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“Cap vent és favorable per a qui no sap on va”
SENECA

Les activitats a desenvolupar per assolir la qualitat constitueixen el que
s’anomena Qualitat Total. Mentre que la qualitat és un atribut o conjunt
d’atributs d’'un producte o servei, la Qualitat Total és una manera de gestionar
(Grima et al 1995), i per aix0 s’esta imposant el nom de Total Quality Management
(TQM) o Gestio Total de la Qualitat. La Gestié de Qualitat Total és el conjunt de
tecniques d’organitzacid orientades a la consecucio dels nivells més alts de
qualitat en un empresa (Bemillon et al 1993). La Qualitat Total pot definir-se com una
estratégia de gestido de tota I'empresa, a través de la qual es satisfan les
necessitats i expectatives dels clients, dels col-laboradors, dels accionistes i de
la societat en general (8adia, 1999), per medi de la utilitzacio eficient de tots els
recursos que es disposa, persones i coneixements, materials, tecnologies,

sistemes productius (villalobos 1998, Zarzo 2000).

La gestid per processos orientats al client constitueix d’acord amb aquest marc
de referéncia, una de les peces claus pel funcionament d’'una organitzacié
excellent, amb la maxima eficacia i eficiéncia (costa 1998). Les organitzacions
sanitaries més innovadores han iniciat la implantacié de la Gestido de Qualitat
Total (Berwick 1989, Asenjo 1998, Lorenzo 1998, Altamore et al1999, Moracho 1999, Arcelay 2000, Lorenzo et al

2000, Sanchez et al 2000, Fortuny et al 2001a,b). Aquest enfocament representa un canvi total




dels paradigmes de la gestié dels serveis sanitaris i presenta una série de
possibles conflictes respecte a la manera com son gestionats els hospitals
actualment (McLaughiin et al 1990). Els nous paradigmes inclouen un enfocament
participatiu de la TQM enlloc de 'autoritat professional i de gestid (Moreu 1991), la
responsabilitat col-lectiva versus la individual (Rosander 1992), la de millora
permanent de la qualitat versus la garantia de la qualitat (prat et al 1997), flexibilitat
organitzativa (Fortuny 1997) i un enfocament orientat al client intern (Blanchard 1996) i
extern (varo 1994, Grénroos 1994, Fortuny et al 1999). Flexibilitat en la seva estructura fisica i
dels seus professionals, que permeti una adaptacio front a les necessitats dels
seus clients, excel-léncia en la realitzacid dels serveis i eficiéncia en la
produccio dels mateixos, sén les caracteristiques que definiran a I'hospital del
futur (vinaiobos 1996). La TQM permet alhora millorar els resultats economics i de
qualitat dels centres hospitalaris (kaluzny 1994). La implementacié de la TQM
requereix temps i molta paciéncia per assolir petits exits (Jaeger 1994). La
reivindicacié d’'una analisi dels problemes actuals de salut i de I'establiment de
prioritats consequents amb la tria d’objectius especificament sanitaris esdeve,
doncs, el contrapunt que requereixen les propostes de modernitzacié de la

gestio i 'administracio sanitaria (segura 1993).

Els hospitals publics venen experimentant un procés de modernitzacié des de
principis de la década dels vuitanta, assimilant i incorporant conceptes,
técniques, instruments i valors propis del méon empresarial. Com empresa de
serveis (asenjo 1991), I’hospital viu avui en dia més atent al seu entorn i és més
depenent d’un conjunt de variables externes que fa dues décades gairebé no
existien: l'opinié i influéncia dels usuaris-clients, noves i més complexes
relacions amb els agents finangadors, nous i variats interlocutors institucionals
(rasseguradora publica, consells d’administracid, corporacions professionals,

agencies d’avaluacio, etc) (Belenes 1999).

Si definim I'hospital com una empresa, aquesta ha de ser considerada una
empresa de serveis, en la que és impossible distingir el producte del proces, ja
que ambdds van intimament units (valor et al 1990). La conceptualitzacio de I'hospital

com empresa de serveis ha facilitat que s’apliquin en el sector sanitari models



habituals de gestio utilitzats a partir dels anys seixanta en altres sectors
productius (ortun 1990). La gestio és gestio i cal oblidar-se de si és privada o és
publica i de si és en el sector sanitari 0 no (valor 1992). Actualment, a Catalunya els
hospitals contractats de la xarxa hospitalaria d’utilitzacié publica (XHUP) soén
empreses poc habituades, encara, a les técniques de gesti6 empresarial de
segona generacido (Moreu 1993).  Tradicionalment, no ha estat frequent la
necessitat de navegar en un marc de forces competitives que obliguessin a
realitzar el seu estudi per a planificar 'accié. Es important i necessari conéixer
la realitat interna i externa de 'organitzacié per I'establiment d’objectius d’una
forma segura, intentant minimitzar el risc implicit en la presa de cada decisio
Mauri 1998). Al nostre pais, molts cops es passa del reconeixement de la més
absoluta indigéncia en els instruments de gestié a les férmules més novedoses
que hom pot trobar a la literatura al respecte. La gestioé consisteix en un seguit
de comprovacions i balancos que requereixen la cautela que només el
coneixedor de la realitat concreta pot, de manera optima, formular (Lopez 1993).
Amb el descobriment recent de que el sistema sanitari €s una organitzacié de
serveis i com a tal pot i ha de ser gestionat (cuilera 1993), €s tracta de no oblidar
que els veritables finangcadors del sistema tenen problemes de salut i també
tenen idees propies, pel que fa a com voldrien ser atesos. Convé associar-los a
les decisions que es prenen (via 1992) mitjangant un sistema sanitari fort, eficient,

correctament dotat, que garantitzi la solidaritat, la redistribucio i I'equitat (Guix
1994).

Els hospitals no poden permetre’s la passivitat si pretenen sobreviure i créixer
en un futur incert, soén, doncs, necessaris instruments per controlar el seu desti
(Peters 1989). L’hospital dels propers anys haura d’adaptar-se a una demanda
diferent a l'actual. El que condueix a una situacié d’incertesa, detectable tant
en els professionals com en els seus clients (Moss et al 1995, Mira et al 2000) i generada,
entre altres causes, per I'abséncia de clars plans estratégics (Ricoy 1989). Es
necessari escollir aquella estratégia que ofereixi més garanties d’obtenir el
resultat desitjat, tenint en compte que tots els grups d’interés han d’involucrar-
se en el canvi i participar en I'eleccid (prucker 1987). De fet, només en comptades
ocasions s’adopta una unica estratégia i, en general, cal un enfocament

equilibrat que utilitzi varis metodes (Godet 1991). Per qué el canvi resulti exitds sol



ser necessari un enfocament compartit (voreu 1994), ha de difondre’s ampliament,
sent molt important la seva presentacio (pineault et al 1987). Fins i tot, és possible
que sigui necessari modificar certes propostes arrel dels debats mantinguts
amb totes les parts interessades (wnite 1997). La solucié més ambiciosa que en
I'actualitat s’apunta prové de la filosofia de la Gestié de la Qualitat Total, amb la
implantacié de nous sistemes de gesti® per processos (Rivera et al 1997). Es
necessari fer una tasca prévia d’adaptacio de les técniques de gestid a les
particularitats de l'activitat hospitalaria, d’'una altra forma, la seva utilitat sera
minima i es corre el risc de que es converteixi en un fracas (Bohigas 1987). Es, per
tanr, summament necessari trobar maneres millors a les actuals, de fer les

coses i adoptar nous conceptes sobre serveis publics (peBono 1994).

El proposit estratégic té present la visié de com ha de ser la posicio de lideratge
desitjada i estableix els criteris que l'organitzacié utilitzara per establir els
camins i les pautes del seu progrés (Hamel et al 1990). Les organitzacions sanitaries
han d’aprendre a moure’s en una situacio de canvis integrats i de naturalesa
continua, contraposant aquest estrategia al canvi per crisis, discontinu, que sols
presenta solucions quan apareixen greus i aguts problemes amb I'entorn. Es a
dir, s’entén l'estratégia com una relacid6 permanent amb aquest entorn. Aixo
exigeix disposar d'un pla estratégic per cada hospital (Hemandez 1997). La
perspectiva de gestid estrategica ressalta la importancia de les organitzacions
hospitalaries a assolir els seus objectius i assegurar la seva supervivencia

(shortell et al 1994), i per tant exigeix refundar 'empresa sanitaria (Moreu 1994).

La planificacio estrategica és un procés que dirigeix [Il'atencidé d’una
organitzacio al futur, de manera que la capaciti a adaptar-se més rapidament
als canvis i a determinar en quin sentit ha d’avancgar. Aixd es fa mitjangant una
avaluacié continuada de l'impacte dels canvis sobre I'organitzacié i les seves
activitats. La clau d’aquest procés esta en anticipar les noves situacions que
poden afectar en el futur el que 'organitzacié fa o vol fer. L’accié ha de basar-
se en les dades que determinin cada cas particular (calbraith 1996). Donat a que els
hospitals funcionen en un clima social i tecnologic canviant i estan sotmesos a

situacions locals variables, rarament poden mirar endavant més enlla d’'uns



pocs anys amb alguna perspectiva raonable d’éxit a la seva planificacio. La
planificacié estratégica no contempla les decisions futures, sin6 el futur de les
decisions d’avui en dia (Pineault et al 1987). El problema més important és el de la
definicidé d’objectius (Huse et al 1992). Per aquest motiu les organitzacions de salut
emprenedores, identifiguen noves oportunitats i les converteixen en éxits de la

seva cartera de negoci (Kotler et al 1987).

La planificacio estratégica permet que els objectius basics de les organitzacions
siguin assolits, especialment en tant a control de costos, millora de la qualitat
de servei, resposta efectiva a noves demandes d’assisténcia sanitaria i millor
adaptacio als canvis que amenacen el paper social d’aquestes organitzacions,
en un mon cada cop més competitiu (otero 2000). La planificacio estratégica és
fonamental per a els organitzacions sanitaries hospitalaries davant de les
tendéncies de canvi de les diferents variables (Figura 2.3) que configuren la
seva funcié. Aquesta opcié representa un pla i un control, una anticipacié del
futur, i és una estratégia o curs d’accio front a un entorn competitiu, de manera
que reveli la missio, els valors i la visid de l'organitzacid, aixi com la manera
d’assolir-les. Gracies al lideratge dels seus directius les organitzacions
transformadores alineen els seus quadres d’indicadors i la gestid dels seus

processos operatius, recursos i sistemes amb els seus objectius estratégics
(Roure et al 1996).

Alerta prospectiva, voluntat estratégica i mobilitzacié col-lectiva sén les tres
regles d’or d’'una cultura estratégica, el que constitueix la forga de les empreses
que es troben en el cim de la competitivitat i I'excel:léncia (Mintzberg 1999). Si
manca una d’aquestes tres dimensions, I'empresa sera com un vaixell sense
guaita, sense rumb o sense tripulacio solidaria i no podra arribar a port, corrent
el risc de sotsobrar en les aigles tumultuoses que I'esperen (brucker 1987). Davant
els canvis cada cop més frequents i menys previsibles de I'entorn sanitari, tota
organitzacio hospitalaria ha d’adaptar la seva estratégia (Gustasfon et al 1995) i donar
mostres de flexibilitat ( bonabedian 1999 ). L'obsessio pel control sol ser reflex de la
por a la incertesa. Tots tenim por a la incertesa i una forma d’enfrontar-se a
aquesta sensacié de manca de control, d’assegurar de que no es produeixi cap

sorpresa desagradable, és donar la volta totalment al tema: cercar el control



per sobre de tot (mintzberg 1999). Per a tenir éxit, la planificacié ha de barrejar el
pensament creatiu amb I'accid positiva (Peters 1989). L’é€xit d’'un pla es mesura pels
seus resultats. En cada etapa del procés es necessita una participacié amplia i
una continua intercomunicacié per assegurar que els plans siguin factibles i
que aquells que els han d’executar estan disposats a fer-ho i seran capacgos
d’aplicar-los. Actuar mitjangant la gent, és tant una part de la planificacié com
del procés global de gestid, del que la planificaci6 és un dels principals
ingredients (orucker 1987). L’estratégia és un element essencial de la planificacio
estratégica. Representa un pla d’accié concret per realitzar els objectius, tenint
en compte els elements interns de I'organitzacié afectada per la planificacio,
aixi com els elements externs, I'entorn (Hemandez 1997). Sense oblidar que la
quantitat i la qualitat de I'assisténcia sanitaria oferida estara en relacio directa
amb la quantitat de recursos que s’hi hagin destinat (Guilera et al 1987). A I'entorn
sanitari espanyol s’ha iniciat en els darrers anys un important aveng vers la
planificacié estratégica tant a nivell de 'administracioé sanitaria (osakidetza 1993, Arias

et al 1997, INSALUD 2000) com a nivell de centres hospitalaris (Riesgo et al 1993, Fortuny et al
1994, IMAS 1995, Pius Hospital de Valls 1997, Badalona Serveis Assistencials 1999, Fortuny et al 2001, Hospital Sant
Jaume 2001) entre molt d’altres. Perd encara no s’han publicat estudis de

I'avaluacié dels resultats obtinguts de cap procés de planificacio estrategica.

Les organitzacions actuals, i les sanitaries també, estan immergides en els
contexts molt canviants explicats anteriorment, i per tant requereixen
d’estructures i processos organitzacionals flexibles i adaptatius. Son moltes les
empreses que han apostat per un procés de canvi organitzacional. Canviar des
de formes de funcionament taylorista i burocratiques a estructures més
descentralitzades i més centrades en les persones, el que significa enfocar
'organitzacio vers la Gestidé de Qualitat Total. EI cami vers una sanitat
orientada al pacient i basada en els professionals, precisa d'una cultura
organitzativa participativa que inclogui la recerca de I'autonomia professional,
es a dir, responsabilitat i compromis (monras 1996). Aix0 significa implantar Grups
de Millora, Formacié Continuada, i la potenciacié de la Participacio i Motivacié
dels col-laboradors. Aquests elements s’han convertit en referents fonamentals,
sense els quals tot intent de canvi organitzacional esta destinat al fracas (Arizeta

2001). Assolir la utopia en el model hospitalari esta en funcié de la reflexio i el



desenvolupament en el si dels mateixos hospitals, a través de I'adaptacié dels
sistemes organitzatius i de la tolerancia de les persones als canvis culturals
necessaris per possibilitar nous models i superar el corporativisme i el

conservadorisme professionals latents en la situacié actual (codina 1990).

S’entén per canvi tota modificacié6 d’'un estat a un altre, que és observada a
I'entorn i posseeix un caracter relativament perdurable (colerette 1988). El directiu
no pot administrar el canvi siné liderar-lo, ha d’aprendre a treballar amb més
socis i menys amb subordinats ha de desenvolupar en els altres la capacitat
per aprendre (Fons 2000). Liderar no és gestionar. En la presa de decisions, el lider
és avui un agent multidireccional que ha de tractar amb quatre grups: el seu
equip directiu, els seus destinataris en el si de l'organitzacié, les forces
externes a aquesta i els medis de comunicacid (ennis 2001). Per al lider, educar i
liderar sén dos verbs sindbnims que en constant i reciproca interpretacido marxen
en paral-lel (avarez 1997). D’acord amb la clasica descripcié d’organitzacions
professionals (vintzberg 1984), la presa de decisions es produeix a nivell del nucli
d'operacions, el que fa imprescindible un treball conjunt entre gestors i
col-laboradors d’'implicacié mutua per assolir el major grau d’eficiéncia. Al cap i

a la fi 'objectiu és comu i el vaixell és unic! (Mauri 1995).

L’analisi dels processos tant clinics com organitzatius, a partir de grups de
treball és una de les majors innovacions assajades en els hospitals, seguint
models de I'entorn industrial, a més d’establir formes de discussidé formals i
promoure la participacid en programes formatius en nous instruments de
qualitat i en els nous models de gestid (Fortuny 2001a) . Dissenyar un canvi
organitzatiu amb un pensament estratégic és vital per evitar que els projectes
de canvi siguin vistos com capricis tecnocratics, sense més sentit que exaltar la
vanitat d’alguns directius. S’ha d’aprofitar la sensibilitat i I'actual estat d’anim
dels professionals sanitaris dels centres hospitalaris per crear una nova visio de
I'hospital a llarg termini, que incrementi tant la satisfaccié professional, com la
des clients i, I'eficieéncia global. Per avancar en aquesta perspectiva de canvi,
resulta imprescindible experimentar, contractar, comparar i acceptar eéxits i
fracassos. Probablement resulti essencial garantir una avaluacié rigorosa,

objectiva i independent de totes les experiéncies en curs (Belenes 1999). Una



manera de modernitzar un centre hospitalari és importar models tecnologics i
dissenys laborals i professionals procedents dels paisos liders més avancgats
en recerca i desenvolupament, contribuint a crear noves realitats organitzatives
i socials. Aixi en la construccid d’'una cultura professional no és suficient
integrar noves idees, el que no es més que transferéncia tecnoldgica, cientifica

i comercial, siné que és necessari elaborar adopcions innovadores (Armand 2001).

Una organitzacié funciona d’acord amb una série de sistemes d’influéncia:
autoritat, ideologia, coneixements técnics, politica. El poder politic en una
organitzacid (a diferéncia de [I'Estat) no es concedeix d'una manera
reglamentada, acceptada per tot el mon i ratificada oficialment. El resultat és
que normalment l'activitat politica sol dividir i ser conflictiva, enfrontant als
individus o als grups contra els sistemes d’influéncia legitims (autoritat,
ideologia, coneixements técnics) i, quan aquestes sistemes son febles,
enfrontant als individus entre ells mateixos. A les organitzacions s’han detectat
tretze tipus diferents de “jocs politics” (Mintzberg 1999), els quals actuen com
intricats i subtils, simultanis i sobreposats, pero guiats per una série de normes,
explicites o no, clares o confuses, estables o canviants, perd aquestes normes
son les que defineixen el joc. La interaccio entre la naturalesa de la medicina, la
distribucié del poder i la capacitat d’influéncia, els controls externs, les
expectatives de les diverses professions implicades i, sobretot, la questié de la
responsabilitat principal i 'autonomia clinica limiten les possibilitats de canvi

(Esperalba 1999).

Son necessaris uns organs de govern que tinguin el poder suficient per a
mantenir els polsos quan aquests es produeixin, donant ple sentit i forca a la
funcid gerencial (vonras 1994). Hi ha que desenvolupar una cultura de canvi basada
en programes de TQM arifiith 1998). En aquest temps de rapids i frequents canvis,
les organitzacions que utilitzin eines per realitzar el canvi tindran una
significativa avantatge (calbraith et al 1995). Les persones adequades, els gestors,
pero també i sobretot els politics, han d’explicar de manera oberta, planera i
clara quina és la situacio, quin és el futur i quin és el model que volen i per al
qual cal el compromis dels professionals. Aquest compromis s’ha de fer per la

via del consentiment i no per la imposicio, almenys en la fase de canvi cultural.



En la nova organitzacié clinics i gestors s’han de sentir corresponsables en
I'obtencid de resultats positius. El clinic i el gestor han de tenir el convenciment
que la nova empresa de I'época que ve no pot tenir perdues (Costa 1995).
L’administrador o gerent tradicional ocupa una posicio feble en les burocracies
professionals. Depén, en gran part, de I'éxit que tingui com a mitjancer entre la
seva organitzacié i I'exterior, fonamentalment I'autoritat politica que decideixi el
seu finangament (ortun 1995). Les crisis sdn elements de canvi i també és ben cert
que si sabem convertir les amenaces en oportunitats, podrem, amb

intel-ligéncia reconduir les situacions (Monras 1995).

El paper d’un gerent dins d’'una organitzacié altament professionalitzada, amb
el poder real centrat en els professionals, és el de convertir-se en una figura
fonamentalment coordinadora, creadora d’estructures organiques poc
formalitzades, que facilitin la interrelacié fluida i no pautada dels professionals,
facilitadora a la seva vegada, d’una estructura organitzativa que canalitzi els
comportaments dels professionals dins d'unes pautes assumides
majoritariament per 'organitzacid (oveso 1989) El canvi és inevitable, possible i
beneficids (Monras 1993). Els gestors sanitaris han de ser com I'aconseguidor i el
seu protagonisme ha de ser zero al costat dels qui han d’ostentar-lo. Cal en
una paraula, traspassar la iniciativa a on es troba a I'hospital que és al nivell
dels professionals (voreu 1991). La gestidé de les organitzacions sanitaries ha de
consistir més en el lideratge que en el control (Boniill 2000), €l primer executiu és
responsable de la millora dels resultats, la satisfaccid dels clients i de la
innovacié permanent (katz et al 1996). Cal desenvolupar, doncs, un nou tipus de
lideratge per preparar a les organitzacions als accelerats canvis del nou segle
(Galbraith et al 1993). El directiu ha de deixar el seu segell personal en I'organitzacio,

marcant alhora la seva linia d’actuacio (Mintzberg 1991).

La formacié interna dels propis directius ha de tenir una alta prioritat (kotter 2000).
Existeix una diferent cultura de gestidé entre els gestors i els professionals
assistencials. Els Valors, les coses que son més importants que altres, sén en
molts casos antitétics. El grau d’acceptacié de la cultura d’empresa esta més
present en els gestors. Cal una decisié col-lectiva d'implementar la direccio per

valors continuament a tota l'organitzacié i a llarg termini (Blanchard et al 1997). La



cultura respecte als mecanismes d’influéncia sobre la practica professional és
molt millor explicada des de la perspectiva centrada en les relacions
professional/usuari i hi ha un cert rebuig de molts supostos empresarials (Lopez et
al 1997). El veritable lideratge és en el fons, un dialeg sobre els valors (Garcia et al
1997). El lider ha d’unir la visi6 amb la realitat (Gimore 1988). Una realitat en la que
una empresa que no sapiga imaginar el futur no hi estara per gaudir-lo (Hamel et al

1995). L’equilibri i el sentit comu segueixen sent fonamentals per a un bon lider

(Moss-Kanter 1999).

L’habilitat per navegar sobre aigues turbulentes és una qualitat cada vegada
més important dels gerents d’avui (Masfurroll et al 1993). El nou heroi és I'innovador
que combina el coneixement imaginatiu amb l'accid (toffier 1990). En realitat, si un
no s’equivoca és perqué no s’esta esforgant suficientment (gennis 1990). Si dirigir
requereix d’idees, també necessita de I'habilitat per moure als demés amb
elles. Un directiu ha d’escoltar les necessitats que expressen els que tenen que
posar en practica I'estrategia i proporcionar a aquests la formacio i els recursos
necessaris per a la seva realitzacio (Huete 1989). La direccié ha de fer front a la
complexitat i el lideratge, per al contrari, te que fer front al canvi (kotter 1991),
llavors determinar l'orientaci6 d’aquest canvi és fonamental. Enlloc de
piramides, les organitzacions postburocratiques seran estructures construides a
partir d’energia i idees, liderades per persones que gaudeixen amb la tasca que
tenen davant seu, al temps que s’abracen unes a altres sense preocupar-se
perqué deixen enrera els monuments (gennis 2000). Entrem en un nou periode de
canvis: el gir des de [lorganitzacio basada en lautoritat i el control,
I'organitzacié dividida en departament i divisions, a 'organitzacié basada en la

informacio, I'organitzacio dels especialistes del coneixement (Drucker 1988).

L’organitzacié horitzontal esta dissenyada per oferir a les organitzacions la
forma estructural i 'enfocament organitzacional integrat que els li permeti lliurar
el maxim valor afegit als clients (Hanson et al 1995.NO hi ha dues estructures
horitzontals que siguin exactament iguals, degut a que cadascuna es dissenya
per produir una proposta de valor distintiva. Un organigrama no és una

empresa (pavis et al 1991). Tanmateix, s’han descrit unes caracteristiques comuns



de les estructures: a) Els grups dels processos centrals agrupen als
col-laboradors d’acord amb el conjunt d’habilitats multiples necessaria per
complir els objectius de desenvolupament basats en el procés i lliurar una
proposta de valor (vintzberg 1984). b) Els equips —i no els individus agrupats en ells-
constitueixen les unitats fonamentals de l'organitzacié i se’ls encoratja a
autoadministrar-se (costa 1996). ¢) Els titulars dels processos, ja siguin equips o
individus, sén responsables de dirigir i administrar els processos centrals
complets, de principi a final (pavenport 1994). d) L’atencié s’enfoca en gran mesura
vers I'exterior, més que vers linterior, en el sentit de que cada departament

tracta de complir els objectius de productivitat que s’ha assignat (andreu et al 1996).

Formar als directius per a que puguin afrontar les noves situacions requereix,
frequentment, de tots els recursos pel desenvolupament que una empresa pot
posar en practica (champy 1996). La direccid i els seus suports técnics han de
formar equips d’alt rendiment (katzenbach 1995) que experimentin i impulsin els
canvis i les estratégies organitzacionals, donat que les decisions directives
tenen impacte no sols en el resultat econdomic sin6 en I'organitzatiu (intratégia i
estratégia). Un pas important és mantenir una discussié permanent sobre les
questions proposades, amb la finalitat d’anar construint valors i experiéncies
compartides, desitjables en un enfoc de cultura organitzacional (Merkens 1998). Els
veritables equips reuneixen gent que posseeix habilitats complementaries,
compromesa amb un proposit comu —no sols amb una assignacié comu- i que
té fites de desenvolupament especifiques i mesurables, per les quals
comparteixen la responsabilitat. Els equips en l'organitzacio horitzontal també
assumeixen veritables responsabilitats directives. Tanmateix, la jerarquia no
s’elimina per complet, els grups dels processos estan sota les ordres dels
titulars dels processos, que solen ser equips de liders, responsables de complir
els objectius especifics de desenvolupament de cada procés. | segueix havent-
hi una jerarquia que també supervisa tota I'organitzacio, al ser les capacitats

humanes naturalment limitades (ostroff et al 1993).

El resultat ha de ser una estructura d’equips més plana, encara que segueixi

sent jerarquica, la qual substitueix a les jerarquies verticals de I'administracié



funcional tradicional (ostroff 1999). Una distincié important que fan els teorics de
les organitzacions quan descriuen a l'organitzacidé horitzontal és que resulta
més plana, perd no és plana (ostroff 2000). Doncs, existeixen menys nivells de
jerarquia, pero l'organitzaci6 no sera pel complet plana. La utilitzacié de
sistemes de treball amb un alt grau de compromis, treballadors amb poder de
decisidé reunits en equips, la retroalimentacié just a temps i practiques de
capacitacié6 multidimensionals, permeten que el disseny horitzontal crei un
ambient de treball més humanitari i aporti un nou significat al mateix treball
(ostroff et al 1993). EI poder ha d’expressar-se a través del coneixement i de
I'experiéncia. En les estructures organitzatives s’han de construir cupules i no
piramides (Tomasko 1996). La veritable avantatge resideix més que en la capacitat
d’utilitzar el coneixement, en la capacitat d’aprendre i de generar nou
coneixement (andersen 1998). La gent s’esforgca en comprometre’s si disposa de

llibertat i d’'un entorn que ho permeti (Naisbitt et al 1986).

El problema que plantegen les reformes, impulsades des dels ambits politics i
economics, orientades vers la recerca d’'una organitzacié sanitaria més flexible,
basada en elements de gesti6 empresarial, de competéncia, és la seva
implantacié. Qualsevol canvi ha d’anar acompanyat d’'un canvi en la cultura de
I'organitzacid i aixd implica comprometre en ell actors amb diferents interessos
(Temes et al 2000). La medicina és una professid que provoca una constant expansio
del mercat i dels serveis médics. Els metges sén un grup professional que han
assolit una estreta fusié entre ciéncia, formacié i practica, disposant d’'una
estrategia professional per assegurar-se quotes de mercat per a les seves
ofertes, quasi un auténtic monopoli Beck 1998). Des d’aquesta perspectiva, el
desenvolupament de la gestio clinica, s’ha de convertir en un element essencial
per a la millora de la gestid del sistema sanitari (ortun 1995). | aixd es pot
aconseguir mitjangant la participacio real dels professionals en la gesti6é dels
centres sanitaris i en la presa de decisions, assumint les seves propies
responsabilitats, sense traslladar-les a altres instancies i sense oblidar que

qualsevol exit és un éxit de I'organitzacio a la que pertanyen (Fortuny 2001a).



L’hospital modern ha modificat els seus objectius, sent el responsable davant
de la societat dels recursos que utilitza i de la qualitat del producte que ofereix.
L’'increment dels costos de l'atenci6 meédica, I'aparici6 de noves malalties,
I'envelliment de la poblacid, els avengos tecnologic incessants i el compromis
de satisfer a la poblacié dins d’'un marc dominat per la restriccié pressupostaria
obliga a renovar els esquemes tradicionals (voreu 1996) tant a nivell organitzatiu
com de gestid. Avui en dia els hospitals contractats de la XHUP com a
empreses de serveis (Clemente et al 1999) per centrar la seva actuacié en el pacient,
introdueixen els conceptes d’efectivitat, eficiencia, gestid clinica, avaluacio
econdmica i pressupostos clinics. La reforma dels serveis sanitaris publics per
a propiciar 'autonomia hospitalaria i la gestio clinica per part dels professionals,
sembla ser la mesura més adequada per respondre als canvis transcendentals
que ha experimentat I'exercici de la medicina en els darrers anys i assolir les
millors cotes de qualitat i eficiéncia en la prestacié de serveis (otero 2000). Els
metges, a més, representen el més elevat nivell cientific de I'organitzacié en la
matéria i aixd és un factor determinant en les seves relacions amb els demés
treballadors de I'hospital que, en molt casos, també sén els seus “clients”. Es
dificil, doncs, que un col-lectiu aixi accepti de bon grat les decisions sobre el
seu treball provinents de persones que no tenen la seva formacié o el seu

desenvolupament professional (Temes et al 2000).

El terme gestid fa referéncia a I'Us dels recursos, mentre que clinica és
I'activitat médica dedicada a I'atencié dels malalts. Aixi, es defineix gestiod
clinica com la utilitzaci6 adequada dels recursos per a la millor atencié dels
pacients (wnite1997). Aquesta definicié implica que els qui prenen dia a dia
decisions cliniques comprometent recursos econdomics, ho facin en un marc
d’autoritat delegada i pactada amb la geréncia de I'hospital, i que assumeixen
la responsabilitat de les seves propies decisions (Temes et al 2000). Els origens de la
gestio clinica es remunten a I'hospital Johns Hopkins de Baltimore (Heyssell et al
1984). A Europa, és a la Gran Bretanya on es produeix d’'una manera progressiva
la implantacié de la participacid dels metges en la presa de decisions
economiques, a lany 1983 l'informe Griffiths parlava de la necessitat de

delegar la gestio als clinics, i a I'any 1989, linforme Working for Patients



tractava de les mesures necessaries per la participacio dels clinics en la gestid i

en la presa de decisions dels seus propis serveis (white 2000).

La gestid clinica constitueix el paradigma de canvi més important per a
I'hospital modern en molts anys i els seus efectes il-luminen el nou hospital del
segle XXI. Es una oportunitat (tal vegada una de les darreres) de reconciliar
gestio i exercici professional clinic, i de trobar un nou marc comu que integri
valors de la gestio i de la clinica (Belenes 1999). La gestid clinica esdevé la part que
precisa ser més atesa dins l'organitzacié i la que haura d’inspirar, orientar i
impulsar tot el conjunt de professionals, sigui quin sigui el seu nivell de
responsabilitat (Monras et al 1991). La millor forma de que les consideracions
financeres no interfereixin en les cliniques passa per renovar el contracte
implicit que la societat t¢ amb els seus metges exercitant — amb autoritat
reconeguda i responsabilitat exigible — la llibertat clinica per assolir efectivitat i
satisfaccid a un cost social raonable. Passa per una practica cientificament
validada, relacional i humanament orientada a l'usuari, i amb el cost

d’oportunitat social interioritzat (ortun 1995).

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

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



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

pacient tractat en el moment (Lopez 1989).

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

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

El problema de la innovacié organitzativa en centres sanitaris passa per
mesurar productes intermedis —sistemes d’ajustament de resultats per risc- per
instaurar mecanismes de competicié entre centres, de moment, i continuar fent
descentralitzacions ulteriors que permetin associar cada vegada més
estretament la capacitat decisoria amb la disponibilitat d’informacié i els
incentius per fer-ne un bon Us de tots dos (ortun 1995. Quan els anglesos es van
plantejar hospitals autogestionats els van anomenar trust, confiancga, i aquesta
confianga sols pot donar-se a les organitzacions sanitaries quan es

comparteixen valors (voreu 1998). Assumir la capacitat de decisié del metge en



'empresa hospitalaria suposa elaborar estratégies de corresponsabilitzacio
dels clinics en la marxa de la compte de resultats del centre (carretero 1996).
Preparar-se per competir a nivell de [I'empresarializacié hospitalaria
(mesogestio) i en el camp de la gestiod clinica (microgestio), son les claus de la
reinvencid, que es tradueixen en una mutaci6 del model de I'hospital
convencional vers a I'hospital reinventat (voreu 1996) Cal escoltar el que la gent vol
realment i donar-los-hi (Handy 1995). Abans de parlar als altres, cal saber com son,
com s’és percebut per ells i, el que ells esperen (Fayn 1989). L’empowerment
comporta l'alliberacié del poder que la gent ja té (Blanchard 1996). Els professionals i
els gestors potser tenen llenguatge diferents, perd diuen el mateix. Els identifica
I'actitud: fer de les necessitats assistencials de la poblacié el centre de la seva

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

A Espanya és el Servei Basc de Salut (Osakidetza) el que inicia a 'any 1996 el
desenvolupament de la gestid clinica en els hospitals de la xarxa publica basca
(Osakidetza 1997) amb una experiéncia d’aplicacio de la mateixa en cinc hospitals.
Fins el moment actual només s’ha comunicat els resultats obtinguts en una
unitat clinica (sobradillo et al 2000). L’experiéncia més documentada realitzada a
I'estat espanyol és la de I'Area del Cor del complex hospitalari Juan Canalejo
d’A Corufa (castro et al 2000) que €s va iniciar a la primavera de I'any 1996. Dos
anys meés tard s’inicia I'experiéncia al Pius Hospital de Valls, concretament a
I'Area Clinica Maternoinfantil (clemente et al 1999). L’experiéncia comenca a
introduir-se en els hospitals del Servei Andalus de Salut (otero 2000, Mifio 2000 Heiniger
2000). Al territori gestionat per 'INSALUD, la llei d’habilitacié de les noves formes
de gestid (Ley 1597) permet la creacid d’aquestes unitats als nous hospitals
posats en marxa sota la formula de fundacions privades: Alcorcén, Manacor,
Calahorra i, el decret sobre noves formes de gestio de 'INSALUD (Real Decreto
29/2000), permet la seva aplicacio voluntaria en els seus propis hospitals de gestio

tradicional estatutaria.

A Catalunya existeixen dues experiéncies vigents, la de I'Hospital Clinic de
Barcelona (trila et al 2000) que esta introduint I'organitzacié dels Instituts Clinics , en

el projecte es va recollir la demanda interna d’autonomia, descentralitzacio i



desenvolupament professional, especialment de 'estament meédic (asenjo 199), i la
ja esmentada del Pius Hospital de Valls, sent aquesta la primera que va
finalitzar la seva implantacio global, concretament en el mes de novembre de
'any 1999 (Fortuny et al 2001 a,b). Darrerament I'Institut Catala de la Salut (ICS) ha
anunciat la posta en marxa del projecte voluntari de Direccié Clinica en els
hospitals de la seva xarxa (Femandez 2000). Malgrat les pressions sindicals, la
tensidé entre els grups professionals i les critiques de desestructuracio de
I'organitzacié dels serveis, la postura actual dels responsables sanitaris i dels
propis gestors és impulsar aquests projectes de manera progressiva a tots els
hospitals (Temes et al 2000). En realitat, els canvis que estan ocorrent en els
hospitals sols acaben de comencar i, és necessiten liders amb una nova visio a
llarg termini, que vagi més enlla dels problemes immediats i gestors tant clinics
com empresarials amb creativitat suficient per a revisar els actuals models de

treball i d’acord a una visid de participacié més activa (white 1997).

L’objectiu de promoure I'eficiéncia a nivell microeconomic es refereix tant a la
millora de l'estat de salut de la poblacié i a la satisfaccid dels usuaris com
assolir millores organitzatives que suposin un augment de la productivitat dels
recursos humans i tecnologics del sistema sanitari (artelis 1994). Les organitzacions
sanitaries comencen a utilitzar técniques de creativitat per millorar els seus
resultats (pisek 1997). La integracié vertical pot millorar I'habilitat de 'empresa per
diferenciar-se d’altres al ser capa¢ de generar un valor agregat superior sota
una mateixa administracid (porter 1991). Les xarxes cooperatives, son la via més
apropiada per desenvolupar atencid integrada (Lister 1996). La subcontractacié
consisteix en la segregacio per part de 'empresa d’una part de la seva activitat
i encarregar-la a una altra. Actualment, la subcontractacié és ja usual en els
hospitals. El contracte més frequient és el de la restauracio, seguit de la neteja,
bugaderia, manteniment, la seguretat, etc. En el cas del laboratori creat pel
Consorci Hospitalari de Catalunya i 'IMAS, hi ha una part de subcontractacio i
una altra d’accié cooperativa (Bohigas 1993). El contracte de gestié afecta
substancialment al funcionament global de I'hospital (Belenes 1994). La competicid
ha estat reemplacada per la cooperacid (Mira et al 1998). Obliga a una

importantissima reconversio del sector per tractar de millorar les taxes



d’eficiencia que només sera possible aconseguir amb la decidida participacié
dels professionals moreu 1996). NO hi ha que aturar-se i hem d’acceptar que

I'evolucidé és meés intel-ligent que nosaltres mateixos (Davis et al 1991).

Fins la década dels vuitanta I'hospital havia aconseguit el curiés estatut
ontologic d'un ésser, que sent incapa¢ d'autocontrolar-se ha estat capag
d'impedir que ningu el controli i el defineixi (psrez 1982). Els hospitals estan
realitzant una transformacié vers a una cultura centrada en l'equip sanitari
(Clemente et al 1997, Fortuny et al 2001), ciutada-client, i gerenciada amb un disseny
empresarial (voreu 1996). En aquest context la figura del gerent com a lider del
canvi, necessita implementar no sols politiques de gesti6, sind6 que necessita
recolzar-se en estratégies suplementaries per a que aquestes politiques no
trobin obstacles insalvables. El primer obstacle vindria definit per la dissociacio
entre la formacio historica centrada en I'activitat individual i no limitada per
consideracio de costos i, la cultura hospitalaria que s’esta obrint cami limitada
per pressupostos tancats, centrada en la millora continua de productes sanitaris
i realitzada per equips multidisciplinaris. L’equilibri entre la formacioé dels
especialistes sanitaris i la cultura hospitalaria moderna (arba et al 1997) S’hauria
d'assolir a través de la incorporacié curricular d’aquests aspectes per a la

provisio de llocs de treball.

Les autoritats sanitaries han de promoure la incorporacié dels coneixements
basics de qualitat assistencial i gestid clinica en la formacié universitaria dels
futurs professionals, els esforgos realitzats beneficiaran al principal protagonista
del sistema sanitari: el ciutada (carrasco 2000). EI segon obstacle vindria donat per
la visidé parcial i esbiaixada de les politiques de canvi implementades per la
gerencia. Les actuacions economiques per equilibrar el compte d’explotacio, les
mesures d’outsourcing, els canvis organitzatius encaminats a simplificar les
procediments assistencials i, finalment les actuacions sobre la plantilla només
poden tenir éxit si s'Tacompanyen d’una politica informativa intel-ligent, utilitzant
vies participatives de tots els membres dels equips clinics multidisciplinaris,
juntament amb una accié facilitadora per part de la geréncia ( Esperalba 1999). La

legitimacioé continuada del sistema sanitari public. En un context de pressions



financeres sobre I'estat del benestar, requereix preservar I'autonomia clinica,
perd, alhora, modificar la forma en qué s’ha manifestat tradicionalment

mitjangant la seva redistribucio entre els diferents grups de metges (Harriison 1999).

Els equips sanitaris perceben frequentment la figura i funcions del gerent de
manera distorsionada, el que pot traduir-se en un pérdua parcial de I'eficiencia
de la institucidé hospitalaria que dirigeix. En un dels pols d’aquesta percepcid
negativa es troba la figura del metge. Aquest s’enfronta amb major o menor
sorpresa a un mon hospitalari, quasi sempre molt allunyat de 'ensenyament de
pregrau i postgrau centrada en la relaci6 metge-malalt (wachter et al 1996). La cultura
del mon hospitalari, afegeix noves dimensions a aquesta relacio i les forces
motores que promouen aquestes noves dimensions sén multiples (Blumenthal et al
1993, Kassirer1995). El nucli fonamental de les mateixes son: a) Els criteris
d’accessibilitat, equitat i la gratuitat de les prestacions sanitaries originades de
les garanties constitucionals i dels drets dels malalts, (Lei 14/1986) b) els canvis
sociologics dels paisos industrialitzats que han incorporat la paraula CLIENT
(Aiper 1997) @ I'ambit hospitalari per a indicar la capacitat de participacié i d’eleccio
dels ciutadans, el que suposa redimensionar en positiu el concepte passiu de
malalt i, acceptar a la vegada la competitivitat amb altres centres; c) una
demanda creixent de recursos absorbits per la sanitat que ha obligat als
metges a treballar no sols amb competéncia técnica sin6 també amb efectivitat
i eficiéncia (smith 1997); d) els pressupostos hospitalaris tancats, que requereixen
una gestid empresarial dels centres (Latre 2000), €l que comporta una millora
permanent de la qualitat i per tant la fixacié d’objectius mesurables i avaluables
(Chassin et al 1996); €) €l treball assistencial centrat en productes, el que ha obligat al
metge a treballar simultaniament amb altres especialistes en igualtat de
condicions, és a dir formant equips multidisciplinaris, el que ha comportat per
un context la necessitat de substituir la paraula metge per la d’equip sanitari per

altra la necessitat d’un lideratge basat en el consens (Carreras et al 1998, Clemente et al
1998, Farnos et al 2000).

Del que es pot deduir que la relacié historica metge-malalt s’esta substituint

per la relacid equip sanitari-client (Esperalba 1999). Els metges sovint necessiten el



reconeixement de la seva posicié superior a I'estatus per continuar un esforg
cooperatiu amb altres grups professionals (Martin et al 1988), doncs el desig de
reconeixement constitueix una part molt familiar de la personalitat humana
(Fukuyama 1992). Quant major sigui la qualitat de la infermeria i del personal
administratiu i directiu, major sera en principi el compromis del metge (obeso 1992).
La cultura histdrica dels hospitals ofereix estructures basades en serveis
tancats, assisténcia compartimentada i centrada exclusivament en la relacio
metge-malalt, treball individual i lideratge basat exclusivament en la jerarquia.
Al que cal afegir-hi I'escassa formacié dels professionals de la sanitat en el
camp de la Gestié6 de Qualitat Total, el que comporta no sols la manca de
percepcié de la necessitat d’introduir canvis siné una resisténcia a introduir
modificacions que posi en perill la seva cultura historica (ware et al 1986). La funcio
dels gerents dintre d’aquest context és liderar la transformacio de la cultura
hospitalaria tradicional a una cultura moderna empresarial basada en
I'excel-léncia (Guilera 1998, Fortuny 2001a,b). Caldra modificar la missié dels hospitals i
acceptar la competitivitat com un valor basic per la supervivencia dels mateixos
(Ware et al 1986). ES necessari trobar un nou model organitzatiu que orienti
I'estructura vers una organitzacid basada en el producte Maui 1995). El gerent
tindra I'obligacio de liderar el cami vers la nova definicié de I'’hospital assignada
pels seus organs de govern (Bonfil 1993). Transformar I'obsoletisme actual basat
en la compartimentacié dels coneixements i les professions a organitzacions
basades en les competéncies professionals i en els equips interprofessionals

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

Com ja s’ha esmentat anteriorment els hospitals contractats de la XHUP soén
organitzacions empresarials i com tal han de ser gestionades. No n’hi ha prou
amb una perspectiva individual de I'execucié del treball sin6 que és fa
imprescindible assolir que l'aportacié individual de cada professional es
converteixi mitjangant les diferents practiques de gestié en la millor contribucié
possible a la consecucido de la missi6 de l'organitzacid (Femandex-Leon et al 2000).
Independentment dels diferents interessos dels diversos grups d’interés del
sistema sanitari. La qualitat d’'un hospital ha de tenir una més que estreta

relaci6 amb la missidé, que constitueix el nucli de la seva activitat. Les



corporacions nord-americanes han realitzat canvis revolucionaris:
descentralitzacio de l'autoritat, aplanament de les jerarquies, concentracio en la

qualitat i apropament als clients (osbome et al 1994).

En el segle XXI per sobreviure en un entorn extremadament turbulent, és
imprescindible dotar I'organitzacié d’'una alta capacitat d’'innovacid, resposta i
flexibilitat (Rosander 1904). Es aqui on els criteris de Gestié de Qualitat Total ubicats
en una organitzacid vertical o taylorista no donen prou resposta, i apareix la
necessitat de canviar el model d’organitzacié per un model que permeti que les
persones aportin la maxima innovacié i que sigui totalment flexible per,
d’aquesta manera, disposar de prou rapidesa per adaptar-se constantment a
I'entorn i garantir la desitjada competitivitat («een 1997) . La direccio per processos
preveu les caracteristiques esmentades (pavenport 1996). L’empresa s’ha
d’organitzar sobre la base de les activitats o processos que s’hi realitzen (Hammer
et al 1997), en comptes de fer-ho per I'organigrama funcional. D’aquesta manera
s’aconsegueixen fluxos d’activitat el més curts possible, acords i sinérgia

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

De tenir un enfocament funcional i consequentment parcial de I'organitzacio,
I'objectiu és tenir un enfocament integral de 'empresa (pérez-fernandez 1999). De fet,
una empresa nomeés canvia si canvia I'enfocament de les persones. Aixo,
doncs, els processos el que busquen és harmonitzar les relacions entres les
persones i activitats de l'organitzaci6 mateixa, del necessari enfocament a
clients, amb la seguent innovacio i capacitat de resposta (Lamarca et al 1997b). La
direccié per processos, €s un dels elements nuclears de l'estrategia de la
Gestié de Qualitat Total. Etiquetada erroniament en el sector sanitari, com eina
novedosa, remunta els seu origens als anys 1930-1950 en que sorgeix en els
seus inicis com control de processos i es complementa posteriorment amb les
modalitats de millora reactiva de processos anys 1960-1970 (millora continua) i
millora proactiva anys 1980 (millora drastica). A I'entorn sanitari, el terme
procés pot constituir 'aglutinador de nombrosos conceptes, que al llarg dels
darrers anys, s’han utilitzat. En aquest sentit, paraules tan utilitzades com

protocols, guies de practica clinica, vies cliniques, cures estandarditzades,



circuits assistencials, diagrames matricials, mapes de processos, etc. tenen

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

En realitat, es pretén afavorir una gestioé eficient, tant dels fluxos de treball
identificats “a priori” a les organitzacions sanitaries, com aquells altres que
s’adrecen per satisfer les necessitats fonamentals i les expectatives dels clients
dels centres sanitaris (Arcelay 1999) mitjangant la posta sota control dels processos
(Harrington 1991, Costa 1998, Cattan et al 1999, Roure et al 1997) assistencials i de suport. El que
suposa la perfecta concatenacié de les decisions, activitats i tasques dutes a
terme per diferents professionals en un ordre logic i sequiencial per a produir un
resultat previsible i satisfactori (Lamarca et al 1997a); €s dir, tots els subprocessos de
gestio de pacients (programacio, administracié, alta, etc.), els subprocessos de
diagnostic i terapeutica clinica (protocols meédics, cures estandarditzades
d’'infermeria, etc.) els subprocessos hotelers (alimentacio, neteja, bugaderia,
etc), els subprocessos relatius a la documentacié clinica (confeccid de la
historia clinica, informe d’alta, etc.) i inclos altres de tipus administratiu com la
facturacié i d’altres, es concreten en una infinitat d’activitats i tasques que de la
seva perfecta sincronitzacié i coordinacio, depén [l'eficiencia del conjunt del

procés i del seu resultat, en termes de satisfaccio del client.

El perque i quan redissenyar el nucli d’'un procés depén de si volem assolir una
millora petita o incremental dels objectius de l'organitzacié (porter 1991). Aixi
mateix, aquesta metodologia introdueix valuoses aportacions a la gestio de les
organitzacions sanitaries (rortillo et al 1996) al contribuir a la multidisciplinarietat i al
treball en equip, que inclou la delegacié de responsabilitats al mateix, facultant
als seus membres (empowerment) per que siguin assumides amb total
autonomia (Blanchard et al 1996), €l que comporta canvis en tots els nivells de
I'organitzacio hospitalaria: el rol dels professionals i la relacio entre les
professions, I'organitzacio dels serveis i relacio entre les especialitats i entre les
unitats i el conjunt de I'hospital, és a dir el propi rol de I'hospital en el sistema
d’assisténcia (rRodriguez 1997). En serveis, on la capacitat de reaccio ho és tot, hi ha

que enderrocar les parets dels departaments funcionals per a evitar que siguin



compartiments estancs i hi ha que lluitar, insistentment, per a que tots els

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

A I'ambit sanitari les activitats son molt complexes, sotmeses frequentment a
una gran variabilitat i regides per persones amb una sofisticada formacié i de
les quals depén l'adopcié de les diferents decisions que condicionen el
transcorrer de cada procés. A més a mes, I'organitzacié tradicional dels centres
sanitaris publics es situa en compartiments funcionals estancs, el que dificulta
la necessaria fluidesa de les activitats que conformen el conjunt del procés i
afegeix dificultats a la necessaria coordinacié i eficiéncia que es requereix
(Heygate 1998). ES per aixd, que la utilitzacié eficag de la gestioé per processos, ha
de coincidir amb la implantacié de nous models organitzatius que facilitin el seu
desenvolupament (Arcelay 1999, Fortuny et al 2001a,b). Entre aquests ocupa un lloc
preliminar la gestié clinica, com ambit de gestié que aporta tots els ingredients
assenyalats: treball en equip, autonomia de gestid, orientacié al client i

responsabilitat sobre els resultats (Ranney 1996).

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

1999).



A Tigual que en altres empreses de serveis, l'assisténcia sanitaria es
caracteritza per una peculiaritat, i €s que, en molts casos, el servei es produeix
i es consumeix al mateix temps i la seva avaluacié sols proporciona informacié
per millorar processos posteriors. La metodologia de gesti6 de processos
aporta les eines per dissenyar el procés d’acord amb I'entorn i els recursos
disponibles, normalitzant I'actuacié i la transferéncia d’'informaci6 de tot I'equip
que participa en el mateix (metges, infermeres, personal no assistencial),
garantint eficiéncia, efectivitat i qualitat del servei. Al mateix temps, permet
introduir de forma dinamica a I'experiéncia d’altres clinics, integrant en el
context de la gestié assistencial, experiéncia, coneixements, habilitats i el més

important, sentit comu (Lorenzo 1999).

D’aquesta manera es pretén disminuir en la mesura del possible la variabilitat
de la practica clinica, evitant que es produeixin diferéncies a l'establir una
indicaci6 medica o quirurgica, en l'oportunitat de la mateixa, en tot el procés
subseguent, o en les diferents formes d’emprendre un mateix problema. Com
cada producte o servei és el resultat d’'un procés, la manera de millorar la
qualitat és millorar el procés. Es imprescindible el treball en equip de forma
multidisciplinar, introduint la millora continua a la practica clinica, potenciant

I'aprenentatge mutu amb I'aplicacié del cicle PDCA (Prat et al 1997).

L’objectiu de la direccid per processos en el sector sanitari es oferir una atencio
satisfactoria en els centes sanitaris (sanchez et a 1999). Hi han diferents
metodologies amb un unic objectiu, millorar I'atenciéo sanitaria i evitar la
variabilitat en I'atencié oferta (Bewick 1993, Marqués 1998). Malgrat les dificultats,
aquesta corrent es va estenent a tots els nivells assistencials (carbonell et al 1999,
Daniel et al 1999) integrant a tots els estaments (Clemente 1999, Gonzalez 1999) de les
institucions sanitaries, tant en organitzacions amb sistemes de gestio
tradicional, com en altres amb nous models de gestio (Guerrero 1998, Alcalde 1999, Estévez
1999). A l'estat espanyol s’ha iniciat la comunicacié de les experiéncies de la
gestid per processos, tant a 'ambit de I'atencid primaria (carbonell et al 1999, Daniel et al
1999), atencid especialitzada (Ferro et al 1997, Clemente et al 1998, Alcalde 1999, Fojon et al 1999, Gali et

al 1999, Gonzalez 1999), €n arees administratives (Aitamore et al 1999), de gestid i arees



cliniques (Monras 1994, Osakidetza 1996, Portillo et al 1996, Monras et al 1997, Clemente et al 1998, Noguera et
al 1998, Diaz et al 1999, Sanchez et al 1999, Fortuny et al 2001 a b), de forma aillada o integrant
diferents nivells assistencials. A la llum dels resultats publicats, sembla que la
gestio de processos en el sector sanitari espanyol esta aproximant la millora de

la qualitat a la practica clinica diaria.

Malgrat a les diferencies en quant a models de gestio, tradicid, estratégia i
recursos assistencials que condicionen formar de treball diferent, les
experiéncia d’equip multidisciplinaris d’ubicacié geografica diferent, mostren un
objectiu semblant: assolir que I'atencié sanitaria es realitzi de la manera més
eficient possible, basant-se en I'evidéncia cientifica (Lorenzo et al 2000) i tenint en
compte la perspectiva de tots els clients. Una innovacié en la mesura dels
resultats en la gestidé per processos és la introduccié d’'un sistema de costos
basat en activitats ABC (Activity Based Costing). Aquest sistema permet
identificar les activitats que suposen consums de recursos i el valor que
afegeixen al producte (Lorenzo et al 1998). Al mateix temps, 'ABC és capag¢ de
constituir un suport de desenvolupament tedric per I'estudi i racionalitzacio
d’activitats que potencialment poden coexistir amb les actuals o eliminar-les,
juntament amb les noves eines de gestid, com el Balanced Scorecard aplicat
en quadres de comandament integral (awarez 1998), i els Indicadors d’Excel-léncia
(Heras 2000, Heras 2001). Ambdues constitueixen la base més potent actualment per a

la presa de decisions empresarials.

L’objectiu de I'assisténcia sanitaria és proveir als pacients/clients, en el nivell assistencial més
adequat i de la forma més eficient possible, d’aquells serveis que millor preservin o restaurin el
seu estat de salut. Per evitar, o almenys reduir, la variabilitat de practica clinica innecessaria els
metges s’han motivat per una millor gestioé dels processos assistencials, el que ha donat lloc a
'anomenada medicina basada en I'evidéncia (Lorenzo et al 2000). La practica clinica pot definir-se
com el procés d’actuaciéo médica en relaci6 amb l'atencio de la salut del pacient (Gémez 1998).
Les variacions de la practica clinica constitueixen un fenomen ampliament estudiat, (Berwick 1993,
Peiro et al 1998, Marién et al 1998), definit com aquelles diferéncies en el procés assistencial i/o en el
resultat de I'atencié d’un problema clinic concret, entre diversos proveidors o en un de sol, una
vegada controlats els factors demografics, socioculturals i d’estat de salut. L'analisi de la
variabilitat en la practica médica ha acabat amb la creenga que els metges i altres professionals

sanitaris, realitzen de forma homogenia actuacions preventives, diagnostiques o terapéutiques,



inequivocament adequades davant de cada problema de salut. Dins del marc de la Gesti6 de
Qualitat Total, la gestio dels processos orientats als clients, constitueix una de les peces claus
pel funcionament d’una organitzacié sanitaria excel-lent, amb la maxima eficacia i eficiéncia
(Berwick 1989). La seva aplicacié en el medi sanitari té per objectiu disminuir en la mesura del
possible la variabilitat de la practica clinica, limitant les diferéncies establint indicacions

meédiques o quirdrgiques en tot el procés assistencial (Marion et al 1998).

La practica clinica és el procés d’actuacio médica en relacio amb I'atencio de
salut del pacient (cemez 1998). Els seus components son la informacié clinica, la
manera de transmetre-la, els raonaments, els judicis i les decisions dels
metges, els procediments que utilitzen i les intervencions que apliquen (Guyatt
1996). S’ha comprovat en multitud d’estudis que no es tracta d’'un fenomen
exacte i reproduible, els mecanismes de presa de decisions son dificils de
comprendre, existeix alta variabilitat inter i intrametges respecte a les
observacions, raonaments, intervencions i estils de practica del que se’n deriva

un alt grau d’incertesa en els resultats de la practica clinica (varion etal 1998).

Constitueix, per tant, un problema inherent a I'exercici professional i posa en
evidéncia la realitat de I'aplicacié de diferents criteris técnics i/o cientifics en
atencié d’'un mateix problema (marqués et al 1998), €s a dir, reflexa I'estil de
practica. Un objectiu de 'assisténcia de qualitat és, precisament, evitar part de
la variabilitat, sobretot la que no es relaciona ni amb la prevalengca ni amb les
preferéncies del pacient. Per evitar-ho, en qualsevol procés clinic hauria
d’assegurar-se el seu desenvolupament estandarditzat, la seva efectivitat, I'is
eficient dels recursos utilitzats (aranaz 1994). Tot aix0 tindria com a consequiéncia
un bon clima de relacio, la satisfaccidé del pacient i dels professionals amb les
atencions ofertes. Una manera d’averiguar si s’assoleixen aquests objectius és
descrivint el procés de forma multidisciplinaria i establint criteris, indicadors i
estandards de qualitat de tot el procés assistencial, i procedir a la seva
posterior monitoritzacid (Lorenzo et al 1999). Molts hospitals han introduit programes
educatius per influir sobre els patrons de practica médica (Riesgo 1993). Un cami
que permet passar d’'una gestioé basada en I'obediéncia a una gestié basada en

'evidéncia (Colomer 2001).



Les practiques cliniques constitueixen el sistema nervids central del sistema
sanitari, la major part dels recursos sén assignats pel metge i no hi ha eficiéncia
sense efectivitat. Els liders clinics desenvolupen un paper central en la millora
de la gestid, perqué d’ells depén en gran part el desenvolupament, difusio,
implantacié i abandonament de les practiques cliniques (ortan 1994). Les vies
cliniques 0 mapes d’assisténcia sén instruments per a planificar i coordinar la
sequéncia de procediments médics, d’infermeria i administratius (tests
diagnostics, medicacié, consultes, educaci6, planificacio de [lalta, etc.)
necessaris per assolir la maxima eficiéncia en el procés assistencial (carrasco et al
2001). El seu caracter d’instrument organitzatiu i multidisciplinari permet
I'estandarditzacio de les atencions per a un grup de pacients amb una mateixa
patologia i un curs clinic previsible (campbel et al 1998). EI seu format habitual és el
d’'una matriu de tasques-temps (Lamarca et al 1998), tipus diagrama de Gantt, on les
columnes contenen les divisions per dies i hores i a les files s’identifiquen els

principals components de 'atencid sanitaria (coffe 1995, Luttman et al 1995).

El seu origen es remunta als anys cinquanta quan la industria nord-americana
les desenvolupa com eines per coordinar a tots els participants en projectes
complexos, identificant la seqliéncia de les accions claus o “critical path” (vies
critiques) per a dur-les a terme en el temps i amb els resultats requerits (Ethridge
etal 1989). En les dos décades seguents foren utilitzades en projectes tan diversos
com la construccié naval o la enginyeria civil. Les vies cliniques es van utilitzar
per primera vegada a la sanitat durant els anys vuitanta quan en els EE.UU. es
va generalitzar els méetodes de pagament prospectiu que obligaven a millorar
I'eficiéncia i reduir els costos de l'assisténcia sanitaria (coffe 1995). Les primeres
vies foren desenvolupades per infermeres com plans de cures per millorar
I'atencid d’infermeria (seller et al 1989, Armand 2001), pero la seva evolucié posterior les
ha convertit en instruments multidisciplinaris que integren el conjunt d’activitats

de tots els professionals que intervenen en 'atencio sanitaria (Griffin 1994).

La rapida disseminacio de les vies cliniques en el EE.UU. fou deguda a les
caracteristiques intrinseques del sector sanitari en aquest pais, a l'alta
competitivitat del seu mercat sanitari i a la creixent evidéncia de la variabilitat

clinica no desitjable en la practica assistencial. Aquests factors justifiquen que



des dels anys noranta més del 60% dels hospitals utilitzen les vies cliniques
pels seus processos més frequents. A Espanya, I'interés per les vies cliniques
apareix en els darrers deu anys (Portillo et al 1996, Ferro et al 1997, Clemente et al 1998, Lamarca et
al 1998) com resposta a I'evolucio del sistema sanitari que obliga a optimitzar

I'eficiéncia dels centres contractats per assegurar la seva sostenibilitat.

La principal dificultat per desenvolupar vies cliniques és l'abséncia d’'una
metodologia rigorosa i reproduible. La literatura en llengues espanyoles és
quasi inexistent, mentre que en anglés, la majoria dels articles aporten més
consideracions tedriques que fonaments practics pel disseny i implementacié
d’aquests instruments. La disparitat afecta fins i tot al terme amb el que
s’anomena a aquesta eina (mapes de cures, guies practiques, protocols
d’atenciod, etc.). Les vies cliniques concretament sébn mapes assistencials que
s’apliquen a pacients amb una determinada patologia i que presenten un curs
clinic predectible. La seva validesa és local ja que sols serveixen per a un
escenari clinic concret i fora de la instituci6 on es van dissenyar, el seu
contingut pot no ser aplicable. La via clinica és una eina que facilita I'atencié
sistematica i multidisciplinar dels pacients, sense reemplacgar el judici clinic del

professional (Garcia et al 1999).

Segons, I'Institute of Medecine dels Estats Units d’América (Field et al 1990), les
guies de practica clinica sén, en canvi, un conjunt de recomanacions
dissenyades per ajudar a professionals o pacients en la seleccié de les millors
opcions diagnostiques i terapéutiques per a una condicié clinica especifica
(Lomas et al 1989, Grimshaw et al 1993, Farfield et al 1996, Goldfarb 1999). En general son elaborades
per les societats cientifiques o governamentals pel que la seva validesa i
aplicabilitat pot ser nacional i fins i tot internacionals. Els protocols sén plans
precisos i detallats per I'estudi d’'un problema biomédic o pel tractament d’una
determinada malaltia (vovell et al 1995). La seva principal diferéncia amb les guies
de practica clinica radica en que comporten l'obligatorietat de seguir els
principis que regeixen una activitat i han de ser aplicats per tots els
professionals a tots els pacients sense exclusions. Les guies cliniques basades

en l'evidéncia (ovell 1999) ofereixen grans oportunitats per a la millora de la



qualitat dels clinics (al poder millorar la seva actuaci6 a partir de
I'estandarditzacio), als investigadors (que poden adrecar els seus esforgos al
perfeccionament de la investigaci6 metodologica, actualment dispersa i
inconsistent), als gestors (que poden promoure un clima de dialeg amb els
clinics) i, als clients dels serveis sanitaris, que com a veritables protagonistes
podran participar en la planificacid6 de les seves atencions, dotant de valor

afegit I'actual assisténcia sanitaria (Clemente et al 1998).

A l'actualitat, el concepte de millora continua s’aproxima a la clinica, per assolir
que l'atencié es doni de la forma més efectiva i eficient possible per aconseguir
els nivells més alts de qualitat amb els recursos disponibles (Arcelay 2000). Per
aquesta rao, és necessari basar-se en I'evidéncia cientifica (peirs et al 1998, Lorenzo et
al 2000) i en la perspectiva de tots els clients (Ford et al 1997). Les organitzacions
sanitaries han de procurar satisfer no sols les necessitats técniques: eficacia,
efectivitat, adequacid (marion et al 1998), sind també altres aspectes relatius a la
qualitat percebuda com: seguretat, fiabilitat, accessibilitat, capacitat de resposta
0 empatia (mira et al 1997). La primera prova aparent d’avaluacié de la qualitat data
aproximadament del 3000 a. JC. Els dibuixos trobats en les parets de les
piramides egipcies mostren el procés de construccio i el sistema d’avaluacio i
inspeccio utilitzats per construir-les. La piramide de Gizeh és un clar exemple
de gestié d’un procés, en el que tots els blocs utilitzats son exactament iguals.
Hammurabi (2000 a. JC) promulga a Babilonia el codi que regula I'atencio
medica, en el que incloia les multes que s’imposarien quan es produissin mals
resultats. D’aquesta epoca data el papirus d’Edwin Smith en el que es troben

els primers estandards de practica médica (Lorenzo 1999).

En el segle XIX, cal destacar la tasca desenvolupada per Florence Nightingale
per millorar les cures que s’oferien als soldats britanics durant la guerra de
Crimea (Nightingale 1992). | al comengament del segle XX, els estudis d’efectivitat de
les intervencions quirdrgiques d’E. Codman (codman 1914). La Fundacié Carnegie
preocupada per reduit la variabilitat en els programes de formacié de les
facultats de Medicina (Fiexner 1910), junt amb les recomanacions de Lee i Jones (Lee
et al 1993) i les aportacions essencials d’A. Donabedian a l'any 1966, quan

sistematitza I'avaluacié de la qualitat assistencial a I'analisi de I'estructura, el



proceés i els resultats, marcant I'evolucié conceptual i metodoldgica de la gestio
de la qualitat en el sector sanitari (ponabedian 1966). Fins arribar als treballs de la
millora continua del grup d’en Berwick que incorpora els principis de la Qualitat

Total en les serveis sanitaris (Berwick et al 1990).

La Qualitat Total ha evolucionat des de I'origen del concepte (Feigenbaum 1961), la
variabilitat dels processos i la introduccié de I'estadistica (shewhart 1931), els 14
punts de la gestid de la millora de la qualitat (peming 1989), teoria Z (Ouchi 1981),
cercles de qualitat i implicacié dels col-laboradors (ishikawa 1994), zero defectes i
els costos de la qualitat (crosby 1987), la mundialment reconeguda trilogia de la
qualitat: planificacid, control i millora de la qualitat (uran 1993), fins al programa de
millora Sis Sigma de Motorola (Tort-martorell 2000b). L’abordatge de la qualitat de
I'atencio a les organitzacions sanitaries ha experimentat en el transcurs dels
darrers anys variacions importants (sufiol et al 1997), N0 sols en els aspectes
metodologics sind en les conceptuals (vira et al 1998) . Han evolucionat des de les
mesures de resultat final i I'acreditacié de I'estructura (Bohigas 1996) fins a les
recents incorporacions dels metodes preconitzats per la teoria de la Gestio de
Qualitat Total (Avellana et al 1994b, Grima et al 1995, varo 1995). La qual suggereix que
aconseguir un alt nivell de qualitat dels serveis és una questio d’actituds més
que de métodes. Per tant per a millorar hi ha que estar disposat a canviar (cottle
1991). La millora sempre implica canvis (avellana et al 1994a) i Una recerca constant
del que cal fer d'una manera diferent (Marquet et al 1994, Suiol 1999). La TQM s’ha
d’introduir gradualment i no en bloc, per aix0, 'empresa ha d’identificar alguns
projectes importants per comengar i demostrar que la TQM funciona

adequadament (Price et al 1994).

En el sector sanitari, durant la decada dels noranta s’ha produit un rapid
desenvolupament de tecniques d’avaluacid (Aveliana et al 1994a) i millora continua de
la qualitat (Avellana et al 1994b, Barieres 2000).  Diferents raons han afavorit aquest
interés. Per un costat, el compromis étic de cercar el millor per al pacient,
assegurant I'efectivitat (vira et al 1996). Per un altre, raons de mena organitzativa
com la desaparicié de la beneficéncia i la consideracié de les organitzacions

sanitaries com xarxes d’empreses de serveis, junt a la necessitat de contenir la



creixent despesa en sanitat. El concepte actual de qualitat ha evolucionat fins
convertir-se en una forma de gestié que introdueix el concepte de millora
continua en qualsevol organitzacio i a tots els nivells de la mateixa (Lorenzo et al
2000). La qualitat s’incorpora en el sector serveis, i es defineix com la diferencia
entre el que el client espera/desitja i el que percep. La veu del client s’incorpora
com a métode per a determinar el nivell d’excel-léncia assolit. Aquesta nova
visio, propiciada pel grup de Parasuraman, en el model SERVQUAL (zeithmal et al
1993) ha tingut aplicacions en el camp sanitari (ibem 1992, Aguirre et al 1996, Mira et al 1996,
Moliner et al 1996, Mira et al 1997a,b, Scardina 1997) i 'adaptacio SERVQHOS ha iniciat el seu

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

Diferents autors destaquen el valor del contingut del propi treball i de la
participacié en el presa de decisions com factor de motivacio i satisfaccié i
alhora  defensem la necessitat d’'un canvi profund en les estructures
jerarquiques burocratitzades de les organitzacions (Galbraith et al 1993, Peters 1995,
Heskett et al 1993,0stroff 2000). ES destaca, la qualitat en el servei al client intern (aibrecht
1990), com pas imprescindible per assolir nivells alts de qualitat en el servei al
client extern. | per tant cal realitzar la inversié de la piramide organitzativa i
posar tota I'organitzacio al servei del client extern (carzon 1991). Doncs, el treball
de qualitat no significa qualitat de servei (maister 1993). Els dubtes sorgits en el
camp sanitari sobre I'aplicabilitat de les teories de la Gestié de Qualitat Total
han estat contrarestades per les dades de dos grups de recerca (Godfrey et al 1993,
McLaughlin et al 1997). Els estudis publicats fins ara sobre els resultats de la
implementacio de la millora continua de la qualitat a nivell sanitari (Barlett et al 1997,
Brook 1997, Yasin etal) @ l'igual que en qualsevol altre organitzacid, conclouen que ha
de ser liderada per la direccid i s’han de proporcionar les eines necessaries
perqué tots els professionals dels centres, puguin estar capacitats per a portar

a la practica els aspectes relacionats amb la millora.

Les analisis dels processos amb la finalitat d’assolir la millora dels serveis
oferts ha de tenir com objectiu la satisfaccio dels clients externs, sadollant les
seves expectatives, perdo també, les del client intern (Humet 1909)  Aixi, alguns

autors afirmen que no es poden satisfer les necessitats dels clients externs sind



s’assoleixen les de l'intern (aibrecht 1990). Ara bé, no podem oblidar, la importancia
de l'eficiencia econdmica, i s’ha demostrat que els costos dimplementar
programa de qualitat, son molt inferiors als estalvis que proporcionen (Godfrey et al
1993). Per tant, 'objectiu ha de ser assolir els zero defectes, fent les coses bé a
la primera (crosby 1987) i que per a millorar cal estar disposat a canviar (Cottie 1991).
L’oportunitat de traduir de manera efectiva les decisions estratégiques en
operacions millorara la capacitat de funcionar dels centres hospitalaris. Les
oportunitats de col-laboracié estable public/privat i el moviment per a la millora
continua de la qualitat, constitueixen reptes i oportunitats de gestid
significatives en el sector public (Kaluzny et al 1995). EI més important és reconéixer
que per assolir millores de la qualitat és necessari conéixer les necessitats i
expectatives dels pacients i saber convertir-les en requisits i en objectius
assistencials (mira et al 2000). ES tracta, en definitiva, de reorientar els processos

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

L’Atencié al Client hi ha que sentir-la i comprendre-la (eiias 1994). Coneixer el nom
del metge o de la infermera, la informacié comprensible, I'organitzacié horaria,
rebre un tracte correcte o unes instal-lacions dignes, fan que l'estada del
pacient sigui més agradable i aconsegueixen que el seu nivell de satisfaccio
amb les cures rebudes millori (vira et al 2000). El treball de tot el personal de I'equip
implicat sera qui ho assolira, sense fer més que treballar en equip amb sentit
comu (Lorenzo 1999) La millora continua és la unica forma d’avancar i, per tant,
nomes s’aconsegueix si les persones estan involucrades amb la institucio i amb
els problemes. La millora d’'un hospital és fruit dels esfor¢cos coordinats de tots
els actors i qui ha de tenir-ho clar és I'equip de direccid, que ho ha de saber
transmetre a la resta de I'organitzacio, aplicant amb mesura totes les eines de

gestioé al seu abast (Triquell 1993).

Per aconseguir les millores més efectives, la direccié hauria d’assegurar-se de
que en els principis operatius de I'organitzacié hagi arrelat el coneixement de
que la qualitat i els costos s6n complementaris, i no objectius en conflicte
(campanella 2000). La qualitat i I'eficiéncia econdmica sén termes sindnims. Es

recomana, tanmateix, emprar el primer terme ja que origina menys anticossos



(ortan 1999). La formacid i la cultura dels metges ha d’adaptar-se a la millora

permanent de la qualitat (Marin 1995).

El primer programa de control de qualitat hospitalaria a I'estat espanyol, es va
desenvolupar a I'hospital de Sant Pau (Net et al 1986, suiiol 1991), posteriorment s’han
comunicat altres experiéncies (Perez et al 1991). Durant anys s’han aplicat
metodologies de control de qualitat (Delgado et al 1990, Delgado et al 1991,Delgado et al 1996).
Darrerament s’han comunicat experiéncies internacionals d’aplicacio de les
normes 1SO 9000 a nivell hospitalari (kiazinga 1996, shyre 1996). Es a I'atencié primaria
on s’han desenvolupat més amplament els programes de millora continua de la
qualitat (avellana et al 1994a,b, Marquet et al 1994, Ardevol 1998). En canvi, a nivell de I'atenci6
hospitalaria, no s’han comunicat gaires experiéncies de la seva aplicacio (triquell

1993, Zavala et al 2000, Fortuny et al 2001a,b, Simén et al 2001), a diferéncia dels Estats Units
(Batalden 1994, Brook 1997).

La frase “de la gestid a la qualitat a la qualitat de la gestié” (Roure et al 2000) pretén
expressar la necessitat d’'anar més enlla de la gestié de la qualitat, assumint
que l'adopcio i implantacio de practiques excel-lents de gestio és la millor
garantia de l'eficacia de les organitzacions o el que és el mateix, de la seva
qualitat (Femandez-Leon et al 2000). EN aquesta recerca de la qualitat de la gestio, han
sorgit en diferents arees geografiques els models de gestié d’excel-léncia. El
Model de la Fundacié Europea per a la Gestié de Qualitat (European Foundation for
Quality Management 1999) va neixer amb finangament de la Unié Europea a I'any 1991
per introduir la Gestié de Qualitat Total a I'entorn europeu, de forma similar a
d’altres models, entre els que destaquen: el pioner de la fundacié JUSE (Japé,
1950), el Malcolm Baldrige National Quality Award Model (EEUU, 1987), el
premi Australia a la Qualitat (1991) o el recent Model Iberoamerica (Lorenzo 2000) .
Malgrat les indubtables semblances que presenten, els diferents models
sorgeixen com a resposta a objectius diferents: 'TEFQM pretén assolir la millora
de les organitzacions, mentre que el Malcon Baldrige el seu primer objectiu és
la millora de productes i serveis. Tots els models comparteixen varies
caracteristiques: a) es basen en la filosofia de la qualitat total, b) presenten

interrelacié entre els criteris que els constitueixen, c) introdueixen un sistema



d’avaluacié, d) emfatitzen que el resultat final és assolir una organitzacié més
efectiva i eficient, que s’ajusti a les necessitats dels clients i de la comunitat, e)
donen especial atencié a la mesura de la millora de l'efectivitat aixi com els
processos que hi contribueixen i, f) tant els models com cadascun dels criteris
serveixen com a marc de millora, encara que han de ser adaptats a cada

organitzacio, al tractar-se de criteris relativament oberts i no prescriptius (Lorenzo
2000).

El principi fonamental en que es basa el model EFQM és cercar I'Excel-leéncia
empresarial (European Foundation for Quality Management 1999). L’important és la visio que
tenen els membres d’'una organitzacié sobre la mateixa i la recerca permanent
d’arees de millora: introduint la filosofia de la millora continua. El model esta
estructurat en nou criteris, els agents indicant com ha d’actuar un centre
hospitalari amb un sistema de gestio de qualitat total, mentre que els criteris
resultants reflexen el que esta assolint. EI model s'utilitza per efectuar
I'autoavaluacio del sistema de gestio i, per tant les organitzacions que I'adopten
avancen des de la gestié de la qualitat vers a una altra molt més avangada i
coherent amb I'evolucié de I'entorn, al que alguns autors anomenen qualitat de

la gestid (Roure et al 2000).

La implantacié del model varia com el propi model, en funcié del medi en del
que s’utilitza. Una de les seves principals avantatges és que es pot aplicar tant
a una organitzacio en el seu conjunt, com a qualsevol de les unitats que la
constitueixen, encara que la publicacid de resultats sobre experiéncia en
aquests ultim suposit és escassa fins el moment present (carreras et al 1998, Fortuny et al
1999, Fortuny 2001a) . EI model facilita la introduccié de les técniques de Gestio de
Qualitat Total, que no tenen altre objectiu que millorar els resultats amb
respecte al rendiment de I'organitzacio, als clients, a les persones i la societat,
mitjangcant un lideratge que dirigeixi i impulsi la politica i I'estratégia, les
persones de l'organitzacid, les aliances i recursos i els processos (European
Foundation for Quality Management 1999). Si I’organitzacié sanitaria, aplicant el model
EFQM, és capag¢ de detectar arees de millora, prioritzar-les, si aconsegueix

aplicar metodologies, com el cicle de millora, de forma participativa, si aprofita



les oportunitats de millora que se li presentin, si és capag¢ de seleccionar els
indicadors de resultat més significatius per monitoritzar les seves activitats i si
s’involucra en recerca de mercat per poder ser capac¢ de satisfer als seus

clients, tindra I'oportunitat de convertir-se en liders del sector sanitari (mira et al
1998).

El model EFQM constitueix una eina util per avaluar la gestié de qualsevol
organitzacio, i possibilita orientar la seva gestio vers el client. En una enquesta
realitzada a 519 empreses (van der Wiele et al 19966) €ls enquestats destacaven la
utilitat de l'avaluacio, principalment gracies a la informacié obtinguda sobre:
orientacié vers la satisfaccid del client, gesti®6 de processos i resultats
economics. El model perd ha estat poc utilitzat en el sector sanitari (arcelay et al
1998), probablement pel fet de no haver estat adaptat en aquest ambit, per aixo
e€s molt important la iniciativa d’Arcelay i cols. d’adaptacié en el sector sanitari
espanyol (Arcelay et al 2000).. L’enfocament més complet d’Autoavaluacio, és
'anomenat “per simulacié de presentacio al premi” i encara que es tracta d’un
enfocament molt complet, és el que consumeix més temps i és massa
ambicidés com primer intent d’Autoavaluaci6é. La principal avantatge és que
permet comparar-se amb els perfils de puntuacié dels candidats al Premi

Europeu de la Qualitat (Fortuny 2001b).

A L'any 1992, la xarxa d’hospitals d’Osakidetza va posar en marxa el Pla
Integral de Qualitat (osakidetza, 1992), intentant impulsar una millora de qualitat
planificada i sistematitzada. A I'any 1995 comencgaran a treballar amb el Model
Europeu EFQM que els hi va permetre donar un salt conceptual al considerar
tota la gestio subjecte de millora, basada en els principis de la Gestid de
Qualitat Total (Arcelay et al 1998). Es va dur a terme un procés de formacioé dels
directius d’Osakidetza en el Model EFQM, seguit d’'un exercici d’autoavaluacié
en cada centre amb la finalitat d’establir prioritats en les arees de millora
detectades. En aquesta primera Autoavaluacié van finalitzar el programa el
85% dels centres involucrats. La puntuacio mitjana fou de 259 punts. | es van
detectar més de cinquanta arees de millora en cada centre (Arcelay et al 1999). Les

arees de millora s6n impulsades des de l'organitzacié central d’Osakidetza



(sanchez et al 2000). A I'any 1998 s’integra aquest procés en el Pla Estratégic de la
corporacio, com una de les estratégies dels objectius generals del Pla. Aquesta
implantacié s’ha efectuat de forma sistematica seguint un procediment articulat
des de la sotsdireccido de Qualitat amb el suport i assessoria de la Fundacio
Basca pel Foment de la Qualitat (EUSKALIT).

Els resultats més rellevants de I'aplicaciéo del model sén el compromis amb la
qualitat dels equips directius i la visié integrada de totes les activitats de
I'organitzacié orientada a la millora continua. La tasca pendent més important
és l'efectiva implantacié del model en els nivells més operatius de I'organitzacié
a través de I'Autoavaluacio en els serveis o unitats de gestid clinica, i, la
implicacié progressiva del personal en la gestio sistematica dels processos de
'organitzacié. En el primer procés d’aprenentatge i autoavaluacié, es va
realitzar una enquesta entre els directius participants per determinar el seu
nivell de satisfaccié amb el mateix i el resultat va ser de 7,6 sobre 10, fet que
corrobora la bona acceptacio del model (arcelay 1998). La formacio, juntament amb
el coneixement subministrat per I'experiéncia d’aplicacié del model, possibilitara
posteriorment la definicid d’estandards especifics sanitaris, que poden
eventualment facilitar I'aplicacié del model. Com totes les activitats noves, el
procés d’autoavaluacio en els centres sanitaris d’'Osakidetza, van generar una
resisténcia inicial, sobretot en el procés d’aprenentatge amb exemples del mén
industrial. Actualment hi ha una actitud entusiasta, amb un creixent nombre de
professionals acreditats com avaluadors, la demanda progressiva de formacié i
assessoria sobre el model i I'existencia de varies organitzacions gestionant-se
amb la idea d’'una propera sol-licitud d’'una avaluacié externa per organismes
acreditats. Els hospitals de Zumarraga i de Bidasoa han assolit una puntuacié

superior als 400 avaluat per EUSKALIT (Moracho et al 2001, Recas 2001, Ugalde et al 2001).

Una critica que es pot fer a aquesta activitat és que el nombre de persones
directament implicades és reduit (directius i staff de direccid). La seva
contrapartida és que s’ha garantit el lideratge de I'alta direccioé en les activitats
que condueixen a la millora continua a tota I'organitzacié. Una estratégia que

esta clarament orientada al desplegament efectiu horitzontal del model és la



gestid dels processos (Atamore et al 1999, Moracho 1999, Moracho 2000) i la direccié per
processos (Fortuny et al 2001). Es realment a aquest nivell que es pot assegurar la

participacié de tots els col-laboradors en la millora permanent.

Actualment a I'entorn sanitari I'aplicacié del Model EFQM, ja comenga a ser una
realitat i, la seva implantacié en el sector sanitari encara que gradual, queda

constatada en els originals que han anat apareixent en revistes del propi ambit.

(IESE 1994, Duran 1995, Maiz 1996, Arcelay et al 1998, Carreras et al 1998, Duran et al 1998, Garrido et al 1998,
Triquell 1998, Fortuny et al 1999, Ardevol et al 2000, Ballus 2000, Clemente et al 2000, Fernandez-Leon et al 2000,
Lorenzo 2000, Lloria et al 2000, Moracho 2000, Ramén et al 2000, Ruiz et al 1999, Sanchez et al 2000, Fortuny

2001a, Moracho et al 2001). Aixi mateix, 'INSALUD va presentar a I'any 2000 el seu Pla
de Qualitat Total (nsALup 2000), una part important dels seus continguts estan
alineats amb les exigéncies del model EFQM Excel-léncia. Aquestes diferents
experiéncies d’aplicacié del Model dins de I'ambit sanitari, amb diferents
finalitats han servit i serveixen per mostrar I'aplicabilitat del model per assolir un
major coneixement de l'organitzacié i com base per a la posta en practica

d’iniciatives encaminades a fomentar la millora continua.

Els professionals de la salut, gestors, clinics, proveidors i propietaris estan
immersos en una de les controversies més complexes que el debat sobre els
sistemes sanitaris aporta en 'actualitat (Jimenez et al 2000). D’'una part la millora de
I'assisténcia sense que els clinics perdin la seva responsabilitat i protagonisme
i d’'una altra, la millora de la qualitat assumint que els proveidors de serveis
tenen que satisfer les preferéncies i necessitats dels seus client (Mclaughiin et al 1997).
L’aproximacio d’aquestes dues perspectives implica un canvi important en la
cultura i metodologia de les organitzacions sanitaries. EI Model Europeu
d’Excel-léncia assoleix conjugar aquestes perspectives contraposades i fer-les
complementaries. Aconsegueix que l'organitzacio realitzi una avaluacioé de si
mateixa i ho faci a través d’un enfocament que es centra en el client i es centra

en la participacio dels gestors i proveidors de serveis (Moss et al 1998).

Dins del sector sanitari, els principis i la filosofia del Model EFQM estan

emergint amb fluidesa en la majoria dels paisos de la Comunitat Europea.



Encara que una analisi detallada mostri I'abséncia d’'una direcci6 estratégica i
suport reconegut de forma global a la Uni6 Europea, alguns governs com
Portugal (parente et al 1998), Holanda (Navitz 1999), €l Pais Basc (Arcelay et al 1998, Arcelay et al
1997, Sanchez et al 2000) @ Espanya o el Regne Unit (British Quality Foundation 1996, Naylor 1999, Pitt
1999, Jakson 1998) ja estan, almenys sectorialment, recolzant el desenvolupament
del Model EFQM a la sanitat. En altres casos l'activitat esta quasi limitada a
organitzacions pioneres que desproveides de suports governamentals cerquen
enfortir-se associant-se amb altres organitzacions que també utilitzen el Model
EFQM com enfoc de la Gestié de Qualitat Total (msliers et al 1998). De qualsevol
manera, és evident que el Model és percebut com una potent eina de gestid
encara que la seva aplicacio en el sector sanitari agrupi una problematica comu
(Mira et al 1998): @) manca d’instruments apropiats per avaluar alguns subcriteris, b)
no es defineixen subcriteris significatius de resultat de I'assisténcia sanitaria i,

C) no suposa una garantia final de la qualitat del servei.

Probablement aquestes dificultats han motivat que diverses associacions
europees de la qualitat, organitzacions responsables de la qualitat en el sector
sanitari, organitzacions academiques i instituts de desenvolupament i formacio,
espontaniament i en diferents paisos desenvolupin metodologies productes o
serveis que facilitin el desenvolupament i implantacié del Model en el sector
sanitari (Arcelay 2000). Alguns exemples son la “British Quality Foundation” (sritish
Quality Foundation 1996) que ha desenvolupat una guia per al sector salut, la guia
desenvolupada per la “Dutch Quality Organisation” (Institut Nederlandne
Kwalitei) (Nabitz et al 1999) que adopta el model en cinc fases amb accions i
puntuacions concretes per a cada fase, I'adaptaci6 desenvolupada amb
finangament del “Fondo de Investigacién Sanitaria” (arcelay 2000) i la guia i manual
d’autoavaluacié en dos nivells de les organitzacions de salut desenvolupada
per [”Instituto Universitario de Evaluacion Sanitaria de la Unversidad
Complutense de Madrid” que engloba la metodologia del Model EFQM i la
normalitzaciéo 1SO-9000 (ruiz et al 1999). El Projecte EXPERT finangat per la
Comissio Europea dins del marc BIOMED ha estudiat durant tres anys (1996-
1999) els mecanismes de recollida i difusié dels conceptes d’implantacio i

formacio en sistemes de millora interna de la qualitat (visita, acreditacié de la



Joint Commission, EFQM i ISO) sense poder demostrar I'efectivitat i eficiéncia
d’'un model sobre un altra, al no disposar de suficients dades publicades i
recomana establir un model europeu que adapti els principals estandards i

meétodes i planifiqui un futur comu (Bohigas et al 2000, Collopy 2000, Heaton 2000, Schyve 2000,
Shaw 2000, Sweeney et al 2000).

Durant els anys 1998 i 1999 un grup d’experts dels Serveis Autondmics de
Salut amb competéncies transferides en matéria de sanitat i de 'INSALUD, van
realitzar un estudi basat en técniques de recerca qualitativa, cercant assolir
consens sobre els continguts, instruments i métodes d’aplicacid6 del model
EFQM al sector sanitari, tant en atencidé primaria, com en hospitals (Arcelay et al
2000). Existeixen a priori algunes dificultats a I'aplicar el model EFQM com
referent en el sector sanitari. La primera, és el propi llenguatge que utilitza. La
segona, les dificultats de temps i de dedicacié que requereix la seva analisi i
I'avaluacié que proposa. En tercer lloc, el canvi cultural que implica recorrer a
un model que cerca l'analisi de cadascuna de les arees de gestio d’'una
organitzacié. Requereix, per tant, una alta capacitat d’autocritica, el que és
saludable i recomanable en qualsevol centre hospitalari. Els autors destaquen
que s’ha tingut en compte al desenvolupar I'adaptacié del model les limitacions
propies del sector public que s’han mantingut en cadascun dels criteris i que
queden reflexades en un manual juntament amb les anomenades notes de
suport que faciliten I’Autoavaluacid (Lorenzo et al 2001). Recomanen recorrer al model
EFQM, perqué es tracta d’'un model ampliament utilitzat i que, per tant, permet
comparar estrategies i resultats. Encara que no existeixi evidéncia cientifica
suficient en quant a les bondats de les puntuacions, si que existeix un ampli
consens sobre les diferents arees que considera i que inclou el model. Aixi
mateix, presenta un indubtable valor didactic. Si [lutilitzen els clinics,
identificaran de forma molt senzilla els aspectes que han de considerar per
gestionar un grup huma i uns recursos materials. Al mateix temps, aquest
exercici permet introduir eines que facilitaran el salt vers una cultura de la

qualitat de la gestid a les organitzacions sanitaries.



La irrupcié a I'ambit sanitari d'un model de gesti6 com 'EFQM suposa la
introduccio d’'un valués compendi de coneixements en gestid, que malgrat sigui
tremendament exigent aporta rigor i métode a I'hora d'avaluar i orientar
quelcom tan complex com els resultats i la gesti6 de les organitzacions
sanitaries de la xarxa publica (arcelay 2000. EFQM posa “de cap per avall’ els
conceptes classics de control i garantia de qualitat, encara en us a les
organitzacions sanitaries, per entrar de ple en les més actualitzades técniques
de gestio, perqué finalment, es parla de gestid (Arcelay 2000). A les organitzacions
sanitaries s’ha recorregut un tortués cami tractant de fer tangible aspectes tan
eteris com la qualitat de servei altres no tant com la qualitat cientificotécnica o
I'accessibilitat, per acabar assumint que totes les activitats i components de
I'organitzacid han d’orientar-se vers les necessitats i expectatives dels clients i
vers els resultats a través d’'un lideratge exemplar, implicant a tots els
col-laboradors, organitzant eficientment els processos i innovant, aprenent i

millorant continuament (Arcelay 2000).

En cap cas s’ha de prendre el Model EFQM com una amenaca. siné com una
veritable oportunitat, sense traumatismes, sense “anar a per nota’, perd
aprofitant el bagatge practic que ofereix en forma d’arees de millora. EI model
dota de rigor i metodologia el treball dels gestors, sense oblidar que I'anima
resideix en la millora la filosofia de qualitat (Femandez-Leon et al 2000). EI model EFQM
Excel-léncia ja constituia una eina de gesti® molt respectada a Europa. El
Model presentat el 21 d’abril de 1999 es considera una eina capdavantera a
nivell mundial. Inevitablement es realitzara alguna millora en el futur, pero no es
preveu dur a terme canvis importants, com a minim, durant cinc anys (Mathers
2000). L’arribada del nou mil-leni marca I'entrada en vigor de revisions profundes
del model de 'TEFQM i de la nova ISO 9000. Els processos seguits en ambdés
casos han estat molt semblants i respectuosos amb la manera de fer
recomanada pel TQM. Un dels canvis més visibles del nou model EFQM, és la
matriu de puntuacié6 RADAR (resultats, aproximacié, desplegament, avaluacié i
revisio). La matriu clarifica i emfatitza la ciclicitat de la roda PDCA. Fins i tot la
circularitat del nom (palindrom) és un encert per tal de subratllar el concepte de

millora continua (Tort-Martorell 2000a).



La innovacié és una eina especifica dels gestors innovadors (prucker 1986) al crear
quelcom nou, diferent o canviant i transmeten els valors. La innovacié és un
treball racional, premeditat, sistematic i organitzat. Perd0 és més perceptiu que
conceptual. Des del naixement de I'hospital modern a finals del segle XVIII a
Edimburg i a Viena, fins la creacid de les diferents formes d’hospitals
comunitaris dels USA en el segle XIX, o els grans centres d’especialitzacié de
principis del segle XX com la Clinica Mayo o la Fundacié Menninger, fins
I'aparicié de I'hospital com “centre d’atencid de la salut” després de la Segona
Guerra Mundial. | la posterior conversio dels hospitals en centres de tractament
o cliniques quirdargiques ambulatories, en les que l'enfocament no esta
solament centrat en I'atencié del pacient, siné en tenir els serveis necessaris
per fer-ho. Actualment en el sector hospitalari amb gesti6 empresarial la
innovacié és l'aplicacié dels diferents principis de la Gestido de Qualitat Total
que s’han revisat al llarg d’aquest capitol, acceptant I'emergent realitat social de
considerar al client com part inherent del servei que se li ofereix. Promocionant

la seva participacié en la millora de la seva propia salut (Moore et al 1997).

En la innovacio, com en qualsevol altre afer, cal que hagi talent, ingeni i
coneixement. Perd quan tot esta decidit, el que requereix la innovacio és treball
dur, orientat i amb sentit. Si manquen la diligéncia, la perseverancia i I'entrega,
talent, ingeni i coneixement no serveixen per a res (Drucker 1986). Les institucions
sanitaries han de desenvolupar habits de flexibilitat, aprenentatge permanent i
d’acceptacio del canvi com una oportunitat de millora, tant per a les institucions
sanitaries com per les persones que hi treballen, a fi i efecte d’assolir

I'excel-léncia empresarial (Drucker 1991).

L’hospital del futur ha de ser més eficag i eficient, integrat en el seu entorn, més
participatiu i democratic i sobretot més huma, respectués amb les voluntats
dels seus clients. Cal, perd, una clara i inequivoca voluntat politica d’impulsar el
procés de canvi i també un canvi cultural caracteritzat per la recuperacio del
maxim sentit vocacional de les professions sanitaries i de les millors tradicions
de 'humanisme cientific, que relativitzi les prestacions tecnoldgiques en funcié

de les necessitats de la poblacidé i dels resultats obtinguts (Bonfil 1993). La



transformacié requereix sacrifici, dedicacid i creativitat i, cap d’aquests
elements es pot imposar (kotter 1997). El lider del segle XXI establira una orientacio
en moments de turbuléncia i manara el canvi, sense deixar de proporcionar
servei i qualitat excepcionals als clients (Bennis et al 2001). L’actiu més important
d’'una empresa del segle XX era el seu equip de produccid, en canvi I'actiu més
important d’'una institucié (sigui o no empresarial) del segle XXI seran els seus
treballadors del coneixement i la productivitat d’aquests treballadors (prucker 1994)
el que provocara dintre d’'unes décades, canvis fonamentals en la propia
estructura i naturalesa del sistema econdomic. Donat que el procés de
transformacié organitzacional passa pel compromis, involucracid i
transformacié personal dels seus membres, els directius desenvolupen el paper
de mobilitzadors i facilitadors, fomentant la capacitat de decisio, delegant
aquest poder i aconseguint que aquesta delegacio sigui assumida (Roure et al 1996).
Convertir en realitat el discurs de I'excel-léncia exigeix un estil directiu que
sapiga respectar l'autonomia professional i alhora mantenir el control, un
conjunt de politiques de recursos humans compromeses amb els empleats
professionals i amb el perfeccionament dels seus coneixements i habilitats, i
una adequada institucionalitzacié de les relacions entre professionals i gerents.
La questié clau és el grau de descentralitzacio real de les politiques de

recursos humans a les unitats productores dels serveis (Mendoza 1999).

Per concloure aquest capitol sobre el marc teoric de la Gestié de Qualitat Total
i la seva aplicacié en el sector sanitari, recordar que les empreses que
fracassen és perqué no han incorporat la Gestié de la Qualitat a la gestié de
'empresa en general (Juran 1994). Consequentment, cal deixar enrere les pors i,
imaginar-se assaborint el nou formatge, fins i tot abans de trobar-lo, el que et

conduira cap a ell (Johnson 2000)



