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Introduccion

Una organizacion estd formada por un conjunto de individuos que,
moviéndose en unas coordenadas espacioftiempo, interactian entre si
orientando su actividad hacia un fin determinado con una concepcion que
puede ser departamental o de proceso.

El tiempo es su vector; sobre él llevan a cabo su proceso, desgranan sus
objetivos y proporcionan productos y servicios. El paso del tiempo y la
evolucion del conjunto de la organizacion facilitan la aparicion de distun-

ciones organizativas: la resolucion parcial de los contlictos, los cambios de

contexto, la intervencién de profesionales que conocen el proceso en su
totalidad, las nuevas necesidades..., pueden facilitar un comportamiento
anomalo o ineficaz, un alejamiento de las necesidades, su desviacion res-
pecto al objetivo...

El proceso productivo de una organizacién lo podemos definir como el
conjunto y secuencia de actividades encadenadas y orientadas a generar un
valor anadido intrinseco sobre las entradas a un sistema en funcién de los
requerimientos del cliente, manteniendo la l6gica del profesional v dentro
de los objetivos institucionales.

'Direccio de Planificacio, Control de Gestio,
Projectes i Avaluacio Institut Catala de la Asimismo, se puede considerar como un conjunto de relaciones clien-

Salut " | te/proveedor siendo ésta la forma natural de organizacién del trabajo en las
‘defe de servicio de Anatomia Patologica.

Hospital Vall d'Hebron . .
? lefe de servicio de Anatomia Pag‘gﬁjg{ca_ T'HTI I."f'iérl fiene CoOmo vector E] tlﬁ'l'l'lpﬂ.

Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge Durante la exposicion se utilizaran algunos términos quiza algo alejados
*Jefe de servicio de Anatomia Patologica.
Hospital Universitari Germans Irias i Fujol
‘Division de Hospitales del Institut Catala

de la Salut un glosario de términos.

organizaciones sanitarias.

de la practica profesional del lector. Para evitar la confusion terminologica
y facilitar la comprensién del contenido, al final del articulo se proporciona

AUDITORIA PUBLICA e n<29 abril ¢ 2003




. Qué se entiende por Auditoria Operativa
en Servicios Hospitalarios?

El andlisis objetivo, independiente, descontextua-
lizado v transparente del estado (eficacia) y de la ade-
cuacion de la organizacion (en el contexto) frente a
los objetivos y resultados esperados tanto del proprio
Servicio Clinico como del Hospital.

<En queé consiste la Auditoria Operativa en
Servicios Hospitalarios?

Este tipo de auditoria es:

1. Un proceso de analisis externo a la organizacion,
aunque con algunas caracteristicas de analisis
Interno.

1.1. De cardcter preventivo.

1.2. De generaciéon de confianza organizativa

1.3. Dentro del marco de planiticacion estraté-
grca.

1.4. Del como se hacen las cosas.

1.5. Niveles de analisis: estado, situacion vy

contexto.
1.6. Sobre un proceso vivo.
Un proceso de transferencia de conocimiento.
2.1. Ayuda a clasificar v a conectar las solucio-
nes Con IUH pr{]‘hl{:‘]ﬂﬂﬁ.
2.2. De creaciéon de valor y de cultura institu-
cional.
3. Un proceso de uso y creacién de evidencia
objetiva y de informacién.
4. Un andlisis global e integrado de un Servicio
compuesto por mds de un proceso.
4.1. Cuyo eje es un proceso multidisciplinar y
que requiere la:

I~J

. Identificacién de sus capacidades
esenciales.
. Deteccion de sus puntos criticos.
. Estudio de sus relaciones relevantes.
. Estudio de su tiempo de asistencia y
de proceso técnico.
5. Una definicién del estado de la Especialidad o
del Area de conocimiento.
5.1. Andlisis del contexto.
5.2. Bechmarking.
5.3. Ingenieria inversa.
5.4. Estandares.
6. Un proceso con una utnica metodologia que
puede expresarse de formas diferentes: aplicacion
de las normas, técnicas y procedimientos, habi-
tuales o ad hoc, dentro de un Plan de Trabajo.
Un conjunto de propuestas de acciones de
mejora que aporta pero que no pone en marcha.
8. Un proceso continuado y periédico.

ey
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Ambito de actuacion de la Auditoria
Operativa en Servicios Hospitalarios

La organizacidn y sus elementos: profesionales, tiem-
po, relaciones, procesos, tecnologia, el proceso organiza-
tivo. Linea argumental:

® ¢l conjunto de relaciones cliente-proveedor que

lo caracteriza y
® ¢l tiempo como su vector.

Diagrama de Contexto del proceso de
Auditoria Operativa en Hospitales

FIGURA 1. DIAGRAMA DE CONTEXTO
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Aplicacion del modelo de auditoria
operativa a los servicios de anatomia
patologica

Dianas del modelo de Auditoria Operativa

Las dianas de este modelo son:

—  Los servicios centrales: aquellos que no tienen al
paciente como cliente final, que son nucleares
para el diagndstico y basicos para el funciona-
miento correcto del Hospital. Sus clientes son
los médicos asistenciales directos.

— Los servicios clinicos divectos: tienen al paciente
como cliente final v son responsables globales
de todo su proceso. Son clientes del resto de los
Servicios del Hospital y pueden ser, ocasional-
mente, proveedores de interconsultas.

— Los servicios clinicos intermedios: aquellos que tie-
nen al Servicio clinico directo como cliente final
v al paciente como cliente intermedio, siendo
responsables de una parte de su proceso. Son
clientes del resto del Hospital vy, bdsicamente,
proveedores de servicios de interconsulta.

— Los dispositivos asistenciales: son aquellas estruc-
turas comunes de cuidados donde se lleva a
cabo actividad clinica y asistencial; son provee-
dores de todos los demas y clientes de los servi-
cios de soporte. Pueden ser intra o extrahospi-
talarios aunque siempre estan relacionados con
el hospital; también pueden ser presenciales o
con un cierto grado de virtualidad.

— Los fendmenos de gestion: espera, adecuacion,
equidad, accesibilidad. .. Situaciones que invo-
lucran a diversos grupos de los citados anterior-
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mente y que han y pueden ser analizados desde
una optica integrada y no focalizada.
—  La evaluacion estructural.

Objetivos

Podemos identificarse en un nivel estratégico o

tactico.

Nivel estratégico:

Facilitar la creacién de redes funcionales de
profesionales y de conocimiento.

— Forzar la transterencia de conocimiento.

—  Crear valor y cultura institucional.

—  Solidez organizativa.

Nivel tactico:

— Incrementar la capacidad de generar informa-
cion segura vy fiable.

— Consolidar pricticas eficaces, eficientes y pro-
ductivas aprendiendo de los mejores.

— Equiparar nuestra prictica a los estindares de
calidad del entorno ampliando nuestra concep-
cion sobre él.

— Andlisis del impacto organizativo de la tecno-
logia ligera.

Abordar las nuevas demandas de forma crea-
tiva.

Metodologia

Consta estricto sensu de seis fases que se presentan
en forma de Mapa de Proceso de la Figura 2.

II. PREPARACION

I11. REALIZACION B

9 V. DIAGNOSTICO

V. REDACCION

VI. REAUDITORIA e

EQUIPO

-.-.-..'. e
- 2% :_ COMPARACION :
> PLAN DE ACCION
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Mapa general del contenido del proceso de Auditoria Operativa en Servicios Hospitalarios

ESTRUCTURA

RECURSOS HUMANOS

Profesionales: perfil [aboral

Tabla de capacidades

Tablas de trabajo

Tabla de absentismo

Contratacion vinculada externa:
investigacion, docencia

TABLA 1. MAPA GENERAL DE CONTENIDOS HOSPITALARIOS

PROCESO

| RECURSOS HUMANOS

Adecuacion de tareas y de perfiles
Analisis de |a estructura de mando,
poder y relaciones
Disponibilidad asistencial, tiempo no asistencial
Dedicacion docente e investigadora
Formacion general y especifica

RESULTADO

RECURSOS HUMANOS

Impacto del modelo de relacion
Potencialidad: disponibilidad y tablas de trabajo
Modelo de evaluacion del desempeno

— BLOQUE DE COMPARACION

FUNCIONAL Y ORGANIZACION: EFICACIA

Criterios de acreditacion

Modelo de gestion

Sistema de Informacion

Aplicacion del concepto de polivalencia
profesional

Aplicacion del concepto de agenda

FUNCIONAL Y ORGANIZACION: EFICACIA

Mapas de proceso clinicos y asistenciales
Agendas y cargas

| Dinamica de gestion de anomalias

Sistemas de clasificacion de casos
Control de gestion
Participacion en la dinamica hospitalaria

FUNCIONAL Y ORGANIZACION: EFICACIA

Dinamica de analisis funcional de |a organizacion

Porcentaje de cobertura de agendas

Tiempo de respuesta

Porcentaje de anomalias

Conjuntos de datos especificos (CMBD)

Valoracion del Servicio por el cliente interno v
externo

— BLOQUE DE COMPARACION

RECURSOS FISICOS Y UTILLAJE

De gestion directa: inventario, vida util. ..

De gestion funcional

De gestion cliente/proveedor

Contratos de actividad y rendimientos
Concepto de uso multidisciplinar de los espacios

RECURSOS FISICOS Y UTILLAJE

Eficiencia de la gestion directa
Eficiencia de la gestion funcional
Comisiones especificas de compras
Eficiencia cliente/proveedor
Comisiones de utilizacion

Listas de espera

RECURSOS FISICOSY UTILLAJE

Redefinicion de procesos

Control de gestion directa, funcional y
cliente/proveedor

Indicadores relacionales y de sustitucion

Mapas de casuistica

Ratios de actividad

Tiempo de atencion

Coronas territoriales

- BLOQUE DE COMPARACION

de CONOCIMIENTO

Guias clinicas

Protocolos

Normas de procedimiento

Guias instrumentales ligadas al utillaje
Docencia estructurada

Investigacion estructurada

de CONOCIMIENTO

Sesiones clinicas, docentes internas, revisiones,
documentales y de evidencia cientifica. ..
Programa de Calidad

Seguimiento de procesos y casos

de CONOCIMIENTO

Nuevos

Redefinicion de procesos: resultados e
Incidencias

Incorporacion del conocimiento creado a la vida
cientifica

Incorporacion de residentes formados al
colectivo profesional

— BLOQUE DE COMPARACION

Anatomia patoldgica

La aplicacion de la metodologia auditora, y el pro-
pio hecho auditor en si mismo, se ha de considerar

dentro del marco estratégico del Hospital y del

'Institut Catala de la Salut' (ICS).

En cada momento, v en cada situacion, ambas ins-

tituciones deben decidir qué modelo de andlisis es

necesario: evaluacion o auditoria.

Sea cual sea la respuesta, el modelo escogido se ha
de incorporar como un mecanismo de control mas al

servicio de la estrategia institucional y directiva

(Figura 3).

FIGURA 3. LA RUEDA DE KIM APLICADA AL

Probar

(omo

conceptos

MODELO DE AUDITORIA OPERATIVA DEL I.C.S.

Experiencia

J!""L'Vr'f.il'f i

Reflexion

Formar /

conceptos
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Aplicacion del modelo de auditoria
operativa a los servicios de anatomia
patologica

El proceso auditor en el Hospital, y en los Servicios
Médicos, necesita ser aceptado por la organizacion,
compartir sus valores y tener un enfoque participativo
y organizativo; de este modo, aumentara la adhesion
tanto al propio proceso auditor como a los resultados,
sugerencias y recomendaciones que aporte.

El proceso auditor ha de afectar a todos los proce-
sos del Servicio Médico vy extenderse aquellos otros
procesos que, aungue se hallen en el ambito de otros
Servicios, sean cercanos organizativa o clinicamente a
Servicio auditado.

No debe limitarse al drea médica y/o de enfermeria
o al drea administrativa/de gestion sino recoger todo lo
que, de ambas, se refleje o afecte al eje de la Auditoria

Operativa en Hospitales: el proceso asistencial.

Objetivo general

Crear, estimular y mantener la cultura interna de
evaluacién constante y de mejora continua tanto en la
red asistencial interna del Hospital como en la propia de
cada uno de los Servicios de Anatomia Patolégica.

Su vision inmediata no es la de la productividad.

Motivacion

De entre las opciones metodolégicas existentes se
decidié utilizar, en el estudio de los Servicios de
Anatomia Patologica, el modelo de Auditoria
Operativa por su finalidad organizativa, porque anali-
za el estado y el contexto y porque excluye el estudio
de la coyuntura,

Objetivos especificos

El anilisis objetivo, independente y transparente
del estado (eficacia y adecuacion) de la organizacién
(en el contexto) frente a los objetivos y resultados
esperados tanto del propio Servicio de Anatomia
Patolégica como del Hospital.

Evitar el sesgo coyuntural y el sesgo técnico auditor.

Material

Se aplica a los Servicios de Anatomia Patoldgica
de tres Hospitales de Alta tecnologia del 'Institut

Catala de la Salut' (ICS): H1, H2 y H3.
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Objetivos instrumentales

— Fijar la sistemdtica organizativa e informativa
en los Servicios de Anatomia Patolégica del
1S,

—  Establecer mecanismos de benchmarking entre
ellos.

— Identificar estandares aplicables a los Servicios
de Anatomia Patoléeica del ICS.

— Identificar, argumentar y consolidar, conjunta-
mente con los participantes, las areas suscepti-
bles de mejora.

—  Crear instrumentos de gestion.

cPor qué los Servicios de Anatomia
Patologica?

Por ser servicios centrales, por razon de oportuni-
dad y para gestionar un momento de cambio.

Equipo auditor: En la fase de preauditoria estuvo
compuesto por tres médicos auditores expertos en ges-
tion. En la fase de Auditoria se consideré también
equipo auditor tanto a los Jefes de Servicio como a los
mandos intermedios de los Servicios participantes.

Calendario: Se llevé a cabo durante los afos 2000
y 2001. El calendario de sesiones de trabajo y de reu-

niones fue gestionado por cada Jefe de Servicio.

Mapa de la metodologia utilizada

Se presenta, de forma sintética y grifica, en la figu-
ra 4 el conjunto de etapas de la Auditoria y un cierto
nivel de detalle de sus componentes fundamentales.

En la misma figura se presenta uno de lo productos
finales del estudio: el Mapa del Proceso 'tipo' del

Servicio de Anatomia Patolégica.

Elementos analizados

En la tabla 2 se detallan aquellos items que fueron
observados en todos los centros siguiendo los cuatro
grandes ejes de la Auditoria Operativa: recursos
humanos, organizacion, sistema de informacion vy

actividad.
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Aplicacion del modelo de auditoria
operativa a los servicios de anatomia

patologica

Valoracion realizada

El nivel de valoracién fue muy exhaustivo. A par- En cada paso se compard la manera de proceder un
tir del diagndstico global organizativo (Tabla 3) de  cada uno de los servicios estableciéndose mecanismo
cada Servicio se llevé a cabo el de cada proceso: biop-  de benchmarking para llegar a plantear las recomen-
sia, citologia y autopsia (Tabla 4) para finalizar con un ~ daciones y sugerencias que el conjunto del equipo
analisis pormenorizado de cada uno de ellos (Tabla 5).  auditor considerd ajustadas.

Este trabajo se desarrolld, y se repitid, con todos y Al tinal se presentaron un conjunto de puntos de
con cada uno de los médicos implicados. mejora por grandes lineas organizativas.

TABLA 3. DIAGNOSTICO GLOBAL

(Modelo de gestion: estructuracion, disfunciones organizativas y/o informativas, estabilidad)

DIAGNOSTICO ESPECIFICO RECOMENDACIONES GLOBALES

a.- de la organizacion Normalizacion de la linea jerarquica y de gestion

* linea de gestion Tejido organizativo, asistencial, docente y de investigacion
* proceso formal de asignacion de tareas y objetivos Perfiles y capacidades
» interferencias en el proceso; desequilibrio organizativo, uni o polivalencia Relaciones internas y externas; clima laboral

» protocolizacion Modelo de trabajo generalista-consultor

* posicion relativa respecto de la direccion Validacion y screening

* nivel de integracion o aislamiento Tablas de trabajo

* existencia de procesos compartidos Equilibrio de cargas

b.- de la jerarquia Dimensionado del Servicio

* conocimiento del proceso Uso del sistema de informacion y del informatico

» glercicio de la jerarquia Hoja de ruta

* adecuacion de tareas Optimizacion de procesos

v interferencias Conectividad a la red informatica

c.- del sistema informatico e informativo | Codificacion

* proyecto y adecuacion | Normas de archivado historico

* potencialidades Relacion con los clientes: agendas

* lider Agendas internas

* US0 Control de gestion

* s0porte tecnico

* nivel de formacion

* acceso

_ORGAMIZACION e | ACTIVIDAD POR PROFESIONAL ' |

Por especialidades o generalista; polivalencia Cargas de actividad: desequilibrios

Desplazamientos asistenciales: agendas Tiempo de respuesta pormenarizado

Actividad programable y no programable Procedencia

Indicadores de actividad, costes, estandares, ad hoc y de benchmarking Complejidad

TABLA 5. ANALISIS PORMENORIZADO DE CADA PROCESO

e M

'RECEPCION =~ |INCLUSION | PROCESADO TECNICO | DIAGNOSTICO MICROSCOPICO | INFORME FINAL
Receptor Momento Inicio/final Lector Copias y clasificacion
Preseleccion Orden y prioridad Ciclos Tecnicas especiales: control Recogida y distribucion
Criterios de rechazo Inclusor Tutela Sistematica y codificacion Acceso remoto
Registro: solicitud y muestra | Causas de retraso Proformas Hoja de ruta
Hoja de ruta Etiquetado | Validacion y correccion Archivo

Diagndstico macroscopico |
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Puntos de mejora sugeridos, por grandes
lineas organizativas

® [ogica y coherencia del modelo organizativo.

® (Capacidad de absorcion de la demanda y garan-
tia de la oferta.

* Orden y programacion: cargas v equilibrios;
estado del Proceso: control.

* Disponibilidad del personal: polivalencia, clima
laboral.

® (alidad asistencial, garantia de resultados,
tiempo de respuesta, variabilidad, seguridad,
confianza.

¢ Tratamiento de la variabilidad.

* Acceso y disponibilidad de la informacion y de
la documentacion.

Desarrolio de la Auditoria Operativa en los
servicios de Anatomia Patolégica

1. Fase de preparacion

El equipo auditor, junto al promotor, definié los
objetivos, contenidos y limites de la Auditoria.

2. Fase de documentacion interna

Con lo definido en la fase anterior y con la docu-
mentacién recogida sobre la Especialidad y sus proce-
sos se elaboré el material de trabajo de la Auditoria:

¢ Recopilacion de informacion basica.

* Ficha de Trabajo.

* (uiotn del Proceso Asistencial.

— Memoria del Servicio

~ Plan de reposicion

- Documentacion relacionada con el sistema de informacion

— Asignacion de objetivos

- Comisiones de compras: actas

- Registro de reclamaciones escritas

— Programa docente propio

- Manuales técnicos de procedimientos y protocolos técnicos
establecidos: Circuitos

— Protocolos clinicos de proceso

— Standards de proceso

- Actas de las sesiones intraservicio

— Actas de las sesiones comunes entre el Servicio y otros Servicios

- Correspondencia entre el Jefe de Servicio v la Direccion

~ Descripcion de puestos de trabajo de enfermeria

TABLA 6

3. Fase de presentacion

Se llevo a cabo en tres momentos consecutivos v

diferentes:

[. Al equipo directivo, se le entregd la Recopila-
cion de informacion basica que mds tarde servi-
ria como guidn en la revision organizativa, y se
le solicité un conjunto de informacion comple-
mentaria de interés para la Auditoria (Tabla 6).
Se valoraron tanto las relaciones entre el
Servicio y el resto de los Servicios del Hospital
como las del Servicio con la Direccion.

LR

Al Jefe de Servicio, se le entregd la Recopila-
cién de informacion bdsica que serviria mds
tarde como guién en la revision organizativa, y
un conjunto de informaciéon complementaria
de interés para la Auditoria. (Tabla 6).

A los profesionales; se les entregd una Ficha de
Trabajo v un Guién del Proceso Asistencial. La
ficha debia ser devuelta, ya cumplimentada, en el

Nl
-

momento de la entrevista; ambas serian su guion.
El producto de esta fase fue la publicidad del pro-
ceso y la implicacion y la participacion de los profe-

sionales.

4. Fase de entrevistas formales

Se llevaron a cabo tras la entreea de la documen-
tacion y tras dejar transcurrir un tiempo razonable.

4. 1. Al Jefe de Servicio

Objetivos: andlisis global del proceso de Anatomia

patolégica en su Servicio.

— Acreditacion docente

— Acreditacion para la investigacion

— Control presupuestario

— Control de gestion

- Evaluacion individual de capacidades del personal Memoria de las
relaciones asistenciales entre los servicios cliente y el Servicio de
Anatomia Patologica

— Circuito de eliminacion de residuos
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Describir los puntos de conflicto conocidos y
detectados y los de mejora aplicables.

Guion: el Recopilaciéon de Informacion Basica.

Soporte: la documentacion aportada solicitada.

Duracion: 120 minutos.

Participantes: los tres auditores y el Jete del Servicio.

Producto: obtener una vision global del Servicio.

Sistemdtica: entrevista semiestructurada donde se
analizé, documento a documento, todo lo aportado en
relacion con la oreanizacion del Servicio y de sus pro-

cesos: tiempo vy resultado.
4.2. A los Facuitativos

Con todos ellos v de forma individual.

Objetivos: dibujar el Mapa de cada proceso y el
papel de cada profesional en él; seguir punto a punto
ese proceso desgranando sus componentes.

Que nadie quedara fuera de la Auditoria.

Guion: Guion del Proceso Asistencial y Ficha de
Trabajo.

Duracion: 60 minutos.

Participantes: los auditores y el profesional.

Producto: dibujar el Mapa vy el andlisis del proceso:
relacién problema-solucion.

Sistemdtica: entrevista semiestructurada donde se
analizd, paso a paso, todo el proceso, asi como la docu-
mentacién aportada.

4.3. Enlrevistas grupales

Pretendian completar el estudio y detectar puntos
de conflicto, tensiones y relaciones andémalas que
pudieran alterar el proceso asistencial.

Se llevaron a cabo con los profesionales encarga-
dos de coordinar al personal sanitario no médico.

Objetivos: establecer su participacion en el proceso
y su papel asi como las relaciones internas y externas,
tanto organizativas como asistenciales.

Establecer roles.

Duracion: 60 minutos.

Participantes: los auditores y los profesionales.

Producto: obtener el maximo detalle técnico en el
proceso, logistica e informacion, relaciones trascen-
dentes para el proceso o para el resultado final.

Implicacion y contraste.

Guion: Guion del Proceso Asistencial.
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4.4. Entrevistas inadividuales

En algin caso, se entrevisté a profesionales no
médicos que se identificaron o manifestaron como
organizativamente relevantes.

4 5 Entrevistas con la Direccion del centro

Las cuestiones tratadas durante estas entrevistas
giraban entorno de la:
— La organizacion.
— Las relaciones bdsicas entre el Servicio y otros
Servicios.

5. Fase de observacion

Consistio en la visita a todos los espacios de traba-
jo, de archivo de pasivo...

e prueba de recorrido: recreacién de los circuitos.

e entrevistas informales y no estructuradas.

Diana: el sistema de informacion y la organizacion
subyacente.

Objetivo: contrastar y repasar.

Producto: confirmar lo anotado en las entrevistas.

Guion: Mapa de proceso.

5.1. Trabajo de campo

Alli donde no existia informacion fiable u objetiva.

5.2. Comparacion

® f{rente a estandares.
® f{rente a otras maneras de hacer lo mismo.
e de lo aportado por los profesionales.

5.3 Correccion

De la actividad, de los tiempos, de calculos exis-
tentes...; alli donde se hizo necesario.

5.4, Construccion de ratios e indicadores

Alli donde no se pudieron obtener de la bibliogra-
fia o de la practica asistencial.

6. Fase de evaluacion y de sintesis

Consistid en la puesta en comun de lo observado y
registrado per cada auditor.

Documentacion: la recogida y las notas de los audi-
tores.

Elementos analizados: recursos humanos, organiza-
cién del Servicio, sistema de informacion, actividad
(Tabla 2).

Producto: la identificacion de puntos de mejora. Se
construyen siguiendo la linea que se describe en la
Figura 5.



Efecto observado | echa organizativa

Propuesta [> Efecto esperado

7. Fase de validacion 8. Fase de redaccion
Con miembros relevantes del Servicio participan- Resultados y recomendaciones en lo que respecta a
tes en la Auditoria. los modelos organizativos e informativos y los resultados.
TABLA 7
MODELOS ORGANIZATIVOS E INFORMATIVOS H1 | H2 H3 SUGERENCIAS
Existe un modelo asistencial explicito . especialista generalista-consultor mixto mixto
Existe un mapa de proceso explicito no Si no sl
Existen procesos normalizados parcialmente no no Si
Se usan clasificadores de casos si, SNOMED 51, SNOMED no si, SNOMED
Se usa la correlacion biopsia/citologia no Si no i
Porcentaje de re-screening de citologia 100% 30% discrecional 30%
Existe tabla de trabajo medico S| S| _, no S|
Se observan desequilibrios en las cargas S no | no no
Existe tabla de trabajo docente pregrado S Sl no no
Existe una tabla de peroperatorios semanal ciclica especialidad ciclica
Numero de medicos MIR en formacion 2 6 4
Unidad minima informativa utilizada solicitud solicitud blogque solicitud
Existe sistema de informacion del servicio Si i no S
Esta el sistema de informacion integrado sl i no S|
Existe una hoja de ruta incompleta ] no Sl
Se conoce el tiempo de respuesta Sl S| no Si
Existe un cuaderno de mando no no no si, completo
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TABLA 8

_RESULTADOS H1 H2 H3 | PROPUESTA
Relacion determin. histoguimicas/biopsia 3,2/ 3.5/ 13,31 3,5/1
Biopsias peroperatorias/total biopsias (%) 2% 1,5% 7,7% 2,01
Biopsias de referencia/total biopsias (%) 15% | 39.3% 40,1% 40%
Promedio de biopsias leidas/médico/afo 1.989 | 2.652 2.494 2.500
Promedio de solicitud/administrativo/ano 5171 | 8.619 4.988 5.000
Relacion médico/administrativo 2,6/1 | 3.3/1 2,01 2.0/
Duracion del ciclo tecnologico (horas) doble doble 24 doble
Citologias de referencia/citologias totales 50% 76% 49% 75%
Promedio lectura de citolog/medico/ano 11.832 8.900 12.953 10.000
Relacion citologo/administrativo 11 1,501 0,75/ 1,5/
Promedio de solicitud/administrativo/ano 12.555 13.351 9.715 10.000
Promedio citologias/citotécnico/afio 6.277 4.450 6.477 6.000
Duracion del ciclo tecnologico (horas) 4 4 12 4
Tiempo de respuesta de una biopsia (dias) 47 3.2 11,7 3-4
Tiempo de respuesta de una citologia (id) 2.5 & 3.0 3-4
Tiempo de respuesta de una autopsia (id) 19,3 19,0 —~ 20

Debido a la heterogeneidad de la informacién dis- otras dos, de tipo estructural, estin en fase de

ponible al respecto, no se utilizé como elemento de desarrollo.

valoracién el nimero de laminillas leidas, a pesar de ,
En el Hospital restante

que, de acuerdo con JE Tomaszewski, este pardametro

es un indicador bdsico par a la valoracién de los las recomendaciones organizativas e informati-

vas se estructuraron en dos grupos: estratégicos

L

Servicios de Anatomia Patolégica.
o directivas y operativas. En total 83, el 24 % de

Grado de incorporacion de las
recomendaciones a los Servicios

tipo estratégico y el resto operativo. Su incor-
poracion al Plan Funcional del Servicio fue
muy elevada: el 80 % de las estratégicas y el
94% de las operativas.

— se considera, ademds, como un valioso instru-

En uno de los Hospitales

— en lo que respecta a las organizativas y a las infor-
mativas, se le hicieron 67 recomendaciones sobre

mento de gestion futuro dado su papel de refe-
rente del estado del Servicio en 2001.

diversos componentes de su proceso organizativo;
de ellas, el 67 % fue incorporado al Plan de
Accion del Servicio y el 33 % parcialmente.

— en lo que respecta a las de resultados, se incor-
poraron 5 como objetivos de calidad en el
modelo de Direcciéon por Objetivos del Centro.

En otro de los Hospitales

— en lo que respecta a las organizativas y a las
informativas, se le hicieron 22 recomendacio-
nes sobre diversos componentes de su proceso
organizativo; el 100 % han sido aceptadas y se
han incorporado al Plan de Accién del
Servicio.

— en lo que respecta a las de resultados, se incor-
poraron 3 como objetivos de calidad en el

modelo de Direccién por Objetivos del Centro;
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TABLA 9. ANALISIS PARTICULAR DE UNO DE LOS HOSPITALES

MOTIVOS DEL DESACUERDO

Recomenda- | El Servicio | El Servicio
Area ciones estuvo no estuvo |Justificacion
planteadas | de acuerdo | de acuerdo

|  Nose e e
Poca Es un tema acepta el Solucion = Razon

informacion | institucional benchamrking problema histérica

Autopsia 5 2 3 2 1

Biopsia 28 19 B N i 4 1

B2 G T . I S 6 2 S,
Global e ST e 1 1 i e S :’

TOTALES 67 45 22 7 4 5 4 1 1
PORCENTAJE | § 67 33 10 5 7 f 1 1

TABLA 10. ANALISIS PARTICULAR DE OTRO DE LOS HOSPITALES

planteadas | de acuerdo | de acuerdo

NIVEL ESTRATEGICO MOTIVOS DEL DESACUERDO
Recomenda- | El Servicio | El Servicio p Bt No se ot | R
Area ciones estuvo no estuvo |Justificacion o >UnTeMa | acepta el piasihin i

informacion | institucional benchamrking problema | historica

Autopsia 3 3
Biopsia 7 ST R 1 1

| Citologia B i R i |
Global 4 3 R . 1
TOTALES | 20 E=TiE 4 B p) o
PORCENTAJE 80 20 10 10

TABLA 10. ANALISIS PARTICULAR DE OTRO DE LOS HOSPITALES

planteadas | de acuerdo | de acuerdo

- NIVEL OPERATIVO MOTIVOS DEL DESACUERDO
- |Recomenda- | El Servicio | El Servicio . - Note | o |
':ﬁﬁ'ea: e ciones | estuvo | noestuvo |Justificacion oy S acepta el weens s

informaniﬂn' institucional benchamrking problema historica

Autopsia 9 9 s
Biopsia 19 18 1 1 1 L
Citologia 16 16 T

_ Global 19 16 3 1 e
TOTALES 63 b ek o | 2 D
PORCENTAJE 04 6 3 o

Conclusiones recomendaciones aportadas en el proceso auditor es

[La evolucion de las organizaciones facilita la apari-
cién de disfunciones: la resolucion parcial de los con-
flictos, los cambios de contexto, la intervencion de
profesionales que no conocen el proceso en su totali-
dad, las nuevas necesidades... pueden facilitar un
comportamiento anémalo o ineficaz, el alejamiento
de las necesidades, la desviacion respecto al objetivo...

El programa de Auditoria presentado permite abor-
dar estas situaciones desde una perspectiva objetiva
basada en la evidencia existente v en el benchmarking
con el entorno institucional, social v cientifico.

El hecho de que los de los profesionales médicos y
de enfermeria de los Servicios médicos hagan suyas la

un indicador de su idoneidad v de su utilidad.

Su participacion y la implicacion indica el interés
que tiene, para ellos, su desarrollo; viene a cubrir un
hueco para el que no siempre estin preparados: la
organziacion de la tarea asistencial aportdndoles un

enfoque objetivo, desinteresado y amplio.

Recomendacion final

El proceso auditor no puede ser un analisis tnico y
aislado en el tiempo ya que la potencia del método

radica en su aplicacién periddica.
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Glosario de términos

Cliente: aquella persona o aquel profesional que,
en base a sus expectativas y/o necesidades, solicita un
producto o un servicio a otro profesional o persona.
Ej.: un médico puede ser cliente de otro médico (el
médico internista solicita al médica patdlogo que le
facilite su conocimiento en el diagndéstico de un enfer-
mo); un paciente es un cliente siempre.

Proveedor: el inverso del cliente.

Mapa de Proceso: es una sencilla representacion
grafica o documental de los pasos mas elementales del
proceso desde la perspectiva del cliente o del observa-
dor.

Modelo de gestion: forma como esta estan estructu-
ras las tareas, la relaciones y la funciones de un grupo
que trabaja conjuntamente en una misma unidad.

Tabla de trabajo: anuncio publico de los puestos
de trabajo de un servicio o grupo v de sus responsables.

Puesto de trabajo: unidad minima, especifica e
impersonal constituida por un conjunto de tareas y/o
actividades que se deben de ejecutar en ciertas condi-
ciones y para las que son necesarias unas actitudes vy
unas aptitudes.

Auditoria y gestion
de los fondos publicos

Nivel de integracion: grado de conexion o de ais-
lamiento de una funcién organziativa respecto de la
[nstitucion.

Equilibrio de cargas: modo en que estan reparti-
das las tareas a realizar; grado de equilibrio o de dese-
quilibrio entre los profesionales; repercusion operativa
de la situacién.

Hoja de ruta: representacion ordenada de los
pasos a seguir en un proceso: tareas, informacion
generada, productos intermedios, etc. Se disefa patra
minimizar los retardos y los costes y para maximizar la
calidad.

Ruta critica: proceso programable que define la
secuencia y el tiempo optimo de las actuaciones de los
profesionales.

Cuaderno de mando: Conjunto de informacion
vy documentacion relevante, reciente, sintética, fia-
ble, minima, necesaria y suficiente que precisa per-
manentemente un directivo para llevar a buen tér-
mino el adecuado control de las tareas que tiene
asignadas.

Control de gestion: mecanismo organizativo de
regulacion interna v de adaptacion al entorno.

n< 29 abril « 2003
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