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INTRODUCCION

La preocupacion por la direccion profesional de los
hospitales y la evolucion que se ha venido produciendo en
el tiempo en el planteamiento cientifico de la direccion de
los servicios de salud, se extiende de forma directa e
indirecta a areas de actuacion social, econémica y politica,
y constituye en el momento actual uno de los grandes retos
de nuestra sociedad en lo que se refiere a como dirigir las
organizaciones e instituciones de servicios de salud y como
lograr mayor eficiencia en la asignacion de los recursos
que en ellas se involucran para el mayor logro de sus fines.

Hoy en dia, el contexto socio-econdmico ha modificado
profundamente los principios del sector sanitario. El creci-
miento de los costes de la salud y fundamentalmente los
costes hospitalarios, ha necesitado de reformas en el funcio-
namiento y estructuras presupuestarias. El aumento cuanti-
tativo y cualitativo de la demanda de servicios de salud
provoca una inflacion de costes superior al crecimiento del
PIB. Esta problematica remite a la imposicion al sector
sanitario de implantar metodologias organizativas y de
gestion avanzadas a fin de homogeneizar los objetivos y
costes.

Una cosa es cierta, la salud es hoy dia prisionera de la
economia. La medicina no se limita a un didlogo entre el
profesional y su paciente; los servicios de salud introducen
en juego una cantidad de costes Qque amenaza la
coherencia del sistema de proteccién social. El problema
no esta tanto en elegir entre una solucion «privada» 0
«publica», teniendo en cuenta que los hospitales publicos
evolucionan hacia métodos de gestion proximos a los del
sector privado, sino de clarificar las reglas de evaluacion
de costes. No hay en efecto, ninguna razon para que una
operacion de apendicitis cueste mas cara en un hospital
que en otro. Todos ellos deberian proporcionar un nivel de
salud comprable y en consecuencia tener costes similares.

Se ha intentado para alcanzarlo en EE.UU., un metodo
conocido como: Diagnostic Related Groups (GRD), que
prevé 467 situaciones médicas a las que les corresponden
costes terapéuticos y de estancia hospitalaria. En caso de
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diagnostico no correcto, de complicaciones que arrastren
costes suplementarios, el hospital serd responsable, y sera
¢él, quien se haga cargo de pagar el aumento y no el
paciente o la Seguridad Social.

A nuestro entender, el problema gira no tanto
alrededor de los costes, sino de la eficiencia con la que se
utilizan los recursos para alcanzar los objetivos de la mision
de la organizacion. Planteada asi la cuestion, los costes son
un subproducto de la actividad social, humanitaria vy
cientifica del hospital.

Pués ha quedado reiteradamente demostrado en
diferentes paises, sectores y sistemas de salud, que las
politicas y enfoques de calculos de rendimientos y otras
formas de control de costes a ultranza, a la hora de tomar
decisiones, han quedado definitivamente superados frente
a las técnicas de direccion basadas en una filosofia de
mejora continuada del proceso (O.P.T.). Ya que se ha
llegado a la conclusion que para medir la evolucién de una
organizacion en el tiempo se ha de evaluar la productividad
global de la empresa que viene delimitada por el
rendimiento de la inversién (R.O.l.) y el balance social de la
misma. Lo cual sitia el problema en el terreno de la
innovaciéon social (cultura de la organizacion, etc.) y en la
utilizacién de nuevos y mas sofisticados medios de gestion y
planificacién que garanticen la Calidad de los Servicios de
Salud.

LA CULTURA DE LA ORGANIZACION

Los hospitales, como la Universidad por ejemplo, son
organizaciones donde la eficacia reposa esencialmente
sobre la competencia de los profesionales que las compo-
nen. Este tipo de organizaciones no pueden evolucionar
con la sola presién de una coercion externa de naturaleza
tecnocratica o reglamentarista. Es necesario estudiar la
cultura de la organizacién de modo que los valores y la
filosofia se identifiquen con la «Misién» de la institucion.

A una organizacion y al correspondiente sistema de
direccion, le compete la funcion de ordenar los recursos de
que dispone en las situaciones internas y del entorno, y



122

Laculturay la
filosofia de la
organizacion, junto
a la definicion de la
estratégia,
constituyen los
elementos basicos
del disefio de un
moderno sistema de
direccion y
organizacion
hospitalaria

J.1. Dalmau Porta E. Sdnchez Ruano D. Vivas Consuelo

orientar esa ordenacién con criterios adecuados cara a lo
que se quiera alcanzar, al estado de futuro.

La cultura de la organizacion viene determinada por el
entorno en el cual se mueve y por su propia estructura.
Esta cultura implica asumir un ccrierio de competitividad
partiendo del propio individuo y de su capacidad de
resolucién de los problemas y, por otra parte, de lo que
concierne a la confianza en la capacidad de la institucion
para ir asumiendo los cambios organizativos necesarios.

La eficiencia de una organizacién, de un sistema de
direccion debe medirse siempre con respecto a la situacion
en la que esta planteado y con respecto al estado de futuro
que quiere alcanzarse. Por 1o que es necesario analizar, los
dos aspectos que determinan esta eficiencia:

1. L a filosofia de la organizacion, que trata de definir los
sistemas de valores que conducen a una unidad doctrinal 0
convergencia de esfuerzos para lograr una situacion futura
deseada, basandose no sélo en losrecursos materiales y su
cuantificacién, sino en los comportamientos humanos O
sistemas de valores que rigen como elemento comun a
todos los miembros de una institucién sanitaria, dado que el
indice de productividad depende mayoritariamente en este
tipo de organizaciones de esta caracteristica, la motivacion,
y no de otra, por lo que habra que desarrollar estratégias
de comunicacion, imagen y motivacion.

La evaluacién de la cultura organizacional pasa por
definir un sistema de valores que deben regir 1a orientacion
al futuro de la actividad asistencial. Sin una unidad doctrinal
anclada en la filosofia de la organizacion, no puede darse
respuesta a la flexibilidad exigida para crear estructuras oOr-
ganizativas y directivas con capacidad de descentraliza-
cién y que, al mismo tiempo, concedan margenes de crea-
tividad e innovacion que permitan conjugar la capacidad
humana creativa con las exigencias de coordinacion de un
proyecto comun caracterizado por una compleja division
de trabajo.

2 la definicion de la estralégia, que se va a seguir
como procedimiento para alcanzar el estado de futuro
vinculando las capacidades actuales disponibles.

Por lo tanto, estos tres componentes cultura, filosofia y
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estratégia, constituyen los elementos bésicos del disefio de

un moderno sistema de direccién y organizacion hospita-

laria, para con su utilizacion dar respuesta a un entorno
avanzado, flexible y cambiante.

El punto de partida del plan estratégico es la «Mision».
La definicion de ésta tendra una repercusion fundamental
sobre el output, ya que no hay que olvidar que este no se
reduce a un diagnéstico cuantificado econdmicamente
(GRD) sino que representa una atencion integra donde el
clima asistencial de servicio es de vital importancia, sin
olvidar que debe también encuadrase en un contexto de
avance cientifico, docencia y concienciacion  social.
Plantear la misién hospitalaria desde otra perspectiva seria
ir contra la naturaleza esencial del acto asistencial.

Se pueden diferenciar al menos tres tipos de misiones,
los cuales estdn a veces contenidos en un solo principio,
que tienen probada ufilidad como fundamento para de-
sarrollar estratégias y planes en variedad de empresas,
incluyendo hospitales y otras organizaciones de atencion
sanitaria:

1. Un proyecto inspirador y altamente normatizado, descrito
por Ackoff y otros, el cual dote a todos los integrantes de
la organizacion y a todo lo que hacen con un sentido de
propdsito y de compromiso.

2. Un extenso compendio describiendo el rol de la or-
ganizacién y su proposito, el cual, en el caso de los
hospitales, puede incluir la especificacion de las
principales funciones, filosofia, niveles de atencion,
servicios o especialidades, comunidades o mercados de
servicio y relaciones con otros proveedores de atencion
sanitaria. En este sentido, a esto se le podria llamar una
descripcion del trabajo del hospital.

3. Una lista de creencias basicas, filosofias y valores que
conduzcan a la organizacion. Estos principios «bases»
que Thomas J. Peters y Robert H. Waterman, Jr.
observan, son los que deben ser capaces de impulsar |a
vida de un hospital.

Constituir la  «Misién» supone, en sintesis, crear el
discurso organizativo fundamental del centro asistencial
definiendo el ambito simbdlico referencial. Supone admitir
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que este ambito no es estatico, sing que se encuentra en
constante intercambio, componiendo un mercado en el que
prevalecen unos subsistemas sobre otros, obedeciendo a
criterios e intereses particulares.

EJEMPLO DE LA FORMULACION DE LA MISION DE UN
HOSPITAL

MISSION STATEMENTS

Mount Sinai Medical Center
New York, N4 (1.212 camas)

PREAMBULO

En el contexto de las tradiciones judias de amistas y caridad el Mount
Sinai Medical Center se somete a pautas de progreso en el arte y en la
ciencia de 'a medicina hacia la excelencia clinica. Esta misién central (focus)
consiste en una atencion al paciente de alta calidad (high-quality patient
care) y en una docencia impartida en una atmésfera de concienciacién social
y una profunda investigacion de la naturaleza, causa, prevencion y terdpia de
la enfermedad humana.

Articulo 1. LA ATENCION AL PACIENTE.

En este centro médico académico, junte a la responsabilidad de la
ensefianza y de la investigacion en el laboratorio, el lado de Ia cama y en la
comunidad, constituye la meta fundamental para todo el personal: una
atencion al paciente compasiva. Mount Sinai se esforzard en proveer la
maxima atencion al pacients, considerado como el modelo imprescindible
para el aprendizaje.

Articulo 2. EDUCACION.

El proceso de educacion pretende graduar a los particulares quienes
serdn instados a una educacién continuada a lo largo de 1a vida mientras
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constribuyen de muchas y variadas formas a las necesidades de salud de la
gente. Mount Sinai serd el responsble de 12 certificacidn de los facultativos
en el pregraduado, graduado y postgraduado, asi como en 1a certificacién de
los cientificos biomédicos en su graduacién y ademds supervisard la
gduacion de otros profesionales relacionados con 1a salud.

Articulo 3. INVESTIGACION.

Puesto que la medicina es una ciencia derivada y se debe desarrollar
dependiente, al menos de las ciencias biolbgicas, sociales y fisicas, ninguna
disciplina serd excluida intencionalmente como irrelevante. Las investiga-
ciones fundamentales y aplicadas serdn ubicadas geograficamente proximas
a las instalaciones clinicas. Mount Sinai animard, soportard y evaluara las
ideas innovadoras y los programas en los servicios de salud.

Articulo 4. DIFUSION DEL CONOCIMIENTO.

Mount Sinai participard como fuente nacicnal e internacional en la
maduracidn, analisis y diseminacién de la informacion pertinente para 1a
prevencion, diagnésis y tratamiento de la enfermedad.

Articulo 5. INTERES POR LA COMUNIDAD.

Mount Sinai serd siempre sensible a las necesidades sociales y de
atencién sanitaria de las muchas diferantes comunidades a las que sirve. El
centro serd un participante en los esfuerzos para definir y solventar los
problemas de los grupos y comunidades mediante su capacidad de
desarrollar conacimiento cientifico, educacion y servicio.

Articulo 6. ORGANIZACION.
En el sistema de la libre participacion, Mount Sinai se esforzard por

crear un ambiente de desarrollo del trabajo estable favorable a 1a
creatividad individual.

* &k &k Kk &
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LA RACIONALIZACION DE LA
PRODUCCION EN LOS SERVICIOS
DE SALUD

Las dificultades crénicas de tesoreria que padece 1a
Seguridad Social y la situacion poco satisfactéria de 1a
economia en general alimentan regularmente el debate
sobre la evolucién de los gastos de sanidad, y funda-
mentalmente de los gastos de hospitalizacion, como ya se
ha indicado. Podremos estar de acuerdo O no, sobre si
hemos alcanzado el méximo nivel de gasto que nuestra
economia se puede permitir en relacion con los CONSUMOS,
y la repercusion gue un £xceso de gastos tendria sobre la
evolucién de ofros sectores de actividad (educacion,
industria, servicios sociales, etc.), pero esto no es mas que
la primera parte del problema Yy su respuesta es
estrictamente politica. La segunda parte de la cuestion gue
esto plantea, concierne a la eficiencia de la gestion
hospitalaria.

La eficiencia de un sistema de gestion refieja
directamente la calidad del Sistema Operativo de la
Organizacion, definido este, como el conjunto de recursos
materiales, humanos y técnoldgicos que deben ser
estructurados y organizados de manera que capaciten a la
organizacién para conseguir 1a misién encomendada. La
direccién del S.0. consiste en la prevision, Planificacion,
Lanzamiento y Control de todas las actividades necesarias
para obtener un servicio de calidad, rentable y eficiente.
Estas técnicas de gestion conocidas como Direccion de
Operaciones (Operations Management) deben integrarse
en el ambito de la Direccidn y Planificacion Estratégica para
conseguir que los servicios sanitarios se adapten en todo
momento a las necesidades de la poblacion atendida en
uncontexto de humaniacion y eficiencia de la asistencia,
que como ya se ha analizado, vendra definido por la
«Mision» de la organizacion.
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LA ASISTENCIA SANITARIA
COMO PRODUCTO

Pese a las resistencias que algunos profesionales de la
salud oponen al considerar la prestacion asistencial como
un sistema de produccion, desde el punto de vista
econdmico la asistencia sanitaria no es otra cosa que el
resultadc de un sistema operativo que produce pres-
taciones de salud. Estas actividades de produccion, por
analogia con el sistema de produccion industrial, puede ser
mejor comprendidas como resultado de procesos y ope-
raciones:

1. En un centro asistencial un proceso puede ser
definido como un flujo continuo en el que tienen lugar la
prestacion de un servicio ya sea diagnostico o terapeutico.

Desde el punto de  Es decir, el conjunto de actividades gue tienen lugar desde
vista econémico la  que se solicita la atencién hasta que el paciente recibe el
asistencia sanitaria ~ @ta. En una empresa industrial consiste en la trans-
no es otra cosa que formacion de las materia primas a produ’ctols ftqa]es. En
I resultado de un nugstro caso las etapas del proceso serian: sohcnu'dlde
e' . asistencia, lista de espera, admision del paciente, andlisis y
sistema operativo  exploracién, diagndstico, tratamiento y alta-revisiones (in-
que produce  cluido reeducacion).

prestaciones de Este proceso operativo o productivo puede a su vez
salud Clasificarse en cuatro categorias: actividad asistencial, ins-
peccion, transporte y espera, que afectan o pueden afectar

a cada una de las etapas del proceso.

Con la optimizacion de este proceso se obtiene la
disminucion de los tiempos de espera en las diferentes
etapas. Asl, los problemas agudos en la gestion de los cen-
tros de salud que plantean las listas de espera, enfermos
desplazados en otros departamentos, camas supletorias en
los pasillos, etc., se solucionan en gran medida con la
aplicacién de estas técnicas.

2. Una operacion es toda accion realizada por un
hombre, una maquina o un equipo durante el servicio
asistencial. La produccion sera el resultado de una ¢ varias
operaciones que se realicen en cada etapa del proceso
asistencial. La estructura interna de una operacion puede
ser también analizada como sigue: '
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a) Operaciones de reglaje: se realizan antes y después de
que un paciente o grupos de pacientes sean atendidos.
La limpieza de quircfanos y preparacion del instrumental,
preparacion de la habitacion o consulta externa, son
operaciones de esta naturaleza.

b) Operaciones principales:

1. Operaciones esenciales: son las que se realizan direc-
tamente sobre el paciente con fines diagnosticos o tera-
péuticos. Es decir, intervenciones quirdrgicas, exploracio-
nes, curas, alimentacion, administracion de farmacos,
etc.

2. Operaciones auxiliares: son el resto de operaciones
relacionadas con los procesos asistenciales indirecta-
mente: administrativas, aprovisionamiento, seguridad,
etc.

Los procesos y operaciones estan exhaustivamente
explicitados a través de los protocolos de actuacion médic-
os y de enfermeria que describen, o deberian, las interven-
ciones quirdrgicas, procesos, diagnosticos y tratamientos
que se realizan en los centros de salud. La investigacion y
ol desarrollo cientifico en una institucién sanitaria consiste
en aplicar los conocimientos técnicos y cientificos mas efi-
cientes para solucionar los problemas de salud gue plan-
tean los enfermos que son atendidos. Establecer estanda-
res que evaluen las diferencias existentes entre los resulta-
dos esperados y los obtenidos en las actividades de los
profesionales de la salud constituye el area de investiga-
cién fundamental de los modelos mas avanzados para
asegurar la calidad asistencial.

Pero antes de entrar en el analisis y descripcion del
gistema operativo asistencial y de su principal subsistema, el
sistema de gestion de enfermos, debemos definir la mision
de un centro asistencial, analizar el entorno externo para
detectar las necesidades y con todo ello definir los planes
estratégicos (largo plazo). tacticos y operativos que const-
ituyen el input de informacion con el que se disefia y ac-
tualiza el sistema operativo asistencial (Health Care Systems
Design) Actualmente la metodologia de andlisis empleada
en los paises industriales avanzados se conocen COMO
Direccion y Planificacion Estrategica
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Con las directrices e informacién que nos dé el
proceso de planificacion estratégica definiremos a traves
del sistema de gestion de enfermos un flujo continuo de
operaciones con controles que garanticen la calidad de
acuerdo con un plan maestro de actividades y servicios.
Este plan maestro sera producto del estudio sistematico de
los planes previstos, y en él se marcaran las necesidades y
recursos materiales y humanos, es decir, 1o que seria la
aplicacion de los sistemas industriales JIT (Just in Time) y
MRP (Materials Requeriment Planning) a la gestion de
enfermos. Evidentemente esto no es posible aplicarlo sin la
construccion previa de un complejo M.LS. (Management
Information System) soportado por las normas organizati-
vas, subsistemas de informacion y circuitos que integran el
sistema de gestion de enfermos, centro neuralgico de la
actividad hospitalaria.

Por lo tanto, la direccion de operaciones del sistema
operativo mediante el SGE se establecera fundamentalmen-
te a través de las siguientes funciones: prevision y tenden-
cias, planificacion, establecimiento del plan maestro, lanza-
miento de las operaciones, control y feedback.

Esto en el plan operativo se traduce, por ejemplo, en
una adecuada programacion de las visitas en consultas
externas, programacion y planificacion de las intervencio-
nes quirurgicas, asignacion flexible de camas por servicios,
planificacion de las dietas en funcion de necesidades,
aprovisionamiento de materiales fungibles en funcién de la
prevision, coordinacién entre servicios centrales, hospitali-
zacion y consultas externas, etc., todo ello en un sistema
integrado de informacion.

LA DIRECCION Y PLANIFICACION
ESTRATEGICA DE LOS SERVICIOS DE
SALUD Y EL SISTEMA OPERATIVO

A través de los afios sse ha descrito (D. Aaker, 1987) el
proceso de desarrollo e implementacion estratégico median-
te técnicas tales como: presupuesto y control (1900),
planificacion a largo plazo (1950), planificacion estratégica
(1960) y direccion estratégica (1975). Estudios realizados
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por la firma Mc Kinsey (importante empresa consultora
especializada en planificacion estratégica), han demostrado
que la planificacion estratégica formal evoluciona en las
empresas individuales de una forma similar a los cuatro
estadios histéricos descritos. El objetivo de todas estas
técnicas de gestion constituye el nucleo fundamental del
trabajo directivo.

En la investigacidén realizada a este respecto por
nuestro grupo en el seno del Programa Master en
Direccién y Organizacion de Hospitales y Servicios de
Salud, hemos observado que la aplicacion de un sistema
formal de planificacion estratégica en los hospitales no se
halla en la actualidad, salvo excepciones, ni siquiera en la
fase de investigacion y desarrollo y son muy pocas las
instituciones que han evolucionado en este sentido.

W.F. Christofler lo define asi:

“Cuando el negocio ha sido definido debemos obtener
un conocimiento experto de ia situacion del negocio.
Debemos entender donde estamos nosotros mismos, nuestra
competencia, nuestros mercados, nuestra distribucion,
nuestro entorno y como hemos llegado hasta aqui. Debemos
entender las tendencias significativas y percibir sus cambios
cuandio se desarrollen. Entendiendo el pasado, conociendo
el presente y conceptualizando el futuro, podremos identificar
las oportunidades en las cuales debemos concentrar
nuestros esfuerzos y nuestros recursos. Mediante un negocio
inteligente desarroliaremos 1a informacion que necesitamos
para tomar decisiones finales en la definicion del negocio,
metas, estratégias y planes de accion’”.

Aunque el término de Direccion Estratégica es muy
reciente, se dispone de un gran numero de conceptos,
modelos y métodos de gran utilidad y aplicacion practica en
la gestion empresarial. Entre los conceptos destacan: gru-
pos estratégicos, barreras de entrada y de salida, estruc-
tura de la industria, segmentacion, posicionamiento, proble-
mas estratégicos, puntos fuertes y débiles, competencias y
activos distintivos, mision flexibilidad, factores claves de
éxito, gap de uso, cultura y estructura de la organizacion,
tipos estratégicos y estratégias globales Los modelos vy
métodos empleados cubren el andlisis de escenario, andlisis
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de impacto, sistema de informacién estratégico, los factores
claves del éxito/parrila de puntos fuertes de la compe-
tencia, curva de la experiencia, modelos de portafolio,
matriz de entorno competitivo y la identificacion de la
competencia basada en los clientes.

La aplicacién de estos conceptos, modelos y métodos
al sector hospitalario es de gran utilidad y deberan
integrarse progresivamente en los sistemas de gestion de
nuestros servicios de salud, tanto publicos como privados,
si se quiere obtener una verdadera eficiencia en la
utilizacion de los recursos. Trabajos como “Strategic Thin-
king” Webber and Peters, "A Strategic Planning Process for
Hospitals” Peters, o “Lo Marketing-Management Hospitalier”
B. Dubois, exponen exhaustivamente el desarrollo e imple-
mentacion de estas técnicas en la gestién hospitalaria con
ejemplos conrretos.

Para adaptar técnicas como la gestion por lineas de
productos "Case Mix" a los hospitales publicos vy demas
organizaciones sin animo de lucro, se debe integrar la
variable satisfaccion del usuario para que realmente defina
el output hospitalario, ya que la atraccion de los clientes no
regula el mercado al tener cada centro asignado un nucleo
de poblacion definido y no poder cambiar de centro
aunque no guede satisfecho.

Establecida la misién, los elementos de la planificacion
estratégica se enumeran e integran como sefiala P. Ree-
ves:

“Toda organizacion tiene una mision O proposito. La
estratégia, es una aproximacion integrada para poner en
movimiento a la organizacion hacia el logro de su mision. La
mision esta en el nivel mas alto, es un compendio de principios
de lo que la organizacion debe llegar a ser. La estratégia
ofrece las reglas del juego para llevar a cabo la mision, ante
jos cambios del entorno caracterizados por unos recursos
limitados.

El pian es el proceso de la toma de decisiones en base a
sus futuros efectos”.

Junto con estos tres elementos bdsicos que enuncia el
profesor Reeves en la cita anterior: mision, estratégia vy
plan, hay otros dos elementos igualmente esenciales que
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deben estar incluidos en la lista: las acciones resultantes

(Resulting actions) y los resultados deseados (Desired

cutcomes).

En términos sencillos, el plan estratégico puede ser
entendido como la toma de decisiones sobre el estado de
futuro de la organizacion. El proceso se desarrolla en
varias fases. Aqui resumimos las que habitualmente tienen
lugar:

1. La organizacion examina tanto lo que esta pasando den-
tro como fuera de sus muros (Andlisis interno y externo).

2. Esta hace suposiciones y previsiones sobre lo que cree
puede ser su futuro (Forecasting and Trends).

3. Esta determinada como puede ser afectada por estos
cambios anticipadamente, a veces preguntandose: Jqueé
pasaria si la organizacion continuase asi y no se hiciera
nada (Evaluacion).

4. Esta desde que estratégias intentara plantear, después
de revisar todas las opciones para aprovechar las
oportunidades o minimizar las amenazas percibidas.

5. Esta hace algunas elecciones contemplando las «me-
jores» estratégias, reconociendc a tres o cualro estra-
tégias como mas operativas (Formulacion estratégica).

6. Esta especifica las acciones, requeridas para desarrollar
y activar las estratégias: quien sera el responsable de
llevar a cabo estas acciones, que recursos seran reque-
ridos, cuando se llevara a efecto y como sabra cuando y
si estas acciones han conseguido los resultados desea-
dos (Plan de accion).

En general los hospitales «excelentes» tienen un sen-
tido muy fuerte de la misién y de un sistema de valores que
la soporta, que motiva a su gente a hacer las «cosas CoO-
rrectas» en la forma «correcta». Pero también las organiza-
ciones con misiones bien definidas pronto descubren que
se necesita algo mas para capacitarles a alcanzar sus
filosofias y propositos en un mundo cambiante. Este algo
mas es la estratégia.

En definitiva, la estratégia establece la direccion que
ha de tomar una empresa, pero no indica que es aqueéllo
que debe ser hecho realmente para que la empresa vaya
en esa direccion. Para hacerla operativa, la estrateégia
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debe ser traducida a un plan que indique detalladamente
qué es lo que debe ser realizado, cuando, donde, como,
con qué recursos y por quién. Con otras palabras, la
el plan Soportay  estratégia establece el plan y el plan soporta y lleva a
lleva a término la  término la estratégia.

estratégia

La estratégia
establece el plan y

DISENO DEL SISTEMA OPERATIVO

Los planes de accion, resultado del proceso de
planificacién estratégica, se traducen a nivel operativo en
objetivos de actividad y calidad. Asi, los principios gene-
rales de la organizacién se han de reflejar en un sistema
productivo (operativo) flexible que se adpate en todo
momento a las variaciones del entorno y satisfaga en
definitiva las necesidades de la demanda. Es decir, que la
informacion del proceso de planificacion (tendencias vy
metas), junto con las caracteristicas de la mision, del
proceso y del entorno humano (cultura de la organizacion)
surge el desefio total del sistema operativo (Buffa, 1973):

En un centro de salud hay que seguir las siguientes
fases:

* Prevision y tendencias (a medio y largo plazo).

» Andlisis estratégico (4rea de inlfuencia, diagnosticos mas
frecuentes, etc.).

« Definicién del producto/servicio (agudos, crénicos, ninos,
tipos de patologias, etc.).

¢ Descripcion del sistema operativo.

* Asignacion de recursos.

» Distribucion en planta (lay-out).

Este proceso es interactivo y debe dar respuesta a los
objetivos que marque la direccion estratégica actualizan-
dose constantemente. Es decir, que la aparicion por ejem-
plo de cambios tecnolégicos en el tratamiento diagnostico
de las enfermedades, la aparicion de nuevas enfermedades
o nuevas formas de asistencia (por ejemplo, asistencia
domiciliaria), originard cambios en la planificacién y
ejecucion de la actividad.

La previsién y tendencias se deberan situar a dos
niveles dentro del disefio del sistema operativo de un
centro asistencial de salud. Primero en la fase de disefio y
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posteriormente en la fase de actualizacion periédica que el
sistema debe realizar para adaptarse al entorno.

La previsién intenta conocer anticipadamente el en-
torno futuro, sus oportunidades y amenazas, utilizando para
ello métodos proyectivos y prospectivos. También busca
conocer las tendencias en el futuro de la propia orga-
nizacién. La previsién es la base en la que se orienta la
planificacion.

La obtencién y andlisis de la informacion necesaria
para la prevision y la planificacion en la fase de disefio se
realiza a través de diferentes indicadores epidemiol6gicos
de la zona de influencia del centro asistencial. Para la
reactualizacion del sistema operativo deberemos tener
disefiado nuestro propio sistema de informacion, que como
mas adelante veremos se estructura en el Sistema de
Gestién de Enfermos (S.G.E.).Como argumenta Knox (1981):

"l a contribucion de la epidemiologia a la atencion de la
salud es esencialmente evaluativa. Es decir, la epidemiologia
tiene que ver con la evacuacion previa de las propuesias
alternativas dentro de las evaluaciones post-hoc en los
programas completados”.

En nuestro pais, al igual que los sistemas de informa-
cién, las técnicas epidemiolégicas no han sido integradas
en el proceso de planificacion y la informacién esta disper-
sa, con lo cual no se dispone de los indicadores apropiados
para la planificacion. La forma mas adecuada de hacer uso
de esta metodologia de andlisis es incluir los grandes indica-
dores epidemiologicos, natalidad, mortalidad y morbilidad,
junto con los indicadores demograficos y SOCIo-econdmicos
en el proceso de planificacion de los servicios y desarrollar
a través de asociaciones cientificas y sistemas matriciales
de planificacién, bases de datos y registros que aporten
informacién fiable para la prevision de los servicios en sus
diferentes fases. Asi. este sistema de informacion sanitaria
nos aportara los datos sobre las necesidades y problemas
sanitarios del area de salud

La informacion necesaria para la planificacion del
Sistema Operativo y en definitiva para la toma de deci-
siones, tanto en los niveles estratégicos cCOmMO tactico y
operativo, comprende las siguientes areas:
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1. Mercado y perfil de competitividad en el 4rea de salud
en que esté integrada la institucion: informacion demo-
gréfica, epidemiolégica, otros servicios del area, etc.

Andlisis interno: perfil global de competitividad.

Perfil de los servicios médicos.

Perfil de los pacientes.

Perfil financiero: tendencias de los ingresos y gastos por

servicios, cash flow y desembolso de capital, efc.

Es importante considerar que, integrado en este siste-
ma de informacion operativo que nos va a dar los datos de
la actividad y calidad de nuestros servicios, paralelamente
hay que instaurar un sistema de informacion financiera que
analice l0s costes para asi estar en condiciones de medir la
eficiencia del sistema.

Sin entrar en la problematica que representa el disefio
de un sistema de costes, hay que destacar la importancia
que su conocimiento tiene a través de la doble funcién que
cumple en la gestién:

e En primer lugar, informa a directores, medicos, centros
de responsabilidad en general y responsables externos
del hospital de aspectos tan importantes como son:
precio de coste de una estancia, de un examen clinico,
de una intervencion, etc.

e Por otro lado, permite tomar decisiones en mejores condi-
ciones. Los ejemplos de esto son muy numerosos: (Qué
tarifa se debe aplicar a tal actividad? ;Se puede 0 no
poner en marcha tal actividad contenida en la prevision
presupuestaria? ;Cémo preveer l0s presupuestos) Etc.

O wm

COMPONENTES DEL SISTEMA OPERATIVO

El sistema operativo, esta integrado por las siguientes
areas: Clinico-Asistencial (Division médica y de enfermeria),
Econémico-Financiera y Servicios Generales (Hosteleria,
Mantenimiento, Compras, Almacén, etc.).

El 4rea Clinico-Asistencial se estructura a través de ser-
vicios asistenciales (especialidades médicas) que atienden
un tipo especifico de patologia en régimen ambulatorio (con-
sultas externas) o en hospitalizacién, en funcién de la grave-
dad del caso médico. Algunos casos requeriran ser interve-
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nidos quirurgicamente para lo cual es necesario dotar a
estas especialidades de las instalaciones necesarias. Cada
tipo de actividad necesita personal médico y de enfermeria
especializado y unos servicios diagnoésticos comunes (labo-
ratorio, radiologia, etc.) y terapéuticos (farmacia, etc.).

Por otro lado cada proceso diagndstico-terapéutico de-
be seguir unos pasos <hojas de ruta» que vienen definidas
por los protocolos de actuacion.

Desde un punto de vista funcional se puede decir que
el sistema operativo de un hospital estd compuesto de
servicios asistenciales que pueden ser directos, indirectos y
centrales: servicios auxiliares (farmacia, cocina, lenceria,
etc.) y una estructura administrativa y de gestion. En cada
médulo se generan unos productos o prestaciones nece-
sarias para el proceso asistencial. Los productos son: prime-
ra consulta, consulta sucesiva, consulta especializada, ur-
gencia y estancia. Las prestaciones son: analitica, radio-
grafia, quirdrgicas y anestesia, exploraciones, etc. Todas
ellas dependen del modelo econdémico-productivo que halla-
mos disefiado.

Durante el proceso productivo se establecen dos tipos
de flujos. Uno de materiales: farmacia, alimentacion, lence-
ria y esterilizacion; y un flujo de pacientes. El objetivo final
del sistema es conseguir un flujo continuo de pacientes, a
los que se les debe realizar una serie de prestaciones a un
nivel maximo de calidad y un coste 6ptimo. La planificacion,

direccién y organizacion de este flujo de enfermos se reali-

zar4 a través del Sistema de Gestién de Enfermos (S.G.E.).

DISENO DEL SISTEMA DE GESTION DE
ENFERMOS

Como hemos dicho el S.G.E. constituye un sistema de
informacién que regula la actividad hospitalaria (clinica, de
pacientes y organizativa) es decir, el sistema operativo del
hospital y todos los subsistemas que lo controlan: la hoste-
leria, farmacia, almacen y mantenimiento, funcionan con las
previsiones que realiza el 5.G.E

El disefio de un S.G.E. que integre toda la informacion
necesana para una utiizacibn ehcienie U Y05 TeTUISOS QU
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Del correcto configuren el sistema operativo es pués fundamental y de
disefio de un S.G.E e!lo va a depender en granlrr'\edida. que un centro asisten-
. e cial preste o no un servicio médico-clinico ¢ptimo, de
dependera, en gran  cajidad y humanizado.

medida, que un “Los sistemas de informacion (S.1.) son estructuras que
centro asistencial recogen, almacenan, analizan y transmiten ia informacion
preste o no un necesaria para la organizacion y gestion de los servicios
servicio médico- sanitarios” (OMS: Health Information Systems, Copenhagen,
A 1983).

clinico op timo, de Ahora bien, en los hospitales la oferta de informacion
cal:dady es muy considerable ya que por las caracteristicas de la ac-
humanizado tividad desarrollada se genera mucha informacion: regis-
tros, peticiones, listas, etc. Pero esta informacion suele estar
dispersa y tener una escasa elaboracion de sus datos, con
lo que se convierte de hecho en un subproducto de la
actividad, siendo muy exigua su utilizacién para la toma de

decisiones.

LOS COMPONENTES DEL S.G.E

1. Poblacion. Pacientes.

Constituye el mddulo externc del sistema, la demanda.
Es la poblacion potencial que forma el éarea de influencia
(sector sanitario) subsidiaria del hospital.

Este flujo de pacientes ha de ser analizado con
técnicas epidemioldgicas, ya que un adecuado estudio de
las piramides de poblacion, morbilidad de la zona, andlisis
del medio ambiente, étc., nos da las variables de entrada
del sistema. Este estudio, dada la cultura sanitaria de
nuestro entorno, se debera completar con técnicas de
intervencion de mercados, y asi cuantificar las necesidades
de la pablacién de la zona de influencia del hospital.

2. Admisidon. Médulo de entrada al Sistema Hos-
pital.

El S.G.E. consituye la «llave» de entrada al sistema de
ges-tion de enfermos. Se distinguen funcionalmente tres
puertas
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(«gates») de entrada: admision de consultas externas, admi-
sion de hospitalizaciones y admision de urgencias.

En cada uno de los modulos hay registros normalizados
que recogen los datos administrativos y clinicos. El servicio
de admisiones centralizado funciona como cabeza jerarqui-
ca de un sistema de informacion que regula los recurso
asistenciales tanto de urgencias como de hospitalizacion.

3. Servicios asistenciales. Moédulos operativos
directos.

Constituyen los médulos operativos donde se desarro-
lla la actividad especifica del hospital, la atencion sanitaria.
En funcion de la especialidad de que se trate el servicio
realiza su actividad en un submodulo u otro: consultas
externas, hospitalizacion, bloque quirdrgico o servicio de
urgencias.

4. Servicios Centrales. Moddulo operativo indi-
recto.

Su actividad se produce como demanda del resto de
los servicios asistenciales, no obstante en ocasiones recibe
pacientes directamente del exterior, remitidos por profesio-
nales externos al hospital. Esta constituido por: laboratorio
de andlisis clinicos y servicio de radiodiagndstico.

LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
SANITARIA

Como deciamos a la hora de definir la mision del servi-
cio de salud, uno de los fines y principios fundamentales
que debe estar presente en cualquier formulacién, es el
que hace referencia a la prestacién del servicio con una
“alta calidad en el cuidado o atencion al paciente”™.

Asi todo lo expuesto anteriormente no son mas que
vias y procedimientos para, al final, llevar a cabo de manera
eficiente este principio.

Pues como, por ejemplo, dice Vuori:
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“l a clasificacién del a veces confuso material existente
relacionado con la investigacion de la calidad y el control de la
misma, presupone un marco conceptual con lodas las varia-
bles y atributos que pueden usarse para describir sisternati-
camente estas actividades. En la elaboracion de este marco
han de utilizarse dos conceplos:

1. Investigacion de la calidad y su control como evalua-
cion.

2 Asistencia sanitaria como proceso de produccion«.

Dada la creciente complejidad de la prestacién de los
servicios de salud y de su naturaleza intrinseca, es
necesario abordar la probleméatica que plantea la calidad
de los servicios bajo diferentes enfoques: Planificacion,
Gestién, Estructura, Proceso, Resultado y Educacion; para
obtener una vision de conjunto de todas las variables que
actian sobre los tres objefivos que consideramos
fundamentales en toda atencion a la salud: la satisfaccion
del paciente, la satisfaccion del profesional y la rentabilidad
economica y social del servicio (eficiencia).

Dar un repaso aungue fuera somero de todos estos as-
pectos excede con mucho a las dimensiones y caracteris-
ticas de este trabajo, con lo que nos hemos de limitar a su
enumeracion y realizar algunas reflexiones entorno a ellos.

¢QUE ES LA CALIDAD ASISTENCIAL?

L a calidad .
asistencial dopende. _ Aries de eni on o B 0e00a L ementos qus 1
de /8 cafidad caliga epbemo erni S q

C .. integran y los diferentes contextos desde los que se ha
cientifico-tecnicay intentado definir.

de la calidad del
proceso 1. Elementos basicos de una definicion.
interpersonal
La prestacion de atencién de salud se compone
(Donabedian 1968) de tres elementos fundamentales:
e La atencion cientifico-técnica.
e E| proceso de relacion interpersonal.
* FI contexto en que se produce.
Si bien este Ultimo elemento demuestra un interés por
la satisfaccion del paciente Asi la calidad de la prestacion
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dependera fundamentalmente de:

e [a calidad cientifico-técnica: “El grado de calidad
cientifico-técnica es la medida en que la atencion prestada
es capaz de alcanzar el equilibrio mas favorable entre ries-
gos y beneficios al aplicar la ciencia y tecnologia médica”

e [ g calidad del proceso interpersonal: Es més dificil de
valorar ya que la relacién interpersonal esta influida por va-
lores, normas, expectativas y aspiraciones de pacientes y
profesionales. Se afirma que este proceso constituye el lla-
mado «arte» de la medicina.

Segun ésto, una atencién de calidad es aquélla que
proporcione al paciente el maximo y mas completo bien-
estar, después de haberse tomado en cuenta el balance
antre beneficios y riesgos (yatrogénia) esperados que acom-
parian al proceso asistencial en todas sus fases.

Este concepto es la base fundamental de los valores,
ética y tradiciones de las profesiones de la salud: "Cuanto
menos no dafar, usualmente hacer algun bien e, idealmen-
te, realizar el mayor beneficio que sea posible alcanzar en
cualquier situacion dada”

Con el paso del tiempo, la evolucién de las ciencias
médicas, la complejidad de las instituciones de salud, el
aumento demogréfico, la aplicacién de nuevas tecnologias
y el incremento de los costes, la definicion de la calidad
asistencial en un principio muy simple, se ha complicado
considerablemente, como veremos mas adelante

2. Beneficios, riesgos y costes: la calidad 6p-
tima.

Ademas de la importancia social que los servicios de
salud tienen en los paises desarrollados, dado el gran incre-
mento que han experimentado sus costes, tienen una gran
repercusion economica. La tabla siguiente muestra algunas
cifras significativas que ha publicado la O.C.D.E
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5,6% del P.1.B. de gastos publicos.”

7.2% del P.1.B. de gastos privados.”

9,1% consumos finales publicos y privados.”

9,6% consumo final publico y privado en Espafia.™

* Esta cifra representa el porcentaje medio de los paises de la
O.CD.E.
** El presupuesto del Estado para sanidad supera el billon de

pesetas.

La sanidad representa también, una de las principales
fuentes de empleo, 5% del empleo.

Esto hace que, como en la industria, el coste de los
servicios tenga un papel importante en la definicion de la
calidad. Es légico que se espere un aumento de calidad
proporcional al aumento de los costes, lo cual sera un signo
de la rentabilidad de la inversion, sobre todo si ademas,
como frecuentemente ocurre, se produce un aumento de la
productividad. Pero habitualmente esto no es asi, debido
fundamentalmente a la ineficiencia de los métodos y proce-
sos de produccion. Los recursos estan mal distribuidos y
son utilizados de una manera ineficiente, los papeles de dife-
rentes actores: médicos, enfermeras, auxiliares, etc. estan
mal definido vy el sistema productivo (operativo) mal dise-
fiado con lo cual no se optimizan los procesos.

Fundamentada en la vriable del coste, Vuori 1980, dife-
rencia entre calidad 6ptima y calidad l6gica (Donabedian
1966), concepto este ultimo que deriva de la teoria de la
informacion, partiendo del empleo racional y juicioso de la
informcion para la toma de decisiones y que describiremos
mas adelante.

e | a calidad Optima: Las razones por las que la calidad
de las prestaciones es un problema de optimizacion son: la
calidad recibe un significado diferente para cada uno vy
varia segun la situacion y el contenido de la atencion.

La definicion funcional de la calidad usada en la
industria: la calidad es la aptitud de un producto, fabricado
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) al menos coste, para servir a los fines a que esta destinado,
Asi los factores que  constituye un ejemplo practico de optimizacién.
determinan la Asi los factores que determinan la calidad dptima son el
calidad dptima son ~ coste de las prestaciones y los beneficios que ellas
el coste de las ~ reportan. . ‘ _
presracionesylos La eleccnpp _de la calidad Optima constituye una de las
beneficios que ellas cosas mas dificiles enlla produccion Qe prestaciones de
q servicios. Habra que analizar estas tres variables:
reportan « Relacion entre calidad/coste.
e Relacion entre ventajas/calidad.
e FI coste y ventajas de mejora de la calidad de las

prestaciones.
g Ac N
L
|
D Aq
g — =0
AC

COSTE

El coste marginal de las prestaciones de salud aumente
progresivamente hasta un limite tras el cual un aumento de
resursos corre el riesgo de provocar una disminucion (%) de
la calidad (mala comunicacion entre los profesionales,
yatrcgenia, etc.).

AQ
-0
AC




143

La modernizacién de 2 gestion de los servicios de salud: Aspectos técnicos v de

organizacion
o —
% =1 av
E
N Aq
T
A
J
A Ab
S — =0
AqQ
(b)
CALIDAD (b)

La relacién entre las ventajas y beneficios se comporta
de manera un poco diferente. Cuando la utilidad de las pres-
taciones es mediocre puede acarrear graves problemas ya-
trogénicos y cuando aumenta, leves mejoras implican gran-
des ventajas, hasta llegar a un dintel tras el cual la utilidad
marginal de las prestaciones disminuye con cada incre-
mento de la calidad. Asi un incremento del grado de certe-
za diagnostico de 70% a 90%, multiplicando las pruebas
diagnosticas por ejemplo, implica un gran incremento de uti-
lidad marginal. Por contra, pasar de 90% a 95% de certeza,
puede ser un lujo al no maodificar la terapéutica elegida.

COSs x1 = (b-c) max
TE (¢) x2 = (b/c) max
/
VEN
TA
JAS ol
(b)
[ I x 2 x1 J I
A B Cc
(c>b) {c<b) (c>b)

calidad
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La figura anterior representa la relacion entre ventajas
y el coste de produccion de las prestaciones segun su
calidad y resume lo dicho hasta ahora. En ella se distinguen
tres zonas:

a) El coste sobrepasa a la utilidad.

b) Las ventajas son superiores a los costes. Zona de
rentabilidad.

c) El coste marginal sobrepasa las ventajas marginales
de las mejoras de calidad.

En la zona B se distinguen dos puntos donde la calidad
es optima:

Xy = (b-c) max: mayor diferencia entre la utilidad y el coste
del producto. Es la preferida por los consu-
midores.

X, = (b/c) max: representa la utilizacion mas rentable de los
recursos. Es la calidad optima desde el pun-
to de vista de los productores.

Esto puede provocar tensiones entre productores ¥y
consumidores. Pero en salud esta diferencia varia con res-
pecto a otros sectores de produccién al asociarse profesio-
nales de la salud y consumidores para exigir una calidad
superior a la optima en el contexto de un sistema que les
permite ser indiferentes frente a los gastos. Teniendo en
cuenta todas estas circunstancias, C€OmMO afirma  Vuori
(1984) al definir la calidad se deberia precisar:

» Calidad para quién.

« Calidad definida por quién.

e Calidad destinada a que.

3. Los pacientes y la definicién de la calidad.

Los pacientes son los definidores primarios de la cali-
dad, con sus valores y expectativas del proceso interper-
sonal. Asi. la satisfaccion del paciente es en si un objetivo y
un resultado de la atencion.

Es por tanto un instrumento muy valioso a la hora de
evaluar la bondad de la calidad referida a:

* Aspectos hosteleros.
e Aspectos técnicos.
» Caracteristicas de la atencién interpersonal.
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* Consecuencias fisioldgicas, fisicas, psicoldgicas y sociales.

La satisfaccion del paciente tiene, pues, una doble rela-
cion con la calidad. En la medida que representa un bene-
ficio, es nucleo fundamental de la definicion; y en la medida,
que es juicio de valor sobre la calidad, no forma parte de la
definicion, pero es fundamental a la hora de representar
ciertos componentes, expectativas y valoraciones.

4. La satisfaccion del profesional.

Como se ha indicado la calidad se basa en la
satisfaccion de los pacientes incide en el mejor desempefio
de sus actividades profesionales y por lo tanto es un factor
causal mas de la buena atencion. Constituye, pues, un
criterio que debe regir la organizacion asistencial, ya que
ésta debe servir a los intereses de los clientes (pacientes) vy
los profesionales que la integran. Por ello, la importancia del
desarrollo de una cultura de la organizacién activa como
instrumento  para estimular la  satisfaccion de los
profesionales.

Los estudios realizados por la OM.S. y la APHA.
(Asociacion Americana de Salud Pablica) resumen las
variables fundamentales que influyen en la definicidn de la
calidad en:

1. Eficacia; balance entre impacto efectivo y su impacto
total en una situacién ideal.

2. Rentabilidad: medida de la relacion entre impacto efecti-
vo Yy coste de la produccion.

3. Grado de adecuacién: entre la oferta y la demanda.

Satisfaccién de consumidores y profesionales.

5. Accesibilidad: es la posibilidad para un consumidor de ob-
tener las prestaciones, en cantidad suficiente y a precio
razonable.

6. Calidad cientifico-técnica: grado de aplicacion en la aten-
cién de los conocimientos y técnicas médicas actuales.

7. Continuidad: tratamiento global del paciente en el tiempo.

La O.M.S. resume la definicion de la calidad en estos
términos: "Asequrar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir la Optima atencion sanitaria, teniendo en cuenta

~
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todos los factores y las condiciones del paciente y del servicio
médico para lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de
yatrogénia y con la maxima satisfaccion del paciente en el
proceso”

¢.COMO EVALUAR LA CALIDAD?

El primer enfoque metodolégico sobre la evaluacion de
la calidad asistencial lo hizo Donabedian (1968), analizan-
dola bajo tres aspectos.

1. Proceso asistencial.

Se define como una serie de operaciones que se
llevan a cabo entre profesionales y pacientes. La calidad
de este proceso viene definida como un comportamiento
normativo derivado de las ciencias médicas y de la ética o
valores de la sociedad. Asi, para evaluar la asistencia
médica hay que evaluar este proceso.

2. Estructura.

La constituyen los recursos humanos, fisicos vy
financieros que se necesitan para realizar el servicio
asistencial. Son elementos de estructura: los factores de
produccion, el tipo de seguro social, la organizacion mé-
dica, la ausencia o presencia de control de calidad etc.

Se considera una estructura adecuada, la que aporte
UNCS recursos y un sistema apropiado Como medio mas
importante para promover y proteger la calidad asistencial.
Ademas, debe incorporar un mecanismo bien planificado
para monitorizar la calidad de la asistencia y actuar de
acuerdo con sus hallazgos.

| 3. Resultados.

Supone un cambio del estado actual y futuro del pa-
ciente atribuible a la actuacién asistencial, que incluye me-
joras de las funciones sociales, psicoldgicas vy fisiologicas.
Se considera como un resultado. la satisfaccion del pa-
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ciente y su educacion sanitaria adquirida.
CONCLUSION

En este trabajo hemos querido sefialar la imortancia
que revisten metodologias como las dos primeras descritas,
la cultura de la organizacién y la racionalizacion de la pro-
duccion, para crear las condiciones de desarrollo de poli-
ticas de calidad asistencial realmente eficientes. Este es pa-
ra nosotros el problema principal, esto es, la modernizacion
de la gestion de los hospitales para conseguir que estos
presten una asistencia sanitaria del alta calidad en el
cuidado a los pacientes.
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