espanyol (Mira et al 1998).

Les analisis dels processos amb la finalitat d’assolir la millora dels serveis
oferts ha de tenir com objectiu la satisfaccioé dels clients externs, sadollant les
seves expectatives, perd també, les del client intern (Humet 1999)  Aixi, alguns
autors afirmen que no es poden satisfer les necessitats dels clients externs siné
s’assoleixen les de l'intern (airecnt 1900). Ara bé, no podem oblidar, la importancia
de l'eficiencia econdmica, i s’ha demostrat que els costos d’implementar
programa de qualitat, son molt inferiors als estalvis que proporcionen (Godfrey et al
1903). Per tant, I'objectiu ha de ser assolir els zero defectes, fent les coses bé a
la primera (crosby 1987) i que per a millorar cal estar disposat a canviar (Cottie 1991).
L’oportunitat de traduir de manera efectiva les decisions estratégiques en
operacions millorara la capacitat de funcionar dels centres hospitalaris. Les
oportunitats de col-laboracié estable public/privat i el moviment per a la millora
continua de la qualitat, constitueixen reptes i oportunitats de gestid
significatives en el sector public (kaluzny et al 1995). El més important és reconéixer
que per assolir millores de la qualitat és necessari conéixer les necessitats i
expectatives dels pacients i saber convertir-les en requisits i en objectius
assistencials (mira et al 2000). ES tracta, en definitiva, de reorientar els processos

incorporant el punt de vista dels clients (Fortuny et al 2001 a b).

L’Atencié al Client hi ha que sentir-la i comprendre-la (eiias 1994). Conéixer el nom
del metge o de la infermera, la informacié comprensible, I'organitzacié horaria,
rebre un tracte correcte o unes instal-lacions dignes, fan que l'estada del
pacient sigui més agradable i aconsegueixen que el seu nivell de satisfaccio
amb les cures rebudes millori (vira et al 2000). El treball de tot el personal de I'equip
implicat sera qui ho assolira, sense fer més que treballar en equip amb sentit
comu (Lorenzo 1999). La millora continua és la unica forma d’avancar i, per tant,
nomeés s’aconsegueix si les persones estan involucrades amb la institucié i amb

els problemes.



Diferents autors destaquen el valor de la participacié en el presa de decisions
com factor de motivacio i satisfaccio i alhora defensem la necessitat d’'un canvi
profund en les estructures jerarquiques burocratitzades de les organitzacions
(Galbraith et al 1993, Peters 1995, Heskett et al 1993,0stroff 2000). Altres destaquen la qualitat en el
servei al client intern (arecht 1990, com pas imprescindible per assolir nivells alts
de qualitat en el servei al client extern. | per tant cal realitzar la inversio de la
piramide organitzativa i posar tota I'organitzacio al servei del client extern (carizon
1991). Els dubtes sorgits en el camp sanitari sobre I'aplicabilitat de les teories de
la Gestié de Qualitat Total han estat contrarestats per les dades aportades per
dos grups de recerca (Godfrey et al 1993, McLaughlin et al 1997). Els estudis publicats fins
ara sobre els resultats de la implementacio de la millora continua de la qualitat
a nivell sanitari (Barlett et al 1997, Brook 1997, Yasin et al) a l'igual que en qualsevol altre
organitzacio, conclouen que ha de ser liderada per la direccio i s’han de
proporcionar les eines necessaries perqué tots els professionals dels centres,
puguin estar capacitats per a portar a la practica els aspectes relacionats amb

la millora.

7.2.2. DISSENY DE LA MILLORA PERMANENT DELS
PROCESSOS EN UN CENTRE HOSPITALARI

En els inicis del segle XXI és una realitat incontestable que les necessitats i
expectatives dels clients dels centres sanitaris canvien i, el que avui és
considerat satisfactori dema no ho sera. Aquest canvi s’ha d’integrar en la
gestio de les organitzacions hospitalaries innovadores. D’'una manera rapida els
centres sanitaris observem que el contacte del client amb el sistema sanitari és
més que la qualitat cientifica de l'acte meédic. Encara avui en dia pero, la
majoria dels clinics, tenen tendéncia a pensar que sols actuant d’acord amb les
normes i estandards de la seva professid, estan oferint un servei de bona
qualitat técnica. Pero, no oblidem que aquesta caracteristica de la qualitat és la
més dificil d’apreciar pel ciutada, que en canvi aprecia i valora aspectes entre

d’altres com el tracte, el confort i, la seguretat.



Un enfocament integral és el que es coneix com a QUALITAT TOTAL, conjunt
de principis, metodes organitzatius i d’estratégia global, que intenten mobilitzar
a tota l'organitzacio, a fi d’integrar els esforgos que realitzen tots els
professionals, per la MILLORA PERMANENT DELS PROCESSOS de
produccio dels serveis assistencials i de suport, amb l'objectiu de satisfer les
necessitats dels clients mitjancant la utilitzacié eficient dels recursos
disponibles. Un centre sanitari per dissenyar i aplicar la Millora Permanent de

tots els seus processos productius ha de seguir sis etapes (Quadre 7.7).

QUADRE 7.7. GUIA DE DISSENY DE LA MILLORA PERMANENT
DELS PROCESSOS EN UN CENTRE SANITARI

< PROGRAMA DE FORMACIO EXTERNA ALS DIRECTIUS.

< FORMACIO CONSULTOR INTERN DE QUALITAT.

% DEFINICIO DELS PRINCIPIS DE LA POLITICA DE QUALITAT TOTAL.
< DIAGNOSTIC DE LA SITUACIO DE QUALITAT DELS PROCESSOS.
< ELABORACIO DEL PROGRAMA DE MILLORA PERMANENT.

% DESENVOLUPAMENT DEL PLA DE MILLORA.
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PROGRAMA DE FORMACIO EXTERNA. Un centre hospitalari que vol
planificar un Programa de Millora Permanent dels Processos, préviament els
seus directius han de rebre una formacié basica en tres arees fonamentals: a)
introduccié a la Gestidé de Qualitat Total, b) metodologia de millora dels
processos (millora continua, millora radical i benchmarking i, c) coneixement i

utilitzacié de les set eines de millora fonamentals.

Aquesta formacio s’ha de complementar amb una formacié més exhaustiva per
la preparacié d’un directiu com a CONSULTOR INTERN DE QUALITAT, i sera
I'encarregat d’assessorar a tots els directius i comandaments en el procés de

millora. Posteriorment, sera el responsable de la formacid interna de tots els




membres de I'organitzacié en un programa basic de metodologia de la millora

permanent.

PRINCIPIS DE LA POLITICA DE QUALITAT TOTAL. Deu sé6n els fonaments
comunament acceptats per les organitzacions innovadores (Quadre 7.8) com a
principis generals que constitueixen la base d'un Programa de Millora
Permanent dels Processos. L’aplicacio i definici6 d’aquests criteris en un

centre hospitalari s’exposa a la secci6 7.3.3 (Quadre 7.14).

QUADRE 7.8. PRINCIPIS DE LA POLITICA DE QUALITAT
TOTAL D’UN CENTRE SANITARI

< ORIENTACIO AL CLIENT

¢ LIDERATGE DE LA DIRECCIO

< COMPROMIS DE TOTS ELS COL.LABORADORS

% INCLOU TOTS ELS PROCESSOS

< FORMACIO CONTINUADA GLOBAL

% RELACIO D’ASSOCIACIO CLIENT-PROVEIDOR INTERN
< ORIENTACIO A RESULTATS

% MILLORA PERMANENT

% ZERO DEFECTES

<+ RESPONSABILITAT SOCIAL DE L'ORGANITZACIO
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DIAGNOSTIC DE LA SITUACIO DE QUALITAT DELS PROCESSOS. El
diagnostic de la situacié de la qualitat dels processos d'una organitzacié
sanitaria, permet amb [Il'analisi exhaustiva dels macroprocessos de
I'organitzacio, la deteccio d’arees de millora, com a primer pas per I'elaboracio

d’'un Programa de Millora Permanent.

S’han descrit diverses metodologies de diagnostic: analisi estratégica DAFO,
entrevistes personalitzades de col-laboradors interns, analisi de dades de

queixes i reclamacions, analisi dels resultats d’enquestes de clima laboral,



aplicacié de la técnica de grup nominal a col-laboradors, realitzacié de la
técnica del focus-group a clients, realitzacié d’auditories, entre moltes d’altres.
La metodologia que impulsa el MODEL GESHQUAT és la de l'aplicacié de
'Autoavaluaci6 a tota l'organitzacio, realitzada segons el Model EFQM
d’Excel-léncia. Utilitzant la metodologia de redaccié de la memodria del “Cas
del propi del centre hospitalari”, doncs aquest tipus d’Autoavaluacié ha
demostrat ser l'experiéncia més completa i integradora de les diferents
metodologies exposades, de diagnostic, amb la deteccié d’arees de millora,
prioritzacié de les mateixes i, establiment de plans de millora. A la secci6 6.1.2
s’exposa la metodologia per la seva aplicaci6 en un procés de planificacié

estrategica i en el capitol vuit els resultats obtinguts en un centre hospitalari.

PROGRAMA DE MILLORA PERMANENT DELS PROCESSOS. El Programa
de Millora ha de recollir les activitats planificades i sistematiques d’avaluacio i
millora permanent dels processos tant assistencials com de suport. Consta de

cinc components (Quadre 7.9).

o L’ESTRUCTURA ha de reflexar el compromis de la direccié amb l'impuls de
la millora permanent, per tant, el comite directiu del centre ha de ser alhora
el comité directiu de qualitat. Es important no caure en el parany de
constituir dos comites independents, que amb tota seguretat, acabaran
tenint objectius diferents. El Consultor Intern de Qualitat, sera membre de la
direccio, i assessorara a tota l'organitzacié i es responsabilitzara de la
formacio interna dels membres dels grups de millora. Els Grups de Millora
formats per experts en el procés assignat son l'instrument per aportar les
solucions més adients de millora. En una organitzacié descentralitzada en
Arees de Gesti®é autonomes, aquesta estructura ha de reflexar-se, en
cadascuna de les mateixes (Figura 7.14). Aixi doncs, cada Area tindra el
seu propi comité directiu i de qualitat i el seu coordinador de qualitat per
assessorar als membres del comité directiu i formar als col-laboradors de
tota I'area. Es molt important que cada Area de Gestié tingui el seu propi
pressupost per impulsar les tasques de participacié dels col-laboradors en

els grups de millora durant I'horari laboral.



QUADRE 7.9. COMPONENTS D’UN PROGRAMA DE MILLORA
EN UN CENTRE SANITARI

% ESTRUCTURA | FUNCIONS

Comiteé Directiu de Qualitat
Consultor Intern de Qualitat
Grups de Millora

% METODOLOGIA DE MILLORA

Millora continua: cicle PDCA
Millora radical: reenginyeria
Benchmarking

% EINES FONAMENTALS DE MILLORA

Fulla de recollida de dades
Histogrames

Diagrama causa-efecte
Diagrama de Pareto
Estratificacio

Diagrama de correlacié
Fulla de Control

< PLA DE FORMACIO INTERN
Continguts
Ambit d’aplicacio

< DIFUSIO DEL PROGRAMA

Explicacié a I'organitzacié
Publicacié
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o METODOLOGIA DE MILLORA. Les diferents metodologies pretenen que
tots els processos de [lorganitzacié hospitalaria siguin més eficagos
(produeixin els resultats desitjats), més eficients (minimitzin la utilitzacio de
recursos) i siguin flexibles (s’adaptin a les necessitats canviants dels clients
i de I'asseguradora). S’utilitzen tres metodologies diferents, en funcidé de
I'objectiu que es pretén assolir. Si es desitja una millora continua s’aplica el
cicle PDCA (Figura 7.15) com és el cas de I'elaboracio de les vies cliniques
(seccié 7.1.2). Si la millora ha de ser radical s'utilitza la Reenginyeria

(Figura 7.16), com és la modificacié d’'una estructura organitzativa classica



divisional en una de nova horitzontal i descentralitzada en Arees de Gestid
(secci6 6.3.2) Si el que es pretén és aprendre de les millors practiques dels
demeés, s'utilitzara el Benchmarking (Figura 7.17), el qual és molt utilitzat en
el sector sanitari, tant a nivell cientific i a nivell de gesti6 (publicacions
cientifiques i técniques, congressos, estades de formacié en altres centres,

etc).

FIGURA 7.14: ESTRUCTURA D'UN PROGRAMA DE
MILLORA PERMANENT EN UN CENTRE HOSPITALARI
DESCENTRALITZAT EN AREES DE GESTIO

COMITE DIRECTIU | DE QUALITAT

CONSULTOR
INTERN DE
QUALITAT

COMITE DIRECTIU COMITE DIRECTIU
DE QUALITAT AREA DE QUALITAT AREA
CLINICA SUPORT
COORDINADOR| | COORDINADOR
<l DE QUALITAT DE QUALITAT

AREA AREA

GRUPS MILLORA || GRUPS MILLORA | | GRUPS MILLORA | | GRUPS MILLORA COMISSIONS PLADE
AREA INTERAREES AREA INTERAREES CLINIQUES SALUT
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o EINES FONAMENTALS DE MILLORA. Les set eines basiques de la millora
de la qualitat —la fulla de recollida de dades, I'histograma, el diagrama
causa-efecte, el diagrama de Pareto, l'estratificacid, el diagrama de
correllacio i, el full de control- han de ser conegudes per tots els membres
del comité directiu i molt especialment pel Consultor Intern de Qualitat, que
ha de formar en la seva aplicaci6 i utilitzacié als components dels grups de

millora, a mida que es vagin constituint.



o PLA DE FORMACIO INTERNA. EIl Consultor Intern de Qualitat sera el

responsable de que tots els membres del centre hospitalari rebin una
formacio basica. En una organitzacié hospitalaria de tipus descentralitzat en
arees de gestio autdonomes, el Consultor Intern formara en primer lloc als
Coordinadors de Qualitat de les Arees i, aquests formaran als liders dels
Grups de Millora que es constitueixen. Finalment, els liders formen als
components dels seus grups. Quan el grup esta constituit per membres de
diferents arees, la formacié la pot realitzar el coordinador de I'area més
afectada. El contingut de la formaci6é a rebre esta en funcié del nivell de
responsabilitat. Es molt important que tots els coordinadors tinguin una
solida formaci6 per a transmetre coneixements de metodologia de
conduccio de grups i resolucido de problemes, juntament amb I'aplicacio i

utilitzacio de les eines de millora, als liders dels grups continguts.

FIGURA 7.15: ESQUEMA DE L’APLICACIO DE LA
MILLORA CONTINUA
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FIGURA 7.16: ESQUEMA DE L’APLICACIO DE LA MILLORA
RADICAL
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FIGURA 7.17: ESQUEMA DE L’APLICACIO
DEL BENCHMARKING

PLANIFICACIO

Identificar els outputs del BMK
Identificar el millor competidor
Determinar el métode de recollida de dades

1

ANALISI

Determinar I’actual grup competitiu
Projectar els nivells futurs de rendiment

i

INTEGRACIO

Establir els objectius funcionals
Desenvolupar plans d’accié funcionals

ACCIO

Implementar accions especifiques
Controlar els resultats

Informar dels progressos
Recalibrar els benchmarks

! |

MADURESA

Posicié de lideratge obtingut
Procés integrat a I'organitzacié
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o DIFUSIO DEL PROGRAMA DE MILLORA. Un cop ha estat elaborat el
Programa de Millora, aquest ha de ser difés a tota l'organitzacié. Els
responsables de la seva difusid son el propi gerent amb el suport del
consultor intern de qualitat. A manera de recordatori és la publicacié d’un
resum de tot el programa i la seva tramesa a tots els col-laboradors de

I'organitzacio.

PLA DE MILLORA. Tots els déficits detectats en el procés de diagnostic
realitzat durant I'Autoavaluacio, han de ser transformats en oportunitats de
millora. ElI comité directiu realitzara la prioritzacié (Taula 6.!), seleccionant les
arees de millora en funcié de l'impacte en el client, impacte en el centre
hospitalari, viabilitat i necessitat de millora. Establint en funcié dels resultats
obtinguts, un calendari de realitzacié i assignant un responsable pel seu
compliment. Aixi mateix aprovara el pressupost descentralitzat a les Arees de

Gestid, per la constitucié dels grups de millora.

7.2.3. APLICACIO DE LA MILLORA PERMANENT DELS
PROCESSOS EN UN CENTRE HOSPITALARI

En el primer Pla Estratégic 1998-2000 del Pius Hospital, ja s’afirmava: “Hem de
conéixer i per tant mesurar la qualitat integral, tant la técnica com la de servei,
que oferim. El client és el protagonista del model i hem de saber quin és el seu
nivell de satisfaccid. A partir de la introduccié d’'una cultura d’autoavaluacié de
les activitats que realitzem, podrem millorar progressivament i d’'una manera
continuada la qualitat integral dels serveis que oferim, potenciant els aspectes
de la qualitat relacionats amb els elements tangibles i millorant la comunicacié
entre els col-laboradors i els clients”. Des de llavors s’ha seguit en el PHV un
llarg cami per l'aplicacio de la Gestid de Qualitat Total, impulsada des del
comité directiu, concretament de la millora continua integrada en el Programa

de Millora Permanent dels Processos (Quadre 7.10).



QUADRE 7.10. FASES DE L’APLICACIO DEL PROGRAMA DE
MILLORA PERMANENT DELS PROCESSOS EN EL PHV.

% PLA ESTRATEGIC 1998-2000 (1997)

% PROGRAMA BASIC DE FORMACIO (1998)

* PRIMER DIAGNOSTIC DE LA SITUACIO DE LA QUALITAT (1998)
% DETECCIO DE POSSIBILITATS DE MILLORA (1998)

< DEFINICIO DE LA POLITICA DE QUALITAT (1998)

% ELABORACIO PROGRAMA DE MILLORA PERMANENT (1998)

< DESENVOLUPAMENT DEL PLA DE MILLORA (1998-2000)

% DIFUSIO A L'ORGANITZACIO (1998)

% SEGON DIAGNOSTIC. AUTOAVALUACIO DE PIUS HOSPITAL (2000)
% PLA ESTRATEGIC 2001-2003 (2000)

% CREACIO FIGURA CONSULTOR INTERN DE QUALITAT (2000)
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PROGRAMA DE FORMACIO. El PHV a I'any 1998, no disposava de persones
amb un suficient nivell de formacié en el coneixement de la metodologia i la
utilitzacié de les eines de Gestidé de Qualitat Total. Per aquest motiu, el gerent
va impulsar un ampli programa de formacio (Quadre 7.11) per als responsables
dels serveis i unitats, tant assistencials com de suport, que després s’ha estes
sota I'impuls del Consultor Intern de Qualitat a tota I'organitzacié. Un cop els
directius i els comandaments havien rebut la formacié basica, el primer
executiu amb el suport del Consultor Intern de Qualitat, va impulsar el disseny

del Programa de Millora Permanent dels Processos.

DIAGNOSTIC DE LA SITUACIO DE QUALITAT (1998). DETECCIO DE
POSSIBILITATS DE MILLORA. El primer executiu del PHV va assignar la
Coordinacio del Programa de Millora Permanent, al director de la primera area
clinica descentralitzada (Area Clinica Maternoinfantil). El qual va impulsar la
realitzacio de les activitats del primer diagnostic de qualitat (Quadre 7.12), a fi i

efecte, de conéixer d’'una manera cabdal la veritable situacié de la qualitat dels



processos en els tres centres gestionats pel PHV. De l'analisi conjunta dels
resultats obtinguts, es van detectar cent arees de millora (annex 4), les quals
van ser prioritzades per el comite directiu, alhora que s’assignava un

responsable i un calendari d’execucio a tres anys.

QUADRE 7.11. PROGRAMA DE FORMACIO EN MILLORA
PERMANENT

CURSOS PERSONES | HORES | ENTITAT ANY
% MASTER EUROPEU GESTIO DE
2 750 UPC 1997-2000
LA QUALITAT TOTAL
< CURS QUALITAT TOTAL ALES
30 26 ESADE 1998
EMPRESES DE SERVEIS
< DIPLOMA POSTGRAU
METODOLOGIA D’AVALUACIO | 2 120 UAB-FAD 1998
MILLORA
< CURS GESTIO | METODOLOGIA
DE LA QUALITAT 4 40 FAD 1998-1999
ASSISTENCIAL
< CURS MILLORA DE LA
2 30 EASP 1998
QUALITAT
< CURS MILLORA CONTINUA DE
30 20 FAD 1998
LA QUALITAT
< DIPLOMA POSTGRAU
METODOLOGIA AVALUACIO DE
. ) 1 140 FAD 1999
L’ATENCIO SOCIOSANITARIA |
SOCIAL
< SEMINARI AVALUADOR
28 66 UPC 2000
INTERN EFQM (CAS PIUS)
< ASSESSOR TRAINING EFQM 2 16 EFQM 2001

EASP: Escuela Andaluza de Salud Publica. ESADE: Escola Superior d’Administracié i Direccié
d’Empreses. EFQM: European Foundation for Quality Mangement. FAD: Fundacié Avedis
Donabedian. PHV: Pius Hospital de Valls. UAB: Universitat Autbnoma de Barcelona. UPC:

Universitat Politécnica de Catalunya
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QUADRE 7.12. ACTIVITATS DEL DIAGNOSTIC DE QUALITAT

% Relectura de 'analisi DAFO del Pla Estratégic 1998-2000.

+« Valoracid, mitjangant entrevistes personalitzades de les activitats de qualitat
realitzades durant el periode 1990-1997.

% Analisi de les dades de la primera enquesta de clima laboral (1998).

% Analisi de les reclamacions dels Clients rebudes a la Unitat d’Atenci6 al
Client (1996-1997).

% Analisi de les primeres enquestes telefoniques de satisfaccio dels clients
(1997): hospitalitzacio, consultes externes i urgéncies.

% Aplicacié de la técnica del grup nominal a 120 professionals agrupats en
grups de 10 persones segons la seva expertesa en el procés a analitzar.

« Analisi dels resultats de les auditories realitzades per la Fundacié Avedis
Donabedian (1996), per encarrec del Programa Vida als Anys (SCS) al

Centre Sociosanitari i a la Residencia Alt Camp.
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POLITICA DE QUALITAT TOTAL. El PHV, va decidir incorporar la
terminologia i la filosofia de CLIENT, segons el Model EFQM d’Excel-léncia. El
Pla Estratégic 2001-2003 explica detalladament els grups d’interés del PHV i
concretament els clients. Consequentment amb els principis d’aquesta politica,
el PHV ha impulsat des de I'any 1996 la INCORPORACIO DE LA VEU DEL
CLIENT en el seu Model de Gestid Hospitalaria de Qualitat Total, amb la
realitzacié de nombroses activitats (Quadre 7.13). El Consell d’Administracio de
Gestidé Pius Hospital de Valls, va aprovar a I'any 1998 el decaleg de la Qualitat
Total, elaborat pel propi gerent. Aquest decaleg fou modificat, millorant-lo amb
I'aprovacio del nou Pla Estrategic 2001-2003 (Quadre 7.14).




QUADRE 7.13. INCORPORACIO DE LA VEU DEL CLIENT

Creaci6 Unitat Atencié al Client (1996).

Realitzacio anyal d’enquestes telefoniques de satisfaccio dels clients de
consultes externes, urgéncies, hospitalitzacio i residéncia assistida (1998)
Realitzacio biennal d’enquestes de clima laboral (1998).

Constitucio Comissio de Bioetica (1998).

Incorporacié de 'opinié dels clients (focus group) en I'elaboracié de les Vies
Cliniques (1998).

Implantacié progressiva del consentiment informat (1999).

Telefon gratuit de suggeriments (1999).

Inici de les enquestes telefoniques anyals per coneixer el grau de

satisfaccio dels clients de les Arees Cliniques i de Suport (2000).
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QUADRE 7.14. PRINCIPIS DE LA POLITICA DE QUALITAT DEL
PIUS HOSPITAL

7
0’0

7
0’0

ORIENTACIO AL CLIENT. El client és la ra6 de ser del Pius Hospital i, és ell el qui
decideix la qualitat de servei que vol rebre. El coneixement que el client té de
I'atencid rebuda és la indispensable comprovacio de la qualitat que s’ha ofert.
LIDERATGE DE LA DIRECCIO. La direccio és la responsable de la Gesti6 de la
Qualitat Total. Per tant ha de desenvolupar i guiar una politica institucional, que ha
de ser difosa a tota I'organitzacio.

COMPROMIiS GLOBAL DE TOTS ELS COL-LABORADORS. Totes les persones
que treballen en el Pius Hospital han de creure i practicar la politica de Gestio de
Qualitat Total dissenyada pel gerent i aprovada pels érgans de govern.

INCLOU TOTS ELS PROCESSOS. La Gestié de Qualitat Total afecta a la
globalitat dels catorze macroprocessos identificats en el mapa del Pius Hospital.
RELACIO D’ASSOCIACIO CLIENT-PROVEIDOR INTERN. En el Pius Hospital
tothom és client de tothom, només amb aquesta ferma voluntat de col-laboraci6 es

podra assolir la Visio.
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QUADRE 7.14. (cont.) PRINCIPIS DE LA POLITICA DE QUALITAT
DEL PIUS HOSPITAL

< FER-HO BE A LA PRIMERA. En el Pius Hospital s’afavoreix un sistema resolutiu
amb els professionals ben formats i amb els recursos idonis. Introduint el concepte
de prevencid, perqué el treball sigui més gratificant pels col-laboradors i alhora,
meés eficient per a la institucié. Els possibles déficits que es detectin seran
considerats oportunitats de millora, no tindran en cap cas, caracter punitiu.

< MILLORA PERMANENT. EI Pius Hospital ha establert una estructura
organitzativa descentralitzada en Arees de Gestié autdnomes, que impulsa a curt-
mig-llarg termini, els zero errors en la realitzacio de les practiques quotidianes.

<% ORIENTACIO A RESULTATS. Es mesura el que es fa i, per tant, s’ha creat una
cultura d’autocritica, aplicant-se I’Autoavaluacio de tots els processos.

% RESPONSABILITAT SOCIAL. El Pius Hospital ha adoptat en el seu Pla
Estrategic (2001-2003) un enfoc étic d’atencio al ciutada, per intentar superar les
expectatives de la comunitat a la que serveix.

<+ FORMACIO CONTINUADA. Totes les persones que treballen en el Pius Hospital,
sén i seran formades en els fonaments metodologics de la Qualitat Total, com a

base del cami vers a 'Excel-léncia.
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PROGRAMA DE MILLORA PERMANENT. El Programa recull les activitats
planificades i sistematiques d’avaluacio i millora permanent dels processos tant
assistencials com de suport. De I'experiencia extreta de I'elaboracio del Pla
Estrategic 1998-2000 (1997, era cabdal comptar amb la participacié del maxim
nombre possible de professionals en el diagnodstic del qual posteriorment,
sorgiria el programa. Una altra aportacio del Pla, era que el Programa havia de
ser assumit com una prioritat estratégica i liderat pel propi gerent de
'organitzacié. El programa elaborat va ser seguir les etapes que s’han exposat
a la secci6 7.2.2 (Quadre 7.9).



o ESTRUCTURA I FUNCIONS. En els principis de la Politica de Qualitat Total
s’ha definit que la Direccié del PHV és la responsable de la Qualitat Total
(Figura 7.18). Per aquest motiu es situa en primer lloc dins I'estructura del
Comiteé Directiu, que és la veritable Comissié de Qualitat. EI Consultor
Intern de Qualitat, membre nat del Comité Directiu, és la persona
responsable de canalitzar tota I'operativa de la Politica de Qualitat. El
Consultor Intern de Qualitat del PHV és el referent principal de tota
I'organitzaciéo en aquells temes relacionats amb la millora permanent de la
qualitat, el responsable de la formacié interna en metodologia de millora,
'assessor de recerca en millora permanent, el promotor del procés
d’autoavaluacié a nivell hospitalari i a nivell d’arees de gestio, l'interlocutor
de la geréncia amb les comissions cliniques i 'impulsor del compliment dels
objectius del Pla de Salut corresponents al contracte de serveis amb
I'asseguradora publica. Cadascuna de les sis Arees Cliniques i dues Arees

de Suport, té el seu propi Comité Directiu, que és alhora la Comissié de

FIGURA 7.18: ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE
MILLORA PERMANENT DEL PIUS HOSPITAL
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Qualitat de I'Area amb el seu Coordinador de Qualitat, com a professional
facilitador de la implantacié de la Qualitat Total a cadascuna de les Arees de

Gestio.



A Tinici del projecte es va constituir un Comité Central de Qualitat en el que
hi havia professionals de tots els estaments perd no hi havia els directius,
seguint el model vigent en els hospitals de I'administracio publica. Discutint-
ho a classe, amb el professor X. Tort-Martorell, em va fer veure la necessitat
de modificar aquest plantejament i seguir el criteri de lideratge de la direccio
que he exposat anteriorment. Al ser el PHV, una organitzacio
descentralitzada en Arees de Gestid, cada Area (Clinica i de Suport)
estableix el seu propi Programa de Millora en funcié dels objectius del
Contracte de Gestid Clinica (seccid 7.3.3.) i de les seves propies

necessitats derivades del procés d’Autoavaluacio.

Les funcions dels comites, coordinadors, liders i membres dels grups de
millora estan referenciades a I'annex 4, a fi i efecte d’assolir una evolucio
harmonica de tota I'organitzacié. Per complir els objectius marcats, aixi com
per analitzar i implementar les oportunitats de millora, s’utilitza el sistema de
Grups de Millora, que poden ser interns de cada Area o bé afectar a varies
Arees al mateix temps, en funcié del tema a tractar. Des de la seva
constitucio, totes les Arees de Gestié del PHV, disposen d’un pressupost

propi per afavorir la participacio dels professionals en els Grups de Millora.

METODOLOGIA DE MILLORA. La metodologia que s'’utilitza en el PHV es
basa en la consecucio de processos assistencials i de suport més eficacos
(és a dir que produeixin els resultats desitjats), més eficients (que
minimitzin la utilitzacié de recursos) i, que s’adaptin a les necessitats
canviants dels clients i de I'Asseguradora Publica (Servei Catala de la
Salut). Per aixd s'utilitza la metodologia de la millora gradual, radical o
d’aprendre dels millors centres sanitaris o d’'un altre sector amb activitats

relacionades.

Un exemple d’utilitzacié del cicle PDCA (Plan-Do-Check-Act) sén els grups
de millora i els grups d’elaboracié de les vies cliniques. Com exemple de

Reenginyeria, la instauracido del nou organigrama basat en la direccio per



processos i, la implantacié del programa de cirurgia sense ingrés. S’ha
aplicat el Benchmarking en les sessions de treball amb els directius del Parc
Tauli, 'Hospital Clinic i Hospital del Mar i també amb I'Hospital d’Aranzazu
de Donosti. També és una practica de benchmarking I'assisténcia a
congressos i jornades d’intercanvi de noves experiéncies o la realitzacio

d’'una estada en un centre de prestigi assistencial.

o EINES DE MILLORA. La seva aplicacid i utilitzaci6 és apresa i
desenvolupada per tots els membres dels diferents grups de millora
constituits per el compliment dels objectius del Pla de Millora (1998-2000) i
del Pla Estratégic (2001-2003).

o PLA DE FORMACIO INTERNA. L’aposta per la formacié en metodologia de
la millora permanent ha estat molt important en aquests darrers anys en el
PHV (Quadre 7.11), perd a més a més s’ha iniciat el procés de formaci6 en
cascada a tota I'organitzacié. Actualment, sén els coordinadors de qualitat
de les arees de gestio, els responsables de la formacié dels liders dels
grups de millora (direccio d’equips de treball, resolucié de problemes i eines
fonamentals de millora). Sén aquests liders dels grups els que entren als
components dels grups (practica i utilitzacio de les eines fonamentals). Un
objectiu fonamental del Pla Estratégic 2001-2003 del PHV (secci6 6.1.3) és
tenir a tots els seus professionals formats en els principis basics de la
Qualitat Total i coneixedors de la metodologia i utilitzacié de les eines de

millora al finalitzar I'any 2003.

o DIFUSIO DEL PROGRAMA. Un cop finalitzada I'elaboracié del Programa
de Millora Permanent, es van realitzar cinc sessions explicatives del mateix
a tots els col-laboradors del PHV. Aquestes reunions van ser realitzades pel

propi gerent i el Consultor Intern de Qualitat.

PLA DE MILLORA (1998-2000). Tots els detectats en la fase de diagnodstic

realitzat a I'any 1998, el comité de direcci6 del PHV els va transformar en



oportunitats de millora, és una estratégia basica per la implicacié dels

professionals en el Model de Gestié de Qualitat Total.

L’any 1998 es van constituir cinc grups de millora: a) politica de trasllats
d’habitacions, b) millora de I'accés telefonic extern de I'’hospital, ¢) incorporacié
de l'atencio psicoldgica en el procés assistencial, d) millora de la qualitat de la
neteja i, e) millora del confort del servei d’'urgéncies. Els resultats obtinguts van
ser espléndids i va permetre la constitucio de set grups a l'any 1999.
L’avaluacio realitzada pel Consultor Intern de Qualitat, en el primer trimestre de
'any 2001 del Pla de Millora 1998-2000, permet afirmar que s’han assolit la
majoria dels objectius, excepte els referents a la millora de la comunicacio, que
és l'assignatura pendent del Pius Hospital i rebra un tracte preferencial en el
Pla Estratégic 2001-2003.

PLA DE MILLORA 2001-2003. Amb la realitzacié del nou Pla Estratégic 2001-
2003, es va utilitzar la metodologia de I'’Autoavaluacio, segons el Model EFQM
d’Excel-léncia. Es van detectar arees de millora i un cop prioritzades pel comité
directiu, es van establir estratégies i objectius de millora, assignant-se un
responsable de la seva execucid, segons un calendari préviament establert.
Amb la utilitzaci6 d’aquesta nova metodologia, el Pla de Millora coincideix

plenament amb el Pla Estrategic del PHV:

En conclusio, la Millora Permanent dels Processos, comporta la capacitat
d’adoptar en cada moment aquells sistemes, practiques i estils de gestio, que
millor satisfacin els requeriments de qualitat dels mateixos. L'objectiu del PHV
és assolir la satisfaccio dels seus clients i de les seves families. Aquesta
satisfaccio és el resultat entre les percepcions rebudes al llarg de la seva
estada al centres assistencials del Pius i, les expectatives que s’havien forjat
abans del contacte assistencial. Tota I'organitzacié treballa molt durament amb
ingent esfor¢c per bastir I'edifici de la Qualitat Total (Figura 7.19) i, estar a
I'alcada de les expectatives dels ciutadans que han dipositat la seva confianga

en el Pius Hospital de Valls.



FIGURA 7.19: EDIFICI DE LA QUALITAT TOTAL
DEL PIUS HOSPITAL
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7.3. GESTIO CLINICA

7.3.1. INTRODUCCIO

La cultura histdrica dels hospitals ofereix estructures basades en serveis
tancats, assisténcia compartimentada i centrada exclusivament en la relacio
metge-malalt, treball individual i lideratge basat exclusivament en la jerarquia.
Al que cal afegir-hi I'escassa formacié dels professionals de la sanitat en el
camp de la Gestié de Qualitat Total, el que comporta no sols la manca de
percepcié de la necessitat d’introduir canvis siné una resisténcia a introduir
modificacions que posi en perill la seva cultura historica (ware et al 1986). La funcio
dels gerents dintre d’aquest context és liderar la transformacio de la cultura
hospitalaria tradicional a una cultura moderna empresarial basada en

'excel-léncia (Guilera 1998, Fortuny 2001a,b). Caldra, doncs, modificar la missié dels



hospitals i acceptar la competitivitat com un valor basic per la supervivéncia
dels mateixos (ware et al 1986). ES necessari trobar un nou model organitzatiu que
orienti I'estructura vers una organitzacié basada en el producte (Mauri 1995). El
gerent tindra I'obligacié de liderar el cami vers la nova definicié de I'hospital
assignada pels seus organs de govern (Boniil 1993). Transformar I'obsoletisme
actual basat en la compartimentacié dels coneixements i les professions a
organitzacions basades en les competéncies professionals i en els equips

interprofessionals capacos de rendir comptes a la societat (Monras 1998).

Quan els anglesos es van plantejar hospitals autogestionats els van anomenar
trust, confianga, i aquesta confianga sols pot donar-se a les organitzacions
sanitaries quan es comparteixen valors (moreu 1998). Assumir la capacitat de
decisio del metge en I'empresa hospitalaria suposa elaborar estratégies de
corresponsabilitzacié dels clinics en la marxa de la compte de resultats del
centre (carretero 1996). Preparar-se per competir a nivell de I'empresarializacioé
hospitalaria (mesogestio) i en el camp de la gestid clinica (microgestio), son les
claus de la reinvencio, que es tradueixen en una mutacié del model de I'hospital
convencional vers a I'hospital reinventat (voreu 1996) Cal escoltar el que la gent vol
realment i donar-los-hi (Handy 1995). Abans de parlar als altres, cal saber com son,
com ets percebut per ells i el que ells esperen (Fayn 1989). L’empowerment
comporta l'alliberacié del poder que la gent ja té (Blanchard 1996). Els professionals i
els gestors potser tenen llenguatge diferents, perd diuen el mateix. Els identifica
I'actitud: fer de les necessitats assistencials de la poblacié el centre de la seva

accio i adaptar-s’hi. (Nogueras 1995).

La gestid clinica constitueix el paradigma de canvi més important per a
I'hospital modern en molts anys i els seus efectes il-luminen el nou hospital del
segle XXI. Es una oportunitat (tal vegada una de les darreres) de reconciliar
gestio i exercici professional clinic, i de trobar un nou marc comu que integri
valors de la gestid i de la clinica (Belenes 1999). La gestio clinica esdevé la part que
precisa ser més atesa dins l'organitzacio i la que haura d’inspirar, orientar i
impulsar tot el conjunt de professionals, sigui quin sigui el seu nivell de
responsabilitat (Monras et al 1991). La millor forma perqué les consideracions

financeres no interfereixin a les decisions cliniques, passa per renovar el



contracte implicit que la societat t¢ amb els seus metges, exercitant — amb
autoritat reconeguda i responsabilitat exigible — la llibertat clinica per assolir
efectivitat i satisfacci6 a un cost social raonable. | per tant, una practica
cientificament validada, relacional i humanament orientada a l'usuari, i amb el

cost d’oportunitat social interioritzat (ortan 1995).

No han d’haver-hi dificultats per admetre que qualsevol professional sanitari
que realitza accions que afectin als pacients esta també gestionant el producte
clinic de 'empresa: esta utilitzant el producte clinic de 'empresa: esta utilitzant
els recursos que té al seu abast d’'una forma o d’una altra, esta aconseguint
uns o altres resultats onfil 1995. En un context social, I'eficiencia significa
aconseguir el millor per a la majoria dels malalts, no el millor per a un sol malalt
(ortun 1990) . La situacié global sembla decantar-se per l'aparicié d’'un estil de
gestié nou, que abandoni els vicis de I'autoritarisme i de 'economicisme de curt
abast. | és aqui quant es constata que sense la participacié i la implicacié dels
professionals, no és possible avancar vers noves metes d’eficiencia del sistema
i de major satisfaccio dels malalts i dels ciutadans. El punt de trobada hauria de
ser trobar gestors preocupats realment per la millora de la qualitat i
professionals que amb els adequats mecanismes de participacid, s'impliquessin

en I'objectiu comu de l'eficiéncia i la satisfaccio del client (Barba et al 1997).

Han de dedicar-se recursos per introduir als professionals en el coneixement i
maneig de les eines de mesura de resultats, estratégies de canvi, propostes de
millora, etc (Barba et al 1997) Involucrar i responsabilitzar als metges dels recursos
que utilitzen en la seva activitat ha estat I'objectiu de gran nombre d’iniciatives
de descentralitzaci6 de la capacitat de decisié als metges (clinical
management, resource management, clinical budgeting) (cuervo 1996), €n un marc
més descentralitzat de la presa de decisions de gestio, fomentant les decisions
col-lectives front a les individuals (Gonzalez 1993). Cal fer particip al personal sanitari
del fet que l'usuari del sistema public és el conjunt de la societat i no tan sols un

pacient tractat en el moment (Lopez 1989).

Cal acceptar la impossibilitat de millorar [l'eficiencia hospitalaria sense

involucrar als metges en aquest procés, reconeixent el paper fonamental de les



decisions médiques en el consum dels recursos hospitalaris (casas 1994). Els
proveidors de serveis assistencials gestionen una gran part del pressupost
(Antorianzas et al 1999). | per tant 'accent de la gestié hospitalaria ha de desplagar-se
cap a la gestio clinica exercida pels propis professionals (Moreu 1993). S’ha de
posar fi a I'absurda situacid d’'una assisténcia clinica en la que es prenen
multiples decisions sobre els pacients sense que els seus responsables
directes i indirectes no coneguin ni justifiquin de manera sistematica les accions
realitzades ni les consequéncies de les mateixes, tant en termes de salut com
d’economia (Bonfill 2000). Les persones que treballen més a prop del problema, sén

les que millor saben com resoldre’l (A Gore 1994).

7.3.2. DISSENY DE LA GESTIO CLINICA

El terme gestid fa referencia a I'Uus dels recursos, mentre que clinica és
Iactivitat médica dedicada a l'atencié dels malalts. Llavors, la GESTIO
CLINICA és la utilitzacié adequada dels recursos per a la millor atencié dels
pacients (wnite 1997). El que implica que els metges quan dia a dia prenen
decisions cliniques, que comprometen recursos economics, ho facin en un
marc d’autoritat delegada i pactada amb la geréncia de I'hospital i, que
consequentment, assumeixin la responsabilitat de les seves propies decisions

(Moreu 1998).

A continuacié s’expliquen cadascuna de les cinc etapes (Quadre 7.15) que ha
de seguir un centre hospitalari per dissenyar i aplicar la Gestio Clinica, com un

pas més de compromis vers I'Excel-léncia empresarial:

FORMACIO EN GESTIO CLINICA | BENCHMARKING. Quan un centre
hospitalari vol aplicar uns nous criteris de gestid, en primer lloc és fonamental
que els promotors del canvi amb el primer executiu al front, rebin conjuntament
una formacié especifica en la materia. Existeixen diversos cursos de formacio
en Gestid Clinica per triar en el mercat docent sanitari i s’ha revelat, molt

important, obrir el curs a tots els responsable médics i d’'infermeria. Un altre



aspecte a considerar, és la practica de benchmarking estratégic amb altres

centres hospitalaris que hagin iniciat un procés d’innovacié similar.

QUADRE 7.15. ETAPES DEL DISSENY DE LA GESTIO CLINICA
< FORMACIO EN GESTIO CLINICA | BENCHMARKING

< CONSTITUCIO COMISSIO ASSESSORA DEL CANVI

< CONCEPTUALITZACIO DEL MODEL DE GESTIO CLINICA:

Definicié consensuada de Gestid Clinica.

Orientaci6 estratégica de les Arees Cliniques.
Requeriments per la implantacié d’Arees Cliniques.
Criteris del Pla de Gesti6 de les Arees Cliniques.
Components dels Contractes de Gestio Clinica.
Sistema d’incentivacio.

< APLICACIO DE LA GESTIO CLINICA:
Formacio en gestio dels directors d’area.
Aprovacio dels plans de gestié de les arees.
Desenvolupament de les arees cliniques.
Aplicacio dels contractes de gestio clinica.
Avaluacié dels contractes de gestio clinica.
Incentivacio pel compliment dels contractes.

< PLANIFICACIO ESTRATEGICA A LES AREES CLINIQUES.
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COMISSIO ASSESSORA DEL CANVI. Un canvi en el sistema de gestié de
tots els metges d’'un centre hospitalari, ha de ser dissenyat per una comissio
creada ad hoc. En aquesta comissido s’hi han d’incorporar els responsable
clinics del comité directiu del centre hospitalari i altres professionals de
reconegut prestigi pels seus propis companys, que hagin mostrat en el procés
de formacio previ, un veritable interés per la innovacié. Aquesta comissio tindra
I'objectiu de conceptualitzar el model de Gestié Clinica i planificar el procés de

canvi.



CONCEPTUALITZACIO DEL MODEL DE GESTIO CLINICA. A partit de la
revisido de la bibliografia consultada es troben diverses definicions de Gestid
Clinica, el que comporta diversos models d’aplicacio (carretero 1996, Grau 1998, White
1998, Clmente et al 1999, Castro 2000, Fortuny et al 2001 ab). En el MODEL DE GESTIO
HOSPITALARIA DE QUALITAT TOTAL (GESHQUAT), es formula una
definicié de Gestidé Clinica basada en la Direccidé per Processos (seccio 7.1.2).
La GESTIO CLINICA és la gestio eficient de tots els recursos assistencials i de
suport, realitzada per professionals d’equips sanitaris multidisciplinaris, a fi i
efecte, d’assolir la satisfaccié de la demanda d’atencié realitzada pels seus

clients.

D’aquesta manera els equips assistencials integrats en Arees de Gesti6
autdbnomes anomenades AREES CLINIQUES, obtenen els millors resultats
assistencials i de servei, amb la integracioé del coneixement cientific organitzat i
la voluntat de servei, mitjangant la redaccidé, aplicacié i avaluacié de VIES
CLINIQUES (seccié 7.1.2). Amb l'aplicacié de la Gestié Clinica en un centre

hospitalari, es pretenen assolir cinc grans objectius:

o Obtenir una visio integral i compartida dels malalts com a persones.

o Treball en equip assistencials multidisciplinaris.

o Millora permanent de la qualitat assistencial i de servei, amb I'aplicacio
de les vies cliniques.

o Coheréncia organitzava i descentralitzacio a les Arees Cliniques amb els
Contractes de Gestid Clinica.

o Responsabilitat dels professionals sobre els propis resultats.

Per a la implantacio de la Direccio per Processos €s, del tot imprescindible, un
canvi en la classica estructura divisional (metges, infermeres, administracio i
serveis) dels centres hospitalaris concertats. Les AREES CLINIQUES soén les
unitats assistencials agrupades per la similitud de les patologies tractades i on
els equips assistencials multidisciplinaris desenvolupen la Gestié Clinica.
Aquestes Arees han d’assumir sis aspectes rellevants per a la seva gestio

estratégica (Quadre 7.16). Previament, a la seva posta en marxa s’han de



complir uns requeriments necessaris per la implantacido i consolidacié d’una
Area Clinica (Quadre 7.17).

QUADRE 7.16. ORIENTACIO ESTRATEGICA DE LES AREES
CLINIQUES

+ Ser centres de gestié autbnoms

% Negociar i signar amb Geréncia el Contracte de Gesti6 Clinica
% Ser responsable de la gestio de tots els recursos assignats

% Tenir clients externs (pacients) i clients interns (professionals)
+ Orientar I'activitat assistencial tenint com a centre el client

% Ser solidaries amb les altres Arees Cliniques i amb la Comunitat
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QUADRE 7.17. REQUERIMENTS PER LA IMPLANTACIO D’'UNA
AREA CLINICA

% Preséncia d’un lider del macroprocés

« Compromis de corresponsabilitat dels resultats globals

% Solidesa dels sistemes d’informacié

% Existéncia d’'un pressupost clinic

< Establir el Pla de Gesti6 de I'Area

+ Desenvolupament i avaluaci6 de les Vies Cliniques

¢ Aplicacié del Programa de Millora Permanent dels Processos
% Implantacié del model d’Autoavaluacié de 'lEFQM

+ Existencia d’'una linia d’'incentivacio als equips
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Les Arees Cliniques sén I'estructura organitzativa necessaria per I'aplicacié de
la Direccié per Processos en un centre hospitalari. Cadascuna de les Arees
Cliniques correspon al desplegament en processos del Macroprocés
Assistencial (secci6 7.1.2.) . Cal disposar d'un lider del procés assistencial
que sera el Director d’Area: el qual ha d’assumir juntament amb el seu equip

directiu el compromis de corresponsabilitat dels resultats globals de I'Area.



L’Area Clinica ha de disposar d’uns sistemes d’informacié que permetin obtenir
les dades necessaries per la gestié dels Contractes de Gestié. El servei central
de control de gestid ha de dotar a I'’Area d’'un Pressupost Clinic Selectiu, és a
dir, de tots els elements econdmics que sén gestionats directament des de la
propia Area. L’equip directiu descentralitzar establira el seu propi Pla de Gestio
de I'Area, el qual haura de ser aprovat pel Comité Directiu Hospitalari. L'Area
ha d’assumir la filosofia de la gestié per processos i per tant ha d’estandarditzar
la seva propia practica assistencial, mitjangant el desenvolupament i avaluacio
de les Vies Cliniques i alhora ha de millorar permanentment tots els seus
processos tant els assistencials com els de suport, que es realitzin a la propia

Area.

L’Area Clinica ha d’aplicar el model d’Autoavaluacié de I'European Foundation
for Quality Management (EFQM), amb dos objectius, el primer, conéixer les
seves arees de millora i seguir I'evolucié del seu desenvolupament i un segon,
mitjangant la realitzacid del seu propi procés de Planificacié Estratégica,

establir el Pla de Millora anyal.

Cada Area Clinica ha de tenir el seu propi lider o DIRECTOR D’AREA,
convenientment un Cap de Servei, nomenat pel primer executiu de
'organitzacié hospitalaria, i sera el responsable de tots els professionals
(metges, infermeres, administratius) i dels recursos estructurals, logistics i
economics assignats. Les Arees tindran el seu propi Comité Directiu, format
pels Caps de Servei Médics, les Coordinadores d’Infermeria i el Coordinador de
Qualitat, i aquells altres professionals que decideixi la propia direccié de I'area.
Tots els membres de la Direccié de I'Area Clinica compartiran [I'activitat
assistencial amb [l'activitat de gestid. EI que permet obtenir una coherencia
organitzativa amb la Direccio per Processos. Incrementar la Millora Permanent
dels Processos a partir de la visio integral de les persones ateses (clients)
mitjangcant el disseny, implantacié i avaluacié de les Vies Cliniques, i els
Manuals de Procediments, pels propis membres dels equips assistencials
multidisciplinaris de les Arees Cliniques. | per tant, disposen d’autonomia i

responsabilitat sobre els resultats globals, tant siguin clinics com econdmics.



Un dels principals reptes de la gestié de les persones a les organitzacions
basades en el coneixement, es harmonitzar els objectius individuals amb els de
la institucidé per impulsar resultats eficients i assolir la satisfaccidé dels propis
col-laboradors. Els Directors d’Area sén I'element clau en aquest sentit, per
crear amb un estil de direccidé propi, un entorn de relacié adequat per impulsar
tot 'entusiasme i la creativitat del capital huma que lideren. Els Directors d’Area
han de tenir definit el seu Estil de Direccid, en el Pla Estratégic del centre,
basat en una triple vessant: a) crear una cultura de confianga mutua amb els
col-laboradors i la gerencia, b) promoure el creixement i recolzant les
oportunitats de millora dels col-laboradors i, ¢) assumir la Missié, impulsant
alhora els Valors étics institucionals, les Linies Estratégiques i el Model de
Gestid, que permetin assolir la Visio institucional, de ser una organitzacio

Excel-lent.

En un hospital innovador, des d’aquesta perspectiva de funcionament, es
considera I'element imprescindible pel canvi, la demanda realitzada per part
dels clinics d’'una major autonomia i responsabilitat pel seu desenvolupament
professional, de manera que els li permeti desenvolupar els seus propis
projectes i aspiracions dins de I'ambit de gestié clinica. EI que provoca una
transformacié organitzativa radical, doncs, les relacions jerarquiques
classiques del model estamentari de tipus divisional es transformara en un nou
model relacional basat en la Gestié Clinica a partir de la Direccio per Processos

del centre hospitalari (Figura 7.20).

El fonament d’aquest enfocament és el reconeixement de la capacitat dels
professionals d’assumir importants graus de responsabilitat si disposen
d’autonomia suficient per organitzar-se dins d’'un marc ampli préviament definit.
Cal que s’estableixi un pacte de mutua confianga entre els gestors i els clinics,
a partir dels Contractes de Gestidé Clinica, que estableixin la responsabilitat
professional, en una posicid ética d'impuls dels valors compartits i de servei
public als clients i també I'impuls del desenvolupament professional i personal

de tots els col-laboradors.



FIGURA 7.20: CANVIS DELS FLUXES RELACIONALS EN UN
MODEL CLASSIC | UN MODEL BASAT EN LA GESTIO DE
QUALITAT TOTAL
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Les Arees Cliniques amb la finalitat d’'avancgar progressivament en la implicacio
de tots els professionals en el procés de gestid, han de desenvolupar el seu
propi PLA DE GESTIO, que contemplara el desenvolupament dels criteris
basics necessaris per la seva constitucio i consolidacié al llarg del temps
(Quadre 7.18).



QUADRE 7.18. CRITERIS DEL PLA DE GESTIO D’UNA AREA
CLINICA

< CONSTITUIR COMITE DIRECTIU

< DEFINIR MISSIO

< ESTABLIR VISIO

% COMPARTIR VALORS

% INVENTARIAR ELS RECURSOS

< DESENVOLUPAR CATALEG SERVEIS

< NEGOCIAR CONTRACTE GESTIO CLINICA

% DESPLEGAR OBJECTIUS INDIVIDUALS | GRUPALS
< DETERMINAR NECESSITATS DE FORMACIO

< REALITZAR L’AUTOAVALUACIO

<+ CONFECCIONAR PLA ESTRATEGIC

% IMPULSAR INCENTIUS | SISTEMA DE RECOMPENSA
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El Pla de Gestié ha de ser elaborat pels components del comité directiu de
I'Area amb el lideratge del seu propi director. Per tant, un cop constituit el
Comité Directiu, aquests definiran la Missio, establiran la Visi6é a assolir i en una
sessio de treball ampliada amb persones clau de I'area formularan els quatre,
maxim cinc Valors a compartir. Aixi mateix, en una altra sessio de treball es
realitzara l'inventari de tots els recursos assignats i es desenvolupara el cataleg
de serveis que oferira I'area. El director pactara amb el gerent el Contracte
anyal de Gestid Clinica i, juntament amb l'equip directiu desplegara els
corresponents Objectius, tant a nivell grupal com individual. S’estudiaran les
necessitats de formacié del col-laboradors de [I'area, tant a nivell de
perfeccionament técnic, com de coneixement de la filosofia i metodologies
necessaries per I'aplicacio de les estrategies de la gestié de qualitat total. Per la
realitzacié del Pla de Formacid, disposaran del suport de I'’Area de Gesti6 del
Coneixement. En una etapa posterior, l'area realitzara el procés
d’Autoavaluacié segons el Model EFQM d’Excelléncia, el que permetra
efectuar el seu propi Pla Estratégic. A 'annex 5 es presenta el | Pla de Gestid

d’una Area Clinica, concretament la de I'Area de Suport Diagnostic i Terapéutic.




El CONTRACTE DE GESTIO CLINICA és l'operativitzacid del concepte de
Gestié Clinica. Aquest contracte ha de tenir dos apartats ben diferenciats. El
primer, és un recordatori de la Missid, Visio, Valors, Linies Estratégiques i del
Model GESHQUAT. EIl segon, en canvi t& nou components (Quadre 7.19) |,
els seus diversos parametres estan quantificats en termes de resultats. Aquest
contracte sera negociat i posteriorment signat anyalment pel Director d’Area i la
Gerencia del centre hospitalari i posteriorment difés a tots els col-laboradors de
I'Area Clinica conjuntament per part del Director d’Area amb el Gerent del
centre. A 'annex 6 es presenta un model de Contracte de Gestié d’una Area
Clinica. on tracta dos components basics, com sén la realitzacié de I'activitat
assistencial i el rigorés compliment del pressupost assignat. A més a més
contempla objectius de docéncia, recerca i formacido continuada dels
col-laboradors de l'area. S’inclouen també, objectius de millora de la qualitat
tecnica (infeccid nosocomial, infeccidé de la ferida quirdrgica. nafres per
hospitalitzacid, caigudes i accidents, estada mitjana, index de reiteracio de
visites, etc) i objectius d'orientacié al client (taxa de desprogramacio
ambulatoria i quirdrgica, retards d’atencid, queixes de tracte inadequat,
consentiment informat, etc). Finalment, es contemplen objectius d'impuls al
desenvolupament del nou model organitzatiu (hnombre de reunions i actes del

comite directiu, participacié en projectes institucionals, etc).

Un Contracte de Gestid Clinica implica indestriablement establir un rigorés
SISTEMA D’INCENTIVACIO, que haura de tenir com objectiu primordial, el just
reconeixement a la participacio en la consecucié dels objectius associats en el
contracte. L’autonomia de gestié de cadascuna de les Arees Cliniques implica
la dotacié d’autoritat per a la presa de decisions als Directors d’Area. | no
existeix autoritat sin6 es disposa de capacitat tecnica i humana per discriminar
positivament i negativament. Com els sistemes d'informacio existents
actualment, encara no permeten la discriminacié individual, és recomanable
establir un sistema global a tota I'Area Clinica i que el Comité Directiu de I'Area
estableixi el sistema de repartiment en funcié de I'aportacié global de cada
estament professional. Les Arees Cliniques disposaran dun sistema
d’incentius, assignats en funcié del compliment dels objectius del Contracte de

Gestié. Aquests incentius fonamentalment seran de tipus grupal, seran



assignats des del comité directiu de l'area als diversos membres dels equips

multidisciplinaris.

QUADRE 7.19. COMPONENTS DELS CONTRACTES DE
GESTIO CLINICA

% ACTIVITAT ASSISTENCIAL

s ACTIVITAT DOCENT

< FORMACIO CONTINUADA

< LINIES DE RECERCA

< IMPLEMENTACIO | AVALUACIO GUIES CLINIQUES
< ORIENTACIO AL CLIENT

< QUALITAT TECNICA

< DESENVOLUPAMENT MODEL ORGANITZATIU

< PRESSUPOST CLINIC SELECTIU

Font: elaboracioé propia

APLICACIO DE LA GESTIO CLINICA. Un cop s’ha conceptualitzat el model a
aplicar a aquest s’ha d’iniciar d’'una manera progressiva i €s molt important
obtenir 'EFECTE DEMOSTRACIO, el que comporta iniciar I'experiéncia en una
Area on I'éxit estigui assegurat, per les seves caracteristiques internes
d’adhesio al canvi. El procés de canvi ha de rebre un gran suport de tot I'equip
directiu i objecte d’un rigords seguiment. El Model de Gestié Clinica ha de ser
explicat pel Director d’Area i el seu equip directiu juntament amb el gerent del
centre, a tots els col-laboradors adscrits a I'’Area Clinica. Els resultats obtinguts
s’han d’explicar a la resta del centre sanitari abans d'’iniciar altres experiéncies

d’aplicacio del model.

Es important que els Directors d’Area, rebin préviament a la posta en marxa de
la Gestié Clinica, formacié rigorosa en gestid integral dels sistemes sanitaris.
El Director d’Area ha d’establir juntament amb els membres del seu equip
directiu, el propi Pla de Gestio, aplicant els criteris exposats en el quadre 7.18.

El Pla, haura de ser presentat al comité directiu hospitalari per a la seva




aprovacio. Posteriorment sera presentat a tots els col-laboradors. A mesura
que les Arees Cliniques van instaurant-se, I'equip directiu hospitalari ha de
treballar els criteris del Contracte de Gestid i marcar els objectius del mateix.
Un cop s’ha realitzat I'aplicacié a totes les Arees, s'inicia el procés de signatura
dels Contractes de Gestio, entre el gerent i el director d’Area. Aquests
contractes hauran de ser explicats conjuntament pel gerent i el director a I'equip
directiu de I’Area i un cop signats, a tots els col-laboradors de I'’Area Clinica. El
Director d’Area trimestralment exposara al gerent l'avenc assolit en el
compliment dels diferents objectius. Un cop finalitzat I'exercici anyal i durant el
primer trimestre de I'any seglent es fara I'avaluacié definitiva del compliment
del contracte, s’assignaran incentius en funcio del nivell d’objectius assolits i es

preparara el nou Contracte de Gestié Clinica.

PLANIFICACIO ESTRATEGICA DE LES AREES CLINIQUES. Un pas
endavant en la maduracioé de l'organitzacio en el seu cami vers I'Excel-léncia,
és traslladar el Procés de Planificacié Estratégica (seccié 6.2.2) a les propies
Arees Cliniques, mitjancant la practica de I'’Autoavaluacié seguint el Model
EFQM d’Excel-léncia. A la figura 7.21 s’exposa un sistema de desplegament
d'objectius, en un centre hospitalari contractat de la xarxa publica catalana.
D’una banda, els contractes de prestacio de serveis amb el Servei Catala de la
Salut (SCS), I'lnstitut Catala d’Atencié i Serveis Socials (ICASS), Institut Catala
de la Salut (ICS) i entitats mutuals i clients privats. D’una altra, els inputs de les
Autoavaluacions (EFQM) i Pla de Qualitat, Comissions Cliniques, Audits
interns, Unitat d’Atencio al Client i Pla Estratégic. Aquests inputs arriben a la
Gerencia i al Comité Directiu i de Qualitat, on a partir dels Contractes de Gestid
Clinica es despleguen objectius individuals i/o grupals, en aquest cas, a partir

del desenvolupament de Grups de Millora a les Arees Cliniques.

Amb aquesta filosofia de la Gestié Clinica, el MODEL GESHQUAT pretén
retornar als clinics la responsabilitat sobre el dia a dia i el compromis amb la
seva institucid, potenciant les activitats que millorin els resultats, com son la

Direcci6 per Processos i la seva Millora Permanent.



FIGURA 7.21: DESPLEGAMENT D’OBJECTIUS

SERVEI INSTITUT
vy CATALA CATALA ICASS
SALUT SALUT
EFQM l l
\4
Comissions GERENCIA
Cliniques > =
q COMITE QUALITAT
Audits i
Indicadors Contracte
Gestio
Clinica
Pla Qualitat —— v
Director Area -
Comité Directiu Area Objectius
. X Grupals
. i de Qualitat
Unitat
Atencié [
Client
Objectius Grups de
Pla Individuals Millora
Estratégic

Font: elaboracio propia

7.3.3. APLICACIO DE LA GESTIO CLINICA EN UN CENTRE
HOSPITALARI.

El nucli inicial de 'aplicacio de la Gestié Clinica en el PHV va ser I'aplicacié del
Pla Estratégic 1998-2000. A I'any 1997, mentre es preparava el Pla Estratégic
1998-2000, es va constituir la COMISSIO ASSESSORA DE LA GERENCIA,
amb una doble finalitat, primer conceptualitzar el model de Gestié Clinica,
mitjancant les aportacions personals d’un grup de professionals que eren liders

clinics, i segon, dissenyar I'estratégia d’aplicacié del model.

El procés liderat pel gerent del PHV va incorporar, al Director Médic amb els
Caps de Servei de Ginecologia i Obstetricia, Cirurgia, Anestésia i Reanimacio i
Diagnostic per la Imatge, posteriorment s’hi va afegir la Directora d’Infermeria,
com a element clau per estimular al personal d’infermeria en el canvi de model

que s’estava preparant.



Una de les primeres decisions va ser organitzar un curs de formacio, de Gestio
Clinica, adrecat a tots els directius, caps de servei medics, supervisores
d’infermeria i un metge adjunt per servei. El curs tenia un doble objectiu, per
una banda, formar als responsables clinics en la filosofia i metodologia de
Gestio Clinica i per una altra, sensibilitzar als assistents, en [I'aplicacié
d’aquests principis en la seva propia area de gestid, mitjangant la realitzacio
obligatoria d’'una tesina de final de curs referida a un tema estratégic del seu

propi servei.

El fruit de sis mesos de treball consecutius de la comissid i haver realitzat
sessions de benchmarking en els centres hospitalaris de Parc Tauli (Sabadell),
Hospital Clinica i Hospital del Mar (Barcelona) i Hospital d’Aranzazu (Donosti),
es defini la Gestié Clinica, I'estructura organitzativa en Arees Cliniques, els
requeriments per la seva posta en funcionament (Quadre 7.20) i el calendari

d’execucio (Figura 7.22).

QUADRE 7.20. EVOLUCIO DEL DISSENY | APLICACIO DE LA
GESTIO CLINICA EN EL PIUS HOSPITAL

<+ FORMACIO EN GESTIO CLINICA: Diploma de Postgrau en Gestié Clinica
(EADA). A tots els Caps de Servei, Coordinadores d’Infermeria i 1 metge
adjunt per servei (1996-1997)

< CREACIO DE LA COMISSIO ASSESSORA DE LA GERENCIA (1997)

< BENCHMARKING ESTRATEGIC (1997)

<+ DESENVOLUPAMENT DE LES AREES CLINIQUES (1998-1999)

< FORMACIO EN GESTIO DELS DIRECTORS D’AREA (1998-2001)

< APROVACIO DELS PLANS DE GESTIO DE LES AREES CLINIQUES
(1998-1999)

< DESENVOLUPAMENT DELS CONTRACTES DE GESTIO CLINICA (1999-
2000)

< AVALUACIO DELS CONTRACTES DE GESTIO CLINICA (2001)

< INCENTIVACIO ECONOMICA: En funcié del compliment dels contractes de
gestio clinica (2001)

< INICI PLANIFICACIO ESTRATEGICA DE LES AREES CLINIQUES (2001)
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Posteriorment, al llarg de I'any 1998 la comissido va establir el model de
Contracte de Gestié Clinica a aplicar parcialment a partir de 'any 1999 i
globalment a totes les Arees, durant I'any 2000 i avaluat en el primer trimestre
de I'any 2001. Durant el periode d’'implantacié de les Arees Cliniques (marg
1998-novembre 1999) tots els Directors de les Arees Cliniques, han realitzat un
curs de formacié en gestié de sistemes integrats de salut, en prestigioses
escoles de negoci, amb la finalitat de formar-se professionalment en gestid

empresarial aplicada a la gestié sanitaria.

La implantacié de les Arees Cliniques (cinc de Médiques i una Residencial) va
ser progressiva durant dos anys. Es va decidir iniciar una Prova Pilot del
Projecte amb el Cap de Servei de Ginecologia i Obstetricia com a Director de
I'Area Clinica Maternoinfantil en el mes de marg de I'any 1988, doncs a la seva
nova area s’ajuntaven tots els requeriments imprescindibles i els serveis de
control de gestié, havien finalitat I'elaboracié del pressupost clinic per a I'Area i
el quadre de comandament necessari pel seu control mensual. Doncs, cercava
obtenir un EFECTE DEMOSTRACIO, adrecat a les properes Arees Cliniques.

El que es va assolir totalment, doncs la implantacié de les Arees era explicada

i negociada , quan afectava a les condicions de treball dels col-laboradors, amb
el Comité dEmpresa. Només va haver un enfrontament serids, en el primer
intent de posar en funcionament I'’Area Clinica de Critics. La rad va ser la
reubicacié d’'una auxiliar d’infermeria que canviava d’area. Un cop resolt aquest
detall no van haver-hi més enfrontaments amb el Comité d’Empresa. En el mes
de novembre de I'any 1999 es va posar en marxa la darrera Area Clinica la de

Medicina i Geriatria i va finalitzar el procés de transformacio.

L’any 2000 es van aplicar els Contractes de Gestid Clinica a totes les Arees
Cliniques. Es va realitzar un seguiment mensual del seu funcionament operatiu
entre el Director de I'Area i els Sotsgerent Assistencial i un de trimestral amb el
Gerent per analitzar exhaustivament el seu desenvolupament estratégic.
També a lI'any 2000 tres membres de cada area clinica (el director, el
coordinador de qualitat i un altre col-laborador) van ser formats com avaluadors

interns en el Model EFQM d’Excel-léncia, amb I'autoavaluacié de propi cas del



Pius Hospital, redactat préviament pel Consultor Intern de Qualitat.
Posteriorment en el darrer trimestre de I'any 2000, vuit col-laboradors de cada
Area Clinica (tot l'equip directiu i varis col-laboradors) van realitzar
I’Autoavaluacié de la seva propia area, detectant punts forts i arees de millora,
i un cop prioritzades, iniciar al llarg de I'any 2001, el procés de Planificacio

Estratégica de cadascuna de les Arees Cliniques.

FIGURA 7.22: CRONOGRAMA D’APLICACIO DE
LES AREES CLINIQUES EN EL PHV
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Es una obligacio ética dels professionals del Pius Hospital (Pla Estratégic 1998-
2000), fer la feina ben feta i esforgar-se en millorar-la constantment. A la
vegada la institucid desitja i vol reconéixer aquest esfor¢c i si és possible
recompensar-lo de manera grupal als professionals de les Arees de Gestid, que
sobresurtin en el cami de I'Excel-léncia de I'Area. El nou Pla Estratégic 2001-
2003, estableix el calendari per I'elaboracié dels criteris a aplicar en I'assignacio

dels reconeixements i recompenses grupals i individuals.

A T'any 2000 el sistema d’incentius a les Arees estava basat en I'assignacié de

recursos economics de lliure disposicié a tres nivells: a) formacié continuada



dels professionals, b) participacié en grups de millora en horari laboral i, c)
inversions descentralitzades. El sistema de repartiment dels recursos, a partir
de I'any 2000 es basa en 'avaluacio ponderada dels indicadors dels Contractes
de Gestio Clinica préviament pactats. Es garantitza una part fixa, pero hi ha
una part variable, que entra en competicié entre les sis Arees de Gestié Clinica

en funcié dels resultats obtinguts segons la taula que s’exposa a 'annex 7.

Durant I'any 2000, primer any en que totes les Arees Cliniques han executat el
seu propi Contracte de Gestid, el PHV ha destinat vint-i-cinc milions per
incentivacio, dotze a formacié descentralitzada, nou en inversions a les arees i
quatre pels grups de millora. Tots ells distribuits proporcionalment a cada Area
(Clinica i de Suport) en funcié del nombre de professionals existents i ponderat
per un factor de correccié en funcié del nivell professional dels col-laboradors.
A més a més durant I'any 2000 s’ha introduit un programa d’incentivacio als
equips assistencials per la realitzacio i avaluacié de les Vies Cliniques. En el
capitol 8, resultats, s’explica amb més detall I'avaluacié dels contractes de
Gestio Clinica de I'any 2000, realitzada durant el mes de febrer de I'any 2001,
entre el Director d’Area i el Gerent amb el suport del Sotsgerent Assistencial i el

Sotsgerent Operatiu.

La Gestio Clinica mitjangant la incentivacié pel compliment dels objectius
pactats dels Contractes de Gestio, permet apropar el llenguatge dels clinics i
dels gestors i, ajudar a que els professionals de la salut adquireixin perspectiva
de l'impacte economic de les seves decisions cliniques, responsabilitzant-se de
les mateixes, alhora, permet atendre individualment als clients, i també, el

conjunt de les necessitats sanitaries de la poblacié que tenen assignada.
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