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1.1. JUSTIFICACION

1.1.1. MOTIVOS GENERALES Y PERSONALES

El actual sistema sanitario esta llegando a un tope en sus prestaciones.
Los recursos disponibles tienden a ser insuficientes para conseguir que la
asistencia sanitaria sea como en la actualidad: universal y gratuita. Las nuevas
tecnologias y su uso en ocasiones no justificado, la aparicion de nuevos
farmacos y la tendencia a investigar con los fondos destinados a la asistencia
hacen que, a medio plazo, sea previsible el fallo del sistema.

Los politicos, que se han apercibido del cambio, han empezado a especular
sobre los modelos sanitarios, y su presion se transmite a los gestores de los centros
sanitarios que se ven obligados a mejorar sus cuentas de explotacion. Realizan
experiencias de externalizacion, algunos se limitan a los servicios centrales no
asistenciales (lavanderia, cocina, almacén, etc.) pero otros externalizan sus
laboratorios cediéndolos a entidades privadas que los gestionan por paquetes a
precios cerrados. La economia de escala juega un importante papel en el sector y
no es infrecuente que para realizar determinadas técnicas las muestras de sangre
puedan llegar a viajar varias horas hasta llegar a sus unidades de procesamiento.
Esta realidad: externalizacion y concentracion se va introduciendo paulatinamente
en el sector.

Por mi formacion y vocacién me he considerado un médico
especialmente asistencial, disfruto con el trato del paciente y con el reto que
supone el diagnostico y el tratamiento. Hace afios que accedi a la Jefatura de
servicio de un Laboratorio de Analisis Clinicos en un Hospital Comarcal con
mucho futuro. Nunca nadie me habia ensefiado nada de gestidn sanitaria, los
nameros me bailaban en la cabeza y casi no sabia que queria decir ingresos y
gastos. El reto era apasionante.

Frente a estas nuevas situaciones conflictivas se han de tomar
decisiones que permitan actuar con conocimiento de causa y para adquirir
estos conocimientos realicé un curso de gestion de laboratorios de analisis
clinicos que organizaba el Dr. Carlos Pascual en la Universidad Auténoma de
Barcelona. La experiencia fue muy agradable, el nivel de conocimientos para
un lego en la materia fue muy elevado y, gracias a ellos, pude gestionar con un
cierto criterio el servicio. En el tiempo de desarrollo del curso, un laboratorio
privado propuso a los directores del Area Sanitaria Centro la creacion de un
laboratorio Unico en la ciudad de Manresa, dirigido por este laboratorio privado.
La necesidad nos llevo a los jefes de los tres laboratorios publicos de Manresa
a trabajar conjuntamente en un proyecto de laboratorio unificado en la comarca
del Bages. Muchas tensiones y muchas horas de trabajo quedaron entre
aquellas paredes, pero los tres aprendimos infinidad de cosas y compartimos
nuestras experiencias. El proyecto no fue viable y actualmente siguen
existiendo tres laboratorios publicos en la zona del Bages.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.
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Una vez que te pica el gusano de la gestién es dificil poder decir que no,
y siguiendo en esta linea, en el curso 1997, realicé el Master de Direccion y
Gestion Hospitalaria que organiza ESADE. El aspecto diferencial entre el
primer curso que hice y este segundo se centraba, basicamente, el &mbito de
la gestion. En el primero nos limitamos a areas muy particulares de los
laboratorios, en cambio, en el segundo trabajamos el ambito amplio de la
gestion sanitaria. La finalizacion del curso coincidié con una experiencia de
cambio en el sistema de gestion de compras de nuestro hospital, en el que el
servicio pionero en la aplicacion del sistema fue el laboratorio. Ahora he
finalizado el Master de Gestion de Laboratorios de la Universidad Autonoma de
Barcelona.

Con estos conocimientos y un hospital joven, procedente de una fusion
de otros dos centros, una direccion médica y una gerencia abiertas a la
innovacion (ademas, los 6rganos gestores del hospital apostaron por los
profesionales, que tenian mucho que decir mucho sobre la gestibn econdémica
de las parcelas que conocian) no fue dificil intentar aplicar al ambito del
laboratorio y de la asistencia clinica-hematolodgica el abanico de conocimientos
aprendidos.

Especialmente complejo es tratar la dualidad que representa la gestion
economica y la asistencia clinica, pero esta claro, y quedara demostrado
posteriormente, que en organizaciones como las nuestras la polivalencia es
absolutamente necesaria, imprescindible diria yo, para sobrevivir y poder
trabajar con dignidad y calidad. Hoy, aunque me ocupo de la gestion del
laboratorio, no he abandonado las tareas asistenciales ya que, entre otras
cosas, si ofreces buenas prestaciones tienes mas clientes. Creo honradamente
que, dentro del grupo de médicos hematélogos, soy de los que dispone de
conocimientos y experiencia en gestion del cambio.

En las proximas péginas encontraran el desarrollo de una experiencia de
casi 10 afios de gestién de un laboratorio de andlisis clinicos en el marco de
una institucion que se adapta al futuro, con profesionales comprometidos en el
cambio, de la que estoy francamente contento. Es obvio que el mérito de los
resultados obtenidos no es s6lo mio sino de todos aquéllos que en un momento
u otro han participado con su aportacion personal en el proyecto del laboratorio.
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1.2. OBJETIVOS

Mejorar la eficacia, efectividad y eficiencia, y establecer un modelo de
calidad total en sintonia con los cambios producidos en el Hospital General de
Manresa (HGM).

Para conseguirlo se realiz6é un plan estratégico basado en las siguientes
acciones:

* Analizar en detalle la situaciéon interna del laboratorio del HGM.

* Definir los sistemas de registro adecuados para disponer de un
sistema de informacién con datos valorables y creibles.

* Plantear los criterios de contabilidad analitica en la empresa/
laboratorio.

» Desarrollo de un sistema de gestion de compras que permita
cuantificar las desviaciones.

» Elaborar indicadores fiables que permitan actuar sobre el entorno
modificando las tendencias no recomendables.

* Adecuar los niveles de consumo a las necesidades de la empresa sin
pérdidas de calidad.

» Establecer pautas de conducta con los proveedores externos del
laboratorio

* Plantear la calidad total como objetivo genérico; a nivel de la calidad
percibida por nuestros clientes, por los indicadores de control
externos, asi como por el grado de satisfaccion de los trabajadores.

* Aplicar las técnicas de direccion de grupo que permitan analizar
mejor nuestro entorno.

* Creacion de productos estrella que nos den competitividad en el
sector.

* Analizar las alianzas estratégicas para aumentar la competitividad.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.
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2.1. TENDENCIAS DEL ENTORNO SANITARIO

2.1.1. LOS SISTEMAS SANITARIOS EN EUROPA

El envejecimiento de la poblacion, la cronificacién de determinadas
enfermedades y los avances terapéuticos estan provocando que en Europa la
atencion sanitaria tenga cada vez mas demanda. Se empiezan a desarrollar
politicas de prevencion y de asistencia domiciliaria para ayudar asi a absorber
esta demanda cada vez mayor.

No puede establecerse una comparacion adecuada entre los diversos
sistemas sanitarios Europeos, pero es conveniente enmarcar el actual
posicionamiento del sistema sanitario espafiol en relacion a estos, ya que uno de
los acuerdos firmados en el Tratado de Maastricht es la reduccién del déficit
publico, y dado que el gasto sanitario es relevante, su control es imprescindible
para conseguir el objetivo de convergencia.

Austria. Los fondos que provienen de impuestos representan Unicamente el
24% del presupuesto total. Los principales proveedores de fondos para la Sanidad
son las mutuas (59%), los seguros particulares aportan el 7,5% del presupuesto y
los ciudadanos un 14% a través del copago.

Las aportaciones a las mutuas, que son pagadas por las empresas y los
trabajadores, estan vinculadas a los ingresos y oscilan entre el 6 y el 8,5% de
los ingresos brutos.

El Sistema Nacional de Salud cubre parte de las prestaciones farmacéuticas,
tratamientos dentales y hospitalizaciones. Las empresas y trabajadores no pagan
nada por la atencién ambulatoria ni por los tratamientos dentales, mientras que los
auténomos y agricultores estan obligados a pagar un 20% del coste del servicio.

Alemania. Un 88% de la poblacién estd cubierta por un Fondo del
Estado para los trabajadores que no superen un nivel determinado de ingresos.
En este grupo se incluyen a los pensionistas con pensiones no contributivas y
los grupos méas desfavorecidos econémicamente. La gestion de este fondo
depende de 650 mutuas

El resto de la poblacion puede elegir entre Sanidad publica o privada.

El gasto sanitario del Estado se financia a través de los fondos sociales
(58%), los impuestos (14%), los fondos privados (13%) y las cotizaciones de
los trabajadores (15%).

Los ciudadanos tienen que pagar una cuota diaria de hospitalizacién,
hasta 14 dias como maximo, la rehabilitacién y la asistencia durante la
maternidad. Algunas categorias estan exentas de estos pagos, excepto el de la
hospitalizacion.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.
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Bélgica. Es obligatoria la cobertura sanitaria y el control depende del
Estado, aunque su gestion la lleven a cabo particulares a través de seguros de
enfermedades y accidentes.

La financiacion depende de una combinacién de cotizaciones sociales
(54%), ingresos del Estado procedentes de impuestos (32%), y copago (14%).
Algunas categorias estan exentas de contribuir al gasto.

Hay dos modelos de Seguridad Social. Un sistema que cubre eventos
mayores (hospitalizacién, superespecialidad y especialidades) y otro que cubre
eventos menores (hospital de dia, médico de familia y odontologia) que se
aplica a todos los trabajadores asalariados, pensionistas e invalidos; 85% de la
poblacién. El sistema para los trabajadores autbnomos (15%) sélo cubre los
riesgos de mayor entidad.

Finlandia. Se financia, basicamente, gracias a los impuestos generales
(33% regionales y 29% estatales); el resto procede del Esquema Nacional de
Seguridad Social (13%) y de fondos privados (25%). Ademas, los municipios
reciben subvenciones que se reparten con arreglo a criterios demograficos.

Los ingresos del Esquema Nacional de Seguridad proceden de los
trabajadores asalariados, autbnomos y empresas. El sector de los seguros
privados tiene una incidencia del 2% sobre la financiacion de la Sanidad. Los
Consejos municipales deciden el nivel de contribucion de los ciudadanos al
gasto sanitario.

Existen servicios por los que no se debe pagar ninguna cuota: prevencion,
asistencia psiquiatrica ambulatoria y el tratamiento de las enfermedades infecciosas.
Los ciudadanos contribuyen al pago de otros servicios en atencion primaria u
hospitalaria.

Francia. El 99% de la poblacién, igual que en Espafa, cuenta con
cobertura sanitaria. El sistema es financiado en un 71% por los fondos sociales,
en un 17% por las aportaciones individuales, un 2% por los seguros
particulares, un 6% por las mutuas y en un 4% por ingresos procedentes de
impuestos.

Existe el copago para determinados servicios, como las consultas del
médico de familia y la hospitalizacion. Los enfermos cronicos, invélidos o los
socialmente desfavorecidos estan exentos de cualquier pago.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.
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Tabla |. RESUMEN DE FUENTES DE FINANCIACION EN DIVERSOS
PAISES DE LA UNION EUROPEA.

Pais Sistema Primario de Sistema Suplementario de
Financiacion Financiacion

Finlandia Financiacion publica a través Seguros privados voluntarios

Grecia de impuestos Copago

Irlanda

Suecia

Espafia Financiacion publica a través Seguros privados

Reino Unido de impuestos

Dinamarca Financiacion publica a través Copago

Portugal de impuestos
Austria Financiacion publica a través Seguros privados voluntarios
Bélgica de los seguros sociales Copago
Francia Impuestos publicos
Alemania
Luxemburgo
Holanda Financiacion mixta Ingresos por impuestos
compuesta por seguros Copago
sociales y seguros privados
voluntarios

| Fuente: Healthcare System. Publicado en El Global. Marzo 2000, N° 9. |

Grecia. El 26% de la financiacion procede de los impuestos, un 32% de
las primas de los fondos sociales y el 42% de fuentes privadas. Existen tres
fondos de seguros publicos: sector agricola, funcion publica y empleo
asalariado y autonomos. Estos fondos se financian en un 75% a través de
contribuciones de los trabajadores. En los ultimos afios el sector de los seguros
privados de Sanidad ha adquirido un gran auge. El Estado no cubre la atencién
bucodental, los andlisis diagndstico y de laboratorio, ni a los pacientes que
acuden al hospital sin la prescripcion del médico.

Dada la ineficacia del sistema, el 22% de los ingresos se hacen dentro
de la red privada.

Holanda. La Sanidad es una combinacion entre un modelo de Seguridad
Social y publica y uno de seguros particulares. La Seguridad Social financia el
66% de los gastos sanitarios, el 10% se cubre via impuestos y el 24% restante
a través de aportaciones particulares a seguros privado.
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El sistema de Seguridad Social tiene un seguro obligatorio que presta
servicios especiales a todos los ciudadanos (visitas domiciliarias, estancias
hospitalarias largas y tratamientos psiquiatricos).

Otro seguro cubre la atenciéon a corto plazo, salud bucodental para
menores de 16 afos, hospitalizacion de hasta un afio de duracion vy fisioterapia.
Este seguro es obligatorio para trabajadores por cuenta ajena y pensionistas
con ingresos inferiores a un nivel determinado. Los trabajadores por cuenta
ajena con ingresos mas elevados y los autbnomos no pueden beneficiarse de
este sistema, aunque pueden recurrir a seguros privados con las mismas
prestaciones. Los funcionarios publicos disponen de un convenio especifico del
sector.

Irlanda. La mayor parte de la financiacion proviene de los impuestos
(78%). Existen “categorias de eleccion” entre los ciudadanos y conforme a éstas
reciben unas prestaciones u otras. Asi, en la primera categoria, la de los
ciudadanos con rentas mas bajas, las prestaciones son totalmente gratuitas. En
la segunda categoria, de la que forman parte el resto de la poblacién, se tiene
que contribuir al pago de unas tarifas para hospitales, visitas de médicos,
tratamientos dentales y medicamentos. El 35% de la poblacion esta afiliada al
sistema de seguro voluntario (VHI) que proporciona servicios complementarios.

Italia. ElI Sistema Nacional de Salud se financia a través del Fondo
Sanitario Nacional. La principal fuente de financiacion son las contribuciones de
los trabajadores (40%), seguida de los impuestos (35%), la contribucion de los
ciudadanos a los gastos y las primas de seguros particulares suponen el 25%.

Esta prevista una cuota para las visitas a especialistas y las pruebas
diagndsticas con la excepcién de algunas categorias.

Luxemburgo. El sistema de financiacién procede, mayoritariamente, de las
aportaciones de los trabajadores y las empresas a los fondos de enfermedad
(59%); el resto procede de los impuestos y las aportaciones particulares (2%).

Los seguros privados pertenecen a organizaciones no lucrativas de
caracter comercial que se encargan de cubrir los servicios que no presta el
sistema sanitario publico (salud bucodental).

El sistema tiene previsto el pago de una cuota de participacion en los
gastos médicos que en el caso de la primera visita es el 20% y en las
sucesivas el 5%. Existe un sistema de reembolso para gafas graduadas y
audifonos. En caso de ingreso se paga una cuota fija de 219 francos/dia
ademas de los suplementos extra para el confort hotelero.

Portugal. Su sistema de financiacién es muy parecido al espafiol. En
Portugal una parte minima de los presupuestos se financia a través de las
cotizaciones de los asistidos. Cerca del 10% de la poblacién paga un seguro
complementario.
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Los programas de atencién domiciliaria y prevencién dependen de
organizaciones no gubernamentales. Los ciudadanos contribuyen con una
aportacién para las consultas de los médicos de atencion primaria y las visitas
a domicilio, medicamentos, fisioterapia y analisis de laboratorio. No se requiere
pago para los ingresos hospitalarios. La salud bucodental se cubre el 25% por
los ciudadanos.

Reino Unido. La financiacion depende en un 83% de los impuestos, en
un 13% de las cotizaciones sociales; el 11% de la poblacién esta suscrita a un
seguro privado para servicios especializados.

Los tratamientos dentales y oftalmoldgicos, y los medicamentos
requieren copago.

Suecia. La principal fuente de financiacién son los impuestos (78%), las
aportaciones de la Seguridad Social suponen el 9% y las aportaciones
privadas el 13%. Todas las prestaciones que pagan los ciudadanos por cada
servicio sanitario se anotan en una ficha, y cuando superan las 2.200 coronas
el resto de exploraciones quedan exentas de pago. Por cada asistencia
hospitalaria se ha de pagar una cuota diaria fija. El sistema de Seguridad Social
es obligatorio.

2.1.2. LA FINANCIACION DEL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

Espafia. Segun los datos del Ministerio de Sanidad, desde 1999 se
financia exclusivamente a través de los impuestos; en los dltimos cuatro afios
segun el balance de gestion del Ministerio de Sanidad se ha incrementado el
presupuesto en un billon de pesetas.

La aportacion que el Estado hace a cada uno de los diferentes sistemas
de salud que conviven en Espafia se realiza a través de un conjunto de
pardmetros que han ido evolucionando con el tiempo para adaptarse a la
realidad cambiante.

El sector privado proporciona cerca del 44% de las prestaciones
sanitarias totales. Gestiona el 59% de los hospitales, aunque soélo el 32% de las
camas, y financia Unicamente el 9% del gasto hospitalario. Los seguros
privados pueden fijar libremente sus tarifas y primas para sus asegurados. Del
99% de la poblacion cubierta por el sistema publico, mas de un 10% esta
suscrito a un seguro privado como complemento.
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En Espafia existe, desde 1995, un catdlogo de prestaciones sanitarias
para el Sistema Nacional de Salud, la necesidad de llegar a establecer este
racionamiento de las prestaciones puede argumentarse a través de los tres
condicionantes o restricciones que afrontan los sistemas sanitarios:

» Condicionantes externos: Plan de convergencia de la Union Europea.

* Restricciones técnicas: Mercado sanitario. Comportamiento de los
profesionales sanitarios y ciudadanos.

» Restricciones politicas.

2.1.2.1. PLAN DE CONVERGENCIA DE LA UNION EUROPEA

La restriccion interna proviene de la necesidad de reducir los déficits
publicos, en especial de los paises firmantes del tratado de Maastricht. En
Espafia el gasto sanitario constituye uno de los capitulos méas relevantes del
presupuesto publico, y su control resulta imprescindible para el objetivo de la
convergencia.

Figura 1. EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO Y SU RELACION
CON EL PIB DEL ESTADO ESPANOL, 1960-1993.
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| Tomado de Blanco y Bustos, 1966. En: Gestién Sanitaria. Innovaciones y Desarrollo, 1999. |
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El gasto sanitario ha ido creciendo a mayor ritmo que el PIB en las
tltimas décadas, alcanzando el 5,71% del PIB (Producto Interior Bruto) en
1993. Segun datos recientes el gasto sanitario en el afio 1999 supuso el 7,4%
del PIB.

Tabla Il. GASTO SANITARIO Y FARMACEUTICO EN LA UNION EUROPEA.

Pais Gasto Gasto Gasto Gasto
sanitario farmacéutico  farmacéutico farmacéutico
(% de PIB) (% del PIB) (% del gasto (per capita)

sanitario) (euros)
Alemania 10,4% 1,3% 11% 269
Austria 7,9% 1,1% 10% 260
Bélgica 7,6% 1,4% 13% 267
Dinamarca 7,7% 0,7% 12% 215
Espaiia 7,4% 1,5% 16% 193
Finlandia 7,3% 1,1% 11% 192
Francia 9,9% 1,7% 17% 435
Grecia 7,1% 1,8% 25% 118
Holanda 8,5% 0,9% 13% 272
Irlanda 7,0% 0,7% 10% 111
Italia 7,6% 1,4% 14% 209
Luxemburgo 7,1% 0,8% 12% 260
Portugal 8,2% 2,2% 18% 127
Reino Unido 6,7% 1,2% 10% 143
Suecia 10,2% 0,8% 11% 396
Media 8,04% 231,1
europea

| Fuente OMS. Publicado en El Global Digital . Febrero, 2000, N° 6. |

La prediccion sobre la evolucién futura del gasto sanitario estimaba que en
1999, considerando que el crecimiento del gasto en Sanidad fuera el mismo que el
PIB, se llegaria a la cifra del 6,14% del PIB. En el momento actual es del 7,4%.

El acuerdo que tenia que permitir el control del gasto sanitario se basaba
en el convenio del Consejo de Politica Fiscal y Financiera, que exigia mantener
como fija la tasa de crecimiento de 1993 durante el periodo 1994-1997.

Fijar una medida del crecimiento presupuestario es una importante virtud
gue obliga a ajustar los gastos de INSALUD y Comunidades Transferidas. En
€S0S momentos existia un sistema sanitario que sisteméaticamente gastaba por
encima de lo presupuestado, signo obvio de mala gestion y de generalizada
indisciplina del gasto.
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Es probable que los aumentos en la prestaciéon real media por persona,
es decir, la cantidad y calidad de los nuevos servicios y procedimientos
demandados, explicasen la expansién del gasto sanitario, cuya relacion con el
PIB tiende a seguir creciendo segun las previsiones. En conclusion, la
viabilidad financiera del sistema sanitario publico se encuentra amenazada si
se pretenden mantener las cifras de déficit publico exigidas por el proceso de
convergencia Europea.

Figura 2. GASTO SANITARIO EN ESPANA 1999.
Total gasto sanitario en Espafia 1999: 5,26 billones de pesetas

Gasto sanitario publico en Espafia 1999: 4,05 billones de pesetas (77%)
Gasto sanitario privado en Espafia 1999: 1,21 billones de pesetas (23%)

Sanidad Privada
23%

Sanidad Puablica
77%

| Tomado de FOSBA. Medical Forum Expo 2000. Febrero, 2000. Noticias.

2.1.2.2. RESTRICCIONES TECNICAS Y POLITICAS: COMPORTAMIENTO ESPERADO
DE LOS PROFESIONALES SANITARIO Y DE LOS CIUDADANOS.

Las restricciones técnicas se refieren a la naturaleza del mercado sanitario,
caracterizado por asimetrias de informacion entre los distintos agentes. Un ejemplo
es la relacion médico-paciente; el médico busca sus objetivos: “éticos” (mejorar la
salud del paciente) y “egoistas” (renta, ocio, prestigio profesional...) asi puede
inducir la demanda en sus pacientes, el resultado es una bolsa de ineficacia. Los
profesionales sanitarios, en general, tienden a minimizar los costes y maximizar los
resultados. En las organizaciones sanitarias publicas lo anterior se exacerba y para
intentar ajustar los costes se destinan grandes partidas econémicas a control.

Las restricciones politicas dependen de los diferentes sistemas
sanitarios. En Espafa la asistencia sanitaria es “universal y gratuita”. Esta es la
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base del sistema que otorga a los ciudadanos el derecho de propiedad ilimitada
respecto al sistema sanitario y, por tanto, la consecuencia inmediata es el
consumo excesivo. MAS Y MEJOR ASISTENCIA SANITARIA es un punto en
gue existe una clara confluencia de intereses entre los ciudadanos, los
profesionales y la industria.

Tabla Ill. MERCADO ESPANOL DEL PRODUCTO SANITARIO 1998.
Volumen total de facturacion: 400.831 millones de pesetas.

Total del mercado 100% 400.831.000.000
1998

Electromedicina 7,19% 28.819.748.980
Dental 7,48% 29.298.158.800
Material de un s6lo 46,82% |187.669.074.200
uso
Implantes 12,96% |51.947.697.600
Diagndstico in vitro 23,06% [92.431.628.600
Ortopedia 2,49% 9.980.691.900

Tomado de FOSBA. Medical Forum Expo 2000. Febrero 2000. Noticias.|

Figura 3. MERCADO ESPANOL DEL PRODUCTO SANITARIO 1998.
Volumen total de facturacion 400.831 millones de pesetas.
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| Tomado de FOSBA. Medical Forum Expo 2000. Febrero, 2000. Noticias.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.



Introduccién 22

En la Figura 1y en la Tabla Il se detalla, en valores percentuales, la evolucion
del gasto en Sanidad relacionandolo con el PIB. Como ya hemos comentado, el
problema fundamental no es tanto el crecimiento continuado del gasto, sino el
hecho que éste supera con creces el crecimiento del PIB, a pesar de las
medidas institucionales de control que se han aplicado. Mas adelante veremos
cuéles son las opciones que se estudian para evitar el fallo del sistema
sanitario.

En la Tabla lll y en las Figuras 2 y 3 se detallan los valores absolutos de
consumo en Sanidad en el ejercicio 1999. Destaca que el total del gasto sanitario en
Espafa ha sido de 5,26 billones de pesetas, de los que el 77% (4,05 billones) se
han dedicado a asistencia publica y el resto, 23% (1,21 billones), a asistencia
privada. Datos también significativos son los correspondientes a facturaciéon en el
ejercicio de 1998 del mercado de productos sanitarios. Es de destacar que el
volumen total de facturacion es de 400.831.000.000 de pesetas, de los que
92.431.628.600 pesetas se destinan directamente al diagndstico in vitro , sin estar
incluidas las partidas de material fungible.

2.1.3. GRADO DE SATISFACCION DE LOS CIUDADANOS EUROPEOS
RESPECTO A SU SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Una vez conocido el gasto sanitario en cada uno de los paises europeos,
y antes de seguir analizando la viabilidad econdmica del sistema sanitario
espafiol, es bueno conocer el grado de satisfaccién de los usuarios de estos
sistemas e intentar correlacionar los gastos con el grado de satisfaccion

Los ciudadanos espafioles son de los mas satisfechos con su Sistema
Nacional de Salud. La media europea indica que un 8,8% de los ciudadanos
estdn muy satisfechos con el sistema sanitario de su pais, en Espafia el
porcentaje llega hasta el 21,8%. Segun los datos de El Global®”, referidos al
informe Expectativas 2000, realizado en diciembre de 1999 por el Centro de
Informes Sociolégicos (CIS), el 90,9% de los esparfioles estan tranquilos en
relacion al actual funcionamiento de los sistemas sanitarios y ante las
expectativas para el proximo afo.

El 3% de los entrevistados afirman que el tema que les preocupa en
primer lugar es la asistencia sanitaria, para el 6,1% constituye el segundo tema
de preocupacién datos que, también segun EI Global coinciden con el
Bar6metro Sanitario 1999, donde sélo el 6,7% de los entrevistados consideraba
gue era necesario rehacer de nuevo todo el sistema sanitario. Debe resefiarse
que en 1991 el 21,4% de los ciudadanos consideraban necesario rehacer el
sistema.
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En este estudio se ha introducido una pregunta relativa a las
expectativas de evolucion de la Sanidad publica. El resultado es que el 47,3%
de los encuestados considera que la asistencia sanitaria mejorara durante el
afo 2.000 y que el 9,4% considera que empeorara.

Tabla IV. GRADO DE SATISFACCION DE LOS CIUDADANOS RESPECTO A
SU SERVICIO NACIONAL DE SALUD.

Pais Muy Medianamente Bastante Muy
satisfechos satisfechos satisfechos insatisfechos
Alemania 12,8% 53,2% 9,8% 1,1%
Austria 17% 46,3% 41,1% 0,6%
Bélgica 10,9% 59,2% 7,2% 1,1%
Dinamarca 54,2% 35,8% 4,5% 1,2%
Espaia 21,8% 44,7% 25,4% 6,7%
Finlandia 15,1% 71,3% 5,3% 0,7%
Francia 10% 55,1% 12,8% 1,8%
Grecia 1,5% 16,9% 29,7% 24,2%
Holanda 14,2% 58,6% 13,6% 3,8%
Irlanda 0,8% 15,5% 33,5% 25,9%
Italia 9,4% 40,5% 18,2% 10,9%
Luxemburgo 13,6% 57,5% 7,5% 1,4%
Portugal 0,8% 19,1% 37,4% 21,9%
Reino Unido 7,6% 40,5% 25,7% 15,2%
Suecia 13,1% 40,2% 11,4% 2,8%
Total UE 8,8% 41,5% 18,8% 9,5%

| Fuente: El Global. Elaboracion propia. Marzo 2000, N° 9. |

Estos resultados son muy similares a los que viene obteniendo el Ministerio de
Sanidad y Consumo periédicamente, entre los datos a destacar sobresalen:

« En 1999 el 66,5% de la poblacion considera que el sistema
sanitario funciona bastante bien, esta cifra era del 44,9% en
1991. El incremento en el indice de satisfacciéon ha aumentado
un 21,6% en siete afos.

» El porcentaje de ciudadanos que considera que el sistema sanitario
ha de rehacerse de nuevo o precisa cambios fundamentales ha
disminuido en un 23,5%.
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Tabla V. GRADO DE SATISFACCION DE LOS CIUDADANOS RESPECTO A
SU SERVICIO NACIONAL DE SALUD. CORRELACION CON EL PIB.

Pais Medianamente satisfechos + Muy satisfechos PIB
muy satisfechos
Dinamarca 90,0% 54,2% 7,7%
Finlandia 86,4% 15,1% 7,3%
Holanda 72,8% 14,2% 8,5%
Luxemburgo 71,1% 13,6% 7,1%
Bélgica 69,4% 10,9% 7,6%
Francia 66,1% 10% 9,9%
Alemania 66.0% 12,8% 10,4%
Austria 63,3% 17,0% 7,9%
Espaia 57,6% 21,8% 7,4%
Suecia 53,3% 13,1% 10,2%
Reino Unido 48,1% 7,6% 6,7%
Italia 49,9% 9,4% 7,6%
Portugal 19,9% 0,8% 8,2%
Grecia 18,4% 1,5% 7,1%
Irlanda 16,3% 0,8% 7,0%

| Fuente: El Global. Elaboracion propia. Marzo 2000, N° 9. |

En la Tabla V se encuentran correlacionados el grado de satisfaccién de
los usuarios y la correlacion con el PIB del pais analizado.

Cabe destacar que en Dinamarca y Finlandia el grado global de
satisfaccion de la poblacion supera el 85% en ambas casos, siendo con
diferencia los paises que obtienen mejores puntuaciones. La financiacion en
ambos casos se realiza a través de impuestos y se complementa con un
sistema de copago, de lo que se puede deducir que el usuario lo que en
realidad valora es el servicio, mas que el coste de éste. Ambos paises destinan
una cantidad similar de su PIB a Sanidad 7,7 y 7,3%.

En Espafia destinamos el 7,4% del PIB a Sanidad, el grado de
satisfaccion de los usuarios es bueno, pero no el mejor de Europa vy,
comparativamente, estamos gastando mas dinero del que puede dedicarse a la
cartera de Sanidad.

En las préximas péginas analizaremos cuales serian las medidas
razonables para poner un cierto grado de logica en el gasto sanitario y
desarrollaremos el ejemplo del Hospital General de Manresa.
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2.1.4. OPCIONES EN POLITICA SANITARIA EN ESPANA

Con el mercado que hemos descrito anteriormente, en Espafia se
definen cinco tipos de opciones para intentar paliar el déficit y el fallo del
sistema sanitario:

* Aumentar los recursos destinados a Sanidad.

» Controlar los costes.

» Mejorar la eficiencia en la utilizacion de los recursos.

* Introducir reformas mayores, abriendo espacios a la competencia.
» Establecer prioridades entre servicios y grupos de pacientes.

Antes de entrar en detalles es importante recordar el papel del
INSALUD. A pesar de existir un acuerdo para establecer un limite al
crecimiento del gasto sanitario (limite del crecimiento del PIB en el periodo
1993-1997), el INSALUD ha aumentado su presupuesto asumiendo como
propio el transferido a las Comunidades Auténomas y creando partidas directas
a los presupuestos de Sanidad de estas comunidades; es decir, ha aumentado
su presupuesto global en tanto como éste ha sido transferido. Por ello la
gestion del INSALUD es capital en la evolucién futura de los presupuestos de
Sanidad.

El aumento de los recursos destinados a Sanidad ha sido la opcion
mas practicada en Espafia. Hoy todavia se acepta que el presupuesto pueda
crecer por encima de la media y destruya recursos de otras areas. Sin embargo
parece que se ha llegado a un techo en esta linea, incluso se ha empezada a
considerar la participacién privada en la financiacion.

Control de costes. Puede establecerse mediante el control de la demanda
introduciendo la participacion de los pacientes en el coste o controlando el volumen
y remuneracion del personal o fijando presupuestos cerrados. Recientemente se
han introducido los contratos-programa para asi vincular actividad a presupuesto.
Otras medidas son la cirugia ambulatoria, la hospitalizacion de dia, la prescripcion
de medicamentos y las guias de practica clinica.

Mejoras en la eficiencia. Recientemente se han detectado importantes
bolsas de ineficiencia. (excedentes de plantilla detectados en los contratos-
programa).

La medicina basada en la evidencia y la evaluacion econémica de
tecnologias sanitarias son herramientas Utiles en este aspecto (gestion clinica).

Introducir reformas mayores, abriendo espacios a la competencia.
Probablemente los sistemas sanitarios se podrian beneficiar de la competencia
entre proveedores, ampliando el marco de eleccion a los consumidores de un
modo similar al que se esta introduciendo en el Reino Unido. Esta es la base
del Informe Abril, mas adelante comentaremos el Informe Sanidad. La reforma
posible en el que se profundiza en el tema.
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Establecer prioridades entre servicios y grupos de pacientes
supone la aceptacion del problema moral que representa racionar los servicios,
aceptando que puede implicar un claro beneficio a quien se beneficia del
servicio pero no a todo el colectivo.

2.1.5. SANIDAD. LA REFORMA POSIBLE®.

En la presentacién de este informe, de recomendada lectura para
cualquiera interesado en Sanidad, se resume el actual panorama nacional. Cito
textualmente:

“La transformacion del Sistema Nacional de Salud es urgente porque
cada dia es mas amplio el vacio que se abre entre los recursos disponibles
para la atencion sanitaria y las expectativas de los usuarios. En parte, esto se
explica porque el sistema sanitario no est4 adaptado a la realidad demogréfica,
econdmica, tecnoldgica y epidemiolégica del pais ni a las preferencias del
usuario. La consecuencia es una organizacién anticuada que, sin embargo,
intenta hacer medicina del siglo XXI. Esta situacion plantea una serie de retos
criticos a la politica sanitaria espafiola en los proximos afos”.

“Se sugieren una serie de medidas de politica de financiacién y
organizacion que apuntan hacia sistemas gestionados de salud articulados por
la medicina basada en la evidencia, con redes de servicios que unas veces
colaboran y otras compiten entre si, con el fin dltimo de dirigir los recursos a
aquellos servicios y profesionales que ofrezcan mas calidad y eficacia”.

“Se analizan los inevitables retos de adaptacion a una nueva realidad
que los profesionales de la salud tendréan que asumir y el apoyo que precisaran
para hacer esos cambios”.

“Numerosas politicas de este documento pueden ser desarrolladas por
medios no legislativos ni normativos. Por ello proponemos una légica auto-
regulatoria en las recomendaciones, especialmente para las mejoras
correspondientes a los profesionales de la salud”.

A continuacién reseflaré de forma breve las lineas maestras del
documento que, probablemente, marcaran las lineas de desarrollo de la
Sanidad en nuestro futuro inmediato.

Incrementar la eficacia y eficiencia de las administraciones publicas en todos
los niveles del gobierno, introducir transparencia y responsabilidad social en la
gestién publica, mejorar la calidad de los servicios publicos y hacer posible que el
sector pueda responder de manera mas flexible y estratégica a los cambios de su
entorno son los objetivos comunes de aquellos paises que afrontan la renovacion
de sus instituciones de gobierno y administracion: la mayor autonomia de recursos
se considera el mejor camino para generar una cultura mas orientada a la
racionalidad econémica en el funcionamiento de los servicios publicos. La idea de
que el ciudadano es el cliente ha penetrado en la gestion publica, el papel de las
grandes burocracias esta en claro retroceso, empieza a aparecer una configuracion
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mas flexible y plural de servicio publico, que busca convertirse en una inteligencia
central para proyectar una vision a largo plazo. Muchos de los problemas derivados
del gasto publico se asientan en una oferta creciente que se desarrolla sobre una
estructura de provision de servicios rigida y anticuada que no se revisa.

Las administraciones centrales no se han adaptado al vacio en las
competencias y las administraciones autondmicas han adaptado miméticamente
el modelo de funcionamiento del Estado, heredando sus patologias. El sector
salud pone en evidencia las disfunciones del sistema autonémico:

* La renegociacién permanente del sistema de financiacion y los
agravios comparativos entre comunidades.

* Los escasos incentivos a la disciplina presupuestaria.

* Los efectos perturbadores del doble nivel de competencia de las
comunidades.

» El débil funcionamiento de los mecanismos de cooperacion horizontal
y vertical.

Se han de construir nuevos marcos organizativos, redisefar los sistemas
de control sobre la actividad publica, redisefiar el concepto del estatuto de
empleo publico asegurando el surgimiento de una nueva cultura de
responsabilidad en la gestion publica y la gestidén de los servicios publicos debe
realizarse como complementaria de la dinamica del mercado.

Las medidas de reforma del sistema publico de asistencia sanitaria
deben atender conjuntamente a los objetivos de eficiencia, equidad y
solidaridad; deben proporcionar a los usuarios mas informacién sobre el
sistema sanitario y sobre sus procesos de enfermedad. El objetivo final del
sistema no debe ser solo curar, sino también cuidar y paliar. Los ciudadanos
han de incorporarse en la toma de decisiones sobre las medidas de reforma del
sistema sanitario.

Si se espera que los profesionales de la salud puedan adaptarse al
entorno, es necesaria su participacion activa y, por tanto, gestionar con los
profesionales, no sobre los profesionales, para ello es fundamental:

* Introducir mecanismos de incentivacién para que los profesionales se

sientan vinculados la obtencién de resultados.

» Desarrollar activamente programas de gestion clinica.

» Orientar la estructura organizativa de los establecimientos sanitarios
de un modo que facilite la adecuada gestion clinica.

* Que las Unidades de Evaluacién Tecnoldgica ya existentes se
orienten a la medicina basada en la evidencia, apoyen con
informacién a los proveedores y utilicen al maximo aquellos procesos
gue involucren a los profesionales en las decisiones; la elaboracion
de guias, protocolos, etc.

* Que el publico pueda acceder a esta informaciéon sobre medicina
basada en la evidencia.

* Promover protocolos que involucren a profesionales, compradores de
servicios y usuarios.
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* Promover politicas cuyo fin sea fortalecer los procesos intra-
profesionales y auto-regulatorios de auditoria de la calidad clinica,
con el fin de atajar los problemas de la variabilidad clinica.

* Reconsiderar el actual perfil de los gestores.

* Iniciar la transformacion de la educacion médica y de enfermeria
para adecuarla a la realidad del profesional del siglo XXI.

2.1.6. HERRAMIENTAS UTILES EN GESTION CLINICA

Desde la creacién del primer hospital que se tiene referencia, en la
ciudad de Ostia, en al afio 75 d. de C. hasta la actualidad, los cambios sociales
y tecnolégicos han propiciado la aparicion de tres “revoluciones en el sistema
sanitario”.

La primera, que abarcaria el periodo desde el afio 75 hasta 1960,
estuvo centrada en la mejora de las expectativas de vida. Como referencia
valga mencionar que la expectativa de vida en el afio 75 era de 31 afios y en
1900 de 33 afios, estando actualmente cifrada alrededor de los 80 afios.

En el periodo comprendido entre los afios 1960 y 1970 se inicia la
segunda etapa, caracterizada por el incremento del gasto sanitario y a la
tendencia de este a crecer sin limites. En EE UU paso6 de 4% al 11% del
producto interior bruto, por ello fue necesario realizar multiples reformas en los
sistemas sanitarios e introducir diversas politicas de gestion sanitaria: aparecen
los gerentes, pierden poder los directores médicos, desaparecen los
administradores y se inician distintos cambios, en ese momento se empieza a
escuchar en los hospitales palabras como: productividad, control, innovacién,
estrategia, eficacia, eficiencia... Los resultados de esta politica, llamada la
revolucion de los financiadores o de contencidon de costos que estuvo
ampliamente implantada en algunos centros y en otros ni tan solo fue intuida,
obtuvo resultados muy erréticos.

Actualmente, la politica de contencién econémica del sector publico, la
convergencia de Maastricht y la implantacién del Euro han facilitado el
microambiente adecuado para empezar a gestarse la tercera revolucion en la
Sanidad. Esta tercera revolucién tiene unos condicionantes que hasta el
momento actual no se habian dado. En base a las experiencias anteriores se
ha observado que la gestidn tiene un limite, ya que empleando politica de
contencién del gasto no se ha podido asegurar la viabilidad del sistema. Por
tanto, se han de plantear otras alternativas: limitacion de las prestaciones,
medida de la préactica clinica, valoracion de las tecnologias, control del gasto en
farmacia, etc. Nos encontramos en un momento de medida y evaluacion. La
gestién, por tanto, no ha de estar centrada en conseguir eficiencia en los
servicios generales de las organizaciones, sino que debera centrarse en el
nacleo del proceso asistencial, en la toma de decisiones, en la validacién de la
eficacia y efectividad de las préacticas asistenciales, es decir en el profesional y
en el cliente. La concrecion de todo este microambiente implica que los
profesionales participen activamente en la llamada gestién clinica.
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Cuando en el ambito médico se utiliza el término “gestion” suele
provocar mas rechazo que adhesiones, probablemente porque todavia en
algunos lugares se esta pensando en la antedicha politica de contencion de
gasto. Gestionar no quiere decir abaratar, sino “coordinar y motivar a las
personas de una organizacion para alcanzar los objetivos de ésta al menor
coste posible”.

2.1.6.1. AMBITO DE LA GESTION

Es necesario distinguir entre los tres tipos de gestion que se dan en
Sanidad: macrogestion, mesogestion y microgestion.

La macrogestion sanitaria es la que se da desde la perspectiva del Estado,
cuando éste interviene para corregir fallos del mercado, mejorar el bienestar a
través de la regulacion de estilos de vida, medio ambiente, tecnologias, financiacion
y organizacion de servicios sanitarios. Esta relacionada basicamente con la salud
publica.

La mesogestion es la coordinacion y motivacion de las personas que
trabajan en las diversas organizaciones sanitarias (hospitales, laboratorios,
distribuidores de farmacia, centros de salud, etc.) con la finalidad de conseguir
los objetivos de la organizacion. Pueden aplicarse aqui las técnicas de gestidon
desarrolladas en otros sectores de la actividad humana.

La microgestion sanitaria es la gestidn clinica. El médico asigna la
mayoria de los recursos del sistema sanitario en multitud de decisiones diarias,
muchas de ellas no conscientes, tomadas en condiciones de incertidumbre. Por
tanto, una buena gestion clinica tiene que estar basada en una buena medicina.

2.1.6.2. EL HOSPITAL DEL FUTURO

Las tendencias del entorno sanitario estan desplazando al hospital, tal
como lo concebimos ahora, a un segundo plano. Las nuevas tecnologias, la
exigencia de los usuarios, el mayor acceso a la informacion por parte de éstos,
la “competencia” entre la sanidad publica y privada, hacen que la concepcién
del hospital como eje del sistema sanitario se abandone progresivamente y se
empiecen a manejar los conceptos de red de centros. Tal como indica Peir¢@:
“Los avances tecnoldgicos modificaran la practica médica y de enfermeria,
romperan el concepto de hospital autosuficiente, potenciaran el concepto de
especializacién y fortaleceran la idea de red de centros, siendo la gestién
integral de la red una aspecto clave”.

Para poder asimilar el cambio, las estructuras hospitalarias deben vencer
las resistencias externas (politicas) e internas (resistencias de los profesionales) y
adaptar sus sistemas de organizacion del trabajo a los nuevos escenarios. Los
niveles de decision actuales, basados en unas estructuras piramidales no
permiten la incorporacion de los profesionales a la gestion. El enfermo sigue
siendo pluridisciplinario, no compartimental y, por tanto, los conocimientos, deben
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agruparse en equipos interprofesionales. Este cambio se acrecienta por el impacto
de las nuevas tecnologias: reduccion de camas, procedimientos sin ingresos
(hospital de dia, cirugia mayor ambulatoria), integracion de la atencion
especializada, atencion domiciliaria, robotica en los centros de diagndstico, Por lo
antedicho, la eficacia operativa debe basarse en la implementacién de sistemas
de gestion orientados horizontalmente a procesos (asistenciales, de
coordinacion, de soporte, de gestion, etc.)

2.1.6.3. CONCEPTO DE GESTION CLINICA

Eisemberg en 1985 constaté que en EE UU el 0,5% de la poblacion
efectuaba diversas decisiones que se traducian en el consumo de mas del 10%
del PIB. Las organizaciones médicas estan, al igual que las orquestas
sinfénicas, universidades, etc. basadas en el conocimiento. A diferencia de las
anteriores, el médico asume el papel de agente siendo entonces el médico
guien toma las decisiones en nombre del usuario. Es por esto que las
instituciones delegan en los médicos el papel de agencia. Si el médico en este
papel de agencia tiene en cuenta las variables que afectan al paciente
(morbilidad, pronéstico, situacién familiar, tipo de cobertura, alternativas de
tratamiento, etc...) la relacion de agencia es completa. Sin embargo, si el
médico-agente incorpora variables que le son relevantes a él, pero no al
paciente, sea conscientemente (generar actividad remunerada adicional,
acabar pronto la guardia, acabar un protocolo de investigacion, etc.) o
inconscientemente (consideraciones derivadas de su cultura, clase, sexo)
tendremos una relacion de agencia imperfecta. Esta relacion de agencia
imperfecta desemboca en la demanda inducida por el proveedor,
especialmente en circunstancias de pago por acto. La conducta ética de los
médicos, el preguntarse cudal es la practica correcta, ejerce un efecto limitante
de la inducccioén a la demanda.

El médico en una institucion sanitaria y especialmente en un hospital,
juega un doble papel, el de demandante de servicios y el de oferente de
servicios. Es, por tanto, la figura clave en el proceso de gestion. En el conjunto
de costes de una institucion, el médico tiene el poder de decisién sobre la
mayoria de partidas que tienen un cierto grado de maniobrabilidad.

La gestidn clinica permite que los profesionales aporten soluciones en la
gestion de recursos, utilizando las técnicas aprendidas en la practica diaria y
asi pueden mejorar la efectividad de las decisiones clinicas. Es por ello
evidente que el objetivo de la gestion clinica nunca puede ir en detrimento de la
calidad de la atencion a los pacientes. Por esto en las organizaciones cada vez
se otorga un papel mas estratégico a la gestion clinica dentro de las politicas
de aumento de la eficacia y la eficiencia en las instituciones, y de las de mejora
de la calidad asistencial.
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Se pueden plantear tres niveles de decision que comportan diferentes
metodologias segun el conjunto de procesos implicados en la relacién entre
profesionales y pacientes, es decir, segun el objetivo final:

* Nivel individual, referido a mejorar el diagnéstico, tratamiento y cuidado de
los pacientes. Se emplean las siguientes metodologias: medicina basada en
la evidencia, guias de practica clinica, epidemiologia clinica, evaluacion de
tests diagnosticos, planes de cuidados estandarizados, etc.

* Nivel asistencial, intenta mejorar el proceso asistencial y el manejo del
paciente. Se utilizan principalmente: alternativas a la hospitalizacion
convencional, analisis de utilizacién de recursos, analisis de utilizacién
inapropiada, mejora continua de la calidad, evaluacién tecnoldgica, etc.

* Gestidn de la unidad, esta referida a mejorar la organizacion y la gestion
de las unidades clinicas esté, por tanto, relacionada con la organizacién
interna del servicio: motivacion del personal, formacion, gestion de recursos
asignados, guardias, etc. Como herramientas emplea: presupuestos
clinicos, politicas de Recursos Humanos, sistemas de medida de costes,
alternativas e innovaciones en las formas juridicas de las unidades clinicas
(cooperativas de profesionales), etc.

2.1.6.4. CONTROL DE GESTION

Siempre que se pone en marcha cualquier estrategia de gestion
clinica es necesario disponer de unas herramientas que permitan orientar los
comportamientos individuales de los miembros de la organizacion hacia el
cumplimiento de sus objetivos. Los elementos basicos de este sistema de
control de gestion por resultados serian:

Indicadores de control: estancia media, indice de resolucion en

hospital de dia, indice de funcionalidad de la casuistica, saldo de

la cuenta de resultados por centros de responsabilidad.

» Sistemas de informacion: han de proporcionar informacion
asistencial, econdmica o de otra indole.

 Sistemas de planificacion: planificacion de la actividad, presupuestacion
por centros de responsabilidad.

» Sistema de evaluacion: andlisis de desviaciones entre lo esperado
y lo obtenido.

» Contribucién de los profesionales: evaluacion del desemperio,
direccion por objetivos y gestién por competencias.

» Sistemas de incentivacion.

La gestion clinica, simplemente recoge las buenas practicas médicas e
intenta que los profesionales, a ese buen hacer que se les supone, incorporen
una serie conceptos de &mbito econdmico que ahora no poseen. El médico, en
el papel de agente, debe intentar emplear los recursos disponibles de la mejor
manera a fin de ofrecer al mayor nimero de sus pacientes-clientes el mejor
servicio que se pueda ofrecer al menor coste posible.
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2.1.7. LA EMPRESA

Los médicos cuando hablamos de nuestro centro de trabajo nos
referimos al hospital, nunca o casi nunca hablamos de la empresa ¢ Por qué?
¢Es que los hospitales no son empresas? Tal vez lo entendemos asi porque
nunca hay repartos de beneficios o tal vez porque tenemos asumido que si el
hospital es deficitario alguien (administracién) cubrird el déficit. En las
siguientes lineas intentaré demostrar que el hospital es simplemente “la
empresa hospital” y como tal tiene que abordarse en todos sus aspectos
(calidad, competitividad, economia, etc.) la diferencia es que los clientes son
pacientes, aunque ahora ya pueden ser otros hospitales, médicos, etc.

Segln Mintzberg”, la estructura organizativa es una red de relaciones
existentes entre los componentes de una empresa que permite coordinar e
integrar las diversas tareas para conseguir el logro de los objetivos.

Toda empresa necesita tener una idea clara y ésta es conocer cual es su
misién. Los hospitales, como todas la empresas, tienen que tener claro su
objetivo. Si preguntamos en cualquier centro hospitalario del pais cudl es la
misién del hospital, seguro que tendremos multiples respuestas, pero en
realidad pocos profesionales seran capaces de explicarnos la misién de su
centro. Hoy dia cada vez hay mas hospitales que realizan ejercicios de
reflexion colectiva para definir su funcion.

Si damos por supuesto que conocemos la misién del hospital, el resto de
conceptos implicitos a lo que es la cultura de empresa también lo encontramos
en los hospitales:

e Mision: qué tenemos que hacer.

» Visién: qué queremos ser a largo plazo.

» Objetivos: lo que es necesario lograr.

» Valores: creencias basicas de como se maneja el negocio y cémo se
trata a los clientes y empleados.

Esta cultura de empresa, refleja los valores subyacentes de la
organizacion. Las empresas pueden presentar diferentes tipos de cultura
organizativa: hacia el poder (multinacionales), hacia el empleado (empresas
publicas, cooperativas, empresas familiares...) hacia el cliente (comercios,
minoristas...) hacia la burocracia (gas, teléfonos...) hacia los resultados
econdémicos (bancos, cajas...) y hacia la tecnologia (informaticas, sanitarias...).
La cultura de empresa en los hospitales hoy en dia esta orientada hacia la
tecnologia.

Toda empresa tiene que relacionarse con el entorno que la condiciona e
interactda con ella, una de las principales misiones de los directivos es
conocer, identificar y vigilar constantemente su evolucion, para asi descubrir
oportunidades y amenazas, tanto actuales como potenciales.
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En el entorno de la organizacién debemos considerar:

» El microentorno: personal, | + D, produccion, marketing, direccion, el
ambiente de operaciones (clientes, proveedores, intermediarios,
competencia, etc.).

« El macroentorno: demografico, sociocultural, tecnoldgico, fisico y
politico-legal.

» La comunicacion: formal (ascendente, descendente, horizontal) e
informal (rumores, medias quejas, malentendidos, informacion
sesgada sobre cambios...).

» La calidad: emitida y percibida.

Bajo mi punto de vista, todo lo expuesto anteriormente es aplicable a
una organizaciéon de cualquier tipo, todo ello define lo que es una empresa. El
aspecto que diferencia a las organizaciones hospitalarias del resto lo expondré
a continuacion, bien entendido que si hasta el momento no he entrado en el
tema de lo que era una buena asistencia sanitaria, ahora expongo los principios
gue todo hospital debe, por necesidad y por supervivencia, aplicar:

* La esencia de cualquier organizacién es el beneficio propio y de sus
clientes internos y externos, o el de sus usuarios y ciudadanos en el
caso de la administracion publica.

» SOlo pueden sobrevivir las empresas que ganan dinero.

e SOlo pueden crecer las empresas que ganan dinero.

» SOlo pueden desarrollar el personal las empresas que ganan dinero.

» SOlo pueden repartir beneficios las empresas que ganan dinero.

» Por lo expuesto: el camino para la rentabilidad es la busqueda de la
excelencia, la tendencia a la mejora continua y a la calidad total.

No veo ninguna diferencia entre las empresas privadas y las empresas-
hospital. Simplemente, hasta ahora el entorno permitia no pensar en estos
términos, pero con la presion del crecimiento del gasto del Sistema Nacional de
Salud y sus implicaciones en la convergencia de Maastricht, las medidas como
la diferenciacion entre el financiador y el contratante de servicios, la
competencia entre centros, la entrada en competencia del sector privado con el
publico, etc., son el reflejo de la pura competencia empresarial entre centros
sanitarios, y el que logre una mayor facilidad para adaptar sus estructuras al
entorno sera el que tenga mayores probabilidades de subsistencia.

Por ello tenemos que hablar, con conocimiento de causa, del concepto
de la empresa-hospital.
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2.2. EL HOSPITAL GENERAL DE MANRESA Y SU ENTORNO

2.2.1. SITUACION DE LOS HOSPITALES EN EL AREA DE MANRESA

El panorama sanitario en Manresa ha sufrido una tremenda
remodelacién en los ultimos afios. Segun el informe elaborado por la Caixa de
Catalunya, en el afio 1991?%, en equipamientos extrahospitalarios se disponia
de 53 centros (32 de ellos privados), o que implicaba una tasa de 3,52 centros
por 10.000 habitantes siendo la media de Catalunya de 3,02 por 10.000
habitantes. La poblacion activa que desempefia su trabajo en el area de
Sanidad importa el 3,85% de la poblaciéon ocupada, muy por encima de la
media (Anoia, 2,8%; Bergueda, 1,5%; Solsonés, 1,7%; Catalunya, 3,14%). El
histograma de poblaciones mostraba una poblacién envejecida y con
importantes problemas sanitarios derivados de la humedad ambiental y de las
minas (artrosis, enfermedades respiratorias).

Tabla VI. POBLACION DE MAS DE 60 Y 85 ANOS. REGION SANITARIA
CENTRE.

% >60 |% >85 % >60 | % >85
Bages 23,14 | 1,37 |Valles Oriental | 15,56 0,94
Bergueda | 28,23 | 1,73 |Terrassa 16,68 1,00
Solsones | 24,08 | 1,35 |[Sabadell 15,33 0,87
Cerdanya | 22,74 | 1,47 |Osona 21,32 1,25

En el afio 1990, la “Llei d’Ordenacio Sanitaria” crea un ente publico el
“Servei Catala de la Salut”, que se encarga, ademas de las de las labores de
gestion y administracion sanitarias, de ordenar, planificar, programar y evaluar
las entidades sociosanitarias y la salud publica. Para conseguir sus objetivos se
estructura en regiones sanitarias y éstas a su vez en sectores sanitarios, todos
ellos descentralizados, que se encargan de realizar las funciones antedichas.
Para conseguir sus funciones los sectores disponen habitualmente de un
hospital de referencia y de una serie de areas basicas de salud.
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Tabla VII. DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN EL AREA SANITARIA
CENTRE.

Poblacion de la Region Sanitaria | 1.243.508 habitantes | 5.150 kilémetros cuadrados
Centro. Area de Gestion 7.
Bages 156.435 12,58%
Bergueda 38.062 3,06%
Solsonés 10.316 0,83%
Cerdanya 12.396 1%
Valles Oriental 258.081 20,75%
Terrassa 261.472 21,03%
Sabadell 387.041 31,12%
Osona 119.705 9,63%

| Fuente: Pla de Salud de la Regio Sanitaria Centre. Julio 1997. |

El Pla de Salud nos ofrece algunos datos de interés para entender la
conformacion de la region:

La tasa de frecuentacion hospitalaria es sustancialmente mas alta en las
areas del Bages (138,1) y Bergeda (132,3) que en el resto de las areas:
Cerdanya (117,4), Solsonés (116,91), Osona (118,62), Valles Oriental (112,0),
toda Catalunya (118). El indice de segundas visitas hospitalarias también es
mas alta en la comarca del Bages, 5,1 que en el resto de Catalunya, 4,2.

El nimero de camas de agudos en los hospitales de referencia de la
region es de 3.110. La tasa de camas por 1.000 habitantes es la siguiente:
Cerdanya 2,4; Bergueda 3,3; Bages 5,8; Terrasa Rubi y Sant Cugat 3,5;
Sabadell 1,6; Valles Oriental 2,2; Osona 2,7.

En los hospitales de Manresa se atiende el 95% de la patologia
generada en el area.

El mapa sanitario contempla la creacion de 14 areas basicas de salud en
la zona del Bages: cuatro en Manresa y el resto distribuidas en diferentes
municipios.

En 1985 existian en Manresa cinco Hospitales: Clinica Sant Josep,
Hospital de Sant Joan de Deu, Hospital de Sant Andreu, Centre Hospitalari y
Centre de Reanimaci6 Cardiaca - Unitat coronaria.

Centre Hospitalari de Manresa: empieza a gestarse en el afio 1933 en
qgue se fundé la Mutua Manresana d’Assegurances Socials, la junta directiva
abordo la creacion de un hospital traumatoldgico en el afio 1969, que dio origen
al Centro de Traumatologia de Manresa, que mas tarde, al convertirse en
hospital general, se denominaria Centre Hospitalari de Manresa.
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Centre de Recuperacio Cardiaca - Unitat Coronaria. Nace en el afo
1972 cuando la Obra social de la Caixa de Manresa compra unos terrenos a la
Clinica Sant Josep. En el curso de 1973 se planifica la estructura y la
organizacion de la unidad y en 1974 ingresa el primer paciente cardiologico

Clinica Sant Josep. Se construye en el afio 1928 por la comunidad de
religiosas de las Hijas de Sant Josep (Josefinas). Se especializé en asistencia
de baja complejidad y en la atencion de las gestaciones y los partos. En 1991
llegd a un acuerdo de gestiébn con Mutua de Terrasa, de quien mas tarde se
desvinculé.

Hospital de Sant Joan de Deu. Es propiedad de los hermanos de la
orden de Sant Joan de Deu. Nacio en 1929 como sanatorio antituberculoso,
pero posteriormente se especializé en la atencién de nifios con alteraciones
congénitas y paralisis espéasticas. Posteriormente atiende a patologia general y
se especializa en pediatria.

Hospital de Sant Andreu. Es el mas antiguo de Manresa, creado durante
los siglos XII y XIV, nace como fundacién benéfica y posteriormente se
convierte en centro de patologia médica general.

Este panorama de 1985 no tiene nada que ver con el actual, en que los
cinco centros se han reconvertido, a través de fusiones y compras en dos
centros que compiten claramente por el mercado de pacientes.

* Centre Hospitalari-Unitat Coronaria.
Fusion realizada en 1986 entre Centre Hospitalari y Centre de
Reanimacid Cardiaca - Unitat Coronaria.
Adquisicion por compra de la clinica Sant Josep en 1996.
Actualmente atiende pacientes de la Seguridad Social y privados.
Titularidad: Caixa de Manresa y Mutua Manresana.
Ubicado en el centro de la ciudad.

* Hospital General.
Fusion en 1989 de los Hospitales de Sant Joan de Deu y Sant Andreu.
Asistencia publica y benéfica.
Titularidad: Municipal y Hermanos de Sant Joan de Deu.
Ubicado en las afueras de la ciudad.

La distancia entre ambos es inferior a los 5 kildbmetros y en tiempo menos de 10
minutos con densidad de trafico normal.
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2.2.2. NUEVO MODELO ORGANIZATIVO DEL HOSPITAL GENERAL DE
MANRESA

El Hospital General de Manresa (HGM) se encuentra situado en la
Ciudad de Manresa, ubicada geograficamente en el centro de Catalunya. Dista
de Barcelona unos 70 kilébmetros y el tiempo estimado para el desplazamiento
entre ambas ciudades es de 60-70 minutos, dependiendo del trafico rodado.

El HGM es un hospital joven creado, como vimos antes, por la fusion de
dos centros, el Hospital de Sant Joan de Deu y el Hospital de Sant Andreu,
estatutariamente queda definido como una entidad sin animo de lucro
destinada a la asistencia publica.

La procedencia de los profesionales a partir de dos instituciones con
culturas muy distintas, provoco en los primeros afios una serie de tensiones
gue progresivamente se han ido limando y en la actualidad el HGM dispone de
una plantilla con una cultura de grupo muy homogénea. La clave de esta
estructura homogénea es la actitud de la direccion, que ha querido crear un
estilo de direccion claramente participativo. Esto implica, en algunos momentos,
sensacion de anarquia, pero cuando se consiguen canalizar los esfuerzos de
los profesionales en un Unico sentido y con la sensacion de que el trabajo
realizado sirve para la consolidacion de la empresa comun la plantilla vive
como propios los cambios que se producen.
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La estructura fisica del HGM es nueva. Sobre la base del antiguo
Hospital de Sant Joan de Deu se realizaron obras, actualizando las estructuras
para poder dar cabida a los profesionales y atender a los pacientes con unas
Optimas condiciones de comodidad. El primer ejemplo de direccion participada
se encuentra en la posibilidad de que los jefes de servicio tomen parte en el
disefio de las areas propias de trabajo de cada unidad.

Tabla VIIl. CARTERA DE PRODUCTOS.

Medicina 90 camas Hospital de dia

Cirugia general 30 camas

Cirugia ortopédica |30 camas

Salud mental 24 camas Hospital de dia | Areas basicas
Materno-Infantil 40 camas Hospital de dia

Servicios centrales |Laboratorio
Diagnéstico por la
imagen
Rehabilitacion
Farmacia

UCI

Anatomia Patoldgica
MIR 97 Familia

M. Interna

Salud mental

El nuestro es un hospital comarcal y como tal debe disponer de servicios
troncales muy potentes sobre los que bascula la actividad asistencial del
hospital. Actualmente se dispone de 60 camas para atender patologia médica.
En el afio 1998 se disponia de 90 pero, a instancias de los profesionales, 30 de
ellas se reconvirtieron en hospital de dia medico. Cuando hablamos de
Medicina se incluyen las especialidades médicas, incluso la Hematologia. Los
pacientes de cada especialidad médica son responsabilidad directa del médico
especialista por tanto, todas las camas de hospitalizacion de pacientes
hematoldgicos son responsabilidad de los médicos hematologos. En Cirugia
General se tiende a implantar técnicas de cirugia mayor ambulatoria y en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia se ha pactado con un centro de cuidados
intermedios para agilizar las altas. El Servicio de Salud Mental coordina toda la
asistencia en las comarcas del Bages, Bergada, Solsonés y Cerdanya.
Psiquiatras y psicélogos del hospital trabajan en las areas bésicas y la
asistencia psiquiatrica de otros centros se coordina a través del HGM. La
asistencia pediatrica se encuentra centralizada desde 1990 en el HGM y la
Ginecologia y Obstetricia del area se incorporé como referencia de la zona en
1996.
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En 1997 se realizaron en el HGM unas jornadas de reflexion sobre cual
era la mejor manera de intentar acercar el hospital al usuario, dicha reflexion
fue realizada desde todos los ambitos del hospital (servicios asistenciales y no
asistenciales) y sirvig, entre otras cosas, para definir las responsabilidades y
las funciones de los profesionales®.

Figura 4. DINAMICA DE LA DIRECCION POR PROCESOS.
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Los hospitales, como otras organizaciones, se han caracterizado por
disponer Unicamente de estructuras verticales, este tipo de estructuras
dificultaban la solucion de problemas que afectaban a la asistencia que debian
prestar el personal adscrito a las diferentes divisiones. Asimismo, en
estructuras uniprofesionales es impensable que un médico o un diplomado de
enfermeria pueda solucionar un problema de otra divisién, a pesar de trabajar
en la misma unidad de hospitalizacion. Con la finalidad de solucionar este,
entre otros problemas, se planteé la estructuracion de la enfermeria en el HGM.

El primer concepto integrador, al igual que en otras instituciones y empresas
de servicio, fue considerar al paciente como cliente, dentro de un marco de
relaciones cliente-proveedor: “el usuario o cliente es el centro de las acciones o
procesos que se efectian en las entidades proveedoras, por tanto, es el eje que ha
de orientar la estructura de las organizaciones. El objetivo de las administraciones
prestadoras estriba en optimizar las soluciones al problema que origina la demanda”

Por otra parte, la estructura vertical sélo deja a los profesionales un
camino para poder progresar dentro del sistema sanitario: es el ascenso
jerarquico, de esta manera los profesionales mas expertos se convierten en
mandos inexpertos y, en el fondo, el usuario es quien mas pierde, ya que deja
de contar con el valor de la experiencia de los profesionales, por esta razon,
para evitar perder la calidad de la experiencia nace en el HGM el proyecto
ERTA (Estudi de la Reorganitzacio de Tasques Administratives).

La experiencia del ERTA permiti6 en un primer momento definir
unidades relativamente homogéneas 0 grupos mas 0 menos nNUMerosos segun
el tipo de servicio en que desarrollaban su actividad, en este momento las
relaciones seguian siendo de tipo vertical. El siguiente paso consistié en
reemplazar el modelo corporativo divisional en un modelo de relaciones
interprofesionales estructuradas alrededor del usuario intentando desproveerlo
al maximo de contenidos corporativistas y burocraticos. El objetivo, por tanto,
es permitir que el nivel de decision sea multidisciplinar y, asumido por los
diversos agentes que intervienen en el proceso de atencion del paciente, se
orienta el sistema a la misién béasica del hospital: la atencién correcta, de
calidad y eficiente de la persona enferma y de su entorno familiar.

Se define en ese momento la estructura formal del nuevo modelo
asistencial:

* Un nivel basico, la unidad operativa (UO) con sus responsables: REM
médico, RAS diplomado enfermeria, RAD administrativo. Estos
responsables son profesionales técnicamente cualificados con o sin
conocimientos de gestion que, ademas de realizar sus funciones
asistenciales propias, desarrollan de forma coordinada la validacion de
su actividad diaria, programan sus necesidades y solucionan todos los
problemas que recaen en la unidad. Los responsables operativos,
tienen la misiébn de conseguir que la totalidad del equipo que forma la
unidad operativa consiga los objetivos de produccién previamente
pactados y tienen autonomia para solucionar sin necesidad de
autorizacion previa necesidades de pacientes y disfunciones operativas.
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El perfil del responsable operativo, tal como indicaba previamente se
basa en los conocimientos profesionales, la capacidad de ayudar y
aconsejar a los mas jovenes, un cierto grado de liderazgo natural y sin
necesidad de conocimientos clasicos de gestion, solo se le pide que
haga bien el trabajo que sabe hacer.

* Un nivel intermedio de area de produccién (AP), asistenciales o no
asistencial. En este grupo los responsables son mandos de nivel
inmediato a las direcciones que sean capaces de resolver los
problemas emergentes (actividad no programable) y de planificar sus
actividades futuras (actividad programable).

Los responsables de é&rea pertenecen claramente a la estructura de
mandos y no tienen la obligacion de la asistencia diaria, dentro del campo
sanitario existe un alto grado de flexibilidad y la eventual reversibilidad del
cargo de confianza que comporta este nivel obliga a mantener la
competencia profesional. La responsabilidad especifica de estos cargos
de confianza es la de participar con la direccion en el disefio de objetivos
institucionales para su area de competencia, han de facilitar el trabajo
productivo de la logistica de los equipos multidisciplinares, aportando
ideas, soluciones, conocimientos, informacién. Han de ser, por tanto,
expertos en el trabajo transdisciplinar, por lo que necesitan conocimientos
basicos de gestion

La misién de los RA es claramente directiva y planificadora, a
diferencia de la mision de los RO que es de responsabilidad en la
produccion profesional

» Un nivel estratégico de direccion.

Las unidades no asistenciales se van organizando bajo el mismo modelo
de unidades autodirigidas.
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Figura 5. DINAMICA DE LA DIRECCION POR PROCESOS.
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Bajando al plano diario las funciones de los RO son perfectamente restringidas e
identificables: diagnosticar, operar, hacer curas, hacer terapias, curar, en otros
grupos no asistenciales, limpiar, cocinar, registrar, hacer envios, servir productos,
resolver averias, facturar... En cambio, en los RA el reduccionismo de la funcion es
innecesario, nada eficiente y sin valor afadido, estos han de tener el rol que haga
falta en cada momento: orientar, diagnosticar desviaciones sobre el global de la
actividad, generar propuestas, etc.

Este modelo organizativo se ha ido implantando progresivamente y hoy en
dia podemos afirmar que el hospital en lo referente a los niveles asistenciales
basicos esté claramente autodirigido.
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Tabla IX. CARACTERISTICAS BASICAS DEL SISTEMA DE GESTION DEL
HGM.

* Responsables asistenciales

» Responsables unidades operativas

« Areas de conocimiento

» Carrera profesional

» Organigrama

* Remuneracién segun responsabilidad

* Unidades autodirigidas

* En servicios centrales: direccidon de servicio y direccién por
objetivos

* Unidades operativas

» Estructura cliente—Proveedor

» Carrera profesional

Como culminacion de la reflexion colectiva en el curso del afio 1999, y
tras varias reuniones de trabajo en pequefos grupos y posteriores puestas en
comun, se elabora el Plan Estratégico del Hospital General de Manresa, que
resumiré a continuacion®?:

La misién del HGM esta basada en cinco principios:
» Asistencia integral.
» Universal y sin discriminaciones.
» Preferencia a los mas necesitados.
» Vocacion de servicio publico.
» Dentro de la filosofia de San Juan de Dios.

y en seis activos estratégicos:

* Activo estratégico 1: usuario razon de ser. Con siete areas de
mejora definidas:
* Trato.
* Informacion.
* Derechos y deberes.
* Accesibilidad.
» Habitabilidad/hosteleria.
* Opiniones del usuario.
* Relaciones con la comunidad.

» Activo estratégico 2: profesionales comprometidos. Con cuatro
areas de mejora definidas:
« Transmisién de la informacion, comunicacién interna y externa.
» Participacion y implicacion en la informacion.
» Convergencia de objetivos institucionales y profesionales.
* Formacion.
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» Activo estratégico 3: organizacion y direccion por objetivos. Con
siete areas de mejora definidas:
» Estructura organizativa.
» Sistema cliente-proveedor.
* Informacion.
» Determinacion de objetivos.
» Adjudicacion de recursos.
» Evaluacion.
* Reconocimiento.

» Activo estratégico 4: gestién clinicay econdmica y sistemas de
informacion. Se plantean tres areas de mejora:
» Conocer la actividad hospitalaria, la calidad y el coste.
* Analizar y comparar.
* Tomar decisiones en funcion del analisis.

» Activo estratégico 5: estructura fisica adecuada. Se plantean seis
areas de mejora:
» Estructura fisica accesible al usuario.
» [Espacios y entorno de trabajo.
* Seguridad.
» Logistica y comunicaciones.
» Condiciones especificas: fisicas y funcionales.
* Mantenimiento y mejoras en el edificio y exteriores.

» Activo estratégico 6: resultados positivos. Tiene cuatro areas de
mejora:
* Racionalizacion del gasto.
* Rentabilizacion del ingreso.
* Reingenieria de procesos.
* Reinversion en el hospital.

Por dltimo, antes de continuar y para comprender la estructura financiera,
se debe conocer la metodologia de los registros y la estructuracion de los
pacientes en el sistema asistencial del hospital.

Cuando un paciente acude por primera vez al HGM se le abre un
proceso, este proceso tiene un niumero de registro que es inmutable y que va
asociado al diagnéstico que ha motivado el ingreso. Si es necesario, el
paciente ingresa o debe acudir a consultas externas, se abre una historia
clinica que, basicamente, sirve como aglutinadora de la informacién en soporte
fisico de ese paciente. A ese proceso se le pueden afadir distintos episodios
gue corresponden a las diferentes ocasiones en que el paciente acude por una
razon relacionada con la que ha motivado la consulta al hospital.
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Ejemplo: proceso MPOC, con tres episodios distintos, asistencia por
MPOC en el &rea de urgencias (se mantiene el proceso y se crea un episodio),
asistencia por MPOC en hospitalizacion (ingresa por una reagudizacion, se
conserva el nimero de proceso y se adjudica un nuevo episodio) y asistencia
por MPOC en hospital de dia (se mantiene el proceso y se crea un nuevo
episodio).

Este paciente con MPOC cae al suelo y se fractura la cadera, se crea un
proceso (fractura de cadera) con tres episodios: urgencias, cuando se cae al
suelo y se fractura; hospitalizacion, cuando se interviene y consulta externa
después de la intervencién.

El objetivo de la estructuracién en procesos y episodios es ajustar el
gasto a lo que realmente consume el paciente por medio de criterios de gestion
clinica-econdmica, clinica-asistencial y el posterior andlisis de los resultados.

* La gestion clinica-econdmica se basa en la gestién del concierto y la
gestién presupuestaria, tanto a nivel de la actividad como de los
costes.

* La gestion clinica asistencial se fundamenta en el andlisis de los
procesos de decision clinica: ingresos/altas, productos intermedios y
reingenieria de procesos.

* Los andlisis de resultados han de realizarse tanto a nivel cualitativo
como cuantitativo.

El desarrollo de estos analisis se lleva a cabo en varias fases
perfectamente diferenciadas:

* En la primera, la gestién por producto/GRD (Grupo Relacionado con
el Diagnostico) se analiza a través de los parametros clasicos de
estancia media, indice funcional (impacto de la eficiencia) y case mix
(impacto de la complejidad).

* En la segunda, la gestién por proceso se valora por medio de los
analisis de frecuentacién por GRD, valorando los criterios de ingreso
y los andlisis de proceso; sobre la base de estos datos se plantean
las politicas de reingenieria de procesos y el empleo de recursos
alternativos. Esta informacion esta disponible a todos los niveles
dentro del hospital, el ejemplo paradigmético de reingenieria de
proceso ya ha sido comentado anteriormente, la reconversion de 30
camas de Medicina en hospital de dia.

» La tercera fase seria la gestion integrada a nivel de actividad, costes
y calidad.

Esta gestion integrada se plasma en la elaboracion del presupuesto. En
muchos centros esta elaboracién del presupuesto es un fendmeno
estrictamente rutinario, en nuestro centro toma cierta relevancia al poder
disponer de una herramienta que nos permite un analisis integrado y
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multidimensional, con ella establecemos los puntos de referencia desde los
aspectos de calidad, actividad y costes. Someramente detallaré como se actia
en el caso de hallar desviaciones presupuestarias. Este andlisis se ha realizado
conjuntamente entre los profesionales del area en que se ha detectado la
desviacion y el personal de control de gestion.

» Se detecta la desviacion.

» Se localiza el nivel de la desviacion: hospital, area fisica,
especialidad, patologia o paciente.

» Se buscan las causa: volumen de actividad, complejidad o
precio.

* Sise puede se instauran medidas correctoras.

Este analisis de desviacién del presupuesto permite un gran nivel de
detalle y descentralizacion, y un alto grado de participacion de los profesionales. La
herramienta empleada para poder realizar este analisis se ha elaborado por los
servicios de informacion del centro y su nombre es: Forest & Trees.

En las cinco péginas siguientes se pueden observar detalles de algunas
de las pantallas del Forest & Trees.
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FOREST AND TREE 1
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FOREST AND TREE 2
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FOREST AND TREE 3
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FOREST AND TREE 4
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FOREST AND TREE 5

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.



Introduccién 52

2.2.3. EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL DEL HOSPITAL GENERAL
DE MANRESA CON EL NUEVO MODELO DE GESTION

En las siguientes paginas se refleja la actividad global del Hospital General de
Manresa desde una perspectiva de direccion de hospital. Todos los datos han
sido facilitados por el departamento econémico-financiero.

Tabla X. DATOS DE ACTIVIDAD GLOBAL DEL HOSPITAL.

1995 1996 1997 1998 1999
Primeras visitas 13.978 13.972 25.965 28.067 30.009
Visitas sucesivas 67.471 73.644 60.620 51.999 58.969
Total visitas 81.449 87.616 86.585 80.066 88.978
Indice 4.8 53 54 1,9 2,0
segundas/primeras
Ingresados 10.357 10.913 10.843 11.037 10.746
Estancias 77.452 77.681 73.453 68.360 67.070
Altas 10.377 10.910 10.837 11.002 10.606
Estancia media 7,5 7,1 6,8 6,2 6,3
% de ocupacion 78,1 74,8 77,9 67 69,1
Rotacion 38,1 40,8 40,5 41,3 41,7
Urgencias 61.775 62.404 62.756 62.345 61.876
Urgencias que ingresan 6.717 7.189 6.888 6.852 6.904
Sesiones rehabilitacion 32.682 36.353 38.263 37.639
Intervenciones 1.391 1.512 1.227 1.105
ambulatorias
Sesiones dialisis 10.263 10.866 10.360 10.582
Intervenciones 5.641 6.036 6.061 6.158
quirdrgicas
Partos 801 816 774 859
Ingresos Neonatologia 440 388

En la Tabla X se observa la actividad global del hospital. Como datos
significativos cabe mencionar:
* Un punto de inflexion en los afios 1996 y 1997 en consulta externa
gue es debido a:
» El cierre de un centro asistencial en el area sanitaria, con el
consiguiente desplazamiento de visitas.
e A la incorporaciéon de la Ginecologia y Obstetricia al Hospital
General.
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En la hospitalizacion a un nimero similar de altas, disminuye la
estancia media y aumenta el indice de rotacién de pacientes, estos
pacientes se controlan en unidades de hospital de dia.

Los datos

referidos a urgencias,

intervenciones ambulatorias,
rehabilitacion, didlisis y partos son similares durante todo el periodo
estudiado. Debe destacarse que el nimero de intervenciones quirdrgicas
aumenta sustancialmente.

Tabla XI. EVOLUCION DE LAS ALTAS POR SERVICIOS.

1994 % 1995 % 1996 % 1997 % 1998 % 1999 %
ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO

Medicina 2874 100 2991 +4 3128 +9 3128 +9 3342 +16 3415 +19
Cirugia 2444 100 2535 +4 2733 +12 2758 +13 2963 +21 3119 +28
General
Cirugia 1147 100 1325 -8 1323 -9 1323 -9 1481 +2 1467 +1
Ortopédica
Pediatria 1779 100 1701 -4 1723 -3 1673 -6 1284 -28 1259 -29
Ginecologia 4 100 1377 1519 1519 1453 1489
Obstetricia
Salud 418 100 402 -4 440 +5 388 -7 444 +6 426 +2
Mental
uUCl 61 100 46 -25 42 -31 42 -31 33 -46 37 -39
TOTAL 9027 100 10377 +15 10908 +21 10831 +20 11000 +22 11212 +24

En la Tabla XI se observa la evolucidon de las altas por servicio troncal.
Tomando como referencia el 100% de la actividad en el afio 1994, destaca:

El aumento méaximo de actividad se produce en el Servicio de Cirugia
si se correlaciona con lo anterior, se observa que Cirugia no sélo
hace mas intervenciones ambulatorias, sino que realiza mas
actividad en pacientes ingresados.
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* EIl 4rea médica también aumenta su actividad que llega hasta un
+19%.

* Se mantienen estabilizados COT y Salud Mental.
« Disminuyen su actividad a nivel de ingreso hospitalario Pediatria

(aumenta mucho la actividad en hospital de dia pediétrico) y UCI,
debido a la creacion de la Unidad de Observacion en Quir6fano

Tabla XII. EVOLUCION DEL PESO MEDIO DE LAS ALTAS.

1994 % 1995 % 1996 % 1997 % 1998 % 1999 %
ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO ACUMULADO
Medicina 0,91 100 0,92 +2 0,96 +6 0,96 +6 0,96 +5 0,99 +9
Cirugia
General 0,81 100 0,86 +6 0,86 +7 0,82 +7 1,02 +26 0,90 +11
Cirugia 0,96 100 0,98 +2 1,02 +7 1,02 +7 1,03 +8 1,03 +7
Ortopédica
Pediatria 0,57 100 0,59 +4 0,62 +9 0,65 +14 0,64 +12 0,66 +16
Ginecologia 0,54 0,56 0,56 0,56 0,56
Obstetricia
Salud 0,74 100 0,75 +2 0,78 +6 0,80 +8 0,73 -2 0,76 +3
Mental
ucCl 2,66 100 4,53 +70 5,29 +99 5,27 +98 3,07 +16 4,41 +66
TOTAL 0,83 100 0,82 -1 0,84 +2 0,85 +3 0,86 +4 0,88 +6

Seria razonable interpretar que los aumentos de actividad son debidos a
la disminucién de la complejidad de la patologia atendida. En la Tabla XlI se
observa, también tomando como referencia el afio 1994 que los niveles de
complejidad de la patologia atendida son claramente superiores a los afios
previos, destacando especialmente UCI y bloque quirdrgico, con incrementos
de complejidad del +66% UCI, +11% Cirugia y +7% COT, asimismo la
complejidad atendida por Pediatria es mucho mas alta +16% y en el bloque
médico se incrementa al +9%.
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Tabla XIIl. EVOLUCION DE LA ESTANCIA MEDIA.

1994 | 20 (1995 | o 11996 | 0. [1997 | oeo [1998 | 20, [1999 | 2.,
Medicina 10,3 100 9,6 -7 9,2 -11 9,0 -13 7,7 -25 7,4 -28
Cirugia 6,9 100 6,7 -3 57 -17 4.8 -30 4.6 -33 4.1 -41
General
Cirugia 8,6 100 8,6 - 7,8 -9 6,9 -20 6,0 -30 5,8 -33
Ortopédica
Pediatria 45 100 49 +10 4.8 +6 4.7 +4 4.2 -7 4,1 -9
Ginecologia 4,6 4,3 4,4 3,6 3,6
Obstetricia
Salud 17,5 100 18,3 +5 17,7 +1 15,5 -11 18,3 +5 19,1 +9
Mental
UCl 15,0 100 14,4 -4 13,0 -13 14,7 -2 18,1 +21 14,7 -2
TOTAL 8,3 100 7,7 -7 7,1 -14 6,6 -20 6,2 -25 59 -29

Medicina (-28%) y sin modificaciones en el resto.

En la Tabla XIIl se puede observar la disminucion de la estancia media,
con una disminucién global del -29%. Siendo sustancial la disminucion en el
bloque quirdrgico (-41% Cirugia, -33% COT) e importante en el area de
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En la Figura 6 se puede observar en tanto por ciento la correlacion entre
los datos mencionados anteriormente referidos a nimero de altas, estancia
media y grado de complejidad.

Figura 6. CORRELACION ENTRE PESO MEDIO, ESTANCIA MEDIA Y
NUMERO DE ALTAS.
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2.3. SITUACION DE LOS LABORATORIOS EN EL AREA DE
MANRESA

La historia de los laboratorios en el &rea de Manresa sigue un curso
inverso al de los hospitales de la misma zona.

En los afios 80, tiempo en que proliferaban los hospitales, existia un
unico laboratorio privado que daba servicio a todos los centros de la zona. Este
laboratorio tenia un edifico central ubicado en un hospital que era la base de
operaciones. El personal del laboratorio realizaba las extracciones de todos los
centros de la zona, las de rutina por la mafiana y las urgencias cuando se
generaban, con la finalidad de realizar las urgencias se disponia de un coche
en el que se trasladaba al personal desde el laboratorio al hospital y se
realizaba la extraccion, posteriormente el mismo personal hacia el anélisis, y
por teléfono o mas adelante por fax se enviaba el informe. Existian fuertes
vinculos, tanto politicos como contractuales, que obligaron a mantener la
centralizacién hasta hace pocos afos.

El primer laboratorio publico que se cred en el area fue el del ICS que
atiende la analitica generada en la asistencia primaria. En 1986 se cre6 el del
Centre Hospitalari i Cardiologic de Manresa y en 1990 el del Hospital General de
Manresa. Los datos siguientes corresponden al informe realizado en 1996 por los
jefes de laboratorio de los tres centros al elaborar el “Pla Funcional de
Reorganitzacio de Laboratoris de Manresa”®. El valor en puntos de las
determinaciones se calcul6 aplicando a las determinaciones el factor multiplicador
gue emplea el ICS para realizar los estudios comparativos entre sus centros.
Aquellas determinaciones que no disponian de valor en puntos, se valoraron por
acuerdo entre los jefes de servicio.

Tabla XIV. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LOS TRES LABORATORIOS
PUBLICOS DE MANRESA, SEGUN DATOS DE 1996.

CH/UC ICS HGM
Total personal 15 17 15.50
Facultativos 3 4 3.5
Facultativos /horas semana 120 140 140
Personal auxiliar 1 4 1
Personal técnico 11 9 11
Determinaciones Internas 385.510 419.492 417.076
Determinaciones externas 5.720 7.090 5.260
Complejidad en puntos 2.99 2.56 3.21
Valor en puntos 1.117.243| 1.180.406| 1.418.754
Coste por punto en ptas. 120 103 111

La actividad de screening se realizaba exclusivamente en el laboratorio
del ICS y los laboratorios hospitalarios se dedicaban fundamentalmente al
estudio de patologias. Los grados de complejidad se reflejan fielmente por el
valor en puntos de las determinaciones de laboratorio, los dimensionamientos
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de las plantillas y los grados de complejidad tecnolégica se pueden deducir
facilmente por los datos de complejidad, personal y coste por punto en pesetas.

En la zona, ademas de todos estos laboratorios, existe un elevado
numero de laboratorios privados: Recerca d’Analisis Especials (RAE),
Laboratorios Badal, Farmacia Nogueras, delegaciones de Laboratorios
Echevarne, Sabater-Tobella y algun otro.

La presion que ejercen estos laboratorios provoco, en el afio 1996, una
propuesta por parte de RAE para centralizar y canalizar toda la actividad de los
laboratorios publicos de Bages en su empresa. El SCS acept6 estudiar la
propuesta y encargo a los diferentes centros un trabajo conjunto para estudiar
la viabilidad del proyecto. Este estudio se realizé en el curso del primer
semestre de 1996 y al final se desestimd la propuesta por resultar inviable
desde el punto de vista econémico y, quiza, politicamente inadecuada.

En marzo del 2000, el SCS recomendd a los centros sanitarios que estudiasen
politicas de racionalizacién y cooperacion, por lo que no es descabellado pensar que
en un futuro préximo podria plantearse una situacion similar a la de 1996.

2.3.1. SITUACION DEL LABORATORIO DEL HOSPITAL GENERAL DE
MANRESA EN EL PERIODO 1990-1994

A continuacion expondré de forma somera la situacion del Laboratorio
del HGM en el periodo de 1990 a 1994. Debe resefiarse en primer lugar , como
ya he advertido anteriormente que la situacion previa a la puesta en marcha del
Laboratorio era la de un servicio externalizado que daba cobertura a toda el
area urbana, con los problemas que esto representaba. Es obvio, por tanto,
qgue el laboratorio del HGM fue muy bien acogido por todos los profesionales
del centro.

Al estar en pleno periodo de obras, la primera ubicacion del laboratorio
fue provisional, en las dependencias de lo que actualmente es farmacia, el
sétano 1. Es importante considerar este periodo de obras, puesto que en ese
tiempo se produjo una inundacién que afectd a gran parte del material y los
equipos, ademas de la pérdida de la informacién archivada en soporte papel.
Este espacio de transicion, desde la puesta en marcha hasta el traslado
definitivo a las actuales instalaciones comporté un periodo de mas de tres
afios. Ademas, debe matizarse que durante todo el periodo de puesta en
marcha, el HGM estaba desdoblado en dos edificios (Hospital Sant Andreu y
Hospital Sant Joan de Deu) con lo que ello comportaba: dos bloques
quirurgicos, dos areas de urgencias, dos areas de hospitalizacion, transportes
de muestras, entrega de resultados por teléfono o fax, etc.
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Espacios fisicos. En el periodo 1990-1994 se trabajé en los planos de
la nueva ubicacién del laboratorio, que fue efectiva en Mayo de 1995.
Entretanto el laboratorio estaba en la planta —1, la puerta de acceso era de 90
centimetros, los equipos entraron por una pared, que posteriormente fue
tapiada. Se disponia de luz exterior y de un espacio de trabajo adecuado.

Las limitaciones del espacio fisico eran las relativas a seguridad
antiincendios, la climatizacion y la eliminacion de residuos. En alguna ocasion,
debido al intenso calor, algunos tubos evaporaron el anticoagulante.

Disefio de plantilla. Cuando se inici6 la gestacion del laboratorio del
HGM, no se tenia idea de cual seria la plantilla necesaria, entre otras cosas
porque no se podia calcular el volumen de actividad, pero un criterio claro era
que, en principio y de cara a los resultados econémicos, era preferible una
plantilla escasa y un gran nivel de automatizacién, y no al contrario. Asi, la
primera plantilla que se disefi6 respondiendo a estos criterios, estaba formada
por una administrativa, tres facultativos (biogquimica, hematologia y
microbiologia), tres técnicos de laboratorio en turno de mafiana (bioquimica,
hematologia y microbiologia) realizando las urgencias los propios técnicos del
turno de rutina, un técnico de tarde para urgencias y dos técnicos de noche
para urgencias. Esto representaba un total de diez personas.

En el curso de los primeros meses ya se detecté que era imprescindible
tener una persona en turno de mafiana que se encargara de coordinar las
urgencias, de esta forma aumenté la plantilla a un total de once personas.

Durante dos afios se mantuvo esta misma estructura, pero progresivamente
las urgencias en turno de mafana fueron aumentando, motivo por el que fue
necesario contratar una persona a media jornada para reforzar el turno de urgencias
en la mafana.

En el afio 1993 se contrata un bioguimico a media jornada y en el curso
de 1994, coincidiendo con la marcha a otro hospital del bioquimico jefe de
servicio se reestructura la plantilla de facultativos que queda con un bioquimico
farmacéutico, un bidélogo microbidlogo, un médico hematdlogo y otro
hematdlogo a media jornada. Este ultimo a media jornada se contrata a través
de un pacto con un hospital docente, que forma residentes de hematologia y
que les permite una rotacion por los hospitales comarcales.

Relaciones humanas. Cuando se inicid la andadura del laboratorio, se
consiguié crear un blogue homogéneo, sin fisuras y que estaba dispuesto a
enfrentarse a cualquier reto. Con el correr del tiempo, los intereses personales
prevalecieron sobre los del conjunto y se llegd a una situacion de franco
enfrentamiento en la que resultaba dificil poder mantener de forma adecuada el dia
a dia. En este momento es cuando accedo a la jefatura de servicio. En diciembre de
1994 el grupo se encuentra fraccionado, con problemas de identidad y sin un
objetivo concreto a corto plazo. Se habia prometido que alguna persona tendria
plaza en propiedad, sin contar con la aquiescencia de la gerencia.
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Tabla XV. DISTRIBUCION DE LA PLANTILLA, 1991-1994.

1991 | 1992 | 1993 | 1994
Médico hematdlogo 1 1 1 1
Médico hematélogo Y,
Bi6logo Microbiologia 1 1 1 1
Farmacéutico bioguimico 1/2 1
Medico bioquimico 1 1 1
Administrativa 1 1 1 1
Diplo. Enfermeria Bioguimica 1 1 1 1
Diplo. Enfermeria Hematologia 1 1 1 1
Bi6logo microbiologia 1 1 1 1
Diplo. Enfermeria Urgencias 1
: T T

TL Refuerzo Urgencias M /5 /5
Farmacéutico Urgencias M 1 1 1 1
Farmacéutico Especiales 1 1 1 1
Bi6logo Urgencias tarde Y,
TL noche 1 1 1 1
TL noche 1 1 1 1
Facultativos 3 3 3, 37,
Administrativos 1 1 1 1
Técnicos de Laboratorio 7 7 77l 77l
TOTAL PLANTILLA 1 1 12 12714

Valor afiadido para técnicos de laboratorio y facultativos. La
posibilidad de trabajar en un nuevo proyecto era un valor afadido para el
cambio tanto en los técnicos como en los facultativos.

Sistemas de informacion. No se disponia de ningun sistema informatico y
todos los registros eran manuales. La decision de la direccion cuando se plante6
que la situacién era del todo insostenible fue disefiar una herramienta propia que
permitiera conectar el laboratorio con el resto del Hospital. La apuesta fue
arriesgada y actualmente todavia se arrastran las consecuencias de aquella
decision.

Tecnologia. Los facultativos responsables de area pudieron elegir el
aparataje que consideraron mas adecuado para las necesidades del servicio.
Los condicionantes econdémicos se soslayaron con las ofertas de la industria y,
finalmente, una empresa realizé una oferta de instalacién global muy adecuada
a las necesidades.
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Actividad. Los registros de actividad tienen el valor de la historia, su grado
de fiabilidad es suficiente y sirven como herramienta interna de trabajo, pero se han
tenido que aplicar multiples factores correctores (dividir el hemograma entre 5, ya
gue se consideraba un hemograma cinco determinaciones o dividir un cultivo entre
17, por la misma razon).

Tabla XVI. ACTIVIDAD DE LABORATORIO. SOLICITUDES Y DETERMINACIONES.

Solicitudes | Determinaciéon | Solicitudes | Determinacion Total Total
urgentes urgente rutina rutina solicitudes | determinacion
1991 13.968 77.497 16.556 223.976 30.624 301.473
1992 15.702 121.049 17.951 273.821 33.653 400.559
1993 22.259 179.488 22.527 308.799 44.786 380.685
1994 25.143 115.930 23.941 273.060 49.084 388.990

En la Tabla XVI se puede observar el sustancial incremento en las cifras
de actividad de las urgencias. Fundamentalmente influian dos aspectos: el
incremento de actividad debido a la inseguridad que provoca la distancia entre
hospitales y el hecho de que la creacién del nuevo HGM provoco6 una natural
atraccion entre los ciudadanos.

Tabla XVII. ACTIVIDAD DE LABORATORIO. iNDICE DETERMINACIONES,
SOLICITUDES.

Determinaciones Determinaciones Total
urgentes/ rutina/ determinaciones/
Solicitudes Solicitudes Total
urgentes rutina solicitudes
1991 55 13,5 9,8
1992 7,7 15,2 11,9
1993 8,0 13,7 8,5
4.6 11,4 8,5
1994
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Esta Tabla nos muestra que el nimero de determinaciones por solicitud
es sustancialmente inferior en las urgencias que en la rutina.

Flujo horario de actividad. Los flujos de entrega de resultados durante
el periodo 1990-1994 se correspondian a los clasicos de los laboratorios.

Tabla XVIII. FLUJO HORARIO DE ENTREGA DE RESULTADOS.

08.00 09.00 10.00 12.00 17.00

1991 UCl Planta
Consulta

1992 UCl Planta
Consulta

1993 UCl Planta
Consulta

1994 UCl Planta
Consulta
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Tabla XIX. BANCO DE SANGRE. CONSUMOS EN PRODUCTO.

El consumo en unidades de sangre es capital para ver la evolucién de
los consumos de productos intermedios en los hospitales. A destacar en la
Tabla la puesta en marcha del programa de autotransfusion predepésito en el
afio 1994. El consumo de plasma en ese afio era absolutamente disparatado

para la complejidad de la patologia atendida en el hospital.

1991 1992 1993 1994
Concentrado
hematies 1.208 1.385 1.491 1.550
Autotransfusion 2
CH fenotipado 10 6
CH desleucotizado 2
Plaquetas 174 124 376 290
Plaquetas 73
desleucotizadas
Plasma fresco 281 250 471 952
congelado
Crioprecipitado 10 0 7 32
COSTE EN 10.968.412 14.829.131 17.259.226
PESETAS

Tabla XX. COSTE PRODUCTOS HEMOTERAPICOS, 1991-1994.

1992 1993 1994
Concentrado 7.490 7.827 8.179
hematies
CH desleucotizado. 13.576 14.186 14.824
Plaquetas
4 Unidades 3.685 4503 5.115
8 Unidades 25.320 26.640 27.650
50.570 53.030 55.416
Plasma AH 2.531 2.784 3.062
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Tabla XXI. LABORATORIOS EXTERNOS. ANALISIS DEL COSTE.

Laboratori de Recerca Laboratorios Reference
Referencia de d’Analisis Badal Laboratory
Catalunya Especials
LRC RAE
1991
12.841.060
1992
14.655.711
1993
17.860.382
1994 11.829.842

Tabla XXIl. LABORATORIOS EXTERNOS. ANALISIS DEL COSTE POR
DETERMINACION.

Determinaciones Precio total Precio unitario
1991 4.241 12.841.060 3.207,8
1992 5.748 14.665.711 2.551
1993 6.110 17.860.382 2.923
1994 5.676 11.829.842 2.099,7

Tabla XXIIl. GRADO DE DEPENDENCIA DE LABORATORIOS EXTERNOS.

1991 | 1992 | 1993 | 1994

% de actividad derivada 1,4 1,4 1,6 1,4
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Tabla XIV. ANALISIS ECONOMICO. GASTOS FIJOS.

Gestion de compras, facturacion y control de gestién. Durante todo
el periodo estudiado (1991-1994) los controles de compras, facturacion,
actividad, etc., se realizaban de forma manual, sin registros informaticos. El
control de centros de consumo era del todo imposible y, simplemente la buena
voluntad de las personas permitia tener una idea ajustada de los que
representaba el volumen de actividad del laboratorio. Era, junto con la
informética, uno de los claros puntos negros del laboratorio.

Personal | Mantenimiento | Amortizacion | Costes | Residuos Total
indirectos

1991 | 48.533.760 é? 5.140.800 é? é? 53.674.560
1992 | 51.232.152 2.825.939 3.588.516 e? &? 57.588.516
1993 | 58.359.275 é? é? é? é? 58.359.275
1994 | 65.530.000 2.326.111 6.504.864 1.500.000 o? 75.860.975
Tabla XXV. ANALISIS ECONOMICO. GASTO VARIABLE.

Reactivos Fungible | Reactivosy | Laboratorios | Reparaciones Total

fungible externos
1991 | 26.866.072 | 3.866.448 | 30.732.520 | 12.841.060 43.573.580
1992 | 39.761.714 | 6.376.908 | 46138.622 | 14.655.711 | 2.825.939 |63.619.732
1993 | 49.481.827 | 16.392.239 | 65.874.066 | 17.860.382 83.734.448
1994 | 56.639.146 | 9.967.072 | 66.606.218 | 11.829.842 | 2.522.802 | 80.958.862
Tabla XXVI. GASTO TOTAL DEL LABORATORIO.
Gasto fijo Gasto Total Banco de Gasto total
variable Sangre

1991 53.674.560 43.573.580 97.248.140 - 97.248.140
1992 57.588.516 63.619.732| 121.208.248 10.968.412| 132.176.660
1993 58.359.275 83.734.448| 142.093.723 14.829.131| 156.922.854
1994 75.860.975 80.958.862| 156.819.837 17.259.226| 174.079.063
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Tabla XXVII. PRECIO POR DETERMINACION EN PESETAS.

Total Soélo Reactivosy | Sélo gasto | Sélo gasto Soélo

reactivos fungible fijo variable determinaciones
externas

1991 | 322,57 89,2 101,9 178,0 1445 3.207
1992 | 302,5 99,2 1151 143,7 158,2 2.551
1993 | 373,2 129,9 173,0 153,3 219,9 2.923
1994 | 403,1 145,6 171,2 195,0 208,1 2.099

Extracciones. Todas las extracciones las realiza el personal del
laboratorio, tanto de hospitalizacion como de consulta externa. Las
extracciones implicaban dos serios problemas a la actividad del servicio:

* Se realizaban las extracciones en un despacho de consulta externa,
con condiciones para visita médica, pero no disefiado como area de

extraccion.

 El hecho que el propio personal del laboratorio realizase las
extracciones implicaba que una vez finalizadas éstas se tenian que
realizar las calibraciones de los diversos analizadores, motivo por el
que las rutinas de laboratorio, a veces, no se iniciaban hasta las 11 o

las 12 horas.

Control de calidad. Se realizan los habituales controles de calidad
internos y externos.

ACTIVIDAD CLINICA ASISTENCIAL DEL AREA DE HEMATOLOGIA

Tabla XXVIIl. ACTIVIDAD CLINICA ASISTENCIAL.

Consulta externa 1991 1992 1993 1994
Primeras visitas 88 62 145 192
Segundas visitas 308 470 1251 1195
TAO 12 visita 2
TAO 22 visita 493
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Tabla XXIX. ACTIVIDAD CLINICA ASISTENCIAL. HOSPITALIZACION.

Hospitalizacion 1991 1992 1993 1994
Ingresos 30 44
Estancias 229 236
Estancia media 7,6 5,4

Tabla XXX. REGISTRO DE PUNCIONES ESTERNALES Y BIOPSIAS
OSEAS.

| | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 |
| Punciones/biopsias | 85 | 102 | 139 | 154 |

Cuando se inicio la actividad del laboratorio del HGM la Hematologia
Clinica se realizaba como una actividad marginal. Era mas importante iniciar
con buen pie el funcionamiento rutinario del laboratorio que iniciar nuevas
lineas de actividad.

La realidad es que la asistencia clinica hematoldgica se ha convertido en
una actividad capital del laboratorio y del HGM, con un alto nivel de credibilidad
entre los profesionales y con alta demanda exterior.

Més adelante analizaremos con mayor profusion el papel de la
Hematologia Clinica.

Tabla XXXI. ACTIVIDAD DOCENTE Y FORMATIVA.

1992 1993 1994

Asistencia congresos nacionales 6 5 7
Asistencia congresos internacionales - - 1
Ponencias congresos nacionales 5 2 7
Publicaciones revistas nacionales 2 1 1
Publicaciones revistas internacionales 2 1 -
Publicaciones de libros o capitulos de libro - - 1
Participacién en ensayos clinicos Si Si Si
Master de formacion - 1 -
Alumnos en practicas en el servicio Si Si Si
Docencia universitaria en escuela Si Si Si
universitaria
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3. MATERIAL Y METODO
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3.1. MATERIAL

Se han recopilado los datos de la actividad asistencial del Hospital
General de Manresa durante los afios en los que se ha circunscrito el estudio.
En este periodo se ha recogido la actividad a nivel de consulta externa
(primeras visitas, visitas sucesivas), episodios de hospitalizacion (altas,
estancia media, tasa de reingresos, tanto por ciento de ocupacion, indice de
rotacion...), urgencias, sesiones de rehabilitacién, hemodidlisis. quimioterapia,
hospital de dia, intervenciones quirlrgicas, intervenciones ambulatorias, partos,
etc. Esta actividad se ha desglosado por areas de hospitalizacion en areas
troncales: Medicina Interna, Cirugia, Traumatologia, Salud Mental, Ginecologia
y Obstetricia, Pediatria y UCI.

Se han recogido los datos de la actividad realizada en el laboratorio del
Hospital General de Manresa. Atendiendo tanto a la actividad propia de los
analisis clinicos, como a otra serie de actividades que se desarrollan dentro del
laboratorio: hemoterapia, banco de huesos, asistencia clinica hematolégica.

Los datos econdmicos han sido obtenidos por la Unidad de Control de
Gestion del Hospital General de Manresa, la Unidad de Compras y las facturas
controladas por el propio Servicio de Laboratorio.

Los datos de actividad clinica se han recopilado a partir de las Unidades
de Codificacion y de Facturacion del Hospital General de Manresa.

Los datos de actividad docente y formativa se han extraido de las
memorias docentes del Hospital General de Manresa desde 1991 a 1999.

Los precios de los productos hemoterapicos son los publicados en el
DOGC del periodo correspondiente.

3.2. METODOS

Teniendo como punto de partida y eje principal del estudio la actividad
realizada por el hospital, el resto de los datos obtenidos se correlacionan con
éstos para poder obtener indices que permitan cuantificar las actividades
realizadas y modificar conductas y actitudes.

A continuacion desarrollaré los diferentes indices y calculos que se
exponen en el texto.

3.2.1. HEMOTERAPIA
A partir del andlisis de consumos de producto y de su coste en pesetas,

se calculan diversos indices que permiten monitorizar la actitud de los
facultativos en relacion a la transfusion sanguinea hospitalaria.
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» Concentrado de hematies/nimero de ingresos.

* Concentrado de hematies/estancias.

» Concentrado de hematies/intervenciones quirdrgicas.
* Plasma fresco congelado/ingresos.

» Plasma fresco congelado/estancias.

» Plasma fresco congelado/Intervenciones quirargicas.
* Plaquetas/ingresos.

* Plagquetas/estancias.

» Plaquetas/intervenciones quirdrgicas.

» Gasto en pesetas/ingreso.

» (Gasto en pesetas/estancia.

» Gasto en pesetas/intervenciones quirurgicas.

Todos los indices se correlacionan con el nivel de complejidad
asistencial y con las actitudes hemoterapicas que se observan en otros
hospitales de Catalunya, tanto en los de iguales caracteristicas como en los
que tienen mayor 0 menor nimero de camas.

3.2.2. BANCO DE HUESOS

Se analiza la actividad trasplantadora, se calculan los costes variables
por unidad congelada y se analiza el proceso desde el punto de vista
economico del valor afadido que supone para el hospital y de la complejidad
gue representa su aplicacion.

3.2.3. ACTIVIDAD CLINICA HEMATOLOGICA

No es el objeto del presente estudio y simplemente se describe para
situar en tiempo y espacio los horarios de los médicos hemat6logos dentro del
laboratorio. Se expone la actividad clinica hematoldgica realizada durante el
periodo objeto del estudio. Se describe el indice de complejidad de las
patologias atendidas y el modelo organizativo asistencial, asi como su impacto
en la comunidad y en los profesionales del hospital y laboratorio.

3.2.4. ANALISIS CLINICOS

Los Sistemas de Informacién de Laboratorio (SIL) estan estructurados
de la siguiente forma (actualmente se dispone de dos programas distintos):

» Uno propio (del Hospital General de Manresa), actia como emisor
de peticiones y receptor de datos que transmite al sistema de
informacion general del Hospital.

* El segundo actia como sistema de gestion interno del laboratorio.
Es un paquete comercial que recibe transmisién de datos
demogréficos y peticiones desde el sistema general del hospital y
gue actia como herramienta interna del proceso productivo del
laboratorio. Transmite los resultados, una vez concluidos, al
sistema general.
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Los datos de actividad del laboratorio se han obtenido todos a través del
sistema general del Hospital. Para evitar dispersiones de datos debidas a
cambios en los criterios de contaje de las determinaciones, se han extraido las
estadisticas correspondientes al periodo 1995-1999 en el mismo dia.

En cuanto a la metodologia aplicada el hemograma, proteinograma,
gasometria, etc., se han contado como una Unica determinaciéon. El mismo
criterio se ha aplicado en microbiologia: un cultivo se ha contado como una
Unica determinacién aunque pueda haber generado multiples identificaciones.
Los datos de actividad de los afios 1991-1994 se han obtenido de las mismas
fuentes pero al entrar en el andlisis de forma marginal se han recogido de las
memorias anuales del servicio con las correspondientes correcciones
matematicas.

La clasificacion de las solicitudes y determinaciones se han realizado de
forma genérica en programadas y urgentes. Asimismo se han establecido unos
subgrupos: Pruebas remitidas a laboratorios externos, Hematologia basica,
Hemostasia, Inmunohematologia, Bioquimica sangre, Metabolismo lipidico,
Metabolismo del hierro, Hormonas, Marcadores tumorales, Pruebas
funcionales, Liquidos bioldgicos, Bioquimica orina, Bioquimica en heces,
Serologia, Bacteriologia e Inmunologia que estan relacionados con grupos
contables que, a su vez, se relacionan con diferentes tipos de tecnologia.

Los andlisis de consumo en el periodo 1991-1994 se han obtenido de las
memorias del servicio. Entre 1994 y 1995 se inicié un nuevo procedimiento de
gestion de compras que se puso en marcha definitivamente el dia 1 de enero
de 1996, a partir de esta fecha se dispone de todos los consumos de
laboratorio informatizados y en grupos contables pactados con el area de
compras. Cada producto tiene una ficha especifica con los datos necesarios
para los célculos. Esta agrupacion nos permite detectar variaciones pequefias
en los consumos. Todo el procedimiento se detalla mas adelante en la
discusion.

Los datos econdmicos de reparaciones, costes indirectos,
amortizaciones, etc., los facilita el area de control de gestiébn a partir de su
propia base de datos general.

A partir de estos datos se han calculado una serie de indices que
permiten realizar una radiografia real del servicio para analizar el presente y
prever el futuro

* Indices solicitudes/determinaciones.

« Consumo de reactivos por areas funcionales.

» Calculo del precio por determinacion; en varios supuestos para
calcular los diferentes pesos de cada partida presupuestaria.

* Precio determinacion total.

» Precio so6lo con reactivos.

» Precio segun reactivos y fungible.
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Precio segun gastos fijos.

Precio segun gasto variable.

Precio determinaciones externas.

Correlacion entre la actividad del laboratorio y la actividad
general del hospital.

Indice determinaciones/ingresos.

Indice determinaciones/estancias.

Indice determinaciones/primera visita.

Indice determinaciones/segundas visitas.

Indice determinaciones/urgencias de puerta.

En base a los datos obtenidos anteriormente se calculan
los costes por paciente en cada area del hospital.

Gasto por ingreso.

Gasto por estancia.

Gasto por primera visita.

Gasto por segunda visita.

Gasto por urgencia de puerta.

Para finalizar el estudio se realizan una serie de célculos que permiten
cuantificar las dependencias de la estructura y la importancia del gasto variable.

Gasto de reactivo y fungible/gasto total.
Gasto variable/gasto total.

Gasto personal/gasto total.

Gasto fijo/gasto total.

Gasto de reactivo y fungible/gasto total.
Gasto total/gasto puesto de trabajo.

El analisis de beneficios y rendimientos se ha realizado aplicando los
precios marcados por el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona a las
determinaciones realizadas y calculando:

Cash flow.

Beneficio sobre facturacion.

Rendimiento medio por peticion.

Rendimiento medio por procedimiento analitico.

3.3. ANALISIS DE PROBLEMAS 1990-1994. DECISIONES
ESTRATEGICAS.

En el afio 1994-1995 se detectaban, o ya se intuian, una serie de problemas
en el funcionamiento del laboratorio del HGM, unos debidos a los problemas del
sector, otros a la dinamica del HGM y otros a la propia del servicio.

El Area Centre se ha caracterizado por ser siempre un area de
innovacion en gestion sanitaria, muchas de las variaciones que se han aplicado
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después a toda Catalunya han sido desarrolladas en la Regié Centre. Una
época especialmente innovadora fue el periodo en que el gerente de la region
fue el Sr. Moreu, época que se corresponde, aproximadamente, con el periodo
del analisis.

El HGM tuvo que adaptarse a los huevos cambios en la politica sanitaria,
como principales innovaciones cabe destacar:

Inicio de los cambios en la financiacion y provision de servicios
sanitarios. Cambio en el sistema de pago por parte del SCS.

A nivel interno cambio en la direccion de enfermeria, con el inicio de
los disefios de unidades funcionales.

Creacion de las Direcciones de Servicio en los Servicios Centrales.
Clara competencia por los clientes en el Sector Manresa. Desaparicion
de uno de los tres hospitales publicos y reubicacién de los pacientes con
las consiguientes variaciones en los flujos. Redistribucion de los servicios
entre los dos hospitales.

En el propio servicio se detectaban una serie de problemas importantes,
de su adecuada solucién dependia el futuro de éste:

Cambio de jefe de Servicio.

Malestar interno, con serios problemas de relacién y comunicacion.
Inestabilidad laboral del personal al no contar con contratos laborales
indefinidos.

Cambio de ubicacion fisica que no habia respondido a las expectativas.
Incremento de actividad debido a la incorporacion de nuevos
servicios al hospital.

Incremento de la presion en el area de urgencias, motivado por la
desaparicion de uno de los tres centros asistenciales.

Modificacion de los flujos de asistencia de pacientes en el hospital
(circuitos preoperatorios, necesidad de disminuir la estancia media,
asistencia en hospital de dia, inicio de programas de cirugia
ambulatoria, etc.).

Equipos de laboratorio desfasados. Necesidad de cambio de equipos.
Necesidad de controlar la cuenta de resultados. Incremento progresivo
tanto en cantidad como en coste de las pruebas derivadas a laboratorios
externos.

Incremento de la partida presupuestaria en hemoterapia. Probable
mala utilizacion de productos.

Oferta Publica de Adquisiciéon (OPA) de todos los laboratorios
publicos de Manresa por un laboratorio privado.

Sistema de Informacion de Laboratorio obsoleto, sin apenas
prestaciones y con escaso mantenimiento por parte del Area de
Informética del hospital.

Intensa presion asistencial en el Area de Hematologia Clinica con
incrementos de actividad y de complejidad notables.
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Todos estos condicionantes hacian necesario replantear, de forma
global, el funcionamiento del laboratorio, para ello se propuso el plan
estratégico. También era necesario conocer la opinidon del personal sobre el
propio servicio y para ello se realiz6 un andlisis colectivo exhaustivo del
laboratorio (METAPLAN).

3.4. METAPLAN
3.4.1. CONCEPTO

Es una férmula para tomar decisiones en grupo, se basa en el estimulo
de los procesos creativos individuales y a consideracion de la mejora que la
participacion aporta a éstos. Puede realizarse con grupos de hasta 30
personas.

3.4.2. PUESTA EN ESCENA

El desarrollo de un Metaplan requiere una puesta en escena
determinada. Se necesita una sala amplia, con escaso mobiliario y grandes
paredes vacias y material “escolar”: cartulinas, rotuladores, herramientas de
sujecién mural, pegatinas de colores...

Previo al desarrollo del Metaplan, con 24 horas de antelacion, se facilita
a los participantes una lista con los temas sobre los que versara el analisis. La
formulacion de los temas o preguntas es capital para el desarrollo del mismo.

Una vez los participantes estan reunidos en la sala se les facilita el
material de escritorio y se les indica que, libremente y durante 20 minutos,
anoten con letras mayusculas una idea en cada cartulina. Dichas ideas deben
estar relacionadas con las preguntas formuladas.

Mientras tanto el moderador habra escrito en las cartulinas los temas o
preguntas que son objeto de la discusion y las fijara en la pared, de forma que
guede espacio suficiente para que cada participante pueda anotar sus propias
ideas o comentarios sobre esa pregunta.

Transcurridos los 20 minutos se autoriza a que los participantes inicien el
proceso de fijar en la pared sus ideas, comentarios 0 sugerencias. Las ideas
pueden estar repetidas y simplemente se les solicita que se respeten los
espacios de cada pregunta. Mientras fijan sus ideas empiezan a leer las de los
demas y esto genera un flujo de mas ideas que se van escribiendo y fijando en
la pared durante un periodo de tiempo variable, entre 10 y 20 minutos mas.

Después de un descanso, que deberia coincidir con un café o actividad
similar y mientras se han ido leyendo las diferentes respuestas, el grupo ya
esta preparado para la segunda fase de la actividad.

Esta segunda fase consiste en agrupaciones bésicas de “palabras clave”
0 “ideas racimo”, que consiste, con ayuda del moderador, en ir agrupando
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fisicamente las ideas de contenidos similares en bloques, y a estos bloques
ponerles un titulo que refleje el concepto comun a todas las ideas expuestas.
Una vez finalizada esta parte, que requiere paciencia, mucho dialogo y
aclaraciones, se pasa a la tercera fase.

En esta tercera fase a cada participante se le facilita un nimero
determinado de pegatinas de color verde y rojo, dependiendo del nimero de
ideas expuestas en los paneles. Las verdes simbolizan la importancia de la
idea y las rojas el peligro, la gravedad que éstas representan para el fin comun.
Los participantes pueden disponer de sus pegatinas como mejor les parezca,
ponerlas todas en una Unica idea o distribuirlas por el panel que se esta
valorando.

Después de la valoracion de los participantes se fotografian los paneles
y se mecanografian los resultados. Posteriormente y en una reunion de tipo
convencional se toman las decisiones que se consideren oportunas en base a
los resultados obtenidos en el Metaplan.

3.4.3. COMPARACION DE METAPLAN CON UNA REUNION TRADICIONAL

FACTOR REUNION TRADICIONAL METAPLAN
Método Pasivo, expositivo. Activo, participativo.
Lenguaje Complejo Simple
Tiempo Indefinido Definido
Soluciones Individuales Participadas
Medios Palabra, gesto. Herramientas diversas
Interacciones Pocas e irregulares Muchas y regulares
Duracién de Sin limite 30 segundos
las intervenciones
Poder de manipulacién del | Muy alto Nulo
Director
Local Sala reducida Sala amplia

Disposicion del espacio Jerarquico Sin normas, cambiante en
funcién de lo que se hace
Interaccién visual Baja Alta

Destrezas necesarias

Verbalizar y escuchar

Redactar, visualizar,
escuchar y/o verbalizar.

Movilidad Nula Muy grande
Canales Auditivo, visual, gestual. Auditivo, visual, gestual.
Informacién Accesible mediante Accesible siempre y a todos

memoria (notas)

(paneles informativos)

Intervenciones

Solo verbales y de forma

Simultdneamente verbales

sucesiva y escritas
Flujo de ideas Bajo Alto
Participacion Inhibida Sin inhibiciones
Espontaneidad Baja Alta

Construccioén del discurso

Frases complejas habladas

Palabras en clave escritas

Interaccién verbal

Mondlogo, dialogo.

Multilogo: mondlogos,
dialogos y pequefios
grupos de manera
simultanea o no.
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FACTOR REUNION TRADICIONAL METAPLAN

Productividad del grupo Pequeia Grande

Distancia perceptiva Limites de la sala 8 metros

Ambiente de trabajo Penoso Grato (movilidad)

Direccion Presidente coordinador Moderador (administrador

de la comunicacion)

Feedback Bajo Alto

Presion de unos Alta Nula

participantes sobre otros

Anonimato Nulo Alto

Actitud bésica Reflexion Reflexion, participacion.

Mobiliario Mesa, butacas. Sillas mdviles

Creatividad del grupo Baja (se imponen lideres) Alta

Orientacién a resultados Convergencia hacia Tareas, recomendaciones,

conclusiones generales actividades.

3.4.4. METAPLAN EN EL LABORATORIO DEL HOSPITAL GENERAL DE

MANRESA

De acuerdo con Direccién Médica y Gerencia, se anul6 la actividad
programada de consulta externa y se cubri6 la actividad de urgencias en el
laboratorio con personal sustituto.

El personal facultativo colabor6 en el disefio de las “preguntas clave”,
participando posteriormente en el desarrollo de la actividad. Como jefe de
servicio y conocedor de la técnica del Metaplan actué en una doble funcién,
como moderador y como participante, aportando ideas. No participé en las

puntuaciones.

Las preguntas clave que se formularon fueron las siguientes:

N AWNE

RELACIONES EXTERNAS

RELACIONES INTERNAS
SINCRONIZACION

FORMACION

DEFINICION DE PUESTOS DE TRABAJO
TAREAS NO DEFINIDAS

PROBLEMAS DE ORDEN TECNICO
VARIOS
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3.4.5. RESULTADOS METAPLAN EN EL LABORATORIO DEL HOSPITAL
GENERAL DE MANRESA

Los resultados los transcribo literalmente a continuacion. Estan sujetos
a la redaccion del momento.

Cada pregunta clave originé una serie de respuestas racimo que fueron
valoradas con la letra V (verde: importancia ) y con la letra R (roja: gravedad).

1. RELACIONES EXTERNAS

LABORATORIOS EXTERNOS 3V OR

ESTUDIOS DE COAGULACION QUE SE ENVIAN FUERA, ES UN DESASTRE OBTENER EL
RESULTADO.

ROTURAS DE STOCK/CANVIOS DE ARTICULOS ov 6R

ALMACEN

ALMACEN O PROVEEDORES EXTERNOS

CESAM 4v OR

RELACIONES DIFICULTOSAS CON EL CESAM ( DROGAS) LLEGADA DE MUESTRAS INADECUADA.
DISCUSIONES SOBRE HORA DE ENTREGA DE RESULTADOS.

NO HAY “FEELING” CON EL CESAM

| REANIMACION Y ANESTESIA 15V OR |

DEMOGRAFIA 5V 5R

LAS ANALITICAS DE LA CLINICA SAN JOSE NO SE PUEDEN REALIZAR. FALTAN ETIQUETAS
IDENTIFICATIVAS.

EN EL TURNO DE NOCHE MUCHAS VECES TRAEN PETICIONES SIN ETIQUETAS. ME TENGO QUE
PREOCUPAR YO DE IR A BUSCARLAS.

ES NECESARIO QUE LAS ANALITICAS DE URGENCIAS VENGAN CON EL NOMBRE DEL MEDICO,
HABITACION Y DIAGNOSTICO (PARA UNA MEJOR VALORACION DE LAS ANALITICAS).

FALTA INFORMACION DE LA DINAMICA GENERAL DEL HOSPITAL v OR

FALTA DE INFORMACION DE LO QUE PASA EN EL RESTO DEL HOSPITAL

NO TENEMOS INFORMACION DE CURSOS, CHARLAS, ETC.

ROTULACION 3V 1R

NO EXISTE NINGUN IDENTIFICADOR/PEGATINA QUE INDIQUE PELIGRO BIOLOGICO EN EL
LABORATORIO

NO EXISTE NINGUN CARTEL QUE PROHIBA LA ENTRADA DEL PERSONAL DE LA CALLE AL
LABORATORIO
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INFORMATICA v 11R

SI EL ENTORNO INFORMATICO FUNCIONASE, TENDRIA MAS TIEMPO PARA DEDICARME A LA
MEJORIA DE MUCHAS COSAS NECESARIAS

INFORMATICA ES UN DESASTRE CUANDO NO FUNCIONA LA IMPRESORA DE URGENCIAS

PROBLEMAS CON INFORMATICA

LA INFORMATICA DEL HOSPITAL ES ABSOLUTAMENTE DEFICIENTE

CURSO DE INFORMATICA EN EL HOSPITAL

ES NECESARIO UNA SALIDA URGENTE A LA INFORMATICA INTERNA DEL LABORATORIO

LA INFORMATICA ES UN DESASTRE

AUMENTAR EL NUMERO DE ORDENADORES Y DE IMPRESORAS

COMUNICACION ENTRE LOS DOS PROGRAMAS INFORMATICOS ES UN DESASTRE. ¢TIENE
SOLUCION ?

INFORMATICA

INFORMACION EXISTENTE EN EL HOSPITAL ES DE MALA CALIDAD

S| LOS TRABAJADORES DE PLANTILLA TENEMOS PROBLEMAS GRAVES CON LA INFORMATICA
LOS DEMAS “NI TE EXPLICO”

RESULTADOS QUE NO LLEGAN AL HOSPITAL, Y PARECE QUE TODO SEA CORRECTO.

RECLAMACION INADECUADA DE ANALITICA POR PARTE DE LOS USUARIOS DEL LABORATORIO:
CLINICOS, ENFERMERAS, INCLUSO PACIENTES. 15V OR

MOLESTA QUE CUANDO RECLAMAN UNA ANALITICA DIGAN QUE HACE DOS HORAS, CUANDO
EN REALIDAD HACE ESCASAMENTE TREINTA MINUTOS.

HACEMOS UN MONTON DE COPIAS DE ANALITICAS YA ENTREGADAS

RECLAMAN MUCHAS ANALITICAS YA ENTREGADAS

BUSCAR RESULTADOS, E IMPRIMIRLOS, DE ANALITICAS YA ENTREGADAS QUE SE HAN PERDIDO.

SE PIERDEN MUCHAS ANALITICAS ENTREGADAS Y ESTO NOS HACE PERDER MUCHO TIEMPO
CADA DIA PIDEN MAS, NO SOLO PIDEN SINO QUE EXIGEN MUCHOS RESULTADOS DE
ANALITICAS DE CONSULTA EXTERNA EN EL MISMO DIA.

LOS ESPUTOS DE TODAS LAS MADRES DE LAS ENFERMERAS DE CONSULTA EXTERNA SE HAN
DE HACER SIEMPRE MAS RAPIDO QUE EL RESTO DE ANALITICAS. A VER S| SE ENTERAN DE
UNA VEZ.

RESULTADOS DE ANALITICAS DE OTROS HOSPITALES. YA PUEDEN RECLAMAR QUE HASTA
QUE NO NOS LOS DEN...

GINECOLOGIA 16V OR

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA. NO LES LLEGA NUNCA NADA. SIEMPRE SE PIERDE TODO
POR EL CAMINO.

PROBLEMAS CON GINECOLOGIA Y NEONATOLOGIA. PROBABLEMENTE DEBIDO A SU FALTA DE
INFORMACION.

FALTA DE INFORMACION POR PARTE DE ENFERMERIA DE NEONATOS DEL FUNCIONAMIENTO
DEL AREA DE BIOQUIMICA (NO CONOCEN LOS TUBOS QUE NECESITAN PARA LAS TECNICAS
QUE SOLICITAN).

¢POR QUE GINECOLOGIA NUNCA ENCUENTRA LOS RESULTADOS DE LOS CULTIVOS?

ENTREGA DE RESULTADOS EN GINECOLOGIA, POR SUS EXIGENCIAS, SE TIENEN QUE VOLVER
A REPETIR FUERA DE HORAS.

CIRCUITOS 6V 15R

LOS CIRCUITOS DE LA CASA SON UNA PORQUERIA Y LO PEOR ES QUE PARECEN
INMODIFICABLES

COORDINACION EXTERNA ov 11R

ENFRENTAMIENTOS CON PERSONAL DE QUIROFANO POR FALTA DE COORDINACION
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BANCO DE SANGRE AY 3R

BANCO DE SANGRE : MAS COLGADOS QUE...

TARDES EN BANCO DE SANGRE ABSOLUTAMENTE AISLADOS

EN BANCO DE SANGRE NO HEMOS CONSEGUIDO HACER LAS COSAS BIEN A PESAR DE
LOS ANOS

¢POR QUE SE HAN DE HACER COSAS DE BANCO DE SANGRE POR LAS TARDES, CUANDO LAS
ANALITICAS DE PLANTA SALEN A LAS 12?

¢ES QUE LOS MEDICOS NO SABEN QUE ANEMIAS SE HAN DE TRANSFUNDIR?

2. RELACIONES INTERNAS

LISTAS DE TRABAJO ov OR

LAS LISTAS DE TRABAJO, (PODRIAN SALIR ANTES?

HORARIO DE SALIDA DE LISTAS DE TRABAJO

ANADIR PARAMETROS 2V OR

PARA SECRETARIA ES UNA COMPLICACION ANADIR PARAMETROS A LAS ANALITICAS YA
HECHAS. OCURRE MUY A MENUDO.

CONGELADORES 2V OR

FALTA UN RESPONSABLE DE ORDENAR LOS CONGELADORES

CLARIFICAR LA SITUACION DEL CONGELADOR DE -80

ADJUDICAR DEPARTAMENTOS DENTRO DE LOS CONGELADORES

MENSAJERIA 2V OR

SE HA DE INFORMAR A TODO EL PERSONAL QUE TENGA RELACION CON EL ENVIO DE UN
PAQUETE DE QUE EXISTIRA ESE PAQUETE. SI NO SE AVISA NO SE PREPARA Y NO SE SABE
QUIEN VENDRA A BUSCARLO.

PRUEBAS EXTERNAS EN EL MISMO MOMENTO: COORDINAR CONSULTA EXTERNA, RADIO TAXI
Y MUTUA DE TERRASSA.

INCUMPLIMIENTO DE LAS NORMATIVAS ESTABLECIDAS 2V OR

NOSOTROS MISMOS NOS PONEMOS NORMAS QUE NOS SALTAMOS. DESDE EL PRIMERO AL
ULTIMO.

LOS MEDICOS DEL LABORATORIO SON LOS PRIMEROS EN SALTARSE LAS NORMAS. HACEN
PINCHAR A MUCHOS PACIENTES FUERA DE HORA.

ROTACIONES v OR

NO SE REALIZAN LAS ROTACIONES DEL PERSONAL A LAS DIFERENTES AREAS.

FALTA ASUMIR RESPONSABILIDADES 3V 7R

FALTA QUE EL PERSONAL ASUMA SUS RESPONSABILIDADES EN CADA AREA. SE EVADEN LAS
RESPONSABILIDADES QUE TOCAN.

LOS RESPONSABLES, EN GENERAL, NO SE RESPONSABILIZAN.

TENEMOS HEMATOLOGOS EN EL LABORATORIO, PERO SIEMPRE ESTAN EN PLANTA.

LAS PERSONAS RESPONSABLES DE LOS DEPARTAMENTOS NO ESTAN LOCALIZABLES

TELEFONO: ¢ QUIEN-COMO? 4v 1R

MUCHAS CONSULTAS DE MICROBIOLOGIA NO ES NECESARIO QUE LAS CONTESTE
DIRECTAMENTE EL RESPONSABLE DEL DEPARTAMENTO. MUCHAS COSAS ESTAN EN LA
PANTALLA.

¢(QUIEN CONTESTA EL TELEFONO? ¢ COMO SE RECOGEN LOS ENCARGOS ?

MUCHOS ENFERMOS DE HEMATOLOGIA LLAMAN PARA VER SI TIENEN YA LOS RESULTADOS
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REUNIONES DE SERVICIO 4v OR

¢COMO SE TRANSMITEN LAS NOVEDADES? PIZARRA DE ANUNCIOS jYA!

EN LAS REUNIONES INTERNAS NUNCA SE PIENSA EN EL TURNO DE NOCHE

NO SE CONOCEN LOS NUMEROS. HARIA FALTA AL MENOS UNA VEZ AL MES.

FALTAN REUNIONES DE SERVICIO

HEMATOLOGIA CLINICA oV OR

EXISTE POCA COMUNICACION ENTRE SECCIONES QUE ATIENDEN PATOLOGIAS COMUNES

FALTA DISCUTIR MAS LOS CASOS EN LA ASISTENCIA CLINICA

CAOS EN URGENCIAS 20V 7R

NO TENEMOS RESPONSABLE DE URGENCIAS

DAR INFORMACION DE LOS CAMBIOS EN QUE AFECTAN A URGENCIAS

URGENCIAS MAL ORGANIZADAS (TRABAJO, ARCHIVOS, INFORMATICA...)

QUIEN ES EL RESPONSABLE DE URGENCIAS

ANALITICAS DE RUTINA FUERA DE HORAS

NO LLEGA INFORMACION AL TURNO DE REFUERZO

GUARDIAS DE FIN DE SEMANA 5V 12R

FALTA AYUDA A NIVEL FACULTATIVO EN LAS GUARDIAS, NO ENCONTRAMOS A NADIE CUANDO
HAY PROBLEMAS, ESPECIALMENTE EN BANCO DE SANGRE.

QUIEN ES EL RESPONSABLE DE LAS GUARDIAS

NO SIEMPRE ENCUENTRAS HEMATOLOGOS EN FIN DE SEMANA

CUANDO SE TIENE UN PROBLEMA EN LAS GUARDIAS NO SE ENCUENTRA AL RESPONSABLE

PERSONAL FACULTATIVO LOCALIZABLE EN DIAS DE GUARDIA Y NOCHES

TENDRIAN QUE PAGAR GUARDIAS DE LOCALIZACION A LOS FACULTATIVOS

ORGANIZACION/PROTOCOLOS 15V 4R

ANADIR MAS TRABAJO A LOS DEPARTAMENTOS MAL ORGANIZADOS ES UNA SOBRECARGA

NO SE INFORMA DE FORMA ADECUADA SOBRE LOS CAMBIOS DE REACTIVOS, METODOS E
INCORPORACION DE TECNICAS EN LOS DISTINTOS DEPARTAMENTOS. ES UN DESASTRE
ESPECIALMENTE EN LAS GUARDIAS. PLANTEAR UN “PANEL INFORMATIVO".

SE HAN DE HACER PROTOCOLOS POR SECCIONES PARA QUE TODO EL MUNDO SIGA LAS
MISMAS DIRECTRICES

FALTA INFORMACION DE CAMBIOS EN LOS DEPARTAMENTOS Y CAMBIOS EN TECNICAS
(iMICROBIOLOGIAD).

NECESITAMOS QUE SE NOS EXPLIQUEN LOS CAMBIOS Y QUE SE UNIFIQUEN CRITERIOS EN
LOS METODOS DE TRABAJO, DE RESOLUCION DE PROBLEMAS... (SIEMBRA DE MUESTRAS DE
MICRO...)

UNIFICAR LOS CRITERIOS DE EXPRESION DE RESULTADOS (SEDIMENTOS, LIQUIDOS...)

FALTA COMUNICACION DE CAMBIOS EN LOS DEPARTAMENTOS

PROTOCOLOS Y TECNICAS UTILIZADAS (EJEMPLO: TT, REPTILASE, ¢ DONDE ESTAN?)

FALTA PROTOCOLIZAR LAS TAREAS

SENSACION DE QUE EL PLANNING DE PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA NO
SE ENTIENDE

FALTA INFORMACION DEL TURNO DE NOCHE

NO LLEGA LA INFORMACION A LOS TURNOS

NO SE CONOCEN TODAS LAS PRUEBAS QUE SE REALIZAN EN EL LABORATORIO

CUANDO SE CAMBIA UNA TECNICA, (COMO SE HA DE HACER PARA QUE TODO EL MUNDO LO
SEPA?

ACTUALIZAR EL LIBRO DE PRUEBAS EXTERNAS O HACER ANEXOS

DEFINIR LOS TUBOS QUE SE HAN DE EXTRAER PARA CADA MUESTRA, A SER POSIBLE ANTES
DE LAS EXTRACCIONES.

NO SE REGISTRAN LAS URGENCIAS DE TOXICOLOGIA QUE SE ENVIAN AL HCP
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FALTA UN HEMATOLOGO 6V 3R

LOS HEMATOLOGOS HACEN MAS CONSULTA QUE LABORATORIO

ES UN DESASTRE EL ALMACEN DE CITOLOGIA HEMATOLOGICA

LOS HEMATOLOGOS NO ESTAN EN LABORATORIO CUANDO LOS NECESITAS

BANCO DE SANGRE 5V 14R

EL BANCO DE SANGRE DA MIEDO. TENDREMOS ALGUN PROBLEMA GORDO.

SANGRE DE CORDON Y PARTERAS

QUIEN SE DEDICA A BANCO DE SANGRE SOLO TENDRIA QUE HACER BANCO

BANCO DE SANGRE : SOLO FUNCIONA DE URGENCIAS POR LA TARDE Y POR LA NOCHE, ¢QUE
PASA POR LA MANANA?

EL PERSONAL HUYE DEL BANCO DE SANGRE

FALTA ORGANIZAR EL BANCO DE SANGRE

¢DONDE LLEGA NUESTRA RESPONSABILIDAD EN LOS PROBLEMAS TRANSFUSIONALES? NOS
SENTIMOS DESPROTEGIDOS, ESPECIALMENTE CON LOS PROBLEMAS DE TRANSFUSION DE
SANGRE DE Rh + A Rh -

ASUMIR LAS RESPONSABILIDADES DE ADMINISTRAR SANGRE Rh + A INDIVIDUOS GRUPO Rh

DUDAS EN SEGUN QUE TRANSFUSIONES SANGUINEAS. LOS MEDICOS SE QUEJAN PORQUE NO
ENTIENDEN LA TRANSUFUSION INCOMPATIBLE.

SOLIDARIDAD 10V 11R

LEY DEL MINIMO ESFUERZO. “NO LO HAGO PORQUE NO ME TOCA".

SENSACION DE QUE TODO EL MUNDO PASA DE TODO

FALTA SOLIDARIDAD ENTRE TODOS

VAMOS POR LIBRE. POCA DINAMICA DE COOPERACION.

SENSACION DE QUE ESTE TRABAJO NO ME TOCA

NECESIDADES HUMANAS (JABON, PAEL DE MANOS, ETC...) REPONER CUANDO SE ACABA.

S| SE ACABA EL PAPEL DE SECAR MANOS, ¢POR QUE NO SE REPONE?

SE VEN ALGUNOS CON “LA LENGUA FUERA” Y OTROS QUE SE LOS MIRAN

CADA UNO A SU ROLLO

ES INDIGNO QUE SI TIENES MUCHO TRABAJO Y OTROS DEPARTAMENTOS VAN MAS
RELAJADOS QUE NO TE AYUDEN

SE NECESITA TRABAJAR A GUSTO CON LO QUE SE HACE Y COMO SE HACE

HACES UN FAVOR Y TE QUEDA UNA OBLIGACION

3. SINCRONIZACION

ALERTA EN LAS TRANSMISIONES ORALES A LOS DIFERENTES TURNOS. EN MUCHAS
OCASIONES SE CORTAN.

NO SE CONOCEN TODAS LAS DETERMINACIONES QUE SE REALIZAN EN EL LABORATORIO

PRUEBAS NO DEFINIDAS EN URGENCIAS

LA ENTRADA DE PETICIONES OBLIGA A TENER DOS TURNOS DE HORARIOS MUY MALOS.
ANALIZAR LA POSIBILIDAD DE CAMBIARLOS

VALIDAR ANTES EN HEMATOLOGIA

PREOPERATORIOS, (A QUE HORA HAN DE ESTAR BIEN HECHOS?

EN EL TURNO DE NOCHE A PRIMERA HORA HAY MUCHO TRABAJO. DOS PERSONAS HASTA LAS
22:30 O LAS 23 H.

VALIDACION DE PRUEBAS ESPECIALES MAS PRONTO

SINCRONIZAR LA EXTRACCION DE PLANTA

RUTINA DE HEMATOLOGIA Y SINTROM: DESBORDADA.

SINTROM: ROMPE LA RUTINA.

TURNO DE NOCHE ENTRA A LAS 21:24 H. Y EL DE TARDE SALE A LAS 21:25 H. EN UN MINUTO NO
SE PUEDE DAR EL PARTE.

SE HA DE PASAR A RUTINA TODAS LAS PRUEBAS QUE SE PUEDA

SE HAN DE VOLVER A ANALIZAR LOS TRABAJOS QUE HACEMOS, COMO LOS HACEMOS Y
PLANTEARNOS UNA REDISTRIBUCION DE TAREAS.
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4. FORMACION

DISCRIMINACION EN LA FORMACION ENTRE FACULTATIVOS Y TECNICOS 14v 12R

NO TIENEN LAS MISMAS POSIBILIDADES DE FORMACION LOS TECNICOS QUE LOS
RESPONSABLES DE LOS DEPARTAMENTOS

SOLO TIENEN ACCESO A FORMACION LOS MEDICOS. SIEMPRE ESTAN FUERA.

DISCRIMINACION ENTRE ADJUNTOS Y TECNICOS

MUCHAS DIFICULTADES PARA LA FORMACION DE LOS TECNICOS DEL LABORATORIO

DESIGUALDAD DE POSIBILIDADES DE FORMACION ENTRE TECNICOS DE LABORATORIO,
ADJUNTOS, ETC.

FALTA SOPORTE PARA LA FORMACION

POSIBILIDADES DE FORMACION MUY DISTINTAS ENTRE FACULTATIVOS Y TECNICOS

FORMACION DEL PERSONAL DE PRACTICAS 3V OR

SE HA DE CONTROLAR MUCHO MAS A LOS ESTUDIANTES EN PRACTICAS. j0JO COMO ENTRAN
COSAS EN LOS ORDENADORES, SOBRETODO CULTIVOS Y PETICIONES!

LOS DE PRACTICAS NO TIENEN PROGRAMA DE FORMACION, HACEN DE MACHACAS.

FORMACION (FALTA APOYO DEL HOSPITAL) 14V 2R

PLANTEAR FORMACION INTERNA ENTRE TODOS. SEGUN LAS NECESIDADES DEL PERSONAL.

FALTA FORMACION CONTINUADA EN TODOS LOS TEMAS

LA POSIBILIDAD DE FORMACION, EN GENERAL, NO EXISTE PARA EL LABORATORIO.

FORMACION DEL PERSONAL DE SUSTITUCIONES 20V 8R

PERSONAL DE PRACTICAS POCO PREPARADO

SUPLENCIAS MAL PREPARADAS

MAS PERSONAL DE SUPLENCIAS, BIEN FORMADOS PARA LOS TURNOS DE NOCHE.

LOS SUSTITUTOS NO ESTAN BIEN PREPARADOS. SABEN LO MINIMO, PERO NO CONOCEN LA
DINAMICA DE FUNCIONAMIENTO.

NO TENEMOS UNA CORRECTA METODICA DE EVALUACION DE LOS SUSTITUTOS

FORMAR BIEN A LOS SUPLENTES ANTES DE HACER UNA SUSTITUCION

¢.QUIEN FORMA A LOS SUSTITUTOS? ., QUIEN DEFORMA A LOS DE PRACTICAS ?

QUE LA GENTE DE PRACTICAS ESTE BIEN PREPARADA (MICROBIOLOGIA, BANCO DE SANGRE).

5. DEFINICION DE PUESTOS DE TRABAJO

¢QUIEN QUEDA DE RESPONSABLE CUANDO LA PERSONA DE BANCO DE SANGRE MARCHA A
COMER?

LOS PUESTOS DE TRABAJO NO TIENEN LOS MISMOS CONTENIDOS. UNOS TRABAJAN MAS QUE
OTROS.

LOS DIAS DE GUARDIA QUEDA UNA PERSONA SOLA DURANTE DOS HORAS Y MEDIA,
HABITUALMENTE ES EL MOMENTO DE MAXIMA ACTIVIDAD.

SI NOS LIMITAMOS A UNA ESTRICTA DEFINICION DE PUESTOS DE TRABAJO. (POR QUE
URGENCIAS HA DE ACABAR TRABAJO DE RUTINA?

PRUEBAS ESPECIALES 2: DEFINIR EL PUESTO. ACTUALMENTE LOS APARATOS SE DESPLAZAN.

HAY DEPARTAMENTOS ESPECIALMENTE SOBRECARGADOS DEBIDO A: VOLUMEN DE
ACTIVIDAD Y ESCASO PERSONAL (BANCO DE SANGRE Y HEMATOLOGIA).

EN ALGUNOS DEPARTAMENTOS HACEN FALTA SUPLENTES BIEN PREPARADOS

. DONDE SE ACABA NUESTRO TRABAJO Y EMPIEZA EL DE LOS FACULTATIVOS Y ADMINISTRATIVOS?
POR LAS TARDES TENEMOS PROBLEMAS CON LOS MEDICOS, EXPLICACIONES, LLAMADAS, SERVICIO
TECNICO, IMPRESIONES DE ANALISIS...

EL TURNO DE NOCHE QUEDA SOLO DESDE PRIMERA HORA. HAY MUCHO TRABAJO.

¢POR QUE LOS GRUPOS, CD DE LOS PARTOS, SANGRE DE CORDON, ETC., SE HACEN POR LA
TARDE Y POR LA NOCHE? ¢( SON URGENCIAS O RUTINA?

QUE CADA UNO SE HAGA SUS FOTOCOPIAS

SON NECESARIOS DOS ADMINISTRATIVOS “FULL TIME”

LOS SUSTITUTOS DE NOCHE, ¢(CONOCEN BIEN SU TRABAJO?

INQUIETUD DEL PERSONAL POR NO TENER ESTABILIDAD CONTRACTUAL

¢QUIEN SE HACE CARGO DE BANCO DE SANGRE CUANDO LA RESPONSABLE ESTA
SEPARANDO SUEROS?
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6. TAREAS NO DEFINIDAS

(QUIEN LAS HACE ? (EL ULTIMO QUE LLEGA? ¢EL MAS “PARDILLO” ? (EL MAS
“BIENAVENTURADOQO"?

FORMACION DE SUSTITUTOS

POTES DE ORINA, ¢(QUIEN ENTREGA LAS COSAS DE ALMACEN?

¢(EXTRACCIONES ANALITCAS DE FUERA DE HORA ? ADJUDICADAS AL PERSONAL DE URGENCIAS.

TAPAR SUEROS, DESCONGELAR EL CONGELADOR, HACER LOS POTES DE TIMOL, ARREGLAR
EL ALMACEN.

¢QUIEN HA DE ARCHIVAR LAS ANALITICAS DE URGENCIAS?

ALMACEN

ARCHIVAR ANALITICAS DE URGENCIAS

TIMOL EN RECOGIDA DE ORINAS

LLEGADA DE ANALITCA DE RUTINA DURANTE TODA LA MANANA, 12:00 13:00 y 14:00 H.

MUESTRAS DE ORINA DE 24:00 H. ¢(QUIEN LAS HA DE PREPARAR? ;/LOS DE LA NOCHE? ;/LOS
DE PRACTICAS DE LA MANANA QUE NO HACEN NADA?

RUTINA FUERA DE HORA. ¢ QUIEN LA HACE?

NADIE SE ACUERDA DE VALIDAR LOS MONOCLONALES

PAQUETES PARA ENVIAR FUERA

ORINA DE 24 H.

CONGELADORES

ALMACEN. NADIE LO ORDENA, CUANDO LLEGAN LAS COSAS ES UN CAOS.

SI NO SE ASIGNAN LUGARES FIJOS A CADA ARTICULO EN EL ALMACEN ES IMPOSIBLE TENER
UNA RELACION CLARA CON EL PERSONAL DE ALMACEN.

7. PROBLEMAS DE ORDEN TECNICO

MUCHOS PROBLEMAS CON LA IMPRESORA DE URGENCIAS

MANTENIMIENTO BASICO DE LOS APARATOS. TRABAJAR CON SEGURIDAD.

AMAX. ¢ QUE PASA?

ES MEJOR TRABAJAR SIN ORDENADORES

NO SE QUE ES UN NUMERO DE HISTORIA. NO SE QUE ES UN NUMERO DE EXPEDIENTE, ¢PARA
QUE SIRVE EL NUMERO DE LA HABITACION?

PROBLEMAS CON LOS NUMEROS DE PROCESO AL ENTRARLOS EN EL ORDENADOR. EL
NUMERO DE ETIQUETA NO CORRESPONDE CON EL NUMERO QUE PASA AL ON-LINE.

FALTA INFORMACION DE LOS RESULTADOS DEL CONTROL DE CALIDAD

CLARIDAD EN LAS TRANSFUSIONES RH- CON SANGRE Rh +

SE HA DE DAR LA CARA CUANDO UNO SE EQUIVOCA. SI DAS UN RESULTADO Y CORRESPONDE
A OTRO, ASUMIRLO.

EL CITOMETRO NO TIENE CONTROL DE CALIDAD. PROBLEMA DE MAQUINA, NO DE PERSONAL.

8. VARIOS

ESPERO NO PASAR FRiO EN VERANO

MANTENER UN NUMERO CONSTANTE DE ANALITICAS DE CONSULTA EXTERNA

NOS TENDRIAN QUE PAGAR UN PLUS DE PELIGROSIDAD POR TRABAJAR CON MATERIAL DE
ALTO RIESGO CONTAMINANTE

HARIA FALTA UN AUXILIAR DE LABORATORIO (LIMPIAR TUBOS, ARCHIVAR MEDULAS...).

INTENTAR ENTRAR EN LOS ORDENADORES LOS NOMBRES DE LOS MEDICOS

EXCESO DE TRABAJO. A VECES EN LOS MOMENTOS PUNTA NO ENCUENTRAS SUSTITUTOS.

LATEX CLINICA SANT JOSEP

MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA FUERA DE HORA DE CONSULTA EXTERNA, ¢ QUE HACEMOS?

¢PLANTEARNOS UNA ASEGURADORA DE RESPONSABILIDAD CIVIL ADEMAS DE LA DEL HGM?

ES MUY COSTOSO QUE MANTENIMIENTO TE HAGA ALGUN TRABAJO, ESPECIALMENTE LOS QUE
SON ALGO COMPLICADOS.
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FOTOS DEL METAPLAN
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FOTOS DEL METAPLAN
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3.5. PLAN ESTRATEGICO DEL LABORATORIO: CONTENIDOS,
APLICACION Y DESARROLLO.

3.5.1. MISION

Apoyar al clinico en las areas de urgencias, hospitalizacion y de consulta
externa con el fin de:

» Establecer una orientacion diagnostica.
* Modificar una actitud terapéutica.
» Colaborar en el correcto seguimiento del paciente.

La prestacion del servicio requiere docencia y formacion continuada para
el personal del laboratorio.

El &rea de investigacién y desarrollo promoverd y colaborara en
programas de investigacion, de interés cientifico y social.

Todos los procedimientos deben de realizarse en condiciones de calidad total.

3.5.2. MATRIZ DE IMPACTO (DAFO-DEBILIDADES, AMENAZAS, PUNTOS
FUERTES, OPORTUNIDADEYS).

Todo proceso de planificacion estratégica requiere una determinada
metodologia que implica el andlisis del entorno y el analisis interno, dado que
en los anteriores capitulos he analizado ampliamente ambas facetas me ha
parecido oportuno exponer directamente el resultado final del analisis.

Debilidades:

* Cambio de Jefe de Servicio.

* Inestabilidad a nivel de la estructura de la plantilla y en sus
relaciones internas.

» Sistemas de informacién de laboratorio.

» Banco de Sangre.

* Tareas por definir.

» Falta de registros adecuados (actividad, consumos...).

* Formacion del personal sustituto.

» ¢ Falta de protocolizacion?

* Grado de dependencia de laboratorios externos.

« Area de extracciones.

» Gestion de compras.

» Modelo organizativo de las urgencias.

» Laboratorio encerrado en si mismo. Cerrado a los profesionales
del hospital.

» Falta: cédigo de barras en algun analizador. SAI (Servicio de
Alimentacion Ininterrumpida).

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.



Material y método 87

Amenazas:

» Intentos de absorcién por laboratorios privados.

* Probables fusiones de hospitales.

» Sistemas de informacion.

* Incremento progresivo de los gastos del laboratorio.
» Circuitos internos del HGM.

Puntos fuertes:

» Buenos resultados en la cuenta de explotacion.

» Actitud del personal del laboratorio: vision del presente y futuro
del laboratorio. Metaplan.

» Actitud del personal del laboratorio: espiritu critico del grupo.

» Actitud del personal del laboratorio. Demanda de informacién
por parte del grupo.

* Nivel de conocimientos y formacién de todo el personal del
laboratorio.

* Buen posicionamiento del laboratorio del HGM en el sector
Manresa (mas complejo técnicamente que los otros
laboratorios, buenos resultados en la gestibn economica).

* Credibilidad de las opiniones y la capacidad técnica de los
profesionales del laboratorio tanto dentro del HGM como en el
exterior.

Oportunidades:

» Cambio de tecnologia.

» Incremento progresivo de la actividad.

¢ Cambio de espacio fisico.

» Proceso de reingenieria abierto en el HGM.

» Direccion de Servicio.

* Posibilidad de ampliar el negocio de laboratorio en cualquier
aspecto.

* Posibilidad de crear productos estrella.

» Posibilidad de realizar alianzas estratégicas.

» Formacion del personal de précticas.

» Sistema de informacion de laboratorio.
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3.6. PLAN ESTRATEGICO DEL LABORATORIO: APLICACION Y
DESARROLLO.

3.6.1. ESPACIOS FiSICOS

Se dispone de una superficie de 400 m?. Con un &rea de automatizacion
en la que se ubican las unidades de Urgencias, Hematologia biolégica y
Bioquimica.

El area de Microbiologia, la Campana de seguridad biolégica y las areas
administrativas, almacén, salas de reuniones y despachos se encuentran
diferenciadas.

El &rea de Extracciones es comun con Banco de sangre y se encuentra
ubicada en la zona de consultas

3.6.2. MEDIDAS DE SEGURIDAD
Como medidas de seguridad se cuenta con las siguientes:

» Puertas cortafuegos, extintores, evacuacion amplia en caso de
incendio.

» Ducha de emergencia en caso de contaminacién por acidos

» Lavaojos en caso de instilacién accidental de liquidos en los ojos.

* Ventilacion en circuito cerrado. Con dos equipos, uno general del
hospital y otro suplementario general para el laboratorio que puede
derivarse flujos a las areas de mas interés. Actualmente, existe un
aporte de frigorias suplementario a las zonas de analizadores y
neveras.

* Las conducciones eléctricas estan preparadas para evitar el choque
eléctrico.

* No se utilizan gases ni liquidos volatiles.

3.6.3. ELIMINACION DE RESIDUOS

Se cumple la normativa vigente sobre residuos. Se emplean
contenedores distintos para cada tipo de residuo.

Los residuos biolégicos potencialmente peligrosos se incineran.
Las campanas de flujo laminar envian el aire filtrado al exterior. Existe

proteccion para evitar las entradas y anidaciones de animales en los tubos de
salida de aire.
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3.6.4. SISTEMAS DE INFORMACION

Se dispone de un sistema informatico interno del laboratorio: paquete
comercial NEXUS de la Empresa LYS.

Existe una conexion entre el paquete informatico general del hospital y el
sistema NEXUS.

La rutina de trabajo:

» Entrada de peticiones a través del sistema general del hospital
(cédigo de barras, datos demograficos, numeros de
laboratorio...).

* Procesamiento de las muestras a través del sistema de
laboratorio.

* Conexién on-line a los analizadores a través del sistema de
laboratorio.

» Validacion de resultados en sistema de laboratorio.

* Transmision de datos al ordenador central.

3.6.5. EXTRACCIONES

La identificacién de las muestras se realiza por etiquetas de cddigo de
barras que imprimimos en el propio laboratorio. A fin de simplificar la
separacion de las muestras, se disponen de etiquetas de distintos colores:
verde: planta; amarillo: consultas; rojo: urgencias. La numeracién se realiza a
partir de la fecha y numero de orden:

ANO MES DIA NUMERO
99 12 31 001 URGENCIAS
99 12 31 400 PLANTA
99 12 31 600 DROGAS
99 12 31 700 CONSULTA
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Figura 1. MODELO DE ETIQUETAS DEL LABORATORIO DEL HGM.
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3.6.6. DISENO DE PLANTILLA Y MODELO ORGANIZATIVO

La plantilla inicial quedo reflejada en un apartado anterior. La actual plantilla se
ha dimensionado de acuerdo con los incrementos de actividad.

Actualmente la forman:
e Cuatro facultativos: un bioquimico, un microbi6logo y
dos hematologos.
* Un administrativo a jornada completa y un administrativo
a media jornada.
* Diez TL a jornada completa, dos TL a media jornada, un
TL de refuerzo a 25% de la jornada.

Diplomados de enfermeria: 3
Bidlogos: 3
Farmacéuticos: 2
Técnicos de laboratorio: 5
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Tabla |. DISTRIBUCION DE LA PLANTILLA.
199111992|1993|1994|1995|1996|1997|1998|1999

Médico 1 1 1 1 1 1 1 1 1

hematdlogo

Médico L | 1 1 1 1

hematdlogo

Bidlogo 1 1 1 1 1 1 1 1 1

microbiologia

Farmacéutico Y, 1 1 1 1 1 1

bioquimico

Médico 1 1 1

bioquimico

Administrativa 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Auxiliar Y, 1, 1, Y, Y,

administrativa

DI Biogquimica 1 1 1 1 1 1 1 1 1

DI Hematologia 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Bidlogo 1 1 1 1 1 1 1 1 1

microbiologia

DI Urgencias 1 1 1 1 1 1

TL refuerzo 1, 1, 1 1 1 1 1

Urgencias M

Farmacéutico 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Especiales

Farmacéutico 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Especiales

TL Bancoy 1 1 1 1 1

Urgencias T

Bidlogo Y, 1 1 1 1 1

Urgencias tarde

TL refuerza tarde 1, 1, 1,

y fin de semana

TL refuerzo tarde Y, ', Y,

y fin de semana

TL noche 1 1 1 1 1 1 1 1 1

TL noche 1 1 1 1 1 1 1 1 1

TL refuerzo Y,

Banco de sangre

Facultativos 3 3 3%, | 3%, | 3% 4 4 4 4

Administrativos 1 1 1 1 1 | 1% | 1% | 17, | 17,

Técnicos labor. 7 7 7Y | 7% | 114 11 11 11 | 11,

11 11 12 | 12Y, | 16 |16, | 16", | 16%, | 16,

Total
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Figura 2. ORGANIGRAMA.

-
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El modelo organizativo estd basado en areas de conocimiento
especifico. Gestién Unica de entrada y entregas de resultados. Maxima
automatizacion.

3.6.7. HORARIOS DE ENTREGAS DE RESULTADOS

En el momento actual los horarios de entrega de resultados para las
analiticas de dia es el siguiente:

 UCI: alas 08:00 h.

» Hospital de dia: a las 09:00 h.

» Preoperatorios del dia: a las 12:00 h.

* Planta de hospitalizacion: a las 12:00 h.
» Consulta externa: a las 17:00 h.

Tabla Il. FLUJO HORARIO DE ENTREGA DE RESULTADOS.

08:00 h. {09:00 h. 10:00 h. |{12:00 h. 17:00 h.
Planta
1991 UCI Consulta
Planta
1992 UCI Consulta
Planta
1993 UCI Consulta
Planta
1994 UCI Consulta
Planta
1995 UCI Consulta
Consulta
1996 UCI Planta
Consulta
1997 UCI Preoperatorios
1998 UCI Preoperatorios Consulta
1999 UCI Hospital dia Preoperatorios Consulta
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3.6.8. GESTION DE COMPRAS

Actualmente disponemos de un modelo automatizado de gestién de
compras, basado en la identificacion por medio de una etiqueta de codigo de
barras de los diferentes productos del laboratorio. Esta etiqueta, generada
desde el servicio central de compras del HGM, contiene la informacion
suficiente para realizar los andlisis de consumos y la gestion econdémico-
financiera.

Los proveedores externos de material fungible ofertan cada afio en un
concurso publico. Los proveedores de reactivos disponen de un contrato en el
que se fijan los precios, prestaciones y duracion del compromiso.

3.6.9. HEMATOLOGIA CLINICA

La actividad asistencial de la hematologia clinica se distribuye de
acuerdo a la siguiente ordenacion:

« CONSULTA EXTERNA. Tres dias por semana: martes, miércoles y
viernes. Programacion de visitas cada 20 minutos. Una primera visita
30 minutos. En cada modulo una o dos primeras y entre 10-15
segundas visitas.

« HOSPITAL DE DIA. Un dia por semana: lunes. Pacientes en
qguimioterapia activa, afectos de hemopatias que requieren asistencia
muy frecuente, tratamientos endovenosos no quimioterapicos o
control ambulatorio de altas hospitalarias recientes.

* TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO). Referencia de la
zona. Tres dias por semana: lunes, miércoles y viernes. Puncion digital.
Gestion en programa SINTROMAC (Movaco Grifols) entre 40-50
pacientes dia.

+ HOSPITALIZACION:

* INTERCONSULTAS. Todas las generadas por los diversos
servicios del hospital.

« CONTROL ANTICOAGULACION. Todos los pacientes
anticoagulados estan controlados por el area de Hematologia.

« HOSPITALIZACION. Todos los pacientes hematolégicos
ingresados en el hospital son responsabilidad directa de los
médicos hematélogos.

* PUNCIONES ESTERNALES Y BIOPSIAS OSEAS. La actividad
programada intenta concentrarse en los jueves por la mafiana. La
naturaleza de la propia actividad no permite una programacion
estricta.

e COMITE DE TUMORES. Reunién sistematica de discusion de casos
cada martes.
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3.6.10. BANCO DE SANGRE
Alianza estratégica con Banc de Sang de la Creu Roja. EI Comité de
Transfusion se retine sistematicamente el tercer martes de cada mes a las 8:30 h.

Tabla Ill. PRECIO DE LOS PRODUCTOS HEMOTERAPICOS EN PESETAS.

1994 1995 1996 | 1997 1998 1999

Concentrado de 8.179| 8.343| 8.645| 8.688| 8.688| 8.688
hematies
Sangre - - - 13.000| 13.000| 13.000

autotransfusion

C H desleucotizados 14.824| 15.120| 15.649| 15.727| 15.727| 15.727
Plaguetas

Random 5.115| 4.320| 4.471| 4.493| 4.493| 4.493
4 Unidades 27.650| 28.479| 29.476| 29.623| 29.623| 29.623
8 Unidades 55.416| 57.078| 59.076| 59.371| 59.371| 59.371
PAH 3.062| 3.154| 3.471| 3.281| - -
PAH inactivado 7.488| 7.488
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3.6.11. GESTION ECONOMICO-FINANCIERA

Los datos de consumo de reactivos, personal e infraestructura son todos
obtenidos de los diferentes departamentos del HGM que se dedican
especificamente a estos menesteres.

El calculo de la actividad en solicitudes, determinaciones, sus origenes,
los médicos peticionarios, etc., se contabiliza desde el propio servicio.

Reuniones periddicas dentro del servicio para analizar las desviaciones
en el area econdmico financiera. El control de la demanda se realiza en el
propio dia a dia del laboratorio.
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4. RESULTADOS
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4.1. ANALISIS DE TENDENCIAS PREVISIBLES EN EL PERIODO
1994-1999

Para el estudio del analisis de las tendencias se han utilizado los datos
calculados por Xavier Company® en el “Estudi de Viabilitat de la Reordenacié
dels Laboratoris de Manresa”.

La proyeccion de la demanda la calculé por medio de la aplicacion de
tendencias lineales, no geométricas, a partir de los datos de los dos ultimos
afos previos al estudio (1993 y 1994).

En su analisis Company® sefialaba que el margen de error podria ser
considerable por lo que se refiere a cifras concretas, pero globalmente se
corresponde a las tendencias habituales de demanda que se pueden objetivar
en la mayoria de los laboratorios hospitalarios. Asimismo, indicaba que es muy
dificil precisar donde se puede encontrar la cifra limite de la demanda, o bien el
punto en que la tendencia de crecimiento entre en una curva plana, pero si
estas cifras son verosimiles, los incrementos que pueden recibir los
laboratorios hospitalarios pueden ser de gran consideracion.

Tabla |. TENDENCIA PREVISIBLE EN DETERMINACIONES DE LABORATORIO.
PERIODO 1994-1999.

Determinaciones| 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Programadas 264.493| 323.835|383.177| 442.519|501.861| 561.203
Urgentes 134.670| 169.810|204.950| 240.090|275.230| 310.370
Total 399.163| 493.645|588.127| 682.609|777.091| 871.573

Datos reales empleados para el calculo de los incrementos.

* Incremento precio concentrado de hematies:
- 92-93: 4%.
- 93-94: 6%.
- 94-95: 2%.

La media de los tres afos seria el 4%, un calculo a la baja estimando el
valor del IPC en un 3%.

* Incremento actividad hemoterapica en concentrado de hematies:
- 92-93: 7,6%.
- 93-94: 3,9%.
- 94-95: 6,3%.
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La media de incremento de consumos de los tres afios es del 5,93%
anual. Considerando que se adoptaran medidas reguladores el incremento
se estima en el 3,5% anual.

* El célculo econdmico del coste de la actividad de laboratorio estaba

sometido a multiples variables, entre ellas se deben destacar:
- El precio del marco y del ddlar (consta en los contratos con los
proveedores).
- El valor del IPC en un periodo de convergencia.
- La falta de regulacién del convenio del sector en los ultimos
anos, etc.

Por ello opté por calcular el precio medio por determinacién y su

incremento anual en los Ultimos afos, que fue:

92-93: + 23%.
93-94: + 8%.
94-95: - 6%.

La media del incremento anual fue del 8,3%.

A efectos del célculo, el primer afio estimé un 8% y el resto de los afios,
considerando que se habria producido una renovacion tecnoldgica y que por
los datos de Company se intuia una mejora de rendimientos por economia de
escala, lo calculé a la baja.

Tabla Il. ESTIMACION DE GASTO EN PESETAS.

Pesetas

1994

1995

1996

1997

1998

1999

Precio
determinacion

392,8

4242

449,6

472,08

486,24

500,82

% Incremento
anual en precio
determinacion

*kkkk

8%

6%

5%

3%

3%

Determinaciones

399.163

493.645

588.127

682.609

777.091

871.573

Coste estimado
anual
laboratorio

156.791.226

209.404.209

264.421.899

322.246.056

377.852.727

436.501.898

Incremento
precios en Banco
de sangre

6%

2%

3%

3%

3%

3%

Incremento
actividad
hemoterapica

3,5

3,5

3,5

3,5

3,5

3,5

Consumo
estimado en
hemoderivados

17.259.226

18.898.352

20.127.277

21.355.550

22.743.660

24.221.997

TOTAL DE
CONSUMOS EN
LABORATORIO

174.050.452

228.302.256

284.549.176

343.601.606

400.596.387

460.723.895
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4.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LA
APLICACION DEL PLAN ESTRATEGICO EN EL PERIODO 1991-

1999.

4.2.1. RESULTADOS ACTIVIDAD EN HEMOTERAPIA

Tabla lll. BANCO DE SANGRE CONSUMOS EN PRODUCTO Y PESETAS.

1995 1996 1997 1998 1999
Concentrado 1.649 1.651 1.627 1.625 1.451
hematies
Autotransfusion 35 75 197 194 133
CH fenotipado 29 13 9 8 39
CH pediatricos 8 3 2
CH 4 2 2 2
desleucotizado
CH irradiados 4
Plaguetas 227 525 307 440 271
Plaguetas 9 57 36 29 7
desleucotizadas
Plasma fresco 448 304 271 0 0
congelado
Plasma 406 339
inactivado
Crioprecipitado 6 0 48 0 0
Coste total 17.384.946| 19.146.067| 19.571.307| 22.699.255| 18.152.533
en pesetas
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Tabla IV. INDICES DE ACTIVIDAD HEMOTERAPICA RELACIONADOS CON

LA ACTIVIDAD DEL HOSPITAL.

COCIENTE ENTRE 1995 1996 1997 1998 1999
Concentrado hematies/ 0,15733| 0,15939| 0,17580| 0,16599( 0,15177
ndamero ingresos
Concentrado hematies/ 0,00925| 0,02238| 0,02509| 0,02679( 0,02431
ndmero estancias
Concentrado hematies/ - 0,3082 0,3053 0,3022 0,2664
ndmero intervenciones
Plasma antihemofilico/ 0,04325| 0,02785| 0,02585( 0,03678| 0,03154
ndamero ingresos
Plasma antihemofilico/ 0,00578| 0,00391| 0,00368| 0,00593( 0,00505
ndmero estancias
Plasma antihemofilico/ - 0,05389| 0,04489| 0,06698| 0,05505
ndmero intervenciones
plaquetas/ 0,02278| 0,05333| 0,03163( 0,04249| 0,02587
ndamero ingresos
plaguetas/ 0,00304| 0,00749| 0,00466| 0,00686| 0,00414
ndmero estancias
Plaquetas/ - 0,10317| 0,05682| 0,07737| 0,04514
ndmero intervenciones
Gasto en pesetas/ 1678,5| 1754,4| 1869,9| 2056,6| 1689,2
ndamero ingresos
Gasto en pesetas/ 224.26| 246,47| 266,44 332,05 270,65
ndmero estancias
Gasto en pesetas/ - 3394 | 3242,4| 3745,1| 29477

ndmero intervenciones
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En la Tabla IV cabe destacar varios apartados relacionados con los
distintos productos hemoterapicos analizados:

Hematies: la relacion entre la actividad clinica y el nUmero de
unidades transfundidas nos permite afirmar que en el curso del afio 1997
aumentaron los consumos de concentrado de hematies en relacién con
los anteriores periodos, a pesar de que en valores absolutos entre 1997
y 1998 sélo se han consumido dos unidades mas de CH. Si se relaciona
con el numero de estancias llama la atencién el importante consumo que
se produjo en el afio 1998. ElI consumo relacionado con la actividad
quirargica es claramente inferior en el afio 1999, a pesar de la mayor
complejidad y del mayor nimero de intervenciones practicadas.

Plasma fresco congelado: el afio de maximo consumo de plasma fue el
1994 (no consta en la Tabla) en el que se supero con creces la media de
consumo en Catalunya.

Plaquetas: los mayores consumos de plaquetas se corresponden con
enfermos hematolégicos complejos. En los ultimos afios se ha
estabilizado el niumero de pacientes de estas caracteristicas. Este
consumo es poco previsible.

Gasto global: Se observa un incremento en los gastos debido al
aumento del precio del producto, que disminuye en el afio 1999.

Figura 1. GASTO EN HEMOTERAPIA RELACIONADO CON LA ACTIVIDAD
DEL HOSPITAL.
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Figura 2. GASTO EN PLASMA FRESCO CONGELADO RELACIONADO
CON LA ACTIVIDAD DEL HOSPITAL.
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Figura 3. CONSUMOS EN CONCENTRADO DE HEMATIES RELACIONADO
CON LA ACTIVIDAD DEL HOSPITAL.
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Figura 4. CONSUMOS EN PLAQUETAS RELACIONADO CON LA
ACTIVIDAD DEL HOSPITAL.
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En las Figuras 3, 4 y 5 se detallan los indices comentados en la Tabla
IV. La expresion gréfica de estos datos permite detectar el incremento de gasto
y consumo de plaquetas y plasma que se produce en 1998 y la tendencia
progresiva a disminuir el consumo de concentrado de hematies.
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4.2.2. RESULTADOS ACTIVIDAD EN BANCO DE HUESOS
Tabla V. ACTIVIDAD DEL BANCO DE HUESOS.

1997 1998 1999
NUmero de extracciones realizadas 22 22 7
NUmero de aloimplantes obtenidos 22 22 17
Viabilidad del tejido obtenido 18 19 15
NUmero de aloimplantes realizados 14 14 7
NUmero de pacientes transplantados 8 9 7

En esta Tabla se muestra la actividad del Banco de Huesos desde 1997,
fecha en que dispuso de la correspondiente autorizacion administrativa.

Tabla VI.

COSTE VARIABLE POR UNIDAD CONGELADA PARA
ALOIMPLANTE.

Célculo de coste con relacién a la obtencion de un Unico producto. Este
coste variable debe dividirse por dos, tres o cuatro dependiendo del nUmero de
fracciones de matriz 6sea obtenidas.

Su coste se
Serologia virica imputa al

Programa de

Autotransfusion
Cultivo Bacteriano 1.200
Contenedores de plastico (dos) 50
Estudio histolégico 3.200
Impresos 10
TOTAL 4.460
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4.2.3. RESULTADOS ACTIVIDAD GENERAL DE LABORATORIO

TABLA VII.

DETERMINACIONES.

ACTIVIDAD DE LABORATORIO. SOLICITUDES Y

Solicitudes Determinacion | Solicitudes Determinacion | Total Total

urgentes urgente rutina Rutina solicitudes determinacion
1991 13.968 77.497 16.556 223.976 30.624 301.473
1992 15.702 121.049 17.951 273.821 33.653 400.559
1993 22.259 179.488 22.527 308.799 44.786 380.685
1994 25.143 115.930 23.941 273.060 49.084 388.990
1995 32.928 164.146 26.295 320.325 59.223 484.471
1996 38.146 208.324 26.194 352.823 64.340 561.147
1997 39.879 203.979 29.325 344.452 69.204 548.431
1998 38.625 193.082 32.070 319.363 70.695 512.445
1999 39.407 181.491 34.296 346.241 73.703 527.732

correlacionan las solicitudes y las determinaciones de forma global.

Version clasica de las tablas de actividad de los laboratorios en que se
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Tabla VIIl. ACTIVIDAD DE LABORATORIO EN DETERMINACIONES SEGUN
GRUPO DE LABORATORIO.

1995 1996 1997 1998 1999

Externas 5.868 5.665 5.023 5.887 4.874
Hematologia bésica 84.189 90.299 83.758 73.054 65.683
Hemostasia 37.363 41.000 34.595 29.144 28.424
Inmunohematologia 3.886 3.589 4.090 4.831 4.982
Bioguimica sangre 258.434 291.530 293.990 278.758 290.318
Metabolismo lipidos 15.970 21.148 22.409 19.151 20.885
Metabolismo hierro 5.882 12.307 10.486 8.117 8.725
Hormonas .3.889 7.558 6.551 6.131 7.617
Marcadores tumorales 2.902 3.528 3.452 3.865 4.036
Pruebas funcionales 544 496 284 76 81
Liguidos bioldgicos 1.728 1.906 2.089 1.764 1.940
Bioguimica orina 15.612 30.448 31.134 31.672 36.428
Bioguimica heces 258 205 242 195 201
Serologia 6.401 6.527 6.579 6.267 6.359
Bacteriologia 36.387 37.990 38.087 38.911 42.746
Inmunologia 5.157 6.947 5.653 4613 4.430
No imputado grupo 1 7 6

Total determinaciones 484.471 561.147 548.431 512.445 527.732
Total solicitudes 59.223 64.340 69.204 70.695 73.703

La Tabla VIII muestra la actividad del laboratorio agrupada por los grupos
de determinaciones en la misma forma que se expresa en los informes y en los
grupos contables. Entre los puntos remarcables destacan:

« Disminucién progresiva de la actividad derivada.

» Discretas disminuciones en la actividad de hematologia.

* Aumento en las determinaciones de Banco de sangre, reflejo del
incremento de solicitudes de transfusion que NO coincide con la
tendencia de consumos de sangre. Muestra la politica restrictiva
hemoterapica.

* Incremento de las determinaciones de lipidos, coincidente con estudios
coordinados con asistencia primaria.

* Incremento progresivo en las determinaciones bioquimicas de sangre y
orina.

* La participacion de bioquimica en el comité de tumores provoca un
aumento del nidmero de marcadores tumorales.

» Claro incremento de actividad en bacteriologia.
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Tabla IX. AGRUPACION DE LAS DETERMINACIONES EN TRES GRUPOS
BASICOS.

1995 1996 1997 1998 1999
Hematologia 125.438| 134.888| 122.443| 107.029 99.089
Bioquimica 316.778| 382.604| 382.878| 361.000| 381.023
Microbiologia 36.387 37.990 38.087 38.911 42.746

Se han agrupado las determinaciones de laboratorio en tres grupos
basicos: hematologia, bioquimica y microbiologia. Esto permite una vision
general del movimiento de las tres areas. Su agrupacion nos permitira
posteriormente comparar los consumos en grandes grupos.

Tabla X. ACTIVIDAD DE LABORATORIO. COCIENTE DETERMINACIONES/
SOLICITUDES.

Determinaciones Determinaciones Total
Afio urgencias/ rutina/ determinaciones/
Solicitudes Solicitudes Total
urgencias rutina solicitudes
1991 55 13,5 9,8
1992 7,7 15,2 11,9
1993 8,0 13,7 8,5
1994 4,6 11,4 7,9
1995 4,9 12,1 8,1
1996 54 13,4 8,7
1997 51 11,7 7,9
1998 4,9 9,9 7,2
1999 4,6 10,0 7,1
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Los indices de determinaciones/solicitudes son un buen control de la
cantidad de determinaciones que se solicitan en cada petitorio. En 1995 se
decidié que cada peticion de microbiologia tendria que ir obligatoriamente en
petitorio diferenciado, se podria haber observado una disminucion clara en los
indices, pero no ocurrié asi. La cronologia nos muestra que progresivamente
los facultativos se han acostumbrado a pedir menos determinaciones en cada
solicitud. Podria existir un sesgo por el aumento de la microbiologia. La
progresion muestra que tiende a ajustarse. El petitorio de urgencias so6lo
permite solicitar unas determinaciones concretas.

Figura 5. INDICE DETERMINACIONES SOLICITUDES.
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Las Figuras 5 y 6 permiten desde un punto de vista global tener una clara
vision de que es el laboratorio actual y cudl es su tendencia. En la primera se
observa claramente la disminucion progresiva del nUmero de determinaciones por
cada solicitud y en la segunda se observa que desde el afio 1995 se ha entrado en
una progresion de actividad, fundamentalmente a expensas de la actividad
programada, las urgencias incluso disminuyen en el ultimo afio.

Tabla XI.

ACTIVIDAD DEL LABORATORIO EN DETERMINACIONES.

AGRUPADAS SEGUN EL ORIGEN DE LA SOLICITUD. ANOS 1995-1999.

1995 1996 1997 1998 1999
Planta programado 143.921| 136.837| 125.262| 110.628| 116.276
Planta urgente 77.648 86.446 82.109 74.236 64.037
Total planta 221.569| 223.283| 207.371| 184.864| 180.313
C.externa programado 165.788| 204.307| 205.850| 200.693| 220.686
C. externa urgente 1568 11.042 13.711 13.491 14.178
Total c. externa 167.356| 215.349| 219.561| 214.184| 234.864
Urgencias de puerta 84.519| 108.701| 105.794| 103.186| 102.074
Didlisis 11.027 13.814 15.705 10.211 10.481

Figura 7. DETERMINACIONES SEGUN EL ORIGEN DE LA SOLICITUD.
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En la Tabla Xl y en la Figura 7 se expresan los origenes de las
solicitudes. A destacar la tendencia clara a incrementar la consulta externa
tanto en urgencias como en rutina (este afio por primera vez se incluye hospital
de dia). La tendencia es a disminuir la actividad en la planta de hospitalizacién
y a la estabilizacion de las urgencias.

4.2.4 RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD DERIVADA A OTROS
LABORATORIOS.

Tabla XIl. LABORATORIOS EXTERNOS. ANALISIS DEL COSTE.

Laboratori Recerca
referencia de d’analisis Badal Total
catalunya especials
IRC RAE

1995 8.661.115 2.938.111 220.000 12.489.642
1996 7.919.303 2.270.700 211.500 10.401.503
1997 9.508.315 1.335.628 190.000 11.033.943
1998 11.133.858 1.031.220 138.000 12.303.078
1999 8.932.783 1.213.782 190.000 10.336.565

En la Tabla XII se cuantifica en pesetas la actividad derivada a los laboratorios
externos. Durante cuatro afios se trabajéo con Reference Laboratory,
actualmente se colabora con tres laboratorios externos: Laboratori de
Referencia de Catalunya, Recerca d’Analisis Especials y Laboratoris Badal. La
actividad derivada a L. Badal permanece estabilizada en los ultimos cinco afios.
La tendencia con RAE es a disminuir las cantidades de analiticas derivadas.
Con LRC el afio 1998 facturé una cantidad sustancialmente superior a los otros
afos. La correlacion entre las derivaciones y los precios permite detectar que
en el ultimo afio se han derivado menos determinaciones pero mas caras, dado
gue no se han producido incrementos en el precio de lista. El incremento es
debido a cambios en la complejidad de las determinaciones remitidas. El precio
medio por determinacién actual se encuentra a niveles competitivos y son
similares a los de los afios 1995-1996.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.



Resultados

113

Tabla Xlll. LABORATORIOS EXTERNOS ANALISIS DEL COSTE POR

DETERMINACION.

Ndmero Precio Precio unitario
determinaciones
1995 5.868 12.489.642 2128,4
1996 5.665 10.401.503 1836
1997 5.023 11.033.943 2196,6
1998 5.887 12.303.178 2089,8
1999 4.874 10.336.565 2132,5

Tabla XIV. GRADO DE DEPENDENCIA DE LABORATORIOS EXTERNOS.

Afo |1991

1992 1993

1994

1995 | 1996

1997 | 1998 | 1999

% 1,4

1,4 1.6

1,4

1,2 1

0,9 1,1 0,9

Figura 8. GRADO DE DEPENDENCIA DE LABORATORIOS EXTERNOS.
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Tanto en la Tabla XIV como en la Figura 8 se puede observar que existe
una clara tendencia a disminuir el grado de dependencia de laboratorios
externos. Si analizasemos individualmente las determinaciones se detectaria
gue muchas de ellas se han incorporado al catalogo propio de nuestro
laboratorio.

El céalculo del grado dependencia de laboratorios externos se ha
realizado obteniendo el porcentaje de actividad derivada en relacién al total de
determinaciones.

4.2.5. ANALISIS DE CONSUMOS DE PRODUCTOS

Tabla XV. CONSUMO DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 1: FUNGIBLE.

Grupo Productos 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
contable

3.45.6.8 Algodon, 69.954 93.085 83.270 102.655 99.053 100.185 102.007
esparadrapo,
gasas, vendas,
tiritas.

9 Jeringas 120.204 152.232 105.309 129.849 101.371 84.348 57.543
10.11 Antisépticos, 7.452 10.464 15.440 27.042 20.551 20.347 18.682
desinfectantes.
14.15.26 Papel filtro, térmico. | 1.689 4.092 97.340 167.740 107.525 88.890 75.990
27.28 Material de cristal 203 942 329.302 146.928 54.454 44.620 20.467
30.31 Aparetaje no 602 3.200 58.502 6.436 5321
sanitario: tijeras, - -
avisador...
33.36 Vestuario, calzado. 3.062 - 13.208 17.685 35.679 113.381 26.088
40 Envases (gases). - - 853.112 757.443 395.450 373.159 1.266.249
29.45 Papel cocina, 9.037 2.867 10.535 7.756 12.282 8.589 2.126
aluminio, vajilla,
Vasos.
47.101 Recambio 16.936 110.832 91.233 317.314 65.055
102.103 maquinaria, - -
reparaciones.
49.50.54 Electricidad, 25.809 7.954 6.629 10.359 37.833 151.730 17.267
fontaneria.
55 Impresos 103.193 181.550 179.507 97.128 146.504 128.668 101.618
56.57 Material ordenador, | 271.836 454,731 990.000 2.398.829 | 2.884.056 | 1.605.964 | 1.399.544
Papel.
58 Limpieza: lejia, 76.399 95.183 133.877 138.943 161.580 151.448 153.410

bolsas basura.

62.63.64. Material consumo: 431.800 466.303 705.879 528.326 387.985 478.710 368.624
71.72 boligrafos, libretas,
papel higienico,
fotos, globos,
columnas etc.

131.132 Material puncién: 166.046 261.361 134.523 41.778 38.495 60.111 55.164
agujas, lancetas,
palomitas, etc..

139 Guantes, depresores, | 348.301 740.041 735.063 860.357 1.353.530 | 1.572.967 | 1.618.747
filtros sangre,
cont. Orina, etc.

TOTAL 1.639.239 | 2.489.242 | 4.396.194 | 5.477.052 | 5.927.581 | 5.306.867 | 5.353.902

Uno de los trabajos que ocup6 mas tiempo en los ultimos afios fue la
puesta en marcha de un sistema de compras centralizado. EI método de
funcionamiento se discutira mas adelante.
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Nuestro modelo de gestion nos permite afirmar que se conocen los gastos del
laboratorio hasta la Ultima peseta. En esta Tabla y en las siguientes se observan las
partidas presupuestarias perfectamente detalladas. Las dos Tablas mas interesantes
desde el punto de vista del detalle son las Tablas XV y XVI. Podemos saber cuantas
cajas de tiritas se han gastado, cuantos boligrafos o cuantos rollos de papel higiénico
se han consumido en nuestra unidad.

Como partida presupuestaria destacable en esta primera Tabla est4 el material
de informética que ha llegado a suponer mas de dos millones de pesetas. Mencion
aparte es el papel, esta partida, de promedio, representa mas de 800.000 pesetas
anuales. Otra partida destacable son los guantes de latex pequefios que pueden
suponer mas de seiscientas mil pesetas anuales. En el grupo contable 139 se
encuentran los filtros de sangre. Esta partida, adjudicada al laboratorio, representa
entre 600.000 y 800.000 pesetas anuales.

Tabla XVI. CONSUMO DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 2: FUNGIBLE,
ESPECIFICO DE LABORATORIO.

Grupo Productos 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Contable

5800 Tubos - 10.598 2.769.517 | 3.818.676 | 3.904.463 | 3.643.136 | 2.097.908

5850

5851 Tubos - - 211.386 396.886 355.549 240.022 196.164
neonatologia

5801 Material plastico - - 466.291| 511.861| 475564 | 370.283| 372.123

5810 Material - 5.446 127.696 151.923 150.564 94.069 81.846
cristal

5820 Uso general - - 48.913 59.367 75.127 62.823 68.098

5840 Microbiologia - - 119.103 142.115 165.893 225.809 217.856

5880 Reactivos - - 42.776 42.776 57.035 86.978 76.676
quimicos basicos

5990 Recambio - - - 73.699 - - -
maquina
TOTAL - 16.044| 3.785.682 | 5.664.973 | 5.183.680 | 4.723.120 | 3.110.671

En esta Tabla destaca la disminucién de la partida correspondiente a los tubos
empleados en las extracciones de sangre. En el afio 1998 se cambié el proveedor, lo
gque ha supuesto una disminucion de la partida de aproximadamente un millon
quinientas mil pesetas.
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Tabla XVII.

HEMATOLOGIA.

CONSUMO DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 3:

Grupo Productos 1993 | 1994 | 1995 1996 1997 1998 1999

Contable

5010 Hematologia basica - - 720.764 | 4.663.995( 4.700.458| 5.013.646| 5.381.932
coagulacion

5011 Coagulacion especial - - 18.761| 1.102.148| 1.151.745 736.398 | 1.489.990

5012 TAO - - 31.372 181.461 289.826 448.319 466.182

5013 Inmunohematologia - - - 762.275 827.502 876.368 818.095

5021 Pruebas cruzadas - - 34.465( 1.216.491| 1.148.621| 1.707.887( 1.363.957

5030 Hematimetria - - 2.484.491| 6.464.615| 6.379.374( 6.103.474| 6.253.710
Se-9000

5031 Hematimetria - - 910.817 | 3.156.630 | 3.010.125| 3.209.832| 2.560.356
K-1000

5032 Tinciones bésicas - - 393.613 472.330 390.777 403.664 378.647

5033 Tinciones citoquimica - - - 34.882 158.118 183.486 57.727

5040 Punciones - - - 58.192 103.240 107.327 37.145

5045 Pipetas VSG - - 20.463 23.386 22.192 19.189 16.253
TOTAL - - 4.614.746 | 18.450.395( 18.181.978 | 18.809.590 | 18.823.994

Figura 9. REPRESENTACION DEL CONSUMO DE PRODUCTOS EN

LABORATORIO 3: HEMATOLOGIA.
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Tabla

XVIII.

MICROBIOLOGIA/BACTERIOLOGIA.

CONSUMO DE PRODUCTOS EN

LABORATORIO 4:

Grupo | Productos | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Contable
5110 Identificaciones - - - 2.139.884 ( 2.452.770( 2.353.806 | 2.371.885
5120 Hemocultivos - 486.083* 1.961.618 | 2.851.686( 3.049.498| 3.161.860| 3.049.500
5130 Medios de cultivo - - - 2.651.803 | 2.874.546( 2.888.939| 3.159.199
5140 Antibiéticos - - - 518.591 634.476 465.722 271.266
5150 Tinciones - - - 153.506 224.900 277.676 252.231
5160 Microscan - - - - - 4.280.685 | 6.306.014
5295 Control de - - - - 29.245 45.000 45.000
calidad
TOTAL - - 1.961.618 | 8.315.470( 9.265.615| 17.665.688 | 15.455.095

Olnicio sistema de compras centralizado.

Figura 10. CONSUMO DE PRODUCTOS DE
MICROBIOLOGIA/BACTERIOLOGIA.
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En la Tabla XVIII
primero es que se puede observar perfectamente el primer afio en que se
empez6 a transferir las compras desde laboratorio a la central de compras. En
el afo 1994 se transfirieron parcialmente los frascos de hemocultivos y al afio
siguiente se compraron todos desde la central de compras. En el ejercicio de
1996 la transferencia era total en todas las areas. El segundo punto a destacar
es el incremento de gasto que representa la incorporacion de un equipo de
identificacion automatico.

y en la Figura 10 han de destacarse dos apartados, el

Tabla XIX. CONSUMO DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 5:
BIOQUIMICA BASICA.

Grupo |Productos | 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Contable
5300 CX7 _ _ _ 14.768.833 | 15.880.218| 13.506.398| 15.963.918
5310 CX7BM _ _ _ 2.057.401| 2592.991| 1.965.287| 2.039.840
5320 lones R R 168.077| 1.016.701| 1.200.310| 1.169.265| 1.154.417
5340 Gases IL R R R 55.910 21.165 91.210 73.760
5700 Gases R R 143.410| 4.516.115| 4.444.224| 4.175580| 4.462.651
5395 Control R R R R 116.376 166.000 167.000
calidad
TOTAL _ _ 311.487 | 22.414.960 | 24.255.284| 21.073.740| 23.861.586

Figura 11. CONSUMO

BIOQUIMICA BASICA.

DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 5:

1999
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Tabla XX. CONSUMO DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 6: BIOQUIMICA

ESPECIAL.
Grupo Productos | 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999
contable
5360 Bq especial - - 17.537| 2.705.683| 2.686.556 | 2.595.117 2.391.007
COBAS
Farmacos
5400 Bq especial - - 106.535 | 14.412.389 | 13.957.031 | 14.205.860 | 13.049.690
ES300
ELECSYS
M. tumorales
5200 Serologia - - - 311.426 414.102 197.768 240.898
béasica
5250 Serologia - - - 80.856 231.665 235.229 308.887
5410 IMX - - - 1.101.170 1.055.999 976.924 779.157
Serologia
5420 ARRAY - - 37.461| 3.973.980( 4.213.743| 3.300.439 3.482.649
19, TFR, Compl.
5430 Nefelometria _ _ _ 1.383.325 1.266.561 992.012 869.525
5440 OPUS - - - 15.408 38.828 13.567 7.858
5500 APRISE - - - 274.210 329.262 251.524 304.076
5520 FIAX - - - 2.177.311 2.874.373 1.905.713 2.017.078
ANA, HIV,
Hep c
5600 Monoclonales - - - 985.746 | 1.413.556 | 1.842.460 | 1.446.061
5620 Alergia - - 14.421 1.415.765 1.393.847 1.904.967 2.392.323
5750 Drogas - - - - 588.420 | 2.593.084 4.098.642
5752 Alcohol - - - 1.383.194| 1.530.256 | 1.250.431 1.185.929
TOTAL - - 175.954 | 28.975.463 | 31.994.199 | 27.635.225 32.573.780

Figura 12. DE PRODUCTOS EN LABORATORIO 6: BIOQUIMICA.
ESPECIAL.
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Tabla XXI. RESUMEN CONSUMOS LABORATORIO.
Grupo 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

contable
Fungible 1.639.239 | 2.489.242| 4.396.194| 5.477.052| 5.927581| 5.306.867| 5.353.902
general
Fungible 16.044 3.785.682 5.664.973 5.183.680 4.723.120 3.110.671
especifico
Hematologia 4.614.746 | 18.450.395| 18.181.978| 18.809.590 | 18.823.994
Microbiologia 436.083| 1.961.618| 8315470 9.265.615| 17.665.688| 15.455.095
Bioquimica 311.487 | 22.241.960 | 24.255.615| 21.073.740| 23.861.586
bésica
Bioquimica 175.954 | 28.975.463 ( 31.994.199| 27.635.225| 32.573.780
especial
TOTAL 1.639.239 | 2.941.369| 15.254.784| 89.929.579| 94.808.347 | 95.653.572| 98.380.104

Figura 13. RESUMEN CONSUMOS LABORATORIO.
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La Tabla XXI y la Figura 13 muestran la estabilidad en los consumos de
material fungible, hematologia basica y bioquimica bésica. Destaca el consumo
en microbiologia que, como he expresado anteriormente, es debido a la
incorporacion de nueva tecnologia. Aumenta la partida de bioquimica especial.
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Figura 14. RESUMEN DE CONSUMOS DE REACTIVOS. ANO 1999.

DATOS 1999
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El coste de consumos del ultimo afio permite valorar la distribucién

porcentual de los recursos de material que se emplean en el laboratorio:

* Fungible general, 5%.

» Fungible especifico, 3%.

* Hematologia. 19%.

* Microbiologia, 16%.

» Bioquimica basica, 24%.

* Bioquimica especial, 33%.

Tabla XXII. GESTION DE ALMACEN.

Consumo Valor del Rotacion de | Dias de stock
variable en inventario en productos
pesetas pesetas

1995 Sin datos Sin datos Sin datos Sin datos
1996 89.929.579 11.115.109 8,090 45,1
1997 94.808.347 11.242.673 8,432 43,2
1998 95.653.572 13.779.949 6,941 52,5
1999 98.380.104 15.441.862 6,371 57,2
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4.2.6. ANALISIS ECONOMICO
Tabla XXIll. ANALISIS ECONOMICO. GASTOS FIJOS.
Personal | Mantenimiento | Amortizacién Costes Residuos Total
indirectos
1995 | 79.923.000 957.005 1.501.702 1.500.000 2.500.000 85.030177
1996 | 85.624.372 Incluido en 1.501.702 1.500.000 1.100.000 89.366.074
contrato
1997 | 86.562.331 Incluido en 1.501.702 1.500.000 1.200.000 90.764.033
contrato
1998 | 88.126.445 Incluido en 1.501.702 1.500.000 1.100.000 92.228147
contrato
1999 | 92.875.964 Incluido en 1.501.702 1.500.000 1.100.000 96.977.666
contrato
Tabla XXIV. ANALISIS ECONOMICO. GASTO VARIABLE.
incluido Fungible | Reactivosy | Laboratorios | Reparaciones Total
fungible externos
1995 | 68.378.291 | 17.139.622 | 85.517.913 | 12.489.642 17.307 98.958.862
1996 | 78.787.554 | 11.142.025 | 89.929.579 | 10.401.503 - 100.331.081
1997 | 83.697.086 | 11.111.261 | 94.808.347 | 11.033.943 - 105.842.290
1998 | 85.623.585 | 10.029.987 | 95.653.572 | 12.303.178 - 107.956.750
1999 | 89.915.531 | 8.464.573 | 98.380.104 | 10.336.565 - 108.716.669
Tabla XXV. GASTO TOTAL DEL LABORATORIO.
Gasto fijo Gasto Total Banco de Gasto total
variable sangre
1995 85.030177 98.958.862 | 183.989.039 | 17.384.946 | 201.373.985
1996 89.366.074 100.331.081 | 189.697.155 | 19.146.067 | 209.540.377
1997 90.764.033 105.842.290 | 196.606.323 | 19.571.307 | 216.177.630
1998 92.228147 107.956.750 | 198.184.897 | 22.699.255 | 220.884.152
1999 96.977.666 | 108.716.669 | 205.694.335 | 18.152.533 | 223.846.868
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Figura 15. EVOLUCION DEL GASTO DEL LABORATORIO. PERIODO 1991-
1999.
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Figura 16. CONSUMO DE REACTIVOS POR AREA. EL COSTE DE LA
AUTOMATIZACION.
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TABLA XXVI. COSTE POR DETERMINACION Y AREA. COCIENTE ENTRE
GASTO DE REACTIVOS POR AREA DIVIDIDO POR DETERMINACIONES

DEL AREA. EL COSTE DE LA AUTOMATIZACION EN PESETAS.

1995 1996 1997 1998 1999
Bioquimica - 133,8 146,9 134,9 148,1
Hematologia - 136,7 148,4 175,7 189,9
Microbiologia - 228,5 243,2 454 361,5

Tabla XXVII. PRECIO POR DETERMINACION EN PESETAS. PERIODO

1991-1999.

Coste total laboratorio/ Coste de reactivos/ Coste reactivos y fungible/
total determinaciones total determinaciones total determinaciones

1991 322,57 89,2 101,9

1992 302,5 99,2 1151

1993 373,2 129,9 173,0

1994 403,1 145,6 171,2

1995 379,7 1411 166,1

1996 338,0 140,4 160,2

1997 358,4 152,6 172,8

1998 386,7 167,0 186,6

1999 389,7 170,3 184,4
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Tabla XXVIIl. PRECIO POR DETERMINACION Il. EN PESETAS. PERIODO
1991-1999.

Coste del Coste del Coste determinaciones
gasto fijo/ gasto variable/ externas/
total determinaciones Total determinaciones namero de
determinaciones lab.
externos
1991 178,0 1445 3.207
1992 143,7 158,2 2.551
1993 153,3 219,9 2.923
1994 195,0 208,1 2.099
1995 175,5 204,2 2.128
1996 159,2 178,7 1.836
1997 165,4 192,9 2.196
1998 179,9 210,6 2.089
1999 183,7 206,0 2.132

Figura 17. PRECIO DETERMINACION. PERIODO 1991-1999.
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4.2.7. CORRELACION ACTIVIDAD LABORATORIO/ACTIVIDAD HOSPITAL.

Tabla XXIX. CORRELACION ENTRE
ACTIVIDAD GENERAL DEL HOSPITAL. PERIODO 1995-1999.

ACTIVIDAD DE LABORATORIO Y

1995 1996 1997 1998 1999
Determinaciones en pacientes 221.569| 223.283 207.371| 184.864 180.313
ingresados (hospitalizacion)
Numero total de ingresos 10.357| 10.913 10.843| 11.037 10.746
Indice:
Determinaciones hospitalizacion/ 213 20,4 19,7 16,7 16,7
ndmero total ingresos
NUmero total estancias 77452 | 77.681 73.453| 68.360 67.070
Indice:
Determinaciones hospitalizacion/ 2,86 2,87 2,82 2,70 2,68
ndmero total estancias
Determinaciones consulta externa 167.356 | 215.349| 219.561| 214.184| 234.864
Primeras visitas consulta externa 13.978| 13.972 25.965| 28.067 30.009
Indice:
Determinaciones consulta externa/ 11,9 15,4 8,4 7,6 7,8
primeras visitas consulta externa
Segundas visitas consulta externa 67.471| 73.644 60.620( 51.999 58.969
Indice:
Determinaciones consulta externa/ 2,48 2,92 3,62 4,11 3,98
segundas visitas consulta externa
Determinaciones urgencias puerta 84.519( 108.701| 105.794| 103.186| 102.074
Visitas urgencias de puerta 61.775| 62.404 62.756 | 62.345 61.876
Indice:
Determinaciones consulta externa/ 1,36 1,74 1,68 1,65 1,64

visitas urgencias de puerta
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Figura 18. CORRELACION ENTRE ACTIVIDAD DEL LABORATORIO Y
ACTIVIDAD DEL HOSPITAL.
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Tabla XXX. COSTE ESTIMADO POR PACIENTE EN CADA AREA DEL
HOSPITAL. CORRELACION ENTRE LOS INDICES CALCULADOS DE
CONSUMO Y LOS PRECIOS POR DETERMINACION.

1995 1996 | 1997 | 1998 1999
Precio determinacién en pesetas 379,7| 338,0( 358,4| 386,7 389,7
Indice determinaciones ingreso 21,3 20,4 19,7 16,7 16,7
Gasto por ingreso en pesetas 8.087,6|6.895,2| 7.060,4 | 6.457,8 6.507,9
Indice determinaciones por estancia 2,86 2,87 2,82 2,70 2,68
Gasto por estancia en pesetas 1.085,9|1.113,5( 1.010,6 | 1.044,0 1.044,3
Indice determinaciones primera v. 11,9 15,4 8,4 7,6 7.8
Gasto por primera visita en pesetas 4.518,4(5.205,2 | 3.010,5| 2.938,9 3.039,6
Indice determinaciones por segunda v. 2,48 2,92 3,62 4,11 3,98
Gasto por segunda visita en pesetas 941,6| 986,9(1.274,4|1.589,3 1.551,0
Indice determinaciones por urgencia 1,36 1,74 1,68 1,65 1,64
Gasto por urgencia de puerta en 516,3| 588,1( 602,1| 638,0 639,1

pesetas

Figura 19. COSTE POR PACIENTE EN CADA AREA HOSPITALARIA.
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Tabla XXXI. RESUMEN ECONOMICO COSTE-BENEFICIO.

1995 1996 1997 1998 1999
Facturacion | 121.161.202| 141.591.836| 135.212.777| 126.138.207| 138.769.314
actividad
programada
Facturacion | 71.506.624| 82.748.040| 76.885.083| 71.390.046| 62.465.274
actividad
urgencias
Facturacion |194.667.826|224.339.876(212.097.860|198.138.207 | 201.234.588
total
Gastoreal |171.168.429|179.295.876|185.572.380|185.881.719|195.357.770
ejercicio
Beneficios 23.168.429| 45.044.224| 26.525.480| 12.256.488| 5.876.818
reales

NOTA: En el célculo no se han contabilizado las partidas correspondientes a
las analiticas derivadas y a la sangre y hemoderivados.

Tabla XXXII. ANALISIS DE BENEFICIOS.

Beneficio 1995 1996 1997 1998 1999
CASH FLOW
Beneficio + amortizacion
del periodo (1501702 24.670.131| 46.545.355| 28.027.182( 13.581.190 7.378.520
pesetas) en pesetas
Beneficio sobre
facturacion. Beneficio/ 11 9 20 O 12 5 6 18 2 9
ingresos totales en % ! ’ ' ' '
Tabla XXXIII. ANALISIS DE RENDIMIENTOS.
Rendimiento Calculo 1995 1996 1997 1998 1999
Medio del Beneficio/coste total
personal. de personal 28 52,6 30,5 13,7 6,3
En %.
Medio por Beneficio/nimero
peticion. de peticiones 399,2 700,0 383,2 173,3 79,7
En pesetas corrientes.
Medio por Beneficio/nimero
determinacion. de procedimientos 47.8 80,2 48,4 23,9 11,1
En pesetas corrientes.
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Tabla XXXIV. ANALISIS DE GASTOS. RATIOS COMPARATIVOS. SIN
CONTAR LOS GASTOS DE SANGRE Y HEMODERIVADOS.

Indices 1995 1996 1997 1998 1999

Gasto reactivo y fungible/ 46,4 47,4 48,2 48,2 47,8
gasto total. En %

Gasto variable/gasto total 57,8 57,4 58,1 58,3 56,7
En %

Gasto personal /gasto total 43,4 45,1 44,0 44,4 45,1
En %

Gasto fijo/gasto total 42,2 42,6 41,9 41,7 43,3
En %

Ndmero técnico/nimero
facultativo 29 24,2 24,2 24,2 24,2
En %

Gasto reactivo y fungible/
ndmero de técnicos 9.773 8.175 8.618 8.695 | 8.943
En pesetas

Gasto total/puesto de trabajo 14.645 12.699 13.101 13.386 | 13.566
En pesetas
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4.2.8. ACTIVIDAD CLINICA HEMATOLOGICA

Tabla XXXV. ACTIVIDAD HEMATOLOGIA CLINICA EN CONSULTA EXTERNA.

de dia

Consulta externa 1995 1996 1997 1998 1999

Primeras visitas 145 139 198 209 225
Segundas visitas 1.136 1.011 1.342 1.157 1.370
TAO 12 visita 144 128 148 178 181
TAO 22 visita 1.489 1.957 3.005 4.353 5.365
Visitas Hospital de dia - - - 230 416
Quimioterapia en Hospital * * * 85 165

*Actividad no registrada

Tabla XXXVI. ACTIVIDAD CLINICA HEMATOLOGICA.

HOSPITALIZACION.

Hospitalizacion 1995 1996 1997 1998 1999

Ingresos 34 49 51 55 65
Estancias 346 607 683 594 578
Estancia media 10,2 12,4 13,4 10,8 8,9

Tabla XXXVII. REGISTRO DE PUNCIONES ESTERNALES Y BIOPSIAS

OSEAS.

1995

| 1996 | 1997 | 1998 |

1999

[ Punciones biopsias |

145

| 145

| 129 |

157 |

117
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4.2.9. ACTIVIDAD DOCENTE Y FORMATIVA

Tabla XXXVIII. ACTIVIDAD DOCENTE Y FORMATIVA.

O
1995 1996 1997 1998 1999
Asistencia congresos 14 6 8 14 Sin
nacionales datos
Asistencia congresos 3 2 2 4 Sin
internacionales datos
Ponencias congresos 1 11 7 16 Sin
nacionales datos
Ponencias congresos 2 - 2 5 Sin
internacionales datos
Publicaciones revistas 2 - 3 1 Sin
nacionales datos
Publicaciones revistas - - - - Sin
internacionales datos
Publicaciones de libros o - 1 - - Sin
capitulos de libro datos
Participacién en ensayos Si Si Si Si Sin
clinicos datos
Master de formacion - - - - Sin
datos
Becas FISS FISS FISS Sin
FISS datos
Organizacion de cursos - - - 1 Sin
nacionales datos
Alumnos en préacticas en el Si Si Si Si Sin
Servicio datos
Docencia universitaria en Si Si Si Si Sin
Escuela universitaria datos

OFaltan los datos de la memoria docente correspondiente al afio 1999.
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4.3. DIFERENCIA ENTRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS Y
LOS PREVISIBLES EN EL PERIODO 1995-1999

Tabla XXXIX. DETERMINACIONES PROGRAMADAS.

1995 1996 1997 1998 1999
Previsto 323.835 | 383.177 | 442.519 | 501.861 | 561.203
Real 320.325 | 352.823 | 344.452 | 319.363 | 346.241
Tabla XL. DETERMINACIONES URGENTES.

1995 1996 1997 1998 1999
Previsto 169.810 | 204.950 | 240.090 | 275.230 | 310.370
Real 164.146 | 208.324 | 203.979 | 193.082 | 181.491
Tabla XLI. TOTAL DETERMINACIONES.

1995 1996 1997 1998 1999
Previsto 493.645 | 588.127 | 682.609 | 777.091 | 871.573
Real 484.471 | 561.147 | 548.431 | 512.445 | 527.732
Tabla XLII. PRECIO POR DETERMINACION.

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

Previsto 424.2 | 449.6 | 472.1 | 486.2 | 500.8
Real 379.7 | 338.0 | 358.4 | 386.7 | 389.7

Tabla XLIIl. COSTE LABORATORIO (SIN BANCO DE SANGRE).

1995 1996 1997 1998 1999
Previsto 209.404.209 | 264.421.899 | 322.246.056 | 377.852.727 | 436.501.898
Real 183.989.039 | 189.697.155 | 196.606.323 | 198.184.897 | 205.694.335
Tabla XLIV. CONSUMO EN HEMOTERAPIA.
1995 1996 1997 1998 1999
Previsto 18.898.352 | 20.127.277 | 21.355.550 | 22.743.660 | 24.221.997
Real 17.384.946 | 19.146.067 | 19.571.307 | 22.699.255 | 18.152.533
Tabla XLV. TOTAL DE CONSUMOS EN EL LABORATORIO.
1995 1996 1997 1998 1999
Previsto | 228.302.256 | 284.549.176 | 343.601.606 | 400.596.387 | 460.723.895
Real 201.373.985 | 209.540.377 | 216.177.630 | 220.884.152 | 223.846.868
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Figura 20. DETERMINACIONES PROGRAMADAS.
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Figura 22. TOTAL DETERMINACIONES.
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Figura 23. PRECIO POR DETERMINACION.
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Figura 24. CONSUMO EN HEMOTERAPIA.
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Figura 25. COSTE LABORATORIO SIN BANCO DE SANGRE.
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Figura 26. COSTE TOTAL LABORATORIO, INCLUIDO BANCO DE SANGRE.
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5. DISCUSION
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5.1. PLANTEAMIENTO GENERAL

Cuando los jefes de servicio gestionamos nuestras unidades, la licita
tendencia natural es buscar la excelencia en nuestra area de responsabilidad
sin otras consideraciones. La realidad es que nuestras “empresas” (los
servicios) se encuentran dentro de una “empresa mayor” el hospital. Por ello
las decisiones no deben de circunscribirse sélo al ambito del servicio, sino que
deben contemplar claramente el ambito “servicio-hospital”. Dentro de esta
filosofia podria ocurrir (y de hecho ocurre) que en ocasiones debe perderse en
unas areas para conseguir la mejoria global de las demas.

Enmarcaré la discusion desde los dos puntos de vista, la excelencia
propia y la excelencia dentro del contexto global.

En primer lugar, analizaré las causas que llevaron al replanteamiento
global del laboratorio en el HGM, después las areas de mejora dentro del
laboratorio que era necesario corregir para conseguir los objetivos del plan
estratégico. Posteriormente, y con detalle, analizaré lo que ha ocurrido en este
tiempo area a area, y finalmente valoraré el grado de cumplimentacion de los
objetivos y la tendencia que se observa para el futuro.

5.2. REPLANTEAMIENTO GLOBAL DEL PERIODO 1991-1995. EL
PROBLEMA DE LA REORDENACION DE LABORATORIOS EN MANRESA.

5.2.1. LA REORDENACION DE LABORATORIOS DE MANRESA. UN
PUNTO DE INFLEXION.

Tal como se indica en el apartado 3.3. de Material y método diversas
circunstancias hacian necesario el replanteamiento global del laboratorio en el
HGM: el entorno econdémico, el hospital, el propio servicio y la oferta de
externalizacion.

Esta oferta de externalizacién actu6 como catalizador. La empresa
Recerca d’Analisis Especials, como se indica en el apartado 2.3., efectué una
oferta de externalizacion de los laboratorios hospitalarios y del ICS. La
consecuencia inmediata de aquella oferta fue que, por primera vez, los tres
jefes de servicio tuvimos autorizacion de las direcciones para trabajar en un
proyecto conjunto. Un laboratorio publico unificado para el Bages.

La primera tarea que realizamos fue poner en comun la informacion de
qgue disponiamos. En la Tabla XIV de la Introducciéon se puede observar los
detalles en relacion a las plantillas y la actividad.

Las plantillas tenian dimensionamientos diferenciales, asi en el
laboratorio del ICS destacaba la gran cantidad de personal auxiliar, cuatro
personas, mientras que en los otros dos laboratorios sélo se disponia de una
administrativa. El nUmero de facultativos también era superior en el laboratorio
del ICS, cuatro, de los que dos eran microbiélogos, habia uno por area en el
CH y UC y tres a jornada completa y uno a media jornada en el HGM (1,5
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hematdlogos). El personal de laboratorio era menor en el laboratorio del ICS
nueve personas (siete diplomados en Enfermeria) en relacion a las once de los
otros dos centros (CH y UC: 8 DE; HGM: 2 DE.).

Considerando que la estructura béasica en neveras, centrifugas,
congeladores, campanas de flujo laminar, microscopios, etc., era similar,
existian importantes diferencias en la tecnologia basica disponible en los
diferentes laboratorios.

Tabla I. TECNOLOGIA EN LOS LABORATORIOS DEL BAGES.

CHy UC ICS HGM
HEMATOLOGIA |« COULTER « COULTER +  SYSMEX
MAXM 1.E STKR3POBL |« K-1000
+ COULTER + SYSMEX
T-540 SE-9000
COAGULACION |+ ACL—200 « COATRONF-2 [+ AMAX
« COAGULATOR « ACL 1000
BEHUK- + KC-1
ELECTRONIC « KC-4
BIOQUIMICA + KODAK « HITACHI 717 . CX-7
EKTACHEM
700NC
MICROBIOLOGIA - - « BACTEC
NR-730
CITOMETRIA - - « ORTHO
CYTORON
GASOMETRIAS |+ IL-BG3 - « IL-BG3
PRUEBAS « VIDAS « VIDAS . IMX
ESPECIALES + GLICOMAT- + ACCES + BHERING
DREW o IMX NEFELOMETER
+ BEHRING + L.S.12 + ARRAY
TURBIMETER PASTEUR PROTEIN
« [ES-300 SYSTEM
« ES-300
« VISTA
« CAP-SYSTEM
«  FIAX
FLOROMETER
+  BIOWHITTAKER
NE:PREP
VSG « VSGBIOTRON |+ VES.MATICSR |
SIL + MODULAB + OMEGA + FREELAB
PLUS

Saltan a la vista las diferencias en la tecnologia de rutina de los tres
laboratorios. Se da una mayor complejidad de técnicas en el HGM, a expensas
de una mayor automatizacion. Asimismo, el HGM disponia de un peor sistema
de informacion (SIL).
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La superficie de los laboratorios era sustancialmente diferente en los tres
centros, asf el CHy UC disponia de un total de 180 m? distribuidos en 150 m? para
laboratorio y 30 m? para sala de extracciones. El ICS disponia de 262 m* en dos
espacios, uno para laboratorio de 213 m? y un &rea de extracciones de 49 m?. El
HGM dispone de 456 m? de los que 389 m? son de laboratorio y 67 m? de area de
extracciones.

La medida de la actividad de laboratorio entre diversos centros siempre
esta sesgada por diversas causas: la metodologia del recuento de la actividad,
gué se entiende por una determinacion, qué se entiende por la actividad de una
unidad facultativa, qué es la actividad de una unidad de proceso de técnico y
otras consideraciones. Las unidades relativas de valor son de importancia
capital para comparar la actividad de laboratorio entre centros, pero a mi
entender, en la gestion diaria y la evolucion de un mismo laboratorio no tiene
demasiado sentido trabajar con unidades relativas de valor, sino que es mas
razonable establecer una metodologia de recuento sisteméatica, que permita
establecer comparaciones temporales con fiabilidad.

En nuestro caso (unificacion de laboratorios) se opt6 por establecer una
medida de comparacién entre centros definida como PUNTO. Esta herramienta
de comparacion la empleaban desde hacia afios sistematicamente en sus
estudios comparativos los laboratorios del ICS.

Tabla Il. ACTIVIDAD. RESUMEN POR AREAS DE LAS DETERMINACIONES
Y SU VALOR EN PUNTOS.

CHyucC | cHyuc | Ics ICS HGM | HGM
DETERMINACIONES PUNTOS DETERMINACIONES PUNTOS DETERMINACIONES PUNTOS
gg)r?;imica 258.360 566.504 | 297.684 509.561| 283.394 629.076
(E;iqquimica 4,902 17.117 3.432 19.918 13.026 74.944
rina
Hematologia 47.390 164.998 73.062 207.299 52.084 177.686
Hemostasia 46.844 106.083 9.380 19.644 38.874 91.669
{glrgggomma' 11.722 109.377 3.244 16.115 5.700 51.142
|
Inmunologia 1.244 11.071 1.444 12.851 5.486 63.414
Hormonas 1.816 23.426 8.590 110.811 3.782 52.565
Marcadores 5.812 81.894 2.868 39.865 4.844 67.821
tumorales
Varios 2.986 21.822 282 4512 2.762 15.949
Serologias 4.34 49.149 12.416 133.179 7.124 115.406
Total 385.510(| 1.151.443| 419.492| 1.074.056| 417.076| 1.339.854

La comparacién en puntos nos muestra claramente lo que ya se podia

intuir al analizar los equipamientos, que el HGM realizaba un namero de
determinaciones superior a las del CU y UC, pero mas complejas y que,
ademas, el laboratorio del ICS, tal y como era de prever, realizaba un nimero
mayor de determinaciones pero menos complejas.
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Como ultimo punto del andlisis comparativo era necesario cuantificar los
costes, se unificaron los criterios contables, tanto a nivel de personal como de
reactivos. La aproximaciéon en cuanto a las partidas de residuos y de
amortizaciones no fue totalmente consensuada, por lo que probablemente uno
de los sesgos se encuentra ahi. Los resultados se exponen a continuacion.

Tabla lll. RESUMEN DE COSTES DE LABORATORIOS EN MANRESA 1995.

CONCEPTOS CHy UC ICS HGM

Compras y mantenimiento 42.984.044| 41.969.224| 63.514.224
Servicios externos 113.954 0 17.307
Personal 59.562.815| 59.527.905| 62.226.219
Residuos 1.000.000 1.103.694 2.400.000
SUBTOTAL 103.660.813| 102.601.754| 128.157.750
Amortizaciones 8.722.220 4.250.000 16.408.702
SUBTOTAL 112.383.033| 106.851.754| 144.564.452
Laboratorios externos 21.626.278 14.464.100 12.489.642
TOTAL COSTE 134.009.311| 121.315.854| 157.054.094

Las diferencias de coste mas elevadas por parte del HGM se
refieren a las partidas de compras, mantenimiento, amortizaciones y, en menor
medida, a la de personal. Estas partidas estan parcialmente compensadas por
un menor gasto en laboratorios externos.

En la Tabla Il se cuantificaban las determinaciones y su valor en
puntos. En la Tabla IV establecemos un analisis entre la actividad y los costes
comparados.

Tabla IV. ANALISIS ACTIVIDAD-COSTES COMPARADOS.

CHy UH ICS HGM
COSTES/PUNTO
Coste/punto interno 109 99 108
Coste/punto externo 252 136 158
Coste/punto total 120 103 111
Coste reactivos/punto interno 34,6 29,9 40,1
Coste personal /punto interno 57,7 55,4 46,4
COMPLEJIDAD
Puntos/determinacion 2,99 2,56 3,21
Variaciéon respecto la media de complejidad| + 2,29% -12,31| +10,02%
(2,92)
Variacion en relacion a la media de coste de| -7,32%| -11,88%| + 19,21%
los laboratorios.
(121.266.000 pesetas).

La introduccién de correcciones en funcion de una medida de
complejidad relativa de las determinaciones realizadas por los diferentes
laboratorios establece unos elementos de posible clarificacion en el andlisis de
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costes comparados. Asi se comprueba que el laboratorio que asume una
mayor complejidad es el del HGM, mientras que el del ICS, como es de
suponer, es el de menor complejidad. Esta mayor complejidad del laboratorio
del HGM se traduce en un mayor consumo de reactivos, a pesar de que el
coste por punto no es el mas alto.

La relacién de costes absolutos respecto a la media de los tres
laboratorios sigue un patrén superponible al de la complejidad, considerando el
importante impacto de la partida de amortizaciones en el coste del HGM

Una vez establecidas las bases de comparacion entre los tres
laboratorios abordamos las posibles alternativas de reorganizacion:

MODELO A-1 |Laboratorio central extrahospitalario y dos laboratorios de
urgencias intrahospitalarios.

MODELO A-2 |Laboratorio central ubicado en uno de los hospitales, incluyendo
un modulo de urgencias. En el otro hospital un laboratorio
basico que diera respuesta a las urgencias y la rutina basica de
planta, microbiologia, hemoterapia y pruebas especiales
seleccionadas segun los recursos disponibles.

MODELO A-3 |Mantener las mismas estructuras fisicas de los tres
laboratorios y unificar compras.

Crear areas de conocimiento que permitan intercambiar
tecnologia, con la consecuente optimizacion de recursos y
disminucién de coste.

Utilizar los médulos de extraccion del ICS para acercar el
laboratorio al usuario.

Consolidar los tres laboratorios publicos de Manresa, unificando
los criterios de docencia, investigacion y asegurando la
transferibilidad de resultados en toda el area.

MODELO B Laboratorio central intrahospitalario o extrahospitalario que
asumiera todas las determinaciones del area. No existiria
ningun laboratorio de urgencias en los hospitales.

MODELO C Dos unidades funcionales ubicadas en los respectivos
hospitales que asumirian la actividad analitica previamente
definida segun &reas de conocimiento. Implicaria un
desdoblamiento en dos del llamado laboratorio central. Cada
unidad dispondria de un modulo de urgencias. El numero de
areas de conocimiento en cada centro dependeria de la
disponibilidad estructural y funcional de cada centro.

Estas opciones fueron planteadas al SCS, que consulté con un analista
externo la posibilidad de implantar alguna de ellas. La recomendacion de éste
fue intentar la experiencia con el modelo A-3, como un punto de partida
transitorio para ir al disefio de un plan funcional de reordenacion de los
laboratorios.

La recomendacion no se llevo a efecto, probablemente por motivaciones
mas de estrategia politica que técnica.
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De la experiencia del trabajo con los otros jefes de servicio quedé muy
clara la necesidad de colaborar y que existia la posibilidad de poder desarrollar
un proyecto comun sin pérdidas para ningun laboratorio.

A mi entender, el posicionamiento del laboratorio del HGM era muy
correcto, el objetivo de intentar disponer de la maxima automatizacion con el
minimo personal, en los estudios comparativos situaba al laboratorio del HGM
en una buena posicion dentro del sector.

Este buen posicionamiento, junto con el andlisis detallado del metaplan,

y las directrices del plan estratégico marcaron los objetivos a cumplir en el
periodo 1995-1999.

5.2.2. PROBLEMAS A RESOLVER EN EL PERIODO 1995-1999

Estructura * Mantener o mejorar la estructura fisica del laboratorio.
» Sistemas de ventilacion insuficientes.

» Falta de un sistema de alimentacion ininterrumpida

e Rotulacion

» Cuarto oscuro para fluorescencia

» Extracciones: “su turno”.

Sistemas de * Replanteamiento global

informacion

Gestion de » Consolidacion de la plantilla. Objetivo comun.
personal « Informacion reglada

* Responsable de gestion de personal
* Polivalencia
» Direccion por objetivos

Gestién de Redisenar
compras
Banco de sangre Redisefar
Circuitos generales Redisenar
Urgencias Falta de personal
Redisenar
Formacion Formar mejor al personal de sustituciones

Personal en practicas-responsabilidades
Disefiar programa de formacion continuada
Formacién para técnicos. Asistencia a congresos.

Microbiologia

Automatizacion

Cliente

Control de situaciones conflictivas
Marketing

Analisis de satisfaccion de clientes
Cartera de servicios
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Gestion economica |« Mantenery mejorar

» Control de demanda

* Reingenieria de circuitos. Adaptabilidad a flujos HGM.
» Coste por proceso

Tecnologia * Concentracion
* Redistribucion de tareas
» Absorcion de nuevas técnicas

Varios e Tareas sin definir: archivos y almacén.
» Congeladores

5.3. ESTRUCTURA
5.3.1. DISENO FiSICO DEL LABORATORIO

La suerte de llegar de nuevo a un lugar en periodo de obras de
remodelacion y pudiendo aplicar la filosofia que crees mas adecuada es algo
poco habitual. Nosotros pudimos disefiar el laboratorio desde el principio y
después de valorar diferentes supuestos estructurales, nos decidimos por un
laboratorio muy amplio, sin espacios cerrados y con luz.

En los disefios de laboratorio suelen abundar los espacios pequefios y
cerrados, asi se puede guardar la “privacidad” de los profesionales que
trabajan en ellos. Nosotros aplicamos la filosofia contraria; consideramos que el
laboratorio debia ser una gran sala central en la que se hace de todo y para
todos. Esta idea implica que la muestra no es propiedad de ningun profesional,
sino que es propiedad del laboratorio y por tanto en esa muestra, que esta
almacenada en un Unico congelador comun, puede realizar determinaciones
cualquiera de los profesionales del laboratorio. Es més, continuando con la idea
de la no propiedad, a aquellos profesionales que NO pertenecen al laboratorio
y tienen que realizar estudios: congelar muestras, etc., se les facilitan los
medios para que ellos mismos dispongan de sus espacios propios dentro de
las serotecas del servicio. Unicamente, y por motivos de seguridad, existen dos
areas cerradas, la campana de flujo laminar, que se emplea basicamente para
mycobacterias, y los espacios de microbiologia. El microscopio de
fluorescencia, los vestuarios, la sala de reuniones y los despachos estan
también cerrados.

Célculo de la superficie del laboratorio. No existe ninguna regla
segura para calcular la superficie de los laboratorios. Algunos estudios indican
gue los metros cuadrados disponibles han de estar en consonancia con el
ndmero de camas, asi Pascual® recomienda:

« 2,3-2,5 m?/cama en hospitales pequefios.
« 2,8-3,5 m?/cama en hospitales medianos.
« 3,7 m%/cama en hospitales universitarios.
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Otros autores®”*® recomiendan establecer la superficie basandose en
parametros precalculados: conjunto de analizadores 42,4 m?; por cada técnico
que se dedica a preparar muestras 2,4 m%; por cada una de las personas que
se dedican a funciones técnicas 2,4 m?; por validacién médica 2,1 m?; por
instrumentacién auxiliar 2,1 m?; por almacén 50 m?; etc. Otros en cambio
sugieren un numero de metros relacionados con los espacios muertos, los
pasillos, los espacios accesorios a los analizadores, etc.

No existe ninguna legislacion local o nacional al respecto.

En nuestro caso concreto, los espacios los contamos en base a los siguientes
parametros:

* Analizadores necesarios con espacio suficiente para trabajar
delante y detras en caso de averia.

* Numero de personas que se preveia tendria el laboratorio.

* Amplios pasillos.

» Lineas de evacuacion faciles en caso de accidente.

Mobiliario. Considerando que la primera ubicacion del laboratorio era
provisional, se buscé un sistema modular, de instalacion y desmontaje facil,
gue a su vez dispusiera de una superficie de trabajo dura, que no se la
comieran los &cidos y que fuera maleable para poder trabajar. Nos decidimos
por utilizar superficies de TREXPA. Los médulos de cajones llevan ruedas,
motivo por el que podemos modificar los espacios con relativa facilidad.

Las sillas y taburetes se compraron calculando las alturas de la
superficies de trabajo.

La iluminacién es con luz de dia en la mayoria de espacios y en los
mas oscuros se dispone de tubos de nedn agrupados en plafones y con un
material que refleja la luz. En las zonas que se necesita mas luz disponemos
de lamparas flexibles o incorporadas a las estanterias.

Con la idea de evitar los espacios muertos, apenas disponemos de
estanterias, solo para el material de uso mas frecuente. El resto se guarda en
los cajones o muebles modulares.
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PLANO DEL LABORATORIO
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5.3.2. MEDIDAS DE SEGURIDAD
Se dispone de las siguientes medidas de seguridad:

* Puertas cortafuegos, extintores, evacuacion amplia en caso de
incendio.

» Ducha de emergencia en caso de contaminacion por acidos.

» Lavaojos en caso de instilacion accidental de liquidos en los ojos.

* Ventilacion en circuito cerrado. Como consecuencia de los analisis de
necesidades, actualmente contamos con dos equipos, de refrigeracion-
calefaccién: uno general del hospital y otro suplementario especifico para
el laboratorio en el que podemos derivar flujos a las areas de mas interés.
En este momento existe un aporte de frigorias suplementario a las zonas
de analizadores y neveras.

» Las conducciones eléctricas estan preparadas para evitar el choque
eléctrico.

* No se utilizan gases ni liquidos volatiles.

* Se ha adquirido un SAI de alta potencia que permite conectar todo el
sistema informético y los analizadores. Las neveras estan conectadas a
red, cuando se produce un fallo del sistema se pone en funcionamiento el
generador del hospital.

5.3.3. ELIMINACION DE RESIDUOS

Se cumple la normativa vigente sobre residuos. Se emplean contenedores
distintos para cada tipo de residuo.

En el disefio se planted la posibilidad de disponer de un depdésito
subterrdneo que permitiera eliminar residuos téxicos por los desagies
generales previa dilucion. Se calcularon los indices de contaminacién de
residuos biolégicos y no bioldgicos y se decidié que no era necesaria dicha
cuba eliminadora de residuos.

Las campanas de flujo laminar envian el aire filtrado al exterior. Existe
proteccion para evitar las entradas y anidaciones de animales en los tubos de
salida de aire.

Los residuos biolégicos potencialmente peligrosos se incineran.

En el andlisis comparativo entre los tres laboratorios de Bages llamaba
la atencion que la partida de residuos suponia en el HGM un total de 2.400.000
pesetas y en los otros dos laboratorios estaba alrededor de 1.000.000. El
analisis del proceso permiti6 detectar que el pago a la empresa incineradora
era por peso. En nuestro laboratorio los contenedores de orina de 24 horas, se
incineraban. La solucién fue muy sencilla, las orinas de 24 horas se vacian en
la pica de deshechos y posteriormente los contenedores vacios se incineran.
Esta simple medida ha permitido un ahorro de méas de 1.500.000 pesetas.
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5.3.4. SISTEMAS DE INFORMACION

Tal como queda reflejado en el Metaplan, la informatica ha sido y es uno
de los principales problemas del laboratorio. A pesar de que en la actualidad se
han producido mejoras sustanciales, la dindmica de trabajo no es en absoluto
la mas adecuada desde el punto de vista organizativo de un laboratorio.

Como se expresaba anteriormente, el problema radicaba en la decision
de crear un sistema propio antes que adaptar un paquete comercial. Hoy en dia
arrastramos todavia las consecuencias de aquella decision.

La filosofia de la direccién fue crear un sistema propio integrado en todo
el hospital, que permitiera eliminar el soporte papel de todos los registros, tanto
a nivel asistencial como de gestion. Para ello se decidid que la alternativa mas
adecuada era desarrollar dicha herramienta desde los propios servicios de
informacién del centro. La multiplicidad de tareas a desarrollar, el seguimiento
en las implantaciones, la necesidad de su mantenimiento, y el hecho de que en
el mercado no existen demasiados programadores en MUMPS condujo a la
actual situacion.

A pesar de los inconvenientes, se han desarrollado varias herramientas
Gtiles desde el punto de vista de gestidon del hospital (“Forest and Tree” y otras).
Se est4 ultimando la puesta en marcha de la “Estacion de Trabajo Médico y de
Enfermeria”; se ha desarrollado un paquete de gestion integrada de
informacion de los servicios centrales; pero no se ha dado solucién global al
tema de laboratorio.

La alternativa que se propuso para desencallar el proceso en el
laboratorio tenia que cumplir una premisa basica: toda la informacion, obtenida
por cualquier sistema, tenia que registrarse (tanto peticiones como resultados)
en el sistema informético del hospital.

Cronologia:

* En la renovacién tecnolégica que se realizdé en 1995 se adquirié un
paguete de gestion integrada de laboratorio (FREELAB) con un
modulo de urgencias muy potente y con un entorno amigable en
Windows 3.1.

» Este sistema de gestion de laboratorio produjo una mejora sustancial
en la dinAmica de trabajo interna de laboratorio, especialmente en las
areas de Hematologia y Bioquimica (validaciones, consultas
histéricas, etc.).

* Se desarrollé una herramienta fiable que permitio la conexion de
ambos sistemas sin pérdidas de informacion.
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* Larutina de trabajo establecida fue:

» Entrada de peticiones a través del sistema general del hospital
(cédigo de barras, datos demograficos, numeros de
laboratorio...).

* Procesamiento de las muestras a través del sistema de
laboratorio.

« Conexion “on-line” a los analizadores a través del sistema de
laboratorio.

» Validacion de resultados en sistema de laboratorio.

e Transmision de datos al ordenador central.

* Una vez superada esta fase. y dado que el Sistema de Informacién de
Laboratorio (SIL) no daba respuesta adecuada a la gestion de
Microbiologia, se desarrolld, junto con la empresa externa suministradora
del sistema, un modulo de Microbiologia.

* Actualmente el SIL es un paquete integrado de la empresa LYS en
Windows 95 (NEXUS) que permite la gestion de las cuatro areas del
laboratorio: Microbiologia, Hematologia, Bioquimica y Urgencias.

* En el momento actual estamos realizando pruebas en la supresion
del papel y la entrega de resultados a través de la estacion médica
de trabajo por via informatica.

La gestidn diaria del laboratorio se realiza en un paquete absolutamente
independiente del hospital. Es la Unica area del HGM que trabaja con un
sistema independiente conectado bidireccionalmente.

5.4. REINGENIERIA APLICADA A LOS PROCESOS PRODUCTIVOS.
FLUJOS DE ACTIVIDAD.

5.4.1. EXTRACCIONES

La fase preanalitica es capital en los laboratorios de analisis.
Habitualmente se puede controlar muy bien la calidad de los procedimientos
analiticos en los analizadores, ya que existen programas de control de calidad
internos y externos, pero la fase preanalitica es dificil de controlar.

Como fuente de errores, el mas grave de todos es el de identificacién,
otros errores menores son los derivados de la mala preparacion de los
pacientes (ayunos incompletos, ingesta de farmacos...) y de la extraccién
propiamente dicha (hemdlisis, hemodilucién, llenado excesivo o insuficiente de
los tubos). El control de esta fase previa es basico para el buen funcionamiento
del laboratorio.
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Todas la peticiones tienen que estar identificadas con cddigo de barras,
si esta premisa no se cumple, no se procesa la muestra. Como comenté
anteriormente la identificacién de las muestras se realiza también por etiquetas
de codigo de barras que imprimimos en el propio laboratorio. A fin de simplificar
la separacion de las muestras, se dispone de etiquetas de distintos colores:
verde-planta; amarillo-consultas; rojo-urgencias. La numeracion se realiza a
partir de la fecha y un nimero de orden.

ANO MES DIA NUMERO
99 12 31 001 URGENCIAS
99 12 31 400 PLANTA
99 12 31 600 DROGAS
99 12 31 700 CONSULTA

La combinacion de la numeracion y los colores, permite una
identificacion rapida de las muestras para los procesos diarios. La seroteca se
realiza en contenedores comerciales de 12 x 9 = 96 pocillos de tres mililitros
cada uno. La Figura 1 de Material y método muestra un disefio de etiquetas.

Una de las debilidades que se detect6 era el area de extracciones. Se
realizé un pacto (alianza estratégica) con el Banco de sangre de la Creu Roja,
gue comentaré mas adelante pero que ha permitido disponer de un area
especifica en consulta externa.

Las extracciones ambulatorias se realizan en un area compartida con
Banco de sangre, extracciones de pruebas funcionales y consulta de
hematologia. Se trata de un espacio multiuso.

Todas las extracciones de rutina del hospital, a excepcién de las
analiticas preoperatorias, las realiza el equipo de extraccion del laboratorio. Las
extracciones de urgencia las realizan los equipos de enfermeria de cada
unidad. Disponemos de un manual de toma de muestras para clarificar aquellas
extracciones poco habituales y, asimismo, disponemos de posters de pared y
de bolsillo en los que se explican los diferentes tipos de tubo y se especifican
los colores.

La rutina de preparacion de las muestras es la siguiente:

» El equipo de extraccion realiza la toma de muestras y lleva los
tubos a laboratorio.

» En laboratorio éstos se centrifugan y agrupan segun el tipo de
tubo, etiqueta de colores y origen de la muestra.

» Cada técnico de laboratorio recoge sus tubos para procesarlos.
* Alas 11.00 horas se procede a la separacion de muestras

para derivar a laboratorios externos y/o congelar para procesar
posteriormente.
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5.4.2. FLUJO DE ENTRADA DE PETICIONES

Figura 1. DISTRIBUCION DE SOLICITUDES DE ANALITICAS URGENTES
EN FRANJAS HORARIAS
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Los servicios centrales, a mi modo de ver, tienen que adaptarse para
intentar dar respuesta a las necesidades de sus clientes. Uno de los puntos
criticos en este aspecto son las urgencias.

Los consumos de laboratorio de las areas de urgencia suelen ser un
problema en todos los centros. Algunas de estas pruebas son realmente
urgentes y su respuesta condiciona un cambio en la terapéutica otras, en
cambio, son simplemente analiticas proteccionistas o por protocolo.

En nuestro servicio, cuando se produjo la fusion de centros nos vimos
desbordados en el area de urgencias. Una solucién facil habria sido,
simplemente aumentar la plantilla, pero esto tenia un coste econdmico
importante, para cubrir con seguridad todas las horas tendriamos que haber
incrementado el nUmero de efectivos en tres personas.

La normativa de contratacion en personal no estatutario permite adecuar
las plantillas a las necesidades de actividad, y asi lo hicimos. Para ello
registramos exhaustivamente el flujo de entrada de peticiones durante dos
semanas, incluyendo los fines de semana. Los resultados se pueden observar
en la Figura 1, existen varios detalles significativos:

* En el turno de mafana el flujo de urgencias es constante, con un pico
hacia las tres de la tarde. Repasando las urgencias de esa hora se
observé que muchas correspondian a peticiones de microbiologia
generadas en el area de obstetricia y que llegaban a esa hora por un
problema de traslado de muestra. Este pico de actividad se solucion6
simplemente organizando el adecuado flujo de traslado de muestras.

» El pico de actividad importante se producia a las 18 horas (salida de
colegios) hasta las 21:00-22:00 horas (cena).

» La actividad de las 7:00 horas corresponde a la rutina de UCI.

* Las urgencias de fin de semana se producian basicamente entre las
10:00 y las 21:00 horas.
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Con estos flujos de actividad era dificil poder establecer un turno
completo y no perder mucho dinero por falta de actividad. La decisiéon fue la
siguiente:

» Dos personas

* A media jornada

» Horario: semanas pares: dias laborables de 18:00 a 21:30 horas.
semanas impares: sdbado y domingo de 10:00 a 21:00 horas.

Esto implica que, conceptualmente en nuestro servicio, el disefio de
plantilla se realiza basandose en los flujos de actividad, por eso en este
momento en el laboratorio tenemos técnicos trabajando en varios turnos
distintos:

» Siete personas en turno mafana con guardias de fin de semana
incluidas.

e Untécnico en turno de tarde .

* Un técnico a jornada partida.

» Dos técnicos a media jornada, cubriendo laborables y festivos a
semanas alternas.

» Dos técnicos de noche.

La imaginacion puede suplir la falta de recursos econdmicos. Las
jornadas que tenemos en este momento no suelen existir en los hospitales,
pero a nosotros nos ha permitido cubrir la actividad y dar trabajo a dos
personas que de otra forma no tendrian. Estas politicas de empleo son
frecuentes en las empresas privadas que tienen altos flujos de produccién.

La politica de sustituciones que tenemos se fundamenta en intentar dar
preferencia a las personas de plantilla con turnos atipicos, si es necesario
pueden renunciar a su contrato laboral, se pacta un contrato nuevo y al finalizar
vuelven a su contrato habitual sin perder la antigledad.
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5.4.3. FLUJO HORARIO DE ENTREGA DE RESULTADOS

Tal como comentaba anteriormente los servicios centrales, que también
podriamos llamar productos intermedios (a pesar de que la terminologia pueda
no gustar a algunos), estan obligados a satisfacer la necesidades de nuestros
clientes, en este caso los facultativos que realizan las peticiones de analitica.
Por ello nuestro flujo de trabajo no puede ser estandar y tenemos que aplicar
soluciones imaginativas, también llamadas de reingenieria que nos permitan
solucionar los problemas asistenciales y contribuir a los intereses generales de
la empresa.

En el HGM atiende a una poblacién rural que en ocasiones extremas
puede necesitar transporte de 60 o incluso 90 minutos desde su domicilio. Es
por ello que al intentar que sus clientes: los pacientes, queden satisfechos de
los servicios recibidos, se han puesto en marcha varios circuitos, algunos de
atencidén a pacientes y otros con criterios economicistas, que tienen claras
implicaciones en la gestion del laboratorio:

» Circuito preoperatorio: a los pacientes que han de ser intervenidos en
el HGM se les realizan todas las exploraciones complementarias
(analitica, radiologia, ECG, pruebas funcionales respiratorias y visita
por el anestesista) en el mismo dia. Para ello acuden a consulta
externa a las 07:30 horas de la mafiana, se les realiza la extraccion
de sangre, desayunan y posteriormente se lleva acabo el ECG, la
radiologia o lo que proceda y a las 12:00 h. empieza la consulta de
anestesia. Por tanto, laboratorio tiene que entregar los resultados de
las analiticas preoperatorias a las 12:00 h. del mismo dia en que se
pincha al paciente.

» Hospital de dia. Algunos de los pacientes visitados en hospital de dia
necesitan analitica previa a la visita del mismo dia. Es obvio que la
quimioterapia y las transfusiones entran dentro de estos circuitos.

* Con el objetivo de disminuir la estancia media, las analiticas
rutinarias de planta han de poder permitir los cambios terapéuticos en
el mismo dia.

» Los pacientes de UCI necesitan analitica programada diariamente.

Una posibilidad es cursar todo este tipo de peticiones por los circuitos de
urgencia, pero es conocido que las analiticas urgentes son mas caras y
presentan un margen de variabilidad superior. Por esto pactamos con los
facultativos del hospital unos horarios especificos de entrega de resultados,
ajustados a las necesidades de cada éarea.

* UCI: se entrega siempre a las 08:00 h.
» Hospital de dia: a las 09:00 h.

» Preoperatorios del dia: a las 12:00 h.

* Planta de hospitalizacion: a las 12:00 h.
» Consulta externa: a las 17:00 h.
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Mas adelante comentaré la organizacion de la rutina de trabajo y se vera
como se da salida a todos estos procedimientos.

Tabla V. FLUJO HORARIO DE ENTREGA DE RESULTADOS.

08:00 h. 09:00 h. 10:00 h. 12:00 h. 17:00 h.
1991
UCl Planta
Consulta
1992
UCl Planta
Consulta
1993
UCl Planta
Consulta
1994
UCl Planta
Consulta
1995
UCl Planta
Consulta
1996
UCl Planta Consulta
1997 .
UCl Preoperatorios | Consulta
Planta
1998 .
UCl Preoperatorios | Consulta
Planta
UCl Hospital de dia Preoperatorios | Consulta
1999 Planta
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5.5. GESTION DE PERSONAL
5.5.1. DISENO DE PLANTILLA

La plantilla inicial quedoé reflejada en un apartado anterior. La actual
plantilla se ha dimensionado de acuerdo con los incrementos de actividad.

Actualmente la forman:

e Cuatro facultativos: un bioquimico, un microbiologo, dos
hematélogos.

* Un administrativo a jornada completa y un administrativo a
media jornada.

* Diez TL a jornada completa, dos TL a media jornada, un
TL de refuerzo a 25% de la jornada.

Diplomados de enfermeria: 3
Bidlogos: 3
Farmacéuticos: 2
Técnicos de laboratorio: 5

Tabla VI. EVOLUCION EN LA DISTRIBUCION DE LA PLANTILLA.

1991|1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

Facultativos 3 3 3%, | 3'% | 3 i/z 4 4 4 4
Administrativos 1 1 1 1 1% | 1% | 1% | 17 | 17,
Técnicos labor. 7 7 T | 77 | 11 11 11 11 | 117,

Total 11 11 12 | 12% | 16 | 16%Y% | 16% | 16%, | 167,

El punto de inflexion en la estructura de la plantilla se produce en el
periodo 1995-1996. En este tiempo se producen dos acontecimientos
relevantes que implican cambios en la estructura sanitaria del Bages. La clinica
Sant Josep, pierde el concierto con el Servei Catala de la Salut, ello tiene
varias implicaciones en el sector:

* Se han de reubicar las urgencias atendidas en la Clinica Sant Josep
entre el CH/UC y el HGM.

» Se ha de atender toda la patologia médica y quirargica que atendia la
Clinica entre el CH/UC y el HGM.

» Se trasladan al Hospital General de Manresa, asistencia publica, las
areas de Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia.

* Laclinica se convierte en un centro de asistencia privada.
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Estos cambios representan para el HGM (segun los datos de actividad
global del hospital (Tabla | del apartado Resultados):

* 6.200 visitas en consulta externa.
* 600 pacientes ingresados.

* 1.000 urgencias.

* 800 partos.

* 400 ingresos en Neonatologia.

En el laboratorio, coincidiendo con este momento, los contratos que
teniamos con las casas comerciales expiran y nos podemos replantear:

* Renovacion tecnoldgica.
* Incremento de plantilla para atender a los incrementos de
actividad.

Se consolida la plaza del segundo hematdlogo y se incorporan un
técnico de laboratorio para reforzar el banco de sangre y las urgencias de
primera hora de la tarde, un técnico de laboratorio para realizar pruebas
especiales y una administrativa (20 horas). El posterior andlisis de flujos de
entrada de peticiones en urgencias permiti6 consolidar la estructura de la
plantilla tal y como quedé reflejada en paginas anteriores.

Los disefios de las plantilas en muchas ocasiones son estaticos,
jornadas completas de mafana, tarde o noche. Los convenios, si bien tienen su
papel, en este caso actian como impedimentos para poder implementar
soluciones parciales o temporales. Es impensable que en personal estatutario
se planteen soluciones de este tipo, so6lo es posible con contratos laborales. En
mi opinion la actividad debe marcar el disefio de la plantilla.

En nuestro caso, la rutina pura y dura la realizamos con un Unico técnico
por area, polivalente y con actividades muy variadas (pincha, calibra,
tecnica...). Es criticable que pueda realizarse mas actividad con el mismo
personal y la misma tecnologia, ello s6lo puede obedecer a una causa, el
sobredimensionamiento tecnolégico. En el planteamiento inicial del laboratorio
éste fue un factor contemplado y aceptado. El analisis de coste-efectividad es
favorable a la tecnologia frente a la estructura de personal, es por ello que sin
dudas, y a pesar del coste un poco, s6lo un poco, mas elevado de
determinados equipamientos, es preferible este tipo de disefio. En este sentido
debe también contemplarse que, en ocasiones, el sobredimensionamiento
viene condicionado no por el volumen de actividad sino por la velocidad de los
analizadores, es decir, para dar respuesta en un periodo de tiempo
determinado necesitas un analizador de velocidad “X”, para dar respuesta en
menos tiempo necesitas velocidad “2X”. El punto de equilibrio probablemente
se encuentra en saber ajustar las velocidades de los analizadores, con las
necesidades del centro, el volumen de actividad y el gasto de personal.
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A mi entender la flexibilidad contractual con la posibilidad de disponer de
personal en turnos diferenciados y atipicos, ajustandose los sueldos y los
horarios a los convenios, permite una elasticidad en las plantillas importante
gue suele dar buenos resultados.

El problema de estos horarios atipicos es ¢cOmo consigues que este
personal se sienta implicado en el proyecto que esta en marcha? En nuestro
caso lo hemos resuelto con las reuniones de servicio, tema que desarrollaré en
el apartado 5.7.4.

Se ha de tener en cuenta que en un hospital de las caracteristicas del
nuestro la actividad asistencial es la que predomina y que la posibilidad de
investigacion y docencia estd mucho mas que limitada, entre otras cosas
debido a razones presupuestarias. A pesar de ello en el punto 5.10.2.5.
analizaremos las posibilidades que tenemos.

5.5.2. RELACIONES HUMANAS

Cuando se inicié la andadura del laboratorio se consiguid crear un
bloque homogéneo, sin fisuras y dispuesto a enfrentarse a cualquier reto. Con
el correr del tiempo los intereses personales prevalecieron sobre los del
conjunto y se llegd a una situacion de franco enfrentamiento interno en la que
resultaba dificil mantener de forma adecuada el dia a dia. En este momento es
cuando accedo a la jefatura de servicio. El grupo se encuentra fraccionado, con
problemas de identidad y sin un objetivo concreto a corto plazo. Se habia
prometido que alguna persona tendria plaza en propiedad, sin contar con la
aquiescencia de la gerencia.

Caracteristicas del grupo en el periodo 1991-1994

» Técnicos de laboratorio

» Heterogéneo a nivel de licenciaturas y diplomaturas.

« Alto nivel de conocimiento interpersonal entre los técnicos de
laboratorio por haber trabajado muchos afios juntos en otra
empresa.

e Gran ilusion por un trabajo nuevo.

* Posibilidad de tecnicar utilizando material fungible (sin necesidad
de lavar continuamente el material).

* Falta de estabilidad contractual (todos los contratos renovables
cada tres meses).

» Informatizacion.

» Tecnologia nueva.

» Posibilidad de aprender.
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* Facultativos

* Al menos cinco afios de conocimiento previo.

» Desconocimiento absoluto del personal técnico.

 llusién por un trabajo nuevo.

» Creatividad.

» Posibilidad de compartir ideas y aplicarlas.

« Exito asegurado, debido a las caracteristicas del anterior laboratorio.

» Exito asegurado, los facultativos del hospital tenian el valor
afnadido de la consulta al laboratorio.

» Posibilidad de no tecnicar.

Las relaciones humanas, ya de por si conflictivas, pueden ser, y de
hecho son, en muchas ocasiones, el punto final de un proyecto. El
abordaje de una situacion conflictiva pasa por el andlisis detallado de
coémo se ha llegado a esa situacién y por intentar buscar la opcion mas
adecuada.

Para mi, las relaciones humanas, tal como he comentado, son el
factor condicionante del éxito o fracaso de un proyecto, por muy bien
disefiado que esté, si el factor humano no es empatico con el proyecto y
con el lider del mismo, lo més practico es abortarlo y buscar una
alternativa.

En los ultimos afios a lo que mas esfuerzos he dedicado es a esta
fase.

Los cursos de direccion, de gestion y otros varios prestan una
atencién especial a las relaciones humanas. Los temas que se
desarrollan son siempre los mismos, algo parecido a: abordaje de
conflictos, como conducir una reunién, interaccién y comunicacion,
negociacién. En realidad se ensefian técnicas para el abordaje de estas
situaciones, pero a mi entender no es suficiente con hacer un curso y
aplicar sus teorias, sino que el lider de un proyecto se debe dejar la piel
en cuidar unos aspectos capitales, sin los cuales los conocimientos
tedricos no sirven:

» Conocimiento personal de los individuos del grupo, de sus
aspiraciones y deseos, de sus problemas personales y
laborales.

» Conocimiento del grupo. ¢Quién forma parte de €l y quién
esta apartado?, ¢ quién lo lidera y cuales son las relaciones
de poder dentro del grupo?, ¢qué aspectos dominan cada
uno de los integrantes del mismo y en qué situaciones sus
opiniones son ley?

» ¢Cudles son las necesidades e inquietudes del mismo?,
¢,como estimular la discusion y la creatividad?
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Todos los extremos son malos y si el lider s6lo se preocupa por las
personas puede llegar a desatender la funcién por la que esta contratado, la
productividad del equipo. Como siempre, el punto de equilibrio es lo mas dificil
de encontrar pero, seguramente, ahi esta la virtud.

En mi experiencia otro punto capital, sin el cual no puede llegar a
funcionar el proyecto son las habilidades personales del lider y entre éstas se
han de resefar:

» La sabiduria, y no me refiero a los conocimientos, sino a la
busqueda de la verdad, y actuar de acuerdo con ella; de esta
manera se puede buscar el bien personal y grupal.

* La honradez, intimamente ligada a la sabiduria. El lider debe
ser capaz de buscar la verdad, sea cual sea, aceptarla y
actuar basandose en esta de la manera mas conveniente para
el grupo, esto es lo ideal.

* La credibilidad, que seria el punto final de las otras dos
caracteristicas. Con sabiduria y honradez el lider es capaz de
tener credibilidad dentro de su grupo. Vendria a ser lo mismo
gue mantener una linea o trabajar en un sentido. Si el lider es
capaz de hacer esto y modificar sus actitudes en base a los
conocimientos del grupo “per se”, las posibilidades de éxito
estan poco mas o menos garantizadas.

* Otras habilidades como los conocimientos técnicos, la
capacidad de comprension, la capacidad de poner remedio a
situaciones andémalas, la capacidad de conceptualizar, la
capacidad de prever resultados, dirigir reuniones, etc., a mi
entender son menos transcendentes.

5.5.3. EL JEFE DE SERVICIO COMO “PRODUCT MANAGER”

Hace un tiempo tuve la suerte de oir a Francesc Moreu®?® exponer su
teoria sobre el jefe de servicio como Product Manager, realmente creo que
tiene razon y en este apartado me permito exponer sus teorias, las cuales
comparto.

Este resumen nunca sera comparable a la exposicién que realiza
Moreu®??, en mi opinién es muy recomendable, si se tiene la oportunidad,
asistir a una de sus presentaciones.

Un Product Manager (PM) en el mundo empresarial corresponde al
profesional que se encarga de un producto. Se sitian todas las
responsabilidades de un producto en un anico profesional, a diferencia de la
organizacién tradicional en que se dispersaban las responsabilidades en toda
la organizacion (produccion, comercializacion, investigacion y desarrollo, etc.).
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El PM debe por tanto:

» Conocer el mercado.

 Dominar el producto e innovarlo considerando los
productos asociados, complementarios y sustitutos.
Debe, por tanto, formar a su gente.

* Identificarse con el consumidor o cliente y responsabilizarse
de su servicio.

* Elaborar un plan de marketing (objetivos) en que se
combine adecuadamente el marketing MIX: producto,
precio, promocion, distribucion y venta.

* Responsabilizarse de su cuenta de resultados.

Ademés en las empresas de servicios se han de considerar las
caracteristicas propias de su proceso de “servuccion”, que son:

» Intangibilidad del producto o servicio.

» La eleccion a ciegas (vender antes de la produccion).

* Inseparabilidad de su proceso de “servuccién”/produccion y
de su consumo simultaneo.

» Originalidad del producto.

» Participacién del consumidor/cliente.

* Heterogeneidad. Cada producto/servicio es diferente.

* Fugacidad. Perecibilidad. Dificultades de almacenamiento.

* No se permite la apropiacién del producto.

* No se separa el producto del proceso.

* No se separa el consumidor del cliente.

El jefe de servicio como PM®#?

A partir de este retrato genérico de la figura del PM es facilmente
deducible el rol que tienen que jugar los jefes de servicio en los hospitales de
hoy y del mafana.

» Conocer el mercado en sus versiones de necesidad y demanda,
analizando, por tanto, no solo la incidencia sino también la
prevalencia, lo que le permitira conocer la demanda explicita y
potencial en términos de frecuentacion hospitalaria, consulta externa
y urgencias.

En este mercado tendrd que situar la cota de competencia e
incorporar las variaciones que puede originar la evolucion
tecnoldgica, los valores socioculturales, la coyuntura econémica y las
restricciones legales.
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Dominar el producto, disefiando la gama de su oferta en términos de
efectividad mediante la protocolizacién, incorporando elementos de
valor afiadido tanto en lo que se refiere a la calidad intrinseca como a
la aparente, y definiendo su precio por medio de los Grupos
Relacionados con el Diagnéstico (GRD). Explotar el valor afadido.
Innovar el producto. Estar al dia en las evoluciones tecnolégicas y de
los productos alternativos. Potenciar la investigacion y desarrollo.
Conocer las etapas de vida de los productos para sustituirlos por
otros en el momento oportuno. Formar y mantener continuamente
actualizado a su equipo.

Conocer al consumidor/cliente, separando el tratamiento a uno y otro
y dominando la cadena cliente (médico general, especialista
ambulatorio, cliente, consumidor) y sin olvidar considerar como
cliente a la Direccion, a la que se han de vender ideas.

Responsabilizarse del servicio al cliente, teniendo especial
dedicacién a la distribucién, valorando y manejando listas de espera,
accesibilidad y calidad del personal de contacto. Estar atento a la
imagen de marca y a la entidad corporativa. Utilizar adecuadamente
las relaciones publicas y la promocion en los medios profesionales
habituales.

Elaborar el plan de marketing de su “centro de negocio”. En este
caso se han de definir las estrategias basicas alrededor de cada uno
de los elementos claves del “negocio”, configurando lo que se conoce
como marketing MIX.

La gama de servicios de la oferta, que diferira segun el nivel de cada
centro y el MIX de clientes considerado 6ptimo para cada caso, la
accesibilidad a través de medios alternativos de atencion (cirugia sin
ingreso, unidades de diagndstico rapido, diagndstico no cruento,
hospitalizacion domiciliaria, etc.) la estrategia de ventas mediante la
mencionada cadena de clientes, la politica de precios ajustada, los
incrementos de costes directos (basandose mejor en los Patient
Management Categories (PMC) que en los GRD), la promocion de
los servicios por medios del trato al cliente. Todo estos son palabras
nuevas para conceptos ya conocidos.

Responsabilizarse mediante el ya conocido proceso de Direccion por
Objetivos (DPO) de la evolucién de la cuenta de explotacion de su
centro de actividad, que en cualquier caso ha de superar en su
gestion el punto muerto (resultados de cero).
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Conclusion

Segtn Moreu®®? el nuevo enfoque del hospital, dentro de los cambios
de mercado, obliga a una adaptacién de todas sus estructuras a esta nueva
realidad.

La evolucion de la fiqura del jefe de servicio hasta la del Product
Manager, en este contexto, no es una opcion; es la Unica salida para asequrar
el éxito de este nuevo desafio.

5.6. CLIENTE

Tal como he comentado anteriormente, el plan estratégico del Hospital
General de Manresa define el activo estratégico 1 como: “El usuario razén
de ser”, con siete areas de mejora definidas: trato, informacion, derechos y
deberes, accesibilidad, habitabilidad-hosteleria, opiniones del usuario y
relaciones con la comunidad. Si este activo estratégico define al usuario como
razén de ser, es obvio que los usuarios/clientes deben analizarse con detalle.

Existen varias definiciones sobre que es un cliente, pero una genérica
como: los clientes son los usuarios reales de nuestros servicios o0 productos,
implica, inmediatamente, definir el concepto de la segmentacion de los clientes.

Seria simplista creer que el paciente es el Unico cliente que tiene el
hospital y menos aun el servicio de laboratorio. Es més, al plantearnos quiénes
son nuestros clientes, no s6lo hemos de pensar en el hoy, sino también en los
potenciales clientes de nuestros servicios.

5.6.1. SEGMENTACION

La segmentacion tiene como objetivo definir los diferentes tipos de
clientes que se tienen en ese negocio, analizar sus necesidades y ventajas
para nosotros y elegir a que segmento prioritariamente vamos a dedicar
nuestra actividad. Esta definicion genérica no es aplicable en nuestro caso, ya
gue tenemos que dar servicio a todos nuestros clientes, pero nos permite
definir a qué segmento de clientes tenemos que dedicar mas esfuerzos.

» Pacientes: son el cliente clasico del hospital. En nuestro caso
la raz6n de ser.

» Pacientes atendidos en consulta externa de laboratorio.

» Pacientes atendidos en la consulta externa de hematologia.

» Pacientes a los que se les realizan exploraciones
complementarias de hematologia.

» Familiares o entorno inmediato de estos pacientes.

» Médicos del hospital que solicitan andlisis y a los que se les
remiten resultados.
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* Médicos de otros hospitales o de primaria que remiten
muestras.

» Médicos que remiten pacientes a la consulta de hematologia.

* Instituciones que remiten muestras al laboratorio.

» Direccion del centro.

 La comunidad, lideres de opinibn, medios de comunicacion,
autoridades, eftc.

Los dos principales clientes del servicio son los pacientes y los médicos
gue generan peticiones, nuestra clara orientacion al cliente se puede observar
en dos detalles significativos:

* Los flujos de extraccion de analiticas, de entrada de muestras
y de entrega de resultados estan programados para disminuir
los tiempos de espera de los pacientes.

* Los flujos de entrega de resultados estan programados para
gue los médicos puedan tomar decisiones de forma rapida y
asi optimizar la gestion de sus casos, mejorar su estancia
media, etc.

En las péginas iniciales de este documento ya se comentaba que el
punto de partida del laboratorio del HGM era muy bueno, ya que nuestros
potenciales clientes, los facultativos, deseaban disponer de un servicio propio y
nosotros generamos unas altas expectativas de servicio, que hoy por hoy
seguimos manteniendo.

5.6.2. MARKETING

No es infrecuente pensar que la funcién principal del marketing es
estimular la demanda, y en este sentido se equipara a los procesos de venta,
sin embargo, lo mas importante del marketing no es vender, ni anunciar, ni
promocionar ni incrementar las relaciones publicas.

El marketing es una metodologia aplicable a cualquier tipo de empresa
—publica o privada, con animo de lucro o sin él- que permite comprender que la
supervivencia y desarrollo dependen de las correctas relaciones que pueda
establecer con su mercado. Las empresas que mejor se adapten a la demanda,
gue satisfagan mas adecuadamente las necesidades de sus clientes,
sobrevivirdn a los vaivenes de los cambios. Esto mismo es perfectamente
aplicable a los hospitales, que son equiparables a cualquier otra empresa.
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El concepto central del marketing es el intercambio, ofrecer un valor a
cambio de otro, “la gestion de intercambios”. Es un sistema que puede ayudar
a las empresas a hacer el maximo uso de sus recursos ya que suministra una
plataforma para el desarrollo y extension de las relaciones con todo el personal
y con sus distintos mercados. Por tanto, el marketing en una empresa tiene
como tarea analizar, planificar, poner en practica y controlar con los resultados
los objetivos de los intercambios con sus respectivos mercados.

Toda empresa tiene una idea del nivel deseado de transacciones con el
mercado al que sirve. En un momento determinado la demanda puede situarse
por debajo, estar igual o superar el nivel deseado. Para cada una de estas
situaciones -demanda negativa, demanda latente, demanda irregular, exceso
de demanda, etc.- ha de tener una respuesta de analisis, de planificacion y de
implementacion, para restablecer con el mercado las relaciones deseadas. Por
todo ello, el marketing, como conjunto de técnicas al servicio de la empresa, se
considera algo completamente indispensable.

El marketing es un instrumento, pero tiene su propia dindmica que ha de
ser cultivada y desarrollada. El lugar central del marketing lo ocupa el cliente,
Gltimo destinatario de la unidad productiva, forman parte de su ambito el
analisis del cliente (comportamiento y satisfaccion), la distribucién del producto,
la promocidn, los precios, la organizacion, las personas y las ideas.

El establecimiento de un plan de marketing requiere un analisis previo de
los elementos que componen el plan, es el ya mencionado Marketing MiX,
definido por Chias®*'” como “la gama de productos y servicios con sus
condiciones y precios, en lugares especificos y una comunicacion directa
personalizada o masiva”. Que Ireland®*” identifica con las cuatro P:

* Producto, es decir, los servicios que ofrece.
* Precios.

* Plaza o lugar donde se prestan los servicios.
e Promocién.

Grado de satisfaccion de los clientes del laboratorio

El grado de expectativas que genero el nuevo laboratorio en el HGM fue
muy alto. Los facultativos, los gestores, esperaban ganar mucho con el cambio.
Esta predisposicion por parte de todos, hizo que el grado de satisfaccion
percibida por nuestros clientes fuera muy elevado.

Con el devenir del tiempo y debido a varias circunstancias, a excepcion
del a&rea de hematologia que mantenia un contacto periédico con los
departamentos asistenciales, las deméas &reas se convirtieron en cotos
cerrados a los que los clinicos no podian acceder. Por tanto, lo que en un
principio era una buena calidad percibida por los clientes, se convirtio en un
departamento que emitia resultados fiables.
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Sea por mi condicién de hematdlogo o por cuestidon conceptual, lo cierto
es que al acceder a la jefatura de servicio uno de los puntos que me propuse
corregir con la mayor brevedad fue transformar el laboratorio de un coto
cerrado a un espacio en el que hubiera cabida para todos. Se flexibilizé el
acceso y, sobre todo, intenté que el personal de laboratorio viera al clinico no
como un fiscal que juzga el trabajo, sino como un compafiero que necesita una
orientacion y compartir una discusion sobre un paciente. La realidad es que
hoy, como era de esperar, son muchos los clinicos que acuden diariamente al
laboratorio para solicitar, contrastar, comentar datos de un paciente o,
simplemente, a tomar un café y charlar un rato. Esta accesibilidad ha permitido
situar el laboratorio en otro lugar dentro del hospital y ha mejorado la calidad
percibida por nuestros clientes, calidad que técnicamente no difiere en absoluto
de los estandares que se aplicaban en afios pasados.

Pero no s6lo basta con pensar que tus clientes estén mas contentos,
has de comprobarlo. Las encuestas de satisfaccion son de dificil manipulacion,
por ello utilizamos otras herramientas:

* Quejas de los usuarios.

* Reuniones con los servicios.

* Reuniones con los tripodes.

» Seguimientos individuales con médicos seleccionados.

Quejas de los usuarios: en el HGM existe un departamento de
atencién al usuario. Cuando un paciente, familiar o usuario en general
observa una anomalia o tiene una queja, se le motiva para que la
presente por escrito. Los responsables de las unidades tenemos la
obligacién de responderlas por escrito. En los cinco ultimos afios hemos
tenido tres quejas:

* Dos de ellas relacionadas con las aglomeraciones en la
consulta del TAO, que ademas han supuesto una
accion correctiva en los circuitos.

* Una relacionada con falta de informacion a un paciente.

Reuniones con los servicios: de forma periddica, sin fecha fija, pero
aproximadamente cada seis meses, los responsables de cada area
acudimos a las sesiones programadas de los servicios para comentar los
nuevos productos del laboratorio, sus inquietudes, sus necesidades, sus
guejas y las nuestras. Estas reuniones, siempre con un cariz informal,
suelen producir un alto nivel de intercambio de ideas y, habitualmente,
mejoras en los servicios que ofertamos.

Reuniones con los tripodes: como quedd expresado en el apartado
2.2.2. Nuevo modelo organizativo del HGM, los tripodes son los equipos
gestores de las unidades (hospitalizacion, quir6fanos, urgencias, etc.).
Estos tienen sus reuniones de control semanalmente, nosotros acudimos
de forma periodica a sus reuniones con la misma filosofia que a las
reuniones de los servicios, pero con la intencién de resolver los
problemas del dia a dia.
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Seguimiento individual con médicos seleccionados: periédicamente
se mantienen contactos con una serie de médicos, seleccionados bien
por el alto volumen de analiticas que solicitan o bien por su posicion
estratégica dentro del centro o simplemente por su capacidad de
comunicacion, que nos permiten acabar de dibujar el estandar de
satisfaccion de nuestros clientes.

Ademéas de estas herramientas de uso interno en el laboratorio la
direccion, cada seis meses, pasa una encuesta relacionada con la carrera
profesional en que todos los servicios del hospital, asistenciales o no, son
evaluados por el resto de compaferos.

En mi opinién, con las herramientas de que disponemos, podemos
asegurar que tenemos la informacion necesaria parea evaluar el grado de
satisfaccion de los clientes. Actualmente, la satisfaccion percibida por nuestros
servicios es elevada.
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5.7. MODELO ORGANIZATIVO

Los hospitales son establecimientos muy complejos que a su funcién
sanitaria han de afadir la docente y la hotelera. Deben, por tanto, actuar como
institucién sanitaria, como escuela o universidad y como hotel. Para dar
respuesta a estas actividades disponen de servicios clinicos, de servicios
centrales y de servicios generales.

Los servicios centrales agrupan a los especialistas que diagnostican o
tratan al enfermo, generalmente colaborando con los clinicos al diagnéstico o
tratamiento y suelen hacerlo por medio de procedimientos instrumentales, de
imagen o analiticos que son comunes para todos los servicios clinicos.

Los servicios que se incluyen dentro de una organizacion clasica de
servicios centrales podrian agruparse en dos grandes bloques.

» Servicios de diagndstico biomédico. Son aquéllos que para producir
el informe de resultados trabajan habitualmente sobre muestras
biolégicas. Los procesos de estos servicios utilizan siempre técnicas
en las que el contacto con el usuario es menos frecuente. Dentro de
esta area se encuentran todos los servicios de laboratorio, incluyendo
el de anatomia patoldgica.

* Los servicios de diagndéstico por imagen incluyen aquéllos que
producen resultados basandose en técnicas de imagen, los clasicos
de radiodiagndstico y medicina nuclear.

* Dependiendo de los modelos organizativos de los diferentes
hospitales pueden incluirse también otros servicios que dan soporte a
areas clinicas pero que, a diferencia de los anteriores, no son de
soporte para el diagndstico: anestesiologia, reanimacion, radioterapia
y farmacia.
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No existe ningn modelo organizativo que se pueda considerar 6ptimo
ya que su idoneidad depende de las caracteristicas del entorno y de las
prestaciones que se requiera de estos. Habitualmente existen laboratorios de
hematologia, bioquimica y microbiologia. A continuacién describo, siguiendo el
esquema definido por Ordinas®, algunos de los modelos de laboratorios que
predominan en el estado espaiiol.

Figura 2. MODELOS DE LABORATORIOS.

Modelo 1. Unico servicio con urgencias integradas dentro de él.

Bioquimica
Hematologia
Microbiologia

Modelo 2. Igual pero con las urgencias independientes.

Bioquimica
Hematologia
Microbiologia

Modelo 3. Diferentes servicios y urgencias independientes.

Bioquimica Hematologia Microbiologia
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Modelo 4. Tres servicios independientes, pero con las urgencias de bioquimica
y Hematologia dentro del area de bioquimica y las de microbiologia dentro de
microbiologia.

Bioquimica Microbiologia

Hematologia

Urgencias
HMT
BQ

Urgencias
MICRO

Modelo 5: Servicios independientes, con urgencias independientes en cada
servicio.

Urgencias
Urgencias

Bioquimica

Urgencias
Microbiologia

hematologia

Bioquimica

Hematologia Microbiologia
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Todos los modelos se basan en el seguimiento del proceso analitico,
gue tiene las siguientes fases:

+ PREANALITICA
* Generacion de la peticion.
» Envio de la peticién a laboratorio.
¢ Obtencion de la muestra.
» Transporte de la muestra al laboratorio.
* Recepcién de la muestra en el laboratorio.
 Distribucion de la muestra dentro del laboratorio.
* Obtencion de las aliquotas o especimenes de trabajo.
« ANALITICA
e Andlisis.
* Emision del resultado.
» Validacion técnica.
+ POSTANALITICA
» Transcripcion.
» Validacion del informe.
e Edicion del informe.
e Distribucion del informe.

Basandose en estas consideraciones y teniendo en cuenta las
limitaciones de nuestro sistema informético elegimos el modelo organizativo del
laboratorio del HGM.

5.7.1. AREAS DE CONOCIMIENTO

Si la misién del laboratorio es apoyar al clinico en las areas de urgencia,
hospitalizacion y de consulta externa para poder establecer una orientacion
diagndéstica, modificar una actitud terapéutica y colaborar con el seguimiento
del paciente, es obvio que el laboratorio no se puede limitar sencillamente a dar
resultados de analiticas, sino que tiene que proceder a dar informes, con todo
lo que ello implica.

Esta opcion, resultados de andlisis versus informes, implica que la
estructura organizativa no puede fundamentarse solamente en la tecnologia,
sino que se ha de basarse en los procesos. El proceso asistencial en el
laboratorio es paralelo al proceso asistencial clinico y por tanto, la organizacion
del laboratorio debe fundamentarse no en una estructura organizativa rigida
sino que deben establecerse lineas de produccion por patologias. Esas lineas
de produccion deben compartir la tecnologia para dar respuestas diagndsticas,
es decir deben desaparecer los conceptos de bioquimica, hematologia e
inmunologia para dar cabida a los conceptos de: lipidos, marcadores
tumorales, marcadores monoclonales, hormonas, anemias, etc., apareciendo
entonces la idea de unidad funcional o &rea de conocimiento.
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Figura 3. AREAS DE CONOCIMIENTO.
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En esta Figura estan representadas las areas basicas de nuestro
laboratorio. El eje del mismo es una gran area de automatizaciéon en la que
asientan los grupos basicos de hematologia, bioguimica urgencias y
microbiologia. Queda claro en el esquema que las urgencias de bioquimica y
hematologia estdn englobadas en la automatizacion general y que las
urgencias de microbiologia dependen en su recepcién de urgencias pero el
procesamiento se produce dentro del &rea de microbiologia.

Los clientes externos, representados por un globo independiente, son
comunes para todas las areas del laboratorio.

La hematologia clinica, banco de sangre, banco de huesos y el TAO,
aunque estan unidos intimamente a la hematologia bioldgica tienen suficiente
entidad propia como para ser funcionalmente diferenciados.
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La asistencia a los comités clinicos y la progresiva introduccién de los
criterios clinicos en el quehacer diario es el principal valor afiadido de nuestra

organizacion. Sin ello todo lo demas no tendria sentido.

En la Figura 4 se observa el modelo organizativo real del servicio de
laboratorio. Sobre unas areas de servicios comunes se asientan las areas de
capacitacion, conocimiento o unidades funcionales. Cada uno de los
facultativos tiene responsabilidad directa en todos los aspectos sobre su area.

5.7.2. ORGANIGRAMA

Figura 4. MODELO ORGANIZATIVO DETALLADO.

DIRECCION
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Figura 5. ORGANIGRAMA CLASICO (Figura 2 del apartado Material y método).

Este modelo corresponderia al clasico disefio de organigrama matricial,
con la salvedad de que he introducido los jefes de producto. Se observa la
importancia del area de automatizaciobn comun en todos los productos.
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5.7.3. DINAMICA DE TRABAJO. LA ANARQUIA ORGANIZADA.

La dindmica de trabajo podria asimilarse a la estructura de un ser vivo.
Todos conocen cudl es el objetivo final y por tanto cada uno se preocupa de
gue su area esté lo suficientemente bien como para que no tenga problemas de
ningun tipo.

Papel de los administrativos. El area de administracion tiene como
misién principal asegurar la correcta entrada de las peticiones de analitica en el
ordenador y, posteriormente, la entrega de estos resultados a sus destinos.
Para asegurar la correcta dindmica del servicio un punto prioritario es que a las
10:30-11:00 horas se asegure la emision de las listas de trabajo.

Se encargan también del archivo y del control de las peticiones a
compras.

Papel de los técnicos de laboratorio. Muchos de los TL del HGM son
licenciados superiores, la formacion ha generado la capacidad de decidir en
muchas circunstancias. Existen unas directrices generales para la rutina, que
en cualquier momento pueden ser alteradas a su criterio, sin consultar.

Todos ellos deben conocer dos areas técnicas y tienen establecida un
sistema de rotacién, que se ejecuta segun su criterio. La instruccion es clara,
conocer las dos areas, pero lo demas depende de ellos.

Papel de los facultativos. Los facultativos disponen de total autonomia
de decisién en su area de conocimiento. Deciden desde la rutina de trabajo
hasta la tecnologia que emplearan. Existen, obviamente unos criterios
generales que se han de respetar, basicamente de coste-efectividad, pero por
lo demés no existen limitaciones. El hecho de poder plasmar las ideas en la
rutina diaria permite una riqueza que de otra manera seria dificil de obtener.

Un ejemplo simple son los horarios de actividad. Habitualmente no se
cumplen en el sentido estricto de hora de llegada y hora de salida, pero
habitualmente las horas de dedicacion son superiores a la media del hospital.

La desorganizacién. Una organizacion de estas caracteristicas, con
tantas mentes pensantes, es por definicion un modelo desorganizado, que
puede sufrir vaivenes y donde, en ocasiones, las decisiones que se toman
pueden generar algun problema, pero el grupo actia como catalizador y
regulador del sistema.
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Las caracteristicas basicas del sistema serian:

FACULTATIVOS: areas de conocimiento especificas.

TECNICOS LABORATORIO: polivalencia en dos areas y urgencias.
REUNION OPERATIVA DE SERVICIO.

DISENO DE PLANTILLA SEGUN FLUJO DE ACTIVIDAD.

5.7.4. EL CONTRATO CON EL PROYECTO. LA REUNION DE SERVICIO.

En todos los servicios hospitalarios se realizan habitualmente reuniones/
sesiones: de casos clinicos, de formacidn, bibliograficas, etc., amén de las
sesiones generales del hospital. Nosotros, como todos, realizamos este tipo de
reuniones, pero la diferencia, probablemente es la que denominamos reunién
administrativa. Este tipo de sesion es habitual en algunas instituciones, pero
normalmente sélo estan implicados los licenciados superiores.

La reunion administrativa, de periodicidad quincenal, salvo excepciones,
es la que marca el estilo de direcciéon. Tiene unos puntos fijos y otros que se
introducen segun las necesidades, los fijos son:

* Informacion general del hospital.

* Informacién econémica de la dinamica del Hospital.

» Informacion de los resultados econémicos del laboratorio.
Andlisis de problemas.

Esta dinamica confiere al personal un nivel de informacién claramente
superior al de la media de los servicios y las implicaciones de los trabajadores
en las decisiones de gestion del laboratorio son muy altas. Podria interpretarse
que este modelo de funcionamiento podia caer en una estructura tipo
asambleario. Es evidente que las decisiones NO pueden tomarse asi y mi
obligacion, entre otras muchas, es evitar que esto ocurra.

Pienso que para nosotros este modelo es vélido. Ello no quiere decir que
pueda exportarse a otras organizaciones, ya que este modelo es fruto de la
cultura organizativa de la institucién y del tiempo en que llevamos trabajando
con este sistema.

5.8. CARTERA DE PRODUCTOS

5.8.1. CARTERA DE PRODUCTOS DEL LABORATORIO

La cartera de productos del laboratorio ha ido evolucionando con el tiempo. En
un principio, hace 10 afos, iniciamos nuestra actividad so6lo con
determinaciones de urgencias. Actualmente disponemos de la cartera de
productos mas amplia de los tres laboratorios publicos de Manresa. La
incorporacion de nuevas técnicas ha sido paralela a las necesidades de
nuestros clientes y hemos empleado criterios de coste-efectividad antes de
decidir incorporar una técnica nueva.
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El actual sistema informético del HGM dispone del catalogo completo de
productos en la “estacién de trabajo médica y de enfermeria”

5.8.2. NUEVOS PRODUCTOS/PRODUCTOS ESTRELLA

Cuando iniciamos nuestra singladura en Manresa llevAbamos mas de
diez afos de retraso respecto a los otros hospitales de Manresa.
Evidentemente eso era un problema, ya que nuestro punto de partida dentro de
la comunidad era criticamente inferior.

Para conseguir mejorar nuestra cota de mercado apostamos por
rentabilizar la tecnologia que disponiamos y, dado que éramos técnicos
cualificados, optamos por analizar el mercado, ver las oportunidades que nos
brindaba, asi implementamos las siguientes determinaciones, con todo lo que
esto implicaba a nivel tecnoldgico.

CARTERA DE PRODUCTOS/BUSQUEDA DE VALOR ANADIDO

» Citoquimica.

» Citometria de flujo.

» Drogas de abuso.

* Programa de diagnodstico de coagulopatias congénitas.
e Técnicas de PCR (carga viral HIV, hemocromatosis).

* TAO.

* Hormonas.

* Banco sangre comarcal (alianza estratégica Creu Roja).
* Pruebas de alergia.

* Banco de huesos.

* Hemocultivo Mycobacterias.

* Marcadores tumorales.

* Virus respiratorio sincitial.

Esto, como decia, ha implicado un valor tecnolégico elevado, motivacion
en el equipo y credibilidad dentro del sector.

La gestacion del banco de huesos es un buen ejemplo de la dindmica
seguida para la decisién de la incorporacion de otros productos.

En una reunion de las habituales con los traumatélogos se propuso
disponer de un banco de huesos propio. El siguiente paso fue analizar el coste
en cemento del HGM, se constat6 que era elevado y dado que disponiamos de
un programa de autotransfusion preoperatorio para protesis de rodilla y cadera,
que obligaba a realizar determinaciones seroldgicas a los pacientes, se decidio
diseflar un circuito que aprovechando las donaciones de hueso de estos
pacientes, nos permitiera a su vez cubrir las necesidades de matriz ésea del
hospital. En las Tablas V y VI del capitulo de Resultados se pueden observar
los resultados del programa. Nos ha permitido cubrir las necesidades del HGM,
satisfacer la demanda de nuestros clientes, disminuir el coste de cemento del
hospital a pesar de aumentar los costes del laboratorio y ademas aparecer en
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los medios de comunicacién locales por disponer del programa. El andlisis de
coste beneficio es claramente favorable, los valores intangibles de propaganda
son muy importantes.

Este tipo de dinamica es la habitual en nuestra toma de decisiones.
5.8.3. HEMATOLOGIA CLINICA

La hematologia clinica no es objeto de este estudio, pero conviene que
disponga de un espacio de comentario ya que su desarrollo condiciona muchas
de las horas de actividad de los hemat6logos.

Si en el tema del laboratorio general a nuestra incorporacién teniamos
alrededor de 10 afios de retraso, en hematologia clinica teniamos mas. En un
principio decidimos que la hematologia clinica seria una actividad secundaria
en el laboratorio, ya que lo imprescindible era poner en funcionamiento éste.
Pero cuando a la primera solicitud de una puncion esternal por parte de un
especialista de medicina interna le remiti un informe inteligible y ademés
comentamos el caso clinico y le recomendé la actitud terapéutica (era un
paciente con un sindrome mielodisplasico) comenzé algo que ya no se pudo
parar, cosa que tampoco estaba en mi &nimo.

En el apartado de Material y método, punto 3.7.9. ha quedado reflejada
la organizacion de la actividad hematolégica.

El techo asistencial queda marcado por la quimioterapia de alta
agresividad. No se tratan las leucemias agudas del nifio, ni las del adulto joven,
el resto de patologias, linfomas, leucemias del adulto de mas de 60 afios,
coagulopatias congénitas, etc., se tratan todas. Los pacientes hematoldgicos
ingresados en el hospital son responsabilidad directa de los hematologos.

Los protocolos terapéuticos que se utilizan habitualmente son los del
grupo PETHEMA. Tenemos acuerdos con centros de referencia, tanto de
adultos como de nifios, para que aquellos pacientes que estan sometidos a
guimioterapia intensificadora, los ciclos que se les pueden administrar en
nuestro centro y las visitas intermedias se realizan en Manresa.

El pasado afio 1999 se transplantaron en Barcelona cinco pacientes que
habian conseguido la remision completa o parcial en nuestro centro.

Realizamos tratamientos sustitutivos con inmunoglobulinas, con enzimas
(aglucerasa) o con anticuerpos monoclonales por via endovenosa en régimen
de hospital de dia a nuestros pacientes.
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Nos hemos convertido en centro de referencia para coagulopatias y nos
remiten pacientes de toda el area, incluso de algunas zonas limitrofes. En los
ltimos cinco afios hemos diagnosticado de novo tres pacientes con hemofilia A
y uno con hemofilia B. Creo que este Unico dato sirve de referencia.

En la zona no existia ninguna unidad de tratamiento anticoagulante oral
y organizamos la primera, actualmente seguimos siendo los Unicos que
realizamos puncion digital para el control.

Creo que intentar tratar otro tipo de hemopatias no seria correcto,
nuestra infraestructura de enfermeria y el hecho de no tener guardias implica
gue dariamos una mala cobertura a los pacientes, y éstos a pesar de vivir en
Manresa han de tener las mismas oportunidades que los de otra zona.

Intentamos atender en el hospital sélo lo que es tributario del hospital,
por lo que estamos en estrecho contacto con los médicos de cabecera de la
zona para que los pacientes con hemopatias sensibles de ser atendidas en
asistencia primaria sean atendidos en sus consultas. Dado que s6lo somos dos
hematélogos y no podemos abarcar mas de lo que seria razonable para
garantizar una asistencia de calidad.

5.8.4. VENTA Y FACTURACION

Disponemos de un catalogo de servicios y de una cartera de productos
con sus correspondientes precios, que facturamos en aquellos productos o
patologias que no estan concertados.

Cuando se da el caso, facilitamos al departamento de gestion econdémica
los datos y precios, y ellos se encargan de facturar y de la gestion de cobro.
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5.9. GESTION DE COMPRAS

Probablemente uno de los procesos de reingenieria mas intensos que
hemos desarrollado haya sido la gestiébn de compras.

La gestion de compras en los laboratorios de andlisis clinicos ha sido,
durante muchos afios una atribucion exclusiva de los responsables de los
laboratorios, sin que existiera en ningun caso ningun elemento regulador de las
funciones de éstos.

En cualquier hospital las partidas presupuestarias mas importantes son
las de personal, que pueden llegar a importar hasta el 75% del total. Entre el
resto destacan por su importancia las de los servicios centrales: farmacia,
radiologia, laboratorio...

En nuestro centro, sobre un presupuesto global de 3.500 millones de
pesetas anuales, la partida del laboratorio representa alrededor de 200 millones
de pesetas, de los que el 50% son material de consumo. La importancia de
ésta, nos hizo replantearnos el sistema de gestion de compras. Asimismo, y
considerando la posibilidad de una experiencia positiva, nos planteamos
extender ese sistema a otras areas del hospital.

Por lo que ya hemos comentado queda claro que el modelo de gestion
del HGM ha permitido aplicar el sistema de “just in time” en la gestién de
compras, que se basa en:

» Disefo de equipos de trabajo autodirigidos.

» Diseflar una estructura clara de cliente-proveedor entre los
usuarios del centro con éste y entre los propios departamentos.

» Automatizar los procesos logisticos.

* Implicar a los profesionales en sus resultados por medio de la
autonomia en la toma de decisiones.

» Potenciar la idea de la gestion por resultados, debiendo ser éstos
siempre mesurables.

Una vez situado el problema no es de extrafiar que, basandonos en la
estructura cliente-proveedor, consideraramos necesario replantear el sistema
de gestion de compras para intentar disminuir el importe de las partidas de
laboratorio.
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Junto con el responsable del area de compras del centro nos
planteamos las siguientes cuestiones:

¢ ¢COmo evitar las pérdidas de tiempo que se producen entre el
personal del laboratorio al hacer los pedidos?

» ¢CoOmo asegurar que no se produzcan roturas de stocks?

» ¢ Cbmo garantizar un control exhaustivo del material inventariable?

 ¢Qué sistema es suficientemente fiable para permitir una
exportacion posterior a otras areas del centro?

+ ¢Como romper las resistencias de los proveedores a nuevos
sistemas de realizar los pedidos?

+ ¢Cbomo asegurar que, a pesar de realizar los pedidos desde
compras, se solicitase el material especifico pedido desde
laboratorio?.

e ¢ Como conseguir disminuir el material en stock?

* ¢COmo asegurar disponer de informacion sobre consumos en
todo momento?

« ¢Cbmo garantizar el minimo de pérdidas en caducidad de
material?

 ¢Qué papel debe jugar el responsable de compras y el
responsable del laboratorio en relacién a los proveedores?

» ¢Cbmo implicar al personal de los dos servicios en un proyecto
coman?

» ¢CoOmo seguir manteniendo los almacenes en laboratorio si se
centralizaban las compras?

De lo antedicho se pueden deducir los objetivos que nos planteamos:

» Validar la posibilidad de aplicacién de un sistema “just in time” en
la gestion de compras de un laboratorio de andlisis clinicos.

* Analizar la bondad de éste en relacion al actual sistema de
gestion de compras.

» Verificar puntos fuertes y débiles del sistema.

* Planear, si la bondad del sistema lo justificaba, una extrapolacion
a todas las areas del hospital.

Describiré a continuacién el sistema de compras que se empleaba en el
laboratorio hasta el momento de iniciar el proyecto. Posteriormente se
describir4 el proceso de reingenieria aplicado y por ultimo las herramientas
empleadas.

5.9.1. SISTEMA ORIGINAL DE COMPRAS

Al ser el laboratorio uno de los ultimos departamentos creados después
de la fusidn y haberse creado dentro de la cultura de los “equipos autodirigidos”
y de la “estructura cliente-proveedor” gozaba de total autonomia en su modelo
de gestidn, siendo un &rea piloto en diversas innovaciones.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.



Discusion

181

El departamento se encontraba dividido en las &reas clasicas de los
laboratorios generales: hematologia, bioquimica y microbiologia. Cada area
tenia asignado un responsable y un técnico de laboratorio.

La metodologia de trabajo en relacién a las compras era la siguiente:

El facultativo responsable elegia un determinado proveedor que
cumplia con los requisitos de calidad y precio necesarios. Dicha
decisién era consensuada con el responsable del servicio.

El técnico de laboratorio, responsable de su area, era quien se
encargaba de controlar las existencias de material. Cuando
consideraba que se encontraba en niveles no 6ptimos generaba
un albaran de pedido que era remitido al area administrativa del
propio laboratorio, se encargaba de contactar con el proveedor,
por via telefénica o fax y cursar la peticion.

La recepcion de material, se efectuaba directamente en el
laboratorio, a cualquier hora. El personal de urgencias recibia el
paquete y los distribuia entre los técnicos responsables de cada
area.

La facturacion se efectuaba por medio de la entrega mensual de
todos los albaranes de pedido, junto con las facturas emitidas por
los proveedores. Este casamiento entre facturas y albaranes lo
realizaba la administrativa del servicio. Una vez casados se
entregaban al area administrativa quién seguia con el proceso.

5.9.2. PROCESO DE REINGENIERIA APLICADO

La actual metodologia de compras en el laboratorio del Hospital General
de Manresa es la siguiente:

Creamos un Grupo Homogéneo de Facturacion (GFH) segun el
Plan General Contable, que fuera especifico para el laboratorio.

Clasificamos exhaustivamente todo el material utilizado en el
laboratorio en grandes areas (hematologia, bioquimica,
microbiologia) y en subareas muy detalladas y especificas segun
el utillaje que se emplea o el grupo de técnicas a que se refiere
(analizador automético de bioquimica, analizador automatico de
hematologia, coagulémetro, técnicas de inmunohematologia
manuales...).

Definimos el stock minimo, éptimo y subdptimo para cada
producto.

Aplicacion de un modelo de gestion empresarial en un servicio central hospitalario publico. Experiencia de cinco afios.



Discusion 182

» Consideramos que todo el material de laboratorio se encuentra en
un anico almacén central. Creamos diferentes subalmacenes
segun la proximidad al area de trabajo, asi puede ser un sub-
almacén una nevera, un congelador, una estanteria o un armario.
Dichos subalmacenes estan registrados y numerados.

* Todos los articulos se encuentran inequivocamente identificados
con una etiqueta de cddigo de barras autoadhesiva. (Definicion
del articulo, caducidad, ubicacion en almacén central y ubicacion
especifica en departamento).

» Creamos hojas de recogida de informacioén en cada subalmacén
en las que consta su ubicacion fisica.

» Cada vez que se retira un articulo de cualquier subalmacén debe
quitarse la etigueta autoadhesiva y engancharla en la hoja
correspondiente.

« Diariamente la persona de administracion retira las hojas que
tengan etiquetas adheridas y procede a su lectura por medio de
un lapiz optico. Si esta lectura se realiza antes de las 9:00 horas,
el material sera repuesto a las 13:00 horas.

» El sistema informético del almacén central realiza el listado de
“picking” y el personal del almacén procede a la reposicion por
areas especificas (GIP).

 En almacén central, cuando los stocks llegan a los minimos
marcados, se produce el listado de pedidos a los proveedores
externos. Este se realiza tres dias por semana. Los pedidos se
realizan por teléfono, fax, intercambio electrénico de informacion
(EDI) o mensajes EANCOM.

» Larecepcién de productos de los proveedores externos se realiza
siempre en el almacén central.

* Periodicamente se procede a la recomprobacién de las
existencias reales. Se verifican todas las etiquetas de los articulos
ubicados en los distintos subalmacenes y se comparan con las
presuntas existencias identificadas por el sistema informatico.

5.9.3. HERRAMIENTAS NECESARIAS
Para poder poner en marcha todo el sistema ha sido necesario

implementar una serie de herramientas, sin las que habria sido absolutamente
imposible el desarrollo del nuevo sistema de compras.
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» Paquete informético: se adquiri6 un paquete informatico para la
gestion global de compras. A éste se le realizaron las
modificaciones oportunas a fin de adaptarlo a las necesidades del
proyecto. Actualmente se siguen realizando modificaciones para
conseguir unos mejores analisis de la explotacion de los datos.

» Disefio de etiquetas de cédigo de barras.

* Impresoras de cédigo de barras.

» Disefo de hojas de recogida de etiquetas

» Lapiz dptico para la lectura de las etiquetas en el laboratorio (GFH
de destino).

» Impresoras de “picking” en compras.

» Lectores Opticos de cddigo de barras portatiles para actualizacion
y comprobacion de stocks e inventarios.

* Adecuacion de los circuitos internos y externos del servicio de
compras.

* Puesta en marcha de los sistema EDI y EACOM.

» Implicacion del personal de los servicios en la puesta en marcha
del sistema.

* Encuestas de satisfaccion del usuario por parte del area de
compras.

La codificacion exhaustiva de los articulos ha permitido identificar un
total de 1.200 articulos que tienen algun tipo de movimiento. Estos son en su
mayoria reactivos de analisis pero actualmente se ha podido asignar al GFH
los consumos en boligrafos, papel higiénico, gasas, etc. Material que
anteriormente quedaba adjudicado al grupo de servicios centrales.

En el momento del inicio del estudio se realizé un inventario global del
servicio. Objetivando que el material en stock importaba un total de 11 millones
de pesetas, lo que implicaba disponer de material para 121,8 dias. Al final del
periodo de prueba el material en stock se redujo a 4 millones de pesetas, lo
que significé una reduccion del namero de dias de inventario, siendo este
actualmente de 57,2 dias (Tabla Il del apartado de Resultados). La reduccion
de material inventariable ha permitido aumentar la rotacion de los productos.
Ha de considerarse que a efectos contables todo el material existente en el
hospital relacionado con GFH del laboratorio se contaba como un Unico centro
de consumos.

El tiempo dedicado por el personal técnico y administrativo de laboratorio
a la gestién de compras se ha visto reducido sustancialmente. La secretaria no
debe de controlar facturas ni albaranes, ni efectuar pedidos. Los técnicos no
deben controlar los stocks, ni preocuparse por cambios de teléfono, ni por
incrementos en las facturas.

El nimero de roturas de stock se increment6é de una forma
importantisima en la puesta en marcha del sistema. Actualmente el nUmero de
roturas es inferior al 0,2%.
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La codificacion inicial de los articulos ha tenido que ser modificada en
dos ocasiones, ya que ha sido necesario incorporar nuevos apartados a las
fichas de producto a fin de poder proceder a una explotacién mas fina.

La diversificacion de las areas y subareas del laboratorio ha permitido
analizar los consumos por los diferentes analizadores que se emplean en el
servicio.

No estan resueltos los analisis de consumos por proveedores. La
codificacion soélo permite obtener el listado de proveedores general del hospital,
no de GFH especifico.

El inventario informético y el real coinciden en un 98,8%. Lo que implica
gue hoy en dia podemos disponer de andlisis de consumos en tiempo real.

La elaboracion del presupuesto es mucho mas sencilla, ya que
disponemos de datos en tiempo real.

En algunos productos de escaso consumo se ha tenido que modificar la
idea de retirar la etiqueta en el momento de iniciar la caja, puesto que se ha
observado que de otra forma podria producirse caducidad de material. En el
resto del servicio no se han observado problemas por caducidad del material.

La definicion del numero de articulos por caja o de mililitros por ampolla
o de ampollas por unidad ha sido un problema muy importante y de dificil
solucion, que ha comprometido en alguna ocasion la viabilidad del sistema.
Sdlo con una especial dosis de buena voluntad por parte de los facultativos ha
sido posible llegar a una definicion adecuada de los volimenes de producto.
Asimismo, y dado que el precio estaba relacionado con el coste por mililitro de
reactivo, por caja o por litro, han aparecido algunos problemas de facturacién
cuya solucion ha sido la misma que la anterior.

Se trabajaba en un area especialmente delicada, la de microbiologia,
puesto que algunos de los articulos ocupaban mucho volumen en las neveras
y, por tanto, se ha tenido que periodificar de forma distinta al resto del
laboratorio.

La puesta en marcha del sistema nos ha permitido realizar contratos no
verbales con los proveedores, a fin de asegurar la estabilidad de los precios,
los lotes, etc, durante periodos estables de tiempo.

Desde el almacén central han tenido que crear la figura de “la persona
de referencia”, aquélla que estd en contacto mas estrecho con el
departamento. Asimismo, desde el departamento de compras se ha dispuesto
personal fijo para cada GFH, si bien este personal se somete a periodos de
rotacion interna.

No se han producido problemas en las épocas de vacaciones, puesto
gue se han incrementado los stocks de forma razonable teniendo en cuenta las
vacaciones de los proveedores.
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Los diferentes sistemas de gestion de compras en los laboratorios de
analisis son muy variables. Algunos hospitales siguen empleando los clasicos
concursos, ya sea programados o a demanda, otros sin embargo prefieren
sistemas mas personalistas, que dependan de la capacidad negociadora de los
jefes de servicio. Hoy en dia, con la competencia existente entre los diferentes
proveedores, las fusiones entre éstos y la progresiva profesionalizacién de los
responsables de los servicios de laboratorio no tiene sentido plantearse ningun
sistema que no permita una respuesta rapida, variable y en funcion de las
fluctuaciones de los mercados.

El control de las partidas econdmicas obliga a los responsables de los
laboratorios a disponer de potentes herramientas informaticas que permitan
realizar un analisis de consumos por unidades de tiempo y por centros de
consumo dentro del mismo laboratorio.

Una dificultad importante en todos los servicios es la de definir cual es el
stock 6ptimo. Debemos entender por stock 6ptimo aquel que garantiza al
usuario una calidad de servicio con el minimo capital inmovilizado. En
ocasiones solemos trabajar con stock de proteccion, aquel que nos obliga a
invertir en material inmovilizado, siempre por encima del circulante. En los
laboratorios, al igual que en una empresa que fabrique bicicletas, perdemos
dinero si los stocks no son los adecuados, no sélo por el capital que permanece
inmovilizado, también por la merma que se produce con el tiempo
(caducidades, etc.). Los clientes de los laboratorios, los médicos, suelen ser
poco previsibles en sus demandas y, en ocasiones, el ultimo articulo leido
puede provocar una alud de analiticas determinadas y dejar de realizar otras
gue hasta entonces eran imprescindibles. Por ello, lo ideal seria disponer de un
sistema de regulacién lo suficientemente flexible, que permitiera absorber las
fluctuaciones de la demanda sin repercutir en nuestros stocks. Algunos
laboratorios optan por sistemas de peticion semanal de reactivos deben, por
tanto, existir siempre previsiones al alza, puesto que si no seria imposible dar
respuesta a los picos de maxima actividad. Las previsiones suelen realizarse
en base a las mismas partidas de los afios anteriores, en el mismo periodo de
tiempo, fallos en este sistema pueden provocar grandes stocks que son
inabsorbibles.

Nunca debe perderse la capacidad negociadora con el proveedor. Los
departamentos de compras pueden negociar los precios pero dificilmente
pueden negociar la calidad de los productos: en nuestro laboratorio
disponemos de 1.200 articulos diferentes, de los que un tanto por ciento
pequefio corresponden a material general (boligrafos, rotuladores, papel
higiénico...) el resto es material especifico que debe ser negociado con los
proveedores por los responsables técnicos. Nunca hemos tenido problemas de
dualidad en estas discusiones y tal vez por eso nos decidimos conjuntamente a
plantear un nuevo sistema de gestion de compras.

Los inventarios periodicos, ademas de complicados, sélo nos permiten
conocer nuestros stocks en momentos puntuales. Dada la dinamica de
produccion del servicio se hacia necesario plantearnos un inventario
permanente.
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La automatizacion del area del laboratorio permite dar respuesta
anualmente a 400.000 determinaciones de un nivel de complejidad medio-alto
(cargas virales, citometria de flujo, dosificaciones de factores de la coagulacion,
marcadores tumorales, etc.). La estructura de la plantilla para las 24 horas es
en total de 4 facultativos, 1,5 secretarias y 16 técnicos de laboratorio;
entendiendo que toda la asistencia hematoldgica clinica se realiza con la
misma plantilla. Era por tanto obligado buscar alguna férmula que permitiera
automatizar el sistema de compras.

Son varias las razones que nos llevaron a probar el “just in time” en la
gestion de compras:

* Necesidad de optimizar los recursos humanos del laboratorio.

» Optimizar el &rea de compras-almacén del hospital.

* Necesidad de conocer los stocks minimos necesarios. Inventario
a tiempo real.

» Aprovechar los recursos informaticos del area de compras para
poder conocer nuestro centro de consumo.

* Mantener la capacidad negociadora con los proveedores.

La filosofia del “just in time”, que posteriormente discutiremos, no habria
tenido sentido en nuestro centro si no hubiera estado acompafada de un
modelo de “cross docking” en la organizacion de los almacenes. Esto implica
qgue existe un stock en cada centro productivo (nevera, estanteria, armario...)
que es reabastecido diariamente desde el almacén central regulador, cuya
misién fundamental es la de actuar como centro de choque. Una filosofia
distinta a la del clasico almacén central.

Segun Yasuhiro Mondem®?® el “sistema de produccién de Toyota” naci6
después de la segunda guerra mundial con el objetivo de aumentar la
productividad y disminuir los costes, intentando eliminar toda clase de
funciones innecesarias. El objetivo del sistema es obtener beneficios mediante
la reduccién de costes eliminando los posibles despilfarros: empleo excesivo de
recursos para la produccion, exceso de produccion, exceso de existencias e
inversion innecesaria en capital. Siempre deben cumplirse unas premisas
previas:

» Controlar la cantidad: implica adaptarse a las fluctuaciones.
» Asegurar la calidad.
* Respetar la dimension humana.

El método “just in time” (JIT) consiste en producir los elementos
necesarios en las cantidades necesarias en el momento necesario. Existen una
serie de conceptos que le son parejos:

» Jidoka: control de defectos.
» Shojinka: flexibilidad del personal.
» Soikufu: aprovechar las sugerencias de los trabajadores.
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Vicente Marin®?, gerente de Mecalux Levante S.A. resume la filosofia
del JIT en la idea de tratar de afiadir valor al proceso productivo, o lo que es lo
mismo, buscar, identificar y eliminar las actividades que no afiadan valor.

Identifica siete puntos basicos:

* Realizar las compras de materias primas en el momento justo que se
necesiten, de forma que su suministro sea inmediato a su transformacién.

* Almacenar las materias primas solamente en la cantidad necesaria para un
corto proceso de produccion.

» Hacer llegar los materiales al centro de produccién, justo en el momento
gue se precisen: ni antes, ni después.

* Mover los materiales el minimo posible y con el menor de coste de personal
y maquinaria.

* Eliminar los almacenes intermedios y finales.

« Distribuir el producto inmediatamente después de ser producido, eliminando
en lo posible los almacenes de productos terminados y dotandoles de una
extraordinaria rotacion.

e La eliminacion de cualquier proceso que suponga la acumulacion o el
movimiento de materiales, sin menoscabo de la efectividad del proceso
industrial.

5.9.4. VALORACION DEL SISTEMA

La aplicacion de los supuestos teéricos mencionados anteriormente ha
implicado una mejora cualitativa importante en nuestra gestién diaria, pero a
pesar de la mejora hemos detectado una serie de puntos débiles:

» Graves problemas en la implantacién del sistema. Rechazo
por parte del personal, olvidos en la extraccion de las etiquetas
de cddigo de barras que suponen roturas de stock.

* Desubicacion del personal del almacén central en el
laboratorio. Problema de tiempo hasta que los almacenes de
produccién son convenientemente repuestos.

* Valorar bien los datos que se introducen en las fichas de
producto, especialmente los referidos a la configuracion y
precio del producto unitario.

* El andlisis previo del stock minimo no suele corresponder con
la realidad. Es preferible iniciar el sistema con aumentos del
stock hasta un 15-20% de mas para evitar roturas.

» Deben existir inventarios reales frecuentes en la implantacion,
puesto que si no la pérdida de etiquetas contribuira al fracaso
del sistema.

 Ha de existir un alto nivel de coordinacién entre las areas de
compras-almacén y laboratorio.
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A pesar de estos puntos débiles el sistema permite mejorar la gestion de
compras del servicio.

También a pesar de los problemas detectables en la implantacién del
sistema, la gestion de compras del servicio mejora substancialmente y
actualmente ninguno de los participantes en la experiencia se plantearia volver
al sistema anterior.

Como ventajas substanciales al anterior sistema destacan:

» Libera tiempo al personal de la unidad. Tanto a los
administrativos como a los técnicos de laboratorio.

* Asegura la realizacion de los pedidos, la recepcion del material
y la concordancia con las correspondientes facturas.

» Siguen siendo los facultativos y el jefe de servicio quienes
deciden el producto mas adecuado en base a la relacion
calidad-precio.

* Gracias a la potencia del sistema informético se dispone de un
inventario permanente, consumos por periodos de tiempo,
areas especificas, analisis de desviaciones, etc.
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Figura 6. ETIQUETA DE CODIGO DE BARRAS.
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Figura 7. MODELO DE HOJA CONTROL DE ETIQUETAS UTILIZADAS.
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Figura 8. ASPECTO DE HOJA DE RECOGIDA ETIQUETAS.
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Figura 9. LISTADO DE CONTROL DE PEDIDOS.
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Figura 10. LISTADO DE PICKING.
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5.10. GESTION ECONOMICA. RELACION COSTE-EFECTIVIDAD.

5.10.1. CONTROL DE LA DEMANDA

Al desarrollar el tema del marketing uno de los puntos que omiti fue el
del control de la demanda.

En los hospitales cada dia se realizan mas exploraciones
complementarias, muchas de ellas son absolutamente innecesarias y vienen
provocadas por la inseguridad de los médicos, por la necesidad del
proteccionismo ante las denuncias y por la creencia errbnea de que una
analitica o exploracion complementaria puede suplir a una buena anamnesis y
a una exploracion fisica. En ocasiones, simplemente se trata de la dificultad de
encontrar el resultado o una forma de demorar la decision terapéutica. Se ha
escrito mucho sobre el sobrecoste que provocan los residentes en formacion.

Nuestro sistema informatico permite analizar el porcentaje de analiticas
gue se encuentran fuera de rango. El valor de la analitica no es sélo el del
analisis alterado, sino que también tiene valor el resultado del analisis normal.
Hicimos un estudio para valorar el tanto por ciento de analiticas alteradas en el
servicio de urgencias de medicina del HGM y detectamos que los valores fuera
de margen de referencia no llegaban al 10%.

El convencimiento de que trabajdbamos méas de la cuenta y que
perdiamos tiempo y dinero realizando analisis innecesarios, nos movié a poner
en marcha un circuito de control de la demanda.

En el paquete informatico hemos desarrollado una serie de filtros que
impiden las repeticiones de analiticas en unos intervalos de tiempo calculados,
este desarrollo lo hemos probado, funciona pero aun no estd activado.
Esperaremos a ponerlo en funcionamiento cuando se sistematice el uso de la
Estacion Médica de Trabajo (ETM).

Tenemos activo un circuito de control de determinaciones no rutinarias o
especiales, las més caras, diariamente se obtiene un listado que uno de los
facultativos del servicio valida y, si procede, se anulan una serie de
determinaciones. Siempre se comunica al médico responsable que se anulara
esa determinacion.

En nuestra experiencia, los facultativos del hospital no muestran ninguna
oposicion, es mas, habitualmente nos piden que, si lo creemos oportuno,
anulemos, sustituyamos o hagamos lo que creamos mas adecuado.

El control de la demanda no sélo es posible, sino que es necesario.
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5.10.2. CONTROL DE GESTION

5.10.2.1. ¢( EXISTE LA GESTION CLINICA EN LOS LABORATORIOS?

En el apartado 2.1.6.3 de Material y método en el que desarrollaba el
concepto de gestion clinica decia textualmente: “La gestidn clinica permite que
los profesionales aporten soluciones en la gestion de recursos, utilizando las
técnicas aprendidas en la practica diaria y asi, pueden mejorar la efectividad de
las decisiones clinicas. Es por ello evidente que el objetivo de la gestidn clinica
nunca puede ir en detrimento de la calidad de atencién de los pacientes”

En nuestro servicio creo que utilizamos todos los niveles de gestién
clinica: individual, asistencial y de gestion de unidad.

5.10.2.2. GESTION DE LABORATORIO

Todos los datos de la gestion econdémica del servicio se pueden resumir
en las Tablas del apartado 4.3 del capitulo Resultados.

En éstas se observa detalladamente que en relacion a la extrapolacion
prevista para el periodo estudiado, hemos reducido los costos sustancialmente,
de 460.423.895 pesetas previstas hemos gastado en realidad 223.846.868.
Bésicamente son varios los factores determinantes del resultado final:

* La plantilla. Para un servicio que de respuesta a un nivel de

actividad como el nuestro en la mayoria de centros se cuenta con
plantillas mucho mas amplias. Probablemente estos resultados los
podremos mejorar realizando una politica de concentracion
tecnoldgica para aprovechar mejor la economia de escala.
Una variable no contemplada, y que ha impedido tener unos
resultados mejores, ha sido la implementacién de la carrera
profesional, que tiene un coste econdmico elevado en la partida de
personal. En la Tabla XXXIV de Resultados se puede observar la
evolucioén del gasto de personal en tantos por ciento.

« Los consumos. Un problema que teniamos era el desconocer las
partidas reales de consumos. El objetivo del periodo era conocer
realmente en qué gastdbamos el dinero, lo intuiamos, pero ahora lo
sabemos al detalle. A titulo de ejemplo, la puesta en marcha de la
ETM supondra un ahorro en papel de mas de 1.000.000 de pesetas y
en toéner de impresoras 200.000 pesetas. Son partidas que de otra
forma serian absolutamente indetectables.

Esta posibilidad de disponer de estudios muy detallados de los
consumos nos permite valorar los impactos de determinadas
decisiones de incorporacion de nuevas tecnologias. Por ejemplo, la
automatizacion de microbiologia ha supuesto un incremento
sustancial de la partida de reactivos, si bien permite disminuir los
tiempos de respuesta y mantener el mismo disefio de plantilla que
hace 10 afios.
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La gestidn por areas de conocimiento lleva implicita la gestion clinica
y el control de la demanda. Los facultativos, conocedores de
nuestros habitos de trabajo, en muchas ocasiones acuden al
laboratorio a solicitar consejo sobre qué es lo mejor para sus
pacientes. El ejemplo paradigmatico seria el area de marcadores
tumorales.

El precio por determinacién, al que muchos especialistas de
laboratorio le dan un gran valor como herramienta de gestion, a mi
entender tiene un valor relativo, ya que esté influido por multitud de
circunstancias. La mas obvia es su directa relaciéon con el nimero
total de determinaciones, es evidente que si aumenta el
denominador disminuye el precio por determinacion, pero si el coste
total aumenta entonces ¢de qué sirve tener un precio por
determinacion muy barato?

La gestién de laboratorios externos. Tiene valor en un doble
sentido, primero por el valor econémico de la partida en si misma y
segundo por el grado de dependencia que esto representa.

Nuestra opcion ha sido la incorporacion progresiva de técnicas. No
hemos empeorado los resultados globales, hemos desviado las
partidas pero hemos obtenido otras dos ventajas accesorias, una la
velocidad de respuesta, tenemos los resultados mas pronto, y otra el
grado de satisfaccién del personal técnico, es mas divertido hacer un
estudio de citometria de flujo que una glucemia. Nunca debemos
olvidar que ademas de trabajar hemos de divertirnos con lo que
hacemos, ya que seguramente asi lo haremos mejor.

La modulacién de la demanda hacia técnicas de rutina y no
urgentes. La urgencia es mas cara que la rutina. Si observamos las
curvas de tendencia veremos que queda fielmente reflejado el
esfuerzo realizado en la busqueda de la "rutinizacion". Este esfuerzo
no da frutos a corto plazo, lo que podemos constatar fielmente en el
afio 1999.

Si nuestro ejercicio de facturacién fuera real nunca habriamos
utilizado técnicas de control ni de modulacién de la demanda, al
contrario, habriamos intentado, a cualquier precio, aumentar los
volumenes de facturacién. Es necesario considerar que hemos
facturado al precio mas barato del mercado. Nuestro valor afiadido
se encuentra en el intangible que aporta el laboratorio a la gestion
econOmica del HGM.
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5.10.2.3. LA GESTION DEL LABORATORIO DENTRO DEL HOSPITAL

La gestion del laboratorio dentro del hospital tiene varios aspectos a
resefar:

 La acomodacion del laboratorio a los flujos de entrada de
peticiones y los flujos de entrega de resultados adaptados a
las necesidades de los clinicos, seguro que ha tenido impacto
en la disminucién de la estancia media. Este impacto es muy
dificil de cuantificar, pero probablemente no es desdefiable.

« Enla Tabla Il de Resultados se analizan diversos indices:
ingreso, estancia, primera visita, segunda visita y urgencias
con precio y con numero de determinaciones.

Los precios tienen una utilidad relativa, sirven como
orientacion y poco mas. En cambio, si tiene importancia la
evolucién temporal de los indices por determinaciones, ya que
se correlacionan con la evolucion de la actividad. Disminuyen
los indices por ingreso y estancia y aumentan en consulta
externa. Es logico teniendo en cuenta que el hospital se va
progresivamente transformando para hacer menos hosteleria 'y
mas actividad en hospital de dia, cirugia de corta estancia, etc.

Es l6gico que en urgencias aumenten los indices,
fundamentalmente debido a la presencia de residentes, el
proteccionismo de la urgencia y a que la plantilla de urgencias
no es de staff.

5.10.2.4. GESTION EN BANCO DE SANGRE

Una partida econ6mica altamente gravosa es la de la sangre. Si
analizamos la evolucién de los consumos en el periodo estudiado veremos que
la tendencia global es a disminuir los consumos y el gasto a pesar de los
incrementos de precios en los productos, esto es debido a:

* La deteccion en el afio 1994 de un consumo absolutamente
desorbitado de plasma fresco congelado. Se puso en marcha una
politica restrictiva en relacion al plasma y en un afio se corrigio la
tendencia.

 La puesta en marcha del comité de transfusién permitié que se
instaurasen programas de autotransfusion predepdsito y de
recuperacion postquirdrgica.
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Tabla VIl. DATOS DE CONSUMOS COMPARADOS PERIODO 1991-1997 EN
CATALUNYA.
Fuente: Dr. J.M. Hernandez, Centre de Transfussio i Banc de Teixits.

Camas Hemat/cama Plaquet/ Plasma/ Criopec/ PF/CH
cama cama cama
Vall Hebron
1.473 10,62 9,93 3,45 0,114 0,32
H. Sant Pau
833 9,23 11,61 0,48 0 0,005
H. Clinic
996 16,94 14,08 5,79 0,439 0,34
Total
4.324 12,77 11,77 3,92 0,365 0,31
Camas H./cama Pg/cama Pl/cama Crio./cama PF/CH
Parc Tauli
825 4,52 0,72 0,67 0 0,15
Centre H.
Manresa 290 6,23 3,18 1,79 0,010 0,29
Total
5004 6,40 2,37 0,92 0,099 0
Camas CH/cama Pg/cama PL/cama Crio./cama PF/CH
H. General
Manresa 290 4,21 0,69 1,39 0,032 0,33
Con. San
Mataro 342 3,58 0,35 0,35 0,008 0,10
H. General
Granollers 287 4,06 0,40 0,63 0,014 0,16
H. S. Juan
Reus 274 5,04 0,44 0,24 0 0,05
H. General 214 5,90 0,72 1,23 0 0,11
Vic
Total 4.701 4,60 0,99 0,74 0,024 0,16
Tabla VIIl. ANALISIS PORMENORIZADO, ANO 1997.
Camas CH/cama Pg/cama Pl/cama Crio./cama PF/CH
Vall Hebron 1.473 16,09 13,42 2,93 0,12 0,18
H. Clinic 996 26,08 18,40 7,40 0,35 0,28
Cen. Hosp. 290 10,43 5,80 2,53 0,24 0,24
Manresa
H. General
Manresa 248 7,22 1,38 1,09 0,19 0,15
Con. San
Mataro 342 5,38 0,72 0,51 0 0,10
H. S. Joan
Reus 274 8,89 1,23 3,07 0 0,35
H. General
Vic 214 11,14 1,06 3,07 0 0,28
Total 20.297 9,33 4,81 1,67 0,11 0,17
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* A nivel de neonatologia ahora se emplean bolsas cuadruples, motivo
por el que podemos ahorrar producto en cada transfusion
neonatoldgica.

* Enlas Tablas VI y VIl se representa una muestra de los consumos
de toda Catalunya. EI HGM tiene unos consumos de sangre mas que
aceptables en relacién a centros del sector con el mismo nivel de
complejidad.

* A pesar de aumentar el peso medio de las altas, los consumos de
sangre han disminuido.

5.10.2.5. EL COSTE DE LA CALIDAD

Disponemos de la correspondiente autorizacion administrativa de
funcionamiento.

Una visién simplista del proceso de calidad nos haria pensar que el
coste econdmico de ésta se refiere a los controles de calidad internos y
externos del laboratorio. Nada mas lejos de la realidad.

El coste de la calidad va desde el simple de los controles hasta el mas
elevado de la obtencién de la ISO 9002.

El coste de la calidad esta implicito en los niveles de exigencia del
laboratorio. Nosotros incluimos dentro de estos costes:

» Protocolos y su elaboracion.

* Mantenimientos preventivos.

* Analisis de circuitos.

» Bioseguridad: incendios, almacenes, riesgos eléctricos...
» Estandarizacion/calibracion.

* Repeticiones de resultados.

No tenemos cuantificado su coste y estad todo incluido en los gastos
generales del laboratorio.

En este apartado deben incluirse todos los gastos de la formacion del
personal. No disponemos de partida especifica para investigacion y desarrollo.
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5.11. EL FUTURO
5.11.1. ALIANZAS ESTRATEGICAS

Tuvimos la fortuna de establecer un acuerdo ventajoso para ambas
partes con el Banc de Sang de la Creu Roja, en ese acuerdo conseguimos un
area de extracciones para laboratorio y una serie de ventajas intangibles en
nuestra relacién con la Creu Roja. Vista la experiencia pasada en estos
momentos nos estamos planteando la renovacion y mejora de los acuerdos.

El SCS ha recomendado a los dos hospitales de Manresa que analicen
vias de colaboracién y posibles alianzas estratégicas. Seguramente en pocos
afos todo el panorama en Manresa cambiara y estas alianzas de hoy tendran
Su peso en el futuro.

5.11.2. REDES ASISTENCIALES

Una idea que tenemos es la de establecer una red de asistencia
hematoldgica en la comarca, en la que esté perfectamente coordinada la
asistencia hematoldgica en primaria, hospitalaria y cuidados paliativos.

5.11.3. NUEVOS PROYECTOS
Los nuevos proyectos pasan por:

* Redes asistenciales.

» Competir en el sector privado.

» Ofrecer nuestros servicios a hospitales de la zona y a primaria.

* Plantear las posibilidades de trabajar en veterinaria.

 Iniciar proyectos de investigacion reglados, con sus correspondientes
partidas presupuestarias.
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NOTA PREVIA

La conclusion de mas peso especifico, a mi modo de ver, es que tanto en la
vida como en el trabajo, nos hemos de parar a reflexionar sobre nuestras
decisiones. Esta reflexion, en forma de tesis, que expongo a continuacion, me
ha permitido analizar con detalle qué habria pasado si no hubiésemos actuado
en diversas situaciones. Probablemente todos, en nuestro quehacer diario,
siempre miramos adelante y pocas veces miramos hacia atras. El valor del
andlisis del pasado, con los datos del dia es lo que nos permite prever el futuro.

1. Los criterios de gestién econémica de los servicios hospitalarios, hoy por
hoy, no los marcan los profesionales. Son diversas las causas que impiden
gue los responsables de los servicios asuman sus responsabilidades de
gestiébn econdmica, entre ellas se han de destacar:

* La escasa delegacion de las partidas econdmicas que realizan las
direcciones.

» La escasa preparacion de los profesionales en los campos de la
gestion.

* El nulo refuerzo positivo que se recibe de las direcciones por los
“buenos resultados de gestién” (direccidén por objetivos).

« El valor nulo o meramente simbdlico de los presupuestos anuales.

2. Los servicios de hematologia y microbiologia, en general, consideran que
con el buen hacer técnico tienen suficiente. Actualmente es necesario
adaptarse a las necesidades de los tiempos y no solo disponer de buenos
productos, sino que es necesario gestionar bien los recursos para obtener
los productos mas competitivos. A diferencia de los hematélogos,
microbidlogos e inmundlogos, los bioquimicos (médicos, farmacéuticos,
analistas) se han incorporado a los nuevos avances y lideran, con amplia
ventaja, el cambio en el laboratorio.

3. Algunos directivos creen, sin demasiado criterio, que las externalizaciones
de los servicios de laboratorios pueden conseguir equilibrar sus partidas
econdmicas y consideran que es mejor un gasto fijo presupuestado que el
riesgo que representa un laboratorio propio. El coste economico del
laboratorio esté intrinsecamente ligado al valor afiadido que representa para
el global de la empresa. Una buena definicion de objetivos y un correcto
seguimiento de éstos supondra una mejor gestion global del hospital.
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4. El concepto de “Reinos de Taifas” que tienen algunos directores o jefes de
servicios centrales, supondra, sin lugar a dudas, la pérdida de la capacidad
competitiva y a la inadecuacion con el medio. Esta pérdida de capacidad
competitiva es la que puede hacer pensar en criterios de externalizaciéon
y/o absorcion a los gestores de los centros.

5. Los laboratorios y otros servicios centrales se han considerado
cldsicamente como centros de coste o centros de consumo. En el momento
en que la implicacién de los profesionales en el concepto de empresa sea
total podremos empezar a hablar de centros de beneficio.

6. La tendencia de la actual medicina es la apuesta por la tecnificacion,
abandonando el concepto mas clasico de la historia clinica y la exploracion fisica
para dar mas valor al “anticuerpo monoclonal“ mas sofisticado. La funcion de los
profesionales del laboratorio no es hacer muchas determinaciones, al mejor
precio, sino hacer aquellas determinaciones adecuadas para el paciente y que
permitan obtener un valor afiadido. La bibliografia muestra el exceso de uso de
los laboratorios y, probablemente, desde éstos tendriamos que hacer
sesiones/campafias de informacion a los clinicos sobre el coste de la ineficacia.

7. La economia de escala tiene un limite en ocasiones se supera, pero a un coste
cada vez mas elevado.

8. La cartera de productos de cada centro viene modulada por la demanda
qgue generan sus clinicos y por los intereses de los facultativos de los
laboratorios. Las alianzas estratégicas con los propios competidores en el
sector pueden permitir ampliar las carteras de productos y mejorar
economias de escala.

9. Todo laboratorio debe tener sus productos estrella, que deben ser
diferenciados en el sector y que justifican en parte su razéon de ser, estos
productos estrella son la moneda de intercambio en las alianzas
estratégicas.

10.El valor del lider del equipo no sélo debe responder a criterios de capacidad
técnica y buen hacer cientifico, que se suponen, sino que la principal
capacidad del nuevo lider de los servicios es el conocimiento del personal
gue tiene a su cargo y la habilidad para hacer confluir los intereses de los
profesionales, los de la empresa y los suyos propios en una Unica direccion.
Si el lider no es capaz de esto, su trabajo tiene un horizonte limitado.
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