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1. Introduccion

El articulo presenta una manera de analizar la organizacion sanitaria, y la
hospitalaria en particular, basado en el uso de técnicas de Auditoria Operativa,
y dentro de ella, de herramientas de Benchmark y de Ingenierfa Inversa.

El método que se describe se elabor6é en 2001 a partir de experiencias
positivas tanto en el sector sanitario -las menos- como en el de servicios;
en su momento, fue aceptado por el Comité de Direccién del I.C.S. y
como tal figura en sus Actas.

Ha sido utilizado en dos ocasiones en la auditoria de los Servicios
Hospitalarios de Anatomia Patolégica y de Anestesia, Reanimacién y
Terapéutica del Dolor de los Hospitales del I.C.S.; sus resultados se publica-
ron en ‘Auditoria Pablica’ en 2003.

El procedimiento que se describird a continuacién es una adaptacion
especifica, respetando el nicleo de la metodologia, para las unidades de
Medicina Intensiva y para las unidades Coronarias elaborado por los audi-

tores junto a especialistas médicos de ambas dreas.

En el texto se presentardn algunos de los resultados obtenidos asi como las
sugerencias que se derivaron siempre en el marco de las Unidades de Medicina
Intensiva y de las Unidades Coronarias de los Hospitales del I.C.S.

Son fruto del andlisis, del diagndstico informativo y organizativo y de la
identificacién de ‘maneras de hacer’ que dan resultados positivos objetivos
y comprobables en esas unidades.

En este sentido, el uso de técnicas de benchmark y de ingenieria inversa
nos permitié proponer el traslado de soluciones de una unidad a otra all{
dénde parecié necesario hacerlo.
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El anilisis realizado da pie a concluir que las
soluciones a la mayorfa de nuestros problemas pode-
mos hallarlas en nuestros vecinos; sus y nuestras
dificultades tampoco son tan diferentes (comparti-
mos contexto y cultura asistencial) como para que
otro, antes, no haya padecido aquello que, ahora,
nos altera a nosotros. Y al revés.

Finalmente, parece evidente que el uso de herra-
mientas de analisis y de mejora procedentes de dambi-
tos productivos ajenos al sector sanitario, y a los
Servicios Clinicos de los Hospitales en particular, les
es util con la adecuada y oportuna adaptacién; aporta
frescura, incrementa el conocimiento y fomenta el
avance organizativo.

2. Objetivos del articulo

® Presentar el modelo de Auditorfa Operativa
aplicado a las unidades de Medicina Intensiva y
a las unidades Coronarias del I.C.S.

e Aportar algunos de los resultados obtenidos de
su aplicaciéon y sus reflexiones; siempre de
forma anénima y descontextualizada.

e Sugerir elementos de discusién y/o de mejora
derivados de su calidad ‘normalizadora’.

3. Objetivos del proceso auditor que se
presenta

1. Realizar el estudio de las unidades de Medicina
Intensiva y de las unidades Coronarias de los
Hospitales del 1.C.S. utilizando su metodologia
de Auditoria Operativa.

1.1 Conocer su estructura de recursos fisicos,
tecnoldgicos, profesionales, informativos; su
demanda, sus tareas, sus funciones, ...

1.2 Identificar desequilibrios y déficits
Resultado esperado: poder elaborar argumen-
tadamente un diagndstico de situacién cohe-
rente, adecuado vy til para proponer o sugerir
mejoras organizativas e informativas.

2. Identificar procesos homogéneos de cuidados
intensivos a pacientes criticos. La definicién pro-
puesta por los auditores fue: ‘acumulacién protoco-
lizada de procedimientos aplicados a cada pacien-
te en su proceso clinico sean de tipo diagndstico
y/o terapéutico, médicos y/o de enfermeria’.
Resultado esperado: p oder elaborar un conjunto
minimo bdsico de datos del paciente intensivo de
los Hospitales del I.C.S. para, mas tarde, incorpo-
rarlo como sugerencia al objetivo anterior.

4. Material

La Auditoria fue llevada a cabo por dos auditores,
un médico y una enfermera, y se desarrollé durante los
afios 2002 y 2003 en un total de 15 unidades

® 4, de medicina intensiva sin paciente coronario

¢ 1, de medicina intensiva de especialidad

¢ 3, de medicina intensiva con paciente coronario

e 4 de atencién coronaria

e 3, de post cirugia cardfaca

Para completar el circulo de la atencién al paciente
intensivo se auditaron, ademds, 2 unidades de hospita-
lizacién Anestésica, 2 unidades especificas (Quemados
y Sangrantes) y 7 unidades de medicina intensiva neo-
natal y pedidtrica: 4 neonatales puras, 2 mixtas y 1
pedidtrica pura. Este grupo no se presenta en el articu-
lo dado que las unidades que lo componen estan aleja-
das de la especialidad de medicina intensiva.

Para el estudio de las Unidades de Medicina
Intensiva se llevaron a cabo 95 sesiones de trabajo con
una dedicacion, por parte de cada auditor, de 1008
horas aproximadamente.

Para el de las Unidades postquirtdrgicas de Cirugia
Cardiaca, 26 sesiones y 164 horas.

Para el de las Unidades Coronarias, 32 sesiones y
303 horas.

En total, 153 sesiones de trabajo y 1475 horas de
dedicacién de cada uno de los auditores.

La necesidad de concretar de manera fehaciente e
inapelable el trabajo de la Auditoria hizo necesario un
conjunto de documentos de recogida y de fijacién de
la informacién.

El primero, ‘de Base de la Auditorfa’, lo elaboraron
profesionales intensivistas junto con los auditores y
recogia lo necesario para asegurar su consistencia:
objetivos, método auditor, limites, mapas, fases, cro-
nograma, bibliografia, referentes, argumentos,
Figura 1.

En él se fijaron los conceptos basicos ligados a la
Especialidad: caracteristicas y funcién, al Paciente
critico: variabilidad asistencial y contextual, a las
Unidades de Medicina Intensiva y/o de Atencién
Coronaria y a los Servicios de Cuidados Intensivos
y/o de Cardiologia.

Luego, los mismos profesionales, construyeron los
formatos de recogida de informacién propiamente
dichos: ‘Cuestionario de situacién’ y ‘Procesos inten-
sivos de cuidados a pacientes criticos’.

El segundo, ‘Cuestionario de situacién’ era de ‘tipo
abierto’ con preguntas cruzadas sobre la realidad que
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FIGURA 1

Abplicacion del modelo de Auditoria Operativa a las Unidades de Medicina Intensiva. Fase de disefio.
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debfan permitirnos observar y limitar el sesgo en las
respuestas.

Su estilo de redaccion daba margen a que nuestros
interlocutores describieran cualquier situaciéon que
permitiera luego, a los auditores y a cualquier lector
ajeno, comprender el ‘porqué’ de lo observado: la
influencia del contexto particular de cada unidad.

Se respondia verbalmente, lo transcribian los audi-
tores y se contrastaba documentalmente.

El indice de su contenido era:

0. Descripcién del Hospital

1. Estructura profesional

2. grado de especializacién de la tarea de enferme-
ria
ordenacién de los profesionales
dindmica de trabajo asistencial
ratios
estructura fisica
ordenacién de la estructura fisica
tecnologia y utillaje
. gestién de tecnologia
10.actividad

11.conocimiento

0O XN o W
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base

Cronograma

Mapa del proceso

Formatos de
recogida de |
informacion

12.informacién y casufstica
13.guardias
Cada pregunta mantenia la siguiente estructura (se
presenta un ejemplo):
Cuestién: Disponibilidad profesional: tabla de
absentismo médico
Formato sugerido: tabla de datos

Tipo de respuesta: numérica y porcentaje sobre
las jornadas contratadas

Fuente de la informacién: Jefe del Servicio,
Direcciéon Médica y Direccién de Enfermeria

Contraste de los datos: Direccién de Recursos
Humanos

El tercero, de ‘Procesos intensivos de cuidados a

pacientes criticos’ era un ‘cuestionario cerrado’ con el

que se pretendia seleccionar, de entre un conjunto de
items informativos, aquellos de interés para lograr el
resultado esperado.

El indice de su contenido era:

e Objeto

e Objetivo

* Motivo
Resultado esperado



e Presentacion de los datos y del informe
* Modelo conceptual

e Metodologia

e Formatos de recogida de datos

e Fuentes de datos

® Base

5. Método

Para cada unidad, el trabajo tuvo tres fases:

e De trabajo de campo. Figura 2. La tarea de

recopilacién y de captura de informacién se
desarroll6 junto con los profesionales. Lo rele-
vante se trasladd, escrito, al ‘Cuestionario de
situacién’ ya comentado sin alterar su estructu-
ra para mantener y asegurar, asf, la consistencia
del proceso auditor.

Durante el trabajo se constataba si lo pregunta-
do era o no necesario y la pregunta pertinente
asi como la existencia o no de algin tipo de
documentacién o de informacién al respecto;
finalmente, se anotaba si la unidad en cuestién
lo suministraba o no a los auditores.

Se comprob6 que los documentos proporciona-
dos fueran pertinentes a las preguntas a las que
debfan aportar objetividad.

Y que su contenido se ajustara a los estandares
aceptados para cada uno de ellos.

Si no, se exclufan.

FIGURA 2

A fin de evitar el sesgo documental se aplico la

siguiente escala de seguridad informativa.

Mixima: (+++) dato/documento/informacién

ya existente y aportado.

Intermedia: (++) dato/documento/informa-

cién elaborada expresamente para la Auditorfa.
Mixima: (++) se tuvo acceso al modo de
construccién y a los datos concretos para
su corroboracién.
Minima: (+-) dato/documento/informacién
elaborada expresamente para la Auditoria
sin acceso al modo de construccion y a los
datos concretos para su corroboracién.

Minima: (+) estimacién.
Nula: (-) inexistente.
Como en cualquier otro proceso auditor las notas

de los auditores se constituyeron en un documento ad

hoc de captura y de registro de informacién.

® De contraste: todo lo apuntado fue cuidadosa-

mente comparado por los auditores con la
documentacion aportada por los participantes y
con cualquiera otra que se pudo reunir:

figuras 2 y 3.

[tem a ftem, lo comentado y lo observado por
los auditores se iba confirmando o no como
resultado de aplicarle los criterios descritos.

La notacion resultante podia ser del tipo: con-
trastado, duda o no contrastado.

Abplicacion del modelo de Auditoria Operativa a las Unidades de Medicina Intensiva.
DESARROLLO DE LA AUDITORIA OPERATIVA. Fase de trabajo de campo.
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FIGURA 3

Abplicacion del modelo de Auditoria Operativa a las Unidades de Medicina Intensiva.
DESARROLLO DE LA AUDITORIA OPERATIVA. Fase de validacién.
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Tarea auditora: validacion in situ

Se intent6 evitar al mdximo el sesgo del andli-
sis auditor: tanto el derivado de la coyuntura
como el contextual y el profesional. De hecho,
en el resumen ejecutivo, se relatan unas ‘salve-
dades’ cuando el momento concreto de realiza-
cién de la auditoria podia alterar sus resultados.

¢ De validacién. Figura 3. Lo anterior, de nuevo
con los profesionales y con la Direccién del
centro por separado, fue repasado, completado,
recortado o ampliado y finalmente dado por
bueno por ellos de tal manera que, asi, se cons-
titufan en coautores del documento y corres-
ponsables de su contenido.

Alli donde el método lo requiri6 se hizo una vali-
dacion cruzada: el médico a la enfermerfa, ésta a aquel
y la direccién y los clinicos entre si.

El resultado de todo este proceso nos debia facili-
tar la elaboracién del diagnéstico de situacién de cada
unidad de la forma mds ajustada posible a la realidad.

El conjunto, documentalmente, era la ‘Base infor-
mativa del diagnéstico de situacién’ resultado de relle-
nar en todos sus extremos el ‘Cuestionario de situacién’.

Fue el origen del resto de documentos y ninguno
de ellos tiene sentido sin conocerlo.

El diagnéstico propiamente dicho de cada unidad
se relata en el resumen ejecutivo.
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El resultado buscado, y el méximo posible que se

podia obtener, era algo parecido a lo siguiente:

e ;La pregunta era necesarial: si.

e ;La pregunta era pertinente?: si.

e ;Se contrasté documental o informativament?:

si, con una seguridad informativa méxima.

e ;Se validé6 por los profesionales participantes?: si.

En aquellos puntos donde no fue asi se anotd y se
describieron su causa y su motivo.

Las dos dltimas fases del trabajo de campo se repi-
tieron tantas veces como fue necesario; a modo de
ejemplo, en una unidad, hasta siete veces; el estudio
de otra hubo que fragmentarlo en tres diferentes.

Ante cualquier duda sobre las preguntas o planteada
por las respuestas, se acudio a los intensivistas que cola-
boraron en el disefio del estudio para su clarificacion.

6. Productos

A partir de la ‘Base informativa del diagnéstico de
situacién’ -figura 4- se elaboraron tres grupos de resul-
tados cuantitativos:

® De pertinencia de sus cuestiones planteadas

e De valoracién organizativa de cada unidad y

como resultado de ésta.

e Un ‘ranking’ de unidades.



[gualmente, a partir de la ‘Base informativa del
diagnéstico de situacién’ se elaboraron dos documen-
tos de andlisis cualitativo.

RA 4

Productos de la Auditoria

DOCUMENTOS PREVIOS
0.0.- Base de la Auditoria
1.0.- Cuestionario de situacién
DOCUMENTO RESULTANTE
2.0.- Base informativa ( cuestionario respondido )

RESULTADOS CUANTITATIVOS
2.1.- Pertinencia de las preguntas
2.2.- Valoracién organizativa

2.3.- anquing de las unidades

RESULTADOS CUALITATIVOS

3.0.- Benchmark  3.1.- Grandes conceptos
> | 3.2.- Cuestiones de debate

4.0.- Resumen ejecutivo

Diagnéstico de situacién + Recomendaciones

Resultados cuantitativos, benchmark, ...

RESULTADO DE LA AUDITORIA

¢ De Benchmark, del que se seleccionaron algunos
e Grandes conceptos a los que se confiere un
tratamiento especifico.
® Aspectos que se proponen a los profesionales
para ser debatidos.

® Resumen ejecutivo, dénde a partir de los anterio-
res se subliman las conclusiones para cada unidad.

Sensu estricto es el resultado de la Auditorfa.

7. Resultados

Analisis de pertinencia: intenta responder a la pre-
gunta de si la cuestién planteada es apropiada a lo que se
desea conocer (tanto el contenido como su formulacién).

Se estudia en base al nimero de unidades que han
visto necesarias y pertinentes las preguntas, que han
aportado informacion que nos ha permitido contras-
tarlas y que han validado cada una de las cuestiones de
la Auditorfa.

El indice de pertinencia global fue del 71 %. Nos
permiti6 dar por bueno el set de preguntas.

Base informativa del diagnéstico de situacién. De
tipo descriptivo, estd compuesto por el cuestionario
contestado tal y como fue contrastado por los audito-
res y validado por los participantes.

En él se fijaba la visién global del Servicio, se iden-
tificaban y seleccionaban problemas tanto visibles

como implicitos y se priorizaban problemas y conflic-
tos. Es la ‘foto’ obtenida con todos sus matices.

Se le incorporé informacién procedente de otros
documentos o su referencia.

Se elaboré uno por cada unidad participante y se le
entregd. También a la Direccién del Centro.

Producto de la sintesis de este documento es la
“Valoracién organizativa’ en la que se tipificé el com-
portamiento de cada una de las Unidades ante cada
pregunta con tres tipos de respuesta posible: positiva,
negativa o parcial. La utilidad fundamental de este
paso fue la de fijar el andlisis de la organizacién obser-
vada y de su informacién.

Es el instrumento metodoldgico que carga de soli-
dez al diagnéstico global y a las recomendaciones con-
tenidas en el resumen ejecutivo.

Objetivo: que las conclusiones de la Auditorfa
sean poco discutibles.

En las Unidades de Medicina intensiva se analiza-
ron un toral de 136 items; en la Coronarias, 130; en
las PostCirugia Cardiaca, 129, estructurados en 12
bloques.

¢ El porcentaje de respuesta positivas ( existencia o

presencia de los {tems analizados contrastados

documentamente y validados) en las Unidades de

Medicina intensiva oscil6 entre el 37 y el 74 %.
¢ En las unidades Coronarias, entre el 40 y el 82 %.
¢ En las de postCirugia Cardiaca, entre el 50y el 91 %.

A partir de esta valoracién, se elaboré un
‘Ranking de unidades’ an6nimo en base a los resulta-
dos obtenidos por cada una de ellas.

El peniltimo, aportaba el resultado de la compara-
cién positiva entre unidades: Documento de bench-
mark. En su elaboracion se utilizaron técnicas de
ingenieria inversa.

Es un conjunto y sintesis de sugerencias y reco-
mendaciones globales, para todo el colectivo, sobre
todos y cada uno de los aspectos estudiados.

El indice de su contenido fue:

1. EL SERVICIO EN EL HOSPITAL

2. EL SERVICIO EN SI MISMO

¢ Organigrama
® Profesionales
¢ Organizacién
3. ACTIVIDADES Y RESULTADOS
e Actividad asistencial
¢ Costos
® Docencia
® [nvestigacion estructurada
4. INFORMACION Y CONOCIMIENTO

¢ Memoria de conocimiento
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® Generacién de informacién clinica: médico,
enfermeria

5. RECURSOS FISICOS

® Espacios

e [nfraestructura de suministros

® Mapa tecnoldgico e informativo

® Logistica

e Electromedicina

® Mantenimiento

e Planes de contingencia hospitalarios
® Gestion de la informacion clinica

Es una recopilacién de ‘maneras de hacer’ que dan
un resultado positivo a los servicios donde se aplican
y que pueden ser de utilidad en otras unidades donde
“‘otras maneras de hacer ante situaciones similares’ no
dan tan buenos resultados”.

Se entregé a todas las unidades participantes, a
las Direcciones de Hospital y a la Divisién de
Hospitales del I.C.S.

Su utilidad: ser la base de discusién y de mejora, de
transferencia de conocimiento y creacién de valor, de
cultura institucional y de confianza organizativa.

Su objetivo: ser usado por los profesionales ( médi-
cos y enfermerfa ) para fijar una ‘manera de hacer’
normalizada, referente o recomendada para todas las
Unidades de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias de los Hospitales del I.C.S.

De €l emanan dos andlisis parciales:

® De grandes conceptos: aquellos que se han

manifestado de mayor peso en la Auditoria; son
a modo de su ‘minimo comun miiltiple organi-
zativo e informativo’. Como ejemplo se presen-
tan los que siguen:

Los diferente contextos en que se mueven las uni -
dades hace que, a pesar de poseer una tinica base de
conocimiento médico, presenten realidades diferen -
tes de tal manera que cualquier comparacion de sus
resultados se ve condicionada: la casuistica no coin -
cide, las cargas de enfermeria son diversas a simili -
tud de unidades, su estructura es diversa, otras
atienden nifios, ...

La unidad que presenta resultados positivos los
tiene en casi todos los apartados estudiados: la acti -
tud de sus responsables, la cultura organizativa del
Hospital, la vision, ... lo facilitan.

Como en todas las actividades existen algunos
tabus: el trabajo en equipo, los criterios ‘estrictos’,
la evaluacion de resultados, la excelencia tecnoldgi -
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ca,... Desgraciadamente, en algunos pocos casos,
la realidad contradice los mitos.

De cuestiones a debatir: aspectos que, a pesar
de parecer muy transcendentes a criterio profe-
sional y de la bibliografia, en la Auditoria han
obtenido una puntuacién baja quizd porque el
tema no sea tan importante, por la inmadurez del
colectivo o por la falta de soporte institucional. A
modo de ejemplo se presentan los que siguen:
Parece razonable que en unidades de elevado desa -
rrollo tecnolégico, de gran complejidad de los
pacientes y de alta especializacién médica la enfer -
meria se mueva a la par. Avin se discute.

Que el profesional registre cuidadosamente todas
sus actuaciones vy, luego, lo estructure para trasmi -
tirlo a otro profesional parece razonable: epicritica,
alta de enfermeria, ... Hay que avanzar.
Establecer que por cada dos camas de intensivos
debe haber un profesional de enfermeria es opinable
con los datos obtenidos: su carga de trabajo puede
modularlo mejor. La rigidez no suele ser 1itil.

El dltimo bloque, analitico, aporta sugeren-
cias y recomendaciones concretas:

Resumen ejecutivo.

Es una sintesis amplia, argumentada y docu-
mentada donde, a partir de lo observado, se
identifican tanto los puntos positivos como los
negativos seguidos de las recomendaciones y de
las sugerencias ( vy, en algin caso, de juicios de
valor ) que, a criterio de los auditores, podian
ser de utilidad en cada caso: hacer accesible el
resultado sin sesgos, definir objetivos, guién de
planes funcionales, ... Contiene:

- Las salvedades al proceso si las hubo.

- El diagnéstico organizativo e informativo:
positivo, déficits y anomalias.

- Las recomendaciones y las sugerencias ade-
cuadas a lo detectado.

- Las referencias de benchmark y/o del entorno
organizativo y/o cientifico.

Se elaboré uno por cada unidad participante que se
entregé a la Division de Hospitales del I.CS y desde
ella a Ia Direcciones de los Centros y a los Servicios.

Sensu estricto es el resultado de la Auditoria.

El indice de su contenido era:

¢ Indice

® Presentacion

e Salvedades de los auditores



Diagnéstico y descripcion
Recomendaciones
Contextualizacion de la unidad
Analisis detallado

- El servicio en el hospital

- Estructura profesional

- Grado de especializacion del trabajo de enfermeria
- Ordenacién de los profesionales

- dindmica de trabajo asistencial

- estructura fisica

- tecnologia y utillaje

- gestion de la tecnologia

- actividad y resultados

- Informacién

e Conocimiento utilizado y disponible

8. Discusion

Las organizaciones las forman profesionales que
desarrollan su carrera en ellas; su relacién es, en esencia,
del tipo cliente/proveedor; actian sobre el conjunto el
tiempo, la realidad diaria y las mismas personas.

En un momento dado, al observarla, podemos
encontrar disfunciones, soluciones incompletas o
‘antiguas’ a problemas ‘nuevos’, ‘chapuzas’, compor-
tamientos ‘anémalos’, obviedades desconocidas,
conflictos resueltos parcialmente, cambios de con-
texto ignorados, intervenciones de profesionales
inexpertos o interesados, cambios de expectativas,
nuevas necesidades o nuevas maneras de hacer, des-
lumbramiento cientifico y tecnoldgico, ... que pue-
den llegar a alterar el ‘correcto’ desarrollo de los
procesos y de los resultados asistenciales sin que asf
sea percibido por los profesionales.

Nuestra implicacién en ‘nuestros’ procesos hace
dificil que nuestra capacidad de andlisis y de juicio no
esté condicionada.

La experiencia nos ha ensefiado que es prudente,
periddicamente, detenernos a observar nuestra tarea,
cémo y con qué la llevamos a cabo, cudles son nues-
tros resultados y cual ha sido su evolucién.

La presencia de profesionales externos para desa-
rrollar esa tarea puede ser incémoda ya que tanto su
cercanfa como su lejania profesional puede generar
desconfianza.

Si son internos, el sesgo es dificilmente evitable.

Una manera de hacerlo es el uso de un método
publico y abierto validado y contrastado.

El programa de Auditoria presentado nos permite
estudiar la situacion de las unidades clinicas basando-
se en la evidencia objetiva existente y en el bench-
mark con el entorno institucional, social y cientifico.

El desarrollo del proceso auditor, los resultados
obtenidos y la actitud positiva de los profesionales
participantes nos induce a pensar que la conclusion es
positiva: aporta valor, es compartida por los profesio-
nales, fija suficientemente el estado del Servicio estu-
diado y recoge las soluciones cercanas y posibles.

Su participacion e implicacién indica su interés;
viene a cubrir un hueco para el que no siempre estin
preparados: la organizacion de la tarea asistencial, al
mismo tiempo que le aporta un enfoque objetivo,
desinteresado y amplio.

Cuando este articulo vea la luz, la Auditoria ya se
habrad presentado en tres ocasiones, en diferentes
momentos y grados de desarrollo, a las Sociedades
Cientificas de la Especialidad.

La Auditorfa Operativa debe ser auspiciada desde
organizaciones promotoras (Ministerio, Consejerfas,
Servicio de Salud) de tal modo que permita la parti-
cipacién de centros diversos con similares intereses,
aun cuando difiera su cultura asistencial u organiza-
tiva, de tal modo que los participantes se beneficien
del proceso comparador que implica la aplicacién de
técnicas de benchmark.

El modelo es extensible a cualquier tipo de
Servicio Clinico.

El proceso auditor no puede ser un andlisis unico y
aislado en el tiempo ya que la potencia del método
radica en su aplicacion periddica.

Por ello, sugerimos que sea incorporado como un
instrumento de gestién asistencial y/o clinico a la
dindmica hospitalaria teniendo buen cuidado de
seleccionar adecuadamente los comparadores de
benchmark a utilizar en su desarrollo.

Finalmente, hacemos un ruego a los politicos y a
los profesionales tanto clinicos como de gestién:
nuestro sistema de salud empieza a tener una cierta
edad; la evolucion de las organizaciones y de las per-
sonas facilita la aparicién de disfunciones. Preveerlas
u observarlas es la primera fase de su resolucién. No
analizarlas por soberbia o prepotencia, por frivolidad o
ignorancia, por miedo al conflicto o por sumisién al
mando es una conducta de riesgo profesional que la
sociedad no puede tolerar dado que nuestra tarea se
basa en la seguridad y en la confianza que trasmitimos.
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