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EDITORIAL

na de las preocupaciones explicitas

comun a todas las organizaciones

sanitarias es la calidad de la aten-

cion prestada. Esa calidad, entendi-

da como el mejor resultado posible,
aborda los aspectos de la aplicacion competente
del mejor conocimiento cientifico, la acogida y el
hospedaje asi como también el cuidado en el trato
dispensado a las personas atendidas de los as-
pectos emocionales y de su dignidad.

La calidad, a fin de cuentas, es el valor resultante
de la gestion de nuestros conocimientos y com-
petencias, de la gestién de los medios puestos a
nuestra disposicién y de la dimension ética de lo
gue hacemos.

Los articulos contenidos en este numero recogen
experiencias en la gestién de procesos que inte-
gran las actividades, de diferente indole, que van a
permitir alcanzar esos logros de calidad. No se nos
puede escapar la relevancia del adecuado manejo

de los suministros y el de la calidad y seguridad
alimentaria como claros contribuyentes para alcan-
zar esos logros.

En otra dimensidn, la gestion adecuada de los pro-
gramas en Catalufia de apoyo desde los centros de
Atencién a la Salud Mental a Centros Residencia-
les de Accion Educativa y de Educacion Intensiva
de la Direccion General de Infancia y Adolescen-
cia, va a redundar en la calidad de los resultados
perseguidos.

También podemos ver, desde una amplia mirada al
abordaje del asma grave, cuales son los aspectos
cualitativos para abordar mas alla de los conven-
cionales con relacién a su prevencion y tratamien-
to.

La calidad es, y no debe dejar de serlo, el valor
mayor de los resultados en la atencion a las per-
sonas en ese modelo que no cesamos de etiquetar
como afectivo a la vez que efectivo.
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ABSTRACT

his work is intended to solve the question of how to

improve processes in the program management.

The antecedents of child and adolescent mental
health and residential care (RC) are analyzed, as well as
the current situation in Catalonia in the context of political
changes that affect both the care organization, the
reference population, and the increase in the complexity
of the cases attended. As part of the methodology, data
analysis of the care offered by our service, a prospective
functional plan, satisfaction surveys and SWOT analysis
where opportunities for improvement are detected to
position ourselves as leaders in the sector. Finally, nine
strategic areas for improvement are developed with their
corresponding schedule.
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RESUMEN

ste trabajo revisa los antecedentes de la

salud mental infanto-juvenil y del Acogimiento

Residencial (AR), asi como la situaciéon actual
en Catalufia en el contexto de cambios sociopoliticos
que afectan tanto a la organizacion asistencial y a
la poblacion de referencia como al incremento de la
complejidad de los casos atendidos. También se analiza
la atencién ofrecida por el Servicio del Centro de Salud
Mental Infantil y Juvenil de Martorell, un plan funcional
prospectivo, encuestas de satisfaccion y un analisis
DAFO donde se detectan oportunidades de mejora.
Finalmente se proponen nueve areas de mejora con su
correspondiente cronograma.

PALABRAS CLAVE

Salud Mental, Infantojuvenil, Gestién de Procesos,
Sistema de Proteccion



INTRODUCCION

egun las estadisticas oficiales, en Espafia en

2014 existian 32.682 menores separados de sus

familias debido a una situacion de severa vulne-
rabilidad, de los cuales 13.563 permanecian en centros
de acogida en el 2014 (Observatorio de la infancia?).Es-
pafia ha sido un pais donde el Acogimiento Residencial
(AR) ha tenido mucha relevancia frente a otras medidas
de proteccion, aunque recientemente se estan haciendo
esfuerzos para promover el Acogimiento Familiar (AF),
especialmente en edades tempranas. En este sentido es
l6gico que la AR se vuelva un recurso mas utilizado en
la adolescencia®®. La media de edad de la poblacion en
AR se ha incrementado de manera que un 43% de los
menores son mayores de 15 afios. Este cambio en el
perfil (mayor edad y mayores problemas emocionales y
conductuales) ha hecho que se incremente la demanda
de centros especializados que ofrezcan cuidados tera-
péuticos® . En 2016 existian 1.131 centros de menores,
la mayor parte de ellos (74,7%) gestionados por entida-
des colaboradoras y tan solo el 25% de los centros son
gestionados por la propia entidad publica. Estos datos re-
presentan un claro aumento respecto al nimero de cen-
tros registrados en 2015, que era de 1.058, aunque la re-
lacién entre centros propios y gestionados por entidades
colaboradoras se mantiene mayoritariamente favorable
a estas Ultimas. Segun el Informe estadistico mensual
de la DGAIA (Direccién General de Atencién a la Infan-
cia y Adolescencia) en Catalunya, hasta abril del 2017
existen 6.957 nifilos y adolescentes con medidas de pro-
teccion, de los cuales 3.774 (54,2%) se encuentra en AF,
3.025 (43,5%) en AR y 158 (2,3%) con otras medidas. De

Reciben

ratamiento 32

los 3.025 nifios y adolescentes en situacién de AR: 672
(22,2%) estan en CA (Centros de Acogida),1.866 (61,5%)
en CRAES (Centros Residenciales de Accidon Educativa),
112 (3,7%) en CREI (Centros Residenciales de Accion
Intensiva), 53 (1,8%) en Casas de Nifios, 79 (2,6%) rea-
lizan ltinerarios de Proteccion Individualizada (IP1,) y 249
(8,2%) estan en otros recursos como pisos, centros de
discapacitados, centros maternales, centros terapéuticos
etc. En el 2017, para los 1.866 (61,5%) que residen en
CRAE, existen 97 centros (1.845 plazas) que se encuent-
ran situados principalmente en las zonas de Barcelona
ciudad y comarcas. En 2018 constan 101 CRAE (78 con-
certados y 23 propios).

En el marco internacional, los nifios y adolescentes que
se encuentran acogidos en el sistema de proteccion a la
infancia (especialmente aquellos con medida de sepa-
racion familiar) son considerados una poblacion especi-
almente vulnerable en la manifestacion de trastornos y
alteraciones de salud mental®. Se han identificado dife-
rentes predictores de problemas de salud mental como
son una mayor edad a la hora de entrar en cuidados resi-
denciales, inestabilidad en los emplazamientos, percep-
cion de inseguridad en los emplazamientos y discapaci-
dad cognitival®*3, La edad de entrada en el acogimiento
residencial se ha relacionado con mayores problemas
de apego y desarrollo neurologico y emocional. Entrar
a una corta edad en una familia acogedora parece ser
un factor protector en los problemas de salud mental,
pero sin embargo es un factor de riesgo para el cuidado
residencial*#!5, Estas dificultades en el apego (apegos
inseguros y desorganizados) se correlacionan con la pre-
sencia de problemas conductuales y emocionales?®. Las

Son derivados a

tratamiento 42%

Se percibe una necesidad
de tralamiento 58%

Presencia de problemas de salud mental en 80% de los
menores de esta poblacién segun estudios

Figura 1. Porcentaje de nifios en acogimiento residencial que requieren tratamiento y que reciben ayuda de servicios especializados.

Adaptado de Maguire (2005) en Guisard-Pine (2017)%.



rupturas de emplazamiento a menudo ocurren cuando
los cuidadores se ven confrontados por serias conductas
disruptivas, pero la inestabilidad a su vez influye en un
deterioro cada vez mayor de la salud mental del nifio°.
Las cifras de prevalencia de alteraciones y trastornos con
estas muestras oscilan entre el 40 y el 80% a través de
los diferentes estudios?!” identificandose por tanto una im-
portante necesidad de atencién. Burns et al*® hablan de
una probabilidad 2.5 veces mayor de tener problemas de
salud mental en comparacion con la poblacion general.
Los trastornos mas comunes son los que se proyectan
hacia el exterior (manifestaciones externalizadas: hipe-
ractividad, trastorno de conducta, etc.) cuyo promedio a
través de los estudios es del 42%?*°. Los trastornos de
tipo internalizado (depresién, ansiedad, aislamiento, etc.)
también estan presentes, aungue en menores propor-
ciones a los trastornos externalizados y superan a las
tasas estimadas en la poblacién general infanto-juvenil?.
Segun algunos estudios, la prevalencia de discapacidad
oscila entre el 10 y el 31% de los nifios y jovenes?:. En
Catalufia, segun datos de la DGAIA presentados en el
nuevo programa marco de colaboraciéon con el departa-
mento del Catsalut, los menores protegidos por la DGAIA
tienen una tasa seis veces mayor sobre la poblacién ge-
neral de atencion por servicios de Salud Mental y el 24%
padecen algun problema de salud mental. Segun la tipo-
logia del recurso: un 50% de los menores acogidos en
un CREI, un 35% de los acogidos en CRAE y un 22% de
los acogidos en CA tienen problemas de salud mental.
Se estima de utilidad que se estudien en mas detalle los
problemas de salud mental en esta poblacién especifica
después de la pandemia.

A pesar de toda esta evidencia cientifica, solo una cuarta
parte de los menores con problemas y alteraciones de
salud mental reciben la asistencia clinica necesaria®?; y
la derivacion a servicios de Salud Mental no esté relacio-
nada con el numero y severidad de los sintomas?.

Por otro lado, tampoco esta claro que se pueda reducir
el efecto del tratamiento a una Unica medida de mejora
comportamental. Se conoce muy poco sobre el impacto
de la provision de servicios de Salud Mental en esta po-
blacion; ademas, la intensidad y calidad de los mismos
varia enormemente?*, Existe, por tanto, poca evidencia
empirica de que el tratamiento formal en servicios de Sa-
lud Mental se traslade en una mejoria de los problemas
emocionales y conductuales®?¢, Se sabe que muchos
mejoran sin tratamiento formal y que las intervenciones
psicolégicas y farmacoldgicas al uso o estandar para cier-
tos trastornos son menos efectivas para esta poblacion?.

En Cataluia, desde los afos 90 existen convenios entre
Salud Mental y DGAIA%, En 1992 se firma un convenio

para la colaboracién para la proteccion social y sanitaria
de los nifios y adolescentes con graves problemas de sa-
lud mental acogidos en el Centro Garraf (posteriormente
Can Rubi6). En 1998 se firma un convenio mediante el
cual el Catsalut se comprometia a prestar soporte clinico
a la poblacién infantojuvenil con trastornos mentales que
estaba bajo la tutela de la DGAIA estableciendo proto-
colos y circuitos para facilitar su atencion preferente. En
2011 se renueva este convenio del 1998 en algunos as-
pectos, pero no todos los centros residenciales disponian
de este convenio de colaboracion. Segun un cuestionario
administrado a los centros residenciales sobre la aten-
cién recibida en los Centros de Salud Mental Infantil y Ju-
venil (CSMIJ) elaborado por la DGAIA, el 81% disponia
de otros recursos de atencion en salud mental diferentes
al CSMIJ (79% externo, 14% externo y propio 'y 7% pro-
pio). A finales de 2017, tras realizar un mapa de recur-
s0s, se generaliza la atencion en salud mental a todos los
centros residenciales de Catalufia. Los datos sobre los
programas asignados, nimero de centros residenciales
por CSMIJ y financiacion correspondiente siguen sin ser
facilmente accesibles en el portal de trasparencia.

El Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil de Martorell,
segln datos del afio 2022, tiene como poblacién de re-
ferencia a todos los nifios y adolescentes menores de 18
afos del Baix Llobregat Nord (31.622). Este CSMIJ dis-
pone de siete programas de atencion entre ellos el Pro-
grama de apoyo a las residencias propias y concertadas
de la Direccion General de Atencion a la Infancia T27.
Este programa incluye:

Apoyo, formacion y asesoramiento en materia de sa-
lud mental a los profesionales que desarrollan sus
funciones en centros de la DGAIA.

Asistencia psiquiatrica y psicologica a los menores
con trastornos mental, mediante un programa conjun-
to de intervencion que contemple la vertiente psicope-
dagogica y psicoterapéutica y que incluya el diagnés-
tico, la valoracion, el tratamiento y seguimiento.

Entre 2017 y 2018 el programa se debe adaptar a dife-
rentes cambios en relacion con las residencias concer-
tadas y la abertura de CREI y CRAE en el territorio de
referencia (Tabla 1). Se plantea como objetivo la mejora
de la efectividad de la atencion.

CONTENIDO

1. METODOLOGIA

Para poder realizar el estudio se recopilaron los datos
asistenciales, se plasmo el mapa de procesos vinculado
al programa, se llevé a cabo un analisis DAFO (Debili-



Antes nov-17

La Inmaculada 40

Collbato 10

CREI Can Rubio (varones)

CREI Can Rubio (mujeres)

La Llar 14

CRAE La Luna

En Polzet 20
Total 84

[Nov-17: may-18] Actualidad
40 40 40
10 10 10
20
15
33
50 70 98

Tabla 1. Cambios en la poblacién de referencia del programa DGAIA - Total de plazas residenciales.

dades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades), se re-
cogio6 la opinién de profesionales y personas atendidas
mediante un cuestionario especifico y se aplicé la meto-
dologia Lean para obtener mejora.

2. PROCESO ASISTENCIAL Y MAPA DE PROCESOS

Para mejorar la accesibilidad en el programa de colabo-
racion con la DGAIA se establecieron reuniones perio-
dicas con el referente clinico de ese centro para valorar
acciones sobre los problemas planteados, incluyendo su
derivacion directa al CSMIJ u otros dispositivos de aten-

cién sanitaria. A su vez se realizaron intervenciones en
crisis a demanda del centro. El objetivo era facilitar la
derivacion y trabajar con el equipo educativo del centro.
En la Figura 2 se muestra el mapa de procesos vinculado
a este programa.

3. DAFO (DEBILIDADES, AMENAZAS, FORTALEZAS
Y OPORTUNIDADES)

Como se puede observar en la Tabla 2 existen muchas
fortalezas y oportunidades frente a debilidades y amena-
zas. No se han incluido dentro de las amenazas los retos

MAPA DE PROCESOS PROGRAMA T27
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Figura 2. Mapa de procesos del Programa T.27.



FORTALEZAS PESO
Experiencia y amplio conocimiento en la atencion a
ninos y adolescentes tutelados. 10
Excelente relacion con los CRAE atendidos. 9
Organizacion en equipos multidisciplinares. 9
Formacion a educadores. 8
Total 36
Valor promedio 2.0
OPORTUNIDADES PESO
Concierto con nuevas residencias que se
encuentran dentro del drea de atencion. 10
Investigacion, publicaciones, congresos en dicho
ambito. Visibilidad en ambitos profesionales. 9
Visibilidad social de los problemas en medios
locales. 6
Total 25
Valor promedio 8.3

Tabla 2. Andlisis DAFO del programa T.27.

en la asistencia clinica que impuso la pandemia y que
especialmente afectaron a los pacientes que estaban
acogidos en centros residenciales puesto que el analisis
DAFO fue previo a la situacion pandémica.

4. CUESTIONARIOS DE SATISFACCION

Se realizaron encuestas de satisfaccion a los educado-
res y pacientes sobre cuestiones como la accesibilidad,
el trato recibido, horarios, instalaciones etc. y se admi-
nistré online un cuestionario especifico para nifios y ado-
lescentes, concretamente el cuestionario de experiencia
con el servicio CES de Attride-Stirling en la version adap-
tada de Bunge (2012)%*2°, modificado por Delgado (2018)
en sus tres versiones. Se comenzo6 la aplicacién en el
CRAE la Inmaculada (40 plazas), pero la respuesta fue
tan baja que no se considero la aplicacion en otros CRAE
por la escasa significacion en los resultados. Se analiza-
ron también datos estadisticos del Servicio del Centro de
Salud Mental Infantil y Juvenil de Martorell para valorar la
oferta terapéutica y la demanda traducidas a horas labo-

DEBILIDADES PESO
El incremento del nimero y la complejidad de los
asos. 2
Continuidad asistencial. 5
Dificultad en ofrecer atencion preferente y
frecuentacion adecuada. 9
Dificultades de coordinacion con equipos
externos (EAIA, CRAE, SIFE etc.). 9
Procedimientos de trabajo no estandarizados
(variabilidad clinica). 8
Total 40
Valor promedio 8.0
Cambios en las directrices de la politica sanitaria y
de Bienestar Social. 6
Externalizacion del servicio en favor de entidades
no publicas. 9
Problemas burocraticos. Area de referencia,
LOPD. e
Total 21
Valor promedio 7.0

rales de dedicacion en relaciéon con la asistencia global
gue corresponde por zona sanitaria.

5. METODOLOGIA LEAN

A la hora de disefiar los objetivos de mejora principales y
secundarios se siguieron los principios de la metodologia
Lean en la que se pretende satisfacer la demanda de ma-
nera mas eficiente, pero con los mismos recursos®. Se
han alineado con los objetivos estratégicos del Hospital
para el periodo 2018-20 estableciéndose 9 acciones de
mejora con sus correspondientes indicadores.

1. Mejorar la accesibilidad y la seguridad en la atencion
clinica en la poblacion atendida. Elaborar procedimien-
tos de deteccion y derivacion al CSMIJ ya que para
crear valor se necesitan servicios ajustados a la de-
manda, lo que se consigue mediante el sistema pull:
‘no menos, pero tampoco mas'. La prioridad de las visi-
tas se asignara en funcion de criterios clinicos y se im-
plementara un procedimiento unificado de derivacion
para este programa.



2. Cumplimentacion legal. Evitar esperas innecesarias en
atencion en la primera visita, por procedimiento y buro-
cracia asegurando que la documentacion legal, tarjeta
y zona sanitarias de referencia sean correctas antes
de la misma.

3. Registro de visitas unificado. Mejorar los sistemas de
registro de datos de los profesionales permitira mejo-
rar el posterior analisis estadistico, reducir tiempo de
espera para asignar las visitas sucesivas y tiempo de
profesional clinico/administrativo en la correccién de
errores. Unificar tipos de visita para todos los pacientes
atendidos e implementar una modificacién en el pro-
grama informético actual SAVAC.

4. Estandarizacion de la evaluacion. Crear flujos de valor
VSM (Value Streams Maps) para el servicio y por pato-
logias mas prevalentes.

Estandarizar sistemas de evaluacién clinica para
todo el equipo del CSMIJ en primeras visitas y se-
guimientos. Evaluaciones basicas (informe de pri-
mera visita con diagnostico CIE9, derivacion y alta
clinica) y complementarias segun el criterio del re-
ferente clinico y basadas en la guia publicada por
CEBC (Centro de intercambio de informacion basa-
do en la Evidencia de California para el Bienestar
infantil Clearinghouse).

Crear una ficha de seguimiento donde se establez-
can los objetivos de tratamiento multidisciplinar PTI
(Programa de Tratamiento Individualizado) y esta-
blecer avisos autométicos de las fechas de revision
de dichos objetivos. Estos objetivos deben ser co-
nocidos por el tutor y el propio menor de cara a lo-
grar su implicacion y su participacion.

Establecer seguimientos periédicos de casos con
medicacion en cada CRAE que permita actuaciones
ajustadas a criterios clinicos revalorando posibles
alternativas.

5. Informacion y participacion. El valor Unicamente se
define desde la perspectiva del paciente. En esta li-
nea se incluiria lograr el consentimiento verbal de
los nifios y adolescentes al tratamiento, fomentar la
participacion, mejorar la informacion dada sobre su

propia terapia, tener en cuenta su opinién sobre los
servicios de salud y posibilitar que las citas sean da-
das en horarios no escolares. Seria interesante poder
implementar un software comun entre Sanidad y Bien-
estar Social, el propio paciente dispondria de acceso
para consultar su historia de vida, antecedentes per-
sonales, progreso de objetivos terapéuticos comunes,
asi como realizar preguntas o sugerencias online a

8.

las personas referentes de su caso tanto del &mbito
clinico como social y obtener una respuesta rapida.
En muchas ocasiones ni los educadores ni el propio
menor disponen de informacion sanitaria basica o las
coordinaciones se demoran en el tiempo.

Facilitar la implicacion de los profesionales en el de-
sarrollo de proyectos de investigacion. Publicacion
de los resultados de los cambios implementados en
gestion y de trabajos de investigacion en revistas, con-
gresos etc.

Mejorar la gestion del caso y coordinacion externa en-
tre diferentes agentes.

Especializacion del equipo de profesionales dedica-
dos a esta poblacion.

Evitar desplazamientos innecesarios mediante el ac-
ceso a nuevas tecnologias.

Implementar un sistema de gestion especifico para
los programas que funcione como CMI (Cuadro de
Mandos Integral) facilitando la extraccién de datos
actualizados a tiempo real. El referente del programa
tendria acceso a todos los casos en seguimiento por
el CSMIJ y podria su estado en cada proceso.

Implementar una prueba piloto con un proveedor de
software de gestion para AR. En este caso solo los
agentes implicados podrian acceder a los datos en
tiempo real, pero no modificar los datos de salud. Se
podria incrementar el volumen y la calidad de la aten-
cion al facilitar los seguimientos del PTI en tiempo
real, disminuyendo la sobrecarga profesional y posi-
bles errores. En el software se deberian implemen-
tar escalas de valoracién para ser completadas por
educadores/escuela/autoinforme que informen de la
evolucién de los objetivos del PTI. Con todo esto, se
mejorara la confianza en las instituciones a través de
la trasparencia e implicacion y facilitara la comuni-
cacion inmediata con otros agentes implicados y la
integracion de la informacion. Sera personalizable a
cada una de las necesidades y ofrecera soluciones
de formacion y soporte, ademas de estar configurado
en espanol.

Incrementar el atractivo del CSMIJ de Martorell y la
imagen externa de cara al cliente interno y externo. Pu-
blicitar un evento que ofrezca visibilidad a esta pobla-
cién y los profesionales que intervienen.

Elaborar planes funcionales anuales sobre los recursos
asignados a cada centro residencial. Se realizara una
estimacion basandose en los datos de afios anteriores



Figura 3. Cronograma.

para ajustarse a la demanda y optimizar los recursos
de manera mas eficiente.

CONCLUSIONES

El objetivo global de la presente metodologia se articula
siempre para contribuir a la consecucion de la misién y
vision de la organizacion: la hospitalidad y mejor atenciéon
centrada en el paciente. Entre las limitaciones a la imple-
mentacién de las mejoras se encuentran:

La resistencia al cambio de los profesionales y el sis-
tema.

La falta de indicadores finales y transversales de re-
sultados que valoren el funcionamiento y la participa-
cion en la sociedad.

El compromiso financiero.

Y el marco legal que alcanzan las instituciones de am-
bito social y sanitario.
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ABSTRACT

ealthcare institutions are organizations that
H generate a social and environmental impact with

their actions. National and international initiatives
and stakeholder demands have generated a growing
interest in integrating corporate social responsibility
into management. One of the key mechanisms is the
responsible management of the supply chain through
public procurement and the establishment of good
practices with suppliers.

This project presents an instrument that aims to establish
a supplier evaluation system to ascertain and monitor
compliance with the criteria of ethical conduct and social
responsibility established by an institution.

The study is of a descriptive exploratory type, with a
quantitative research methodology. The instrument for
data collection is a structured questionnaire with ten
aspects.

The results have shown that there is good compliance with
the criteria on the part of large companies, and unequal
compliance on the part of SMEs and micro-enterprises.
In the latter case, an improvement-oriented collaborative
process is proposed.

In short, the aim is to involve the supply chain in achieving
the objectives of sustainability and social responsibility.
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RESUMEN

as instituciones sanitarias son organizaciones
Lque generan impacto social y ambiental con

sus actuaciones. Las iniciativas nacionales e
internacionales y las demandas de los grupos de interés
han generado una demanda creciente por integrar la
responsabilidad social corporativa en la gestion. Uno de
los mecanismos clave es la gestion responsable de la
cadena de suministro a través de la compra publica y del
establecimiento de buenas practicas con los proveedores.

En este proyecto se presenta un instrumento que tiene
por objetivo establecer un sistema de evaluacién de
proveedores para conocer y monitorizar el cumplimiento
de los criterios de conducta ética y de responsabilidad
social establecidos por una institucion.

El estudio ha sido de tipo descriptivo exploratorio, con una
metodologia de investigacién cuantitativa. El instrumento
para la recogida de los datos fue un cuestionario
estructurado con diez aspectos.

Los resultados han mostrado que existe un buen
cumplimiento de los criterios por parte de las grandes
empresas y un cumplimiento desigual por parte de
pymes y microempresas. En este Ultimo caso se propone
un proceso de colaboracién orientado a la mejora.

En definitiva, se pretende implicar a la cadena de
suministro en la consecucion de los objetivos de
sostenibilidad y responsabilidad social.

PALABRAS CLAVE

Responsabilidad Social Corporativa, Gestion
Etica, Cadena de Suministro, Proveedores,
Hospital, Salud



INTRODUCCION

0s hospitales son grandes organizaciones con la

mision, de acuerdo con la Organizacién Mundial

de la Salud, de proporcionar a la poblaciéon una
asistencia médico-sanitaria completa, tanto -curativa
como preventiva, y cuyos servicios llegan hasta el ambito
familiar. En el desarrollo de su actividad, los hospitales
generan un impacto social y ambiental que va mas alla
de la atencién sanitaria. En su condicion de grandes
empresas tienen un espectro amplio de actuacion en
el campo de la responsabilidad social corporatival-234,
Ademas, en el caso de las instituciones publicas, la
transcendencia social y econ6mica de su gestion
adquiere una dimension que exige el logro de unos
niveles optimos de buena administracién y excelencia.

La responsabilidad social corporativa es un modelo de
gestibn que integra el compromiso de sostenibilidad
econdmica, social, ambiental y el buen gobierno, teniendo
en cuenta todos los grupos de interés afectados por la
actividad de la institucién. En este contexto han surgido
iniciativas internacionales y nacionales que han definido
directrices para orientar a las organizaciones que quieren
integrar este modelo de gestidn en su estrategia, como el
Pacto Mundial de Naciones Unidas, la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible, el Libro verde de la Comision
Europea y la Estrategia Espafiola de Responsabilidad
Social de las Empresas. Ademas, se han generado
un conjunto de normas y guias con los requisitos que
deben cumplir aquellas organizaciones que quieren ser
consideradas responsables, como SA 8000, ISO 26000,
IQNet SR10, SGE 21 y los Estandares GRI.

Inicialmente, la mayoria de estos conceptos vy
herramientas han sido implementados en las grandes
empresas, debido al impacto global de sus actuaciones.
No obstante, en los Ultimos afios se han desarrollado
diversas iniciativas que promueven su adopcién por
parte de todo tipo de empresas, asi como en el contexto
de las politicas publicas®t. En Espafia existe un marco
normativo que impulsa la responsabilidad social, como la
Ley 2/2011 de Economia Sostenible, que define objetivos
relacionados con la transparencia, el buen gobierno
corporativo y aspectos sociales y medioambientales y la
Ley 11/2018 de informacién no financiera y diversidad.

Una de las herramientas fundamentales que se
describen para promover la responsabilidad social
corporativa es la gestién responsable de las comprasy la
contratacion. Se trata de un requerimiento que adquiere
una especial relevancia en la compra publica, que ha
dejado de ser una mera compra de bienes y servicios
de las administraciones para ser una herramienta para
el fomento de determinadas politicas publicas. En este
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sentido se ha desarrollado legislacién en materia de
utilizacion estratégica de la compra publica para promover
la responsabilidad social corporativa en cumplimiento
de la directiva 2014/24/UE sobre contratacién publica,
asi como la Ley 9/2017 de contratos del sector publico.
En el caso de Catalufia se ha aprobado un Codigo de
contratacion publica socialmente responsable’ que,
aunque no tiene valor normativo, constituye un directriz
de actuacion.

La gestion de proveedores se ocupa de conducir la
relacién con los suministradores de productos o servicios
de los que depende la organizacion. Su principal objetivo
es alcanzar la mayor calidad a un precio adecuado.
Pero en el modelo de responsabilidad social corporativa,
ademas, se incluye que el proceso de compra o
contratacion de servicios debe realizarse velando por
la sostenibilidad social y ambiental de la empresa. La
integracion de criterios éticos, sociales y ambientales
en la relacién con los proveedores es un reto para
cumplir con el cédigo de conducta, la gestion ética y las
politicas de responsabilidad social de las instituciones.
Supone una nueva forma de relacion a lo largo de
toda la cadena de valor que puede ser construida con
criterios de responsabilidad social, aprovechando
las regulaciones ya introducidas en el marco legal.
Ademas de promover la compra de productos social y
ambientalmente responsables, se trata de integrar en las
politicas y practicas de contratacion criterios coherentes
con los objetivos de responsabilidad social corporativa,
y animar a otras organizaciones a que adopten politicas
gue integren estos compromisos.

Este trabajo esta motivado por el interés en conocer como
una institucién sanitaria, con un modelo de gestion de la
responsabilidad social corporativa, gestiona la cadena
de suministro en alineacion con su estrategia. Interesa
determinar el nivel de cumplimiento de los compromisos
sociales, ambientales y de buen gobierno por parte de
las empresas proveedoras de la institucion. El objetivo es
establecer un sistema de evaluacion de proveedores para
conocer y monitorizar el cumplimiento de los criterios de
conducta ética y de responsabilidad social establecidos
por una institucién sanitaria.

CONTENIDO
1. CONTEXTO

El proyecto se ha desarrollado en el Institut Catala
d’'Oncologia, una empresa publica del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya. Se trata de
una organizacién multicéntrica que aplica el modelo
de centro integral de cancer e incorpora, en la misma
organizacion la prevencion, la asistencia, la investigacion



y la docencia. La organizacion incluye en sus objetivos
estratégicos promover la responsabilidad social
corporativa, integrandola en su modelo de gestion y
gobernanza. El despliegue operativo de la estrategia
se encuentra recogido en el Plan Estratégico y el Plan
de Responsabilidad Social Corporativa. Asimismo, ha
impulsado un Sistema de Gestion Etica y Socialmente
Responsable certificado conforme a la Norma SGE 21y
anualmente reporta a sus grupos de interés los resultados
econdmicos, sociales, ambientales y de buen gobierno
en la memoria de sostenibilidad, realizada conforme los
Estandares GRI (Global Reporting Initiative) y verificada
por entidad independiente.

2. FASES DEL PROYECTO

La metodologia implementada para evaluar la gestion
responsable de la cadena de suministro comporté una
serie de fases en un orden secuencial légico que se
muestra a continuacion:

1. Fase conceptual. Delimitacion del problema, revision
de la literatura y construccion del marco tedrico
integrando los aspectos de la gestion sanitaria.

2. Fase de disefio. Estudio descriptivo con metodologia
de investigacién cuantitativa. Definicién de la muestra
y disefio del cuestionario incluyendo aspectos
ambientales, sociales y de buen gobierno.

3. Fase empirica. Recogida y procesamiento de
datos mediante encuesta administrada por correo
electrénico a los proveedores seleccionados para
participar en la evaluacion.

4. Fase analitica. Andlisis de datos e interpretacién de
resultados, con la clasificacion de proveedores en
funcion de los resultados obtenidos.

5. Fase de planificacion. Definicion de un conjunto de
acciones de mejora dentro del Plan de responsabilidad
social corporativa de la institucién.

6. Fase de difusion. Presentacion de resultados.
3. MATERIAL Y METODO

Disefio. Se plante6 un estudio exploratorio descriptivo
sobre la situacion de la cadena de suministro respecto
la responsabilidad social corporativa. El disefio de la
evaluacién de proveedores se realiz6 de acuerdo con
una metodologia de investigacion cuantitativa.

Para el disefio se hizo un analisis previo de la organizacion
a través de fuentes secundarias de informacién, como
planes, politicas, codigos, procedimientos y memorias y
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una revision bibliografica en las bases de datos PubMed,
Google Scholar y Dialnet.

Poblacion. Proveedores de la organizacion, entendidos
como aquellos terceros, publicos y privados, con y sin
animo de lucro que, dando cumplimiento a la normativa
gue les es de aplicacién en la organizacién, colaboran
a la hora de cubrir las necesidades del centro. En total
1.251 proveedores dados de alta en la base de datos.

Muestra. La técnica de muestreo fue no probabilistica
por accesibilidad. Los criterios de inclusion fueron todos
los proveedores incluidos en la base de datos de la
institucién. La muestra se compuso de 61 proveedores
de diferentes sectores y tamafio.

Instrumento y variables. El instrumento para la recogida
de los datos fue un cuestionario estructurado.

El cuestionario incluyd 10 preguntas sobre aspectos
ambientales, sociales y de buen gobierno (ASG) con una
escala de respuesta ordinal con 4 valores. Las preguntas
se elaboraron a partir de las prioridades establecidas
por la institucién en su politica de responsabilidad social
corporativa y cédigo ético y codigo de buenas précticas.
También se incluyeron 7 preguntas sobre datos generales
de la empresa y 1 de control sobre certificaciones
obtenidas. El detalle de aspectos se recoge en la Tabla 1

Ponderacion. El objetivo del cuestionario, ademas de
proporcionar una visién sobre cada uno de los aspectos
evaluados, fue obtener un indicador Puntuacion Global
de RSC a partir de los 10 items, que permitié cuantificar
la posicién relativa de la empresa proveedora respecto de
la responsabilidad social corporativa. A cada uno de los
items (P1 a P10) analizados se les asigno un valor entre
0y 3 segun el grado de desarrollo. Los valores superiores
a 1 fueron calificados como positivos, en cuanto que
representa que la empresa realizaba acciones en ese
ambito. Se realiz6 una suma de puntos obtenidos en cada
item para obtener la puntuacion global con un valor entre
0y 30, siendo puntuacion positiva aquella superior a 10.
Para el andlisis, se consider6 un resultado satisfactorio el
de los proveedores que habian obtenido una puntuacion
media de los aspectos evaluados (puntuacion 11-20),
nivel alto (puntuacion de 21 a 25) y muy alto (puntuacion
26-30). Los proveedores con una puntuacion inferior se
clasificaron con un resultado bajo (puntuacién de 6-10) y
muy bajo (puntuacion 0-5).

Técnica de recogida de datos. La encuesta fue
administrada por correo electronico a los proveedores
seleccionados para participar en la evaluacion. Se solicitd
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TIPOLOGIA ASPECTOS

P1. Gestion de la responsabilidad social corporativa

Aspectos de buen gobierno

P2. Difusién de resultados en materia de responsabilidad social

P3. Desarrollo de un cédigo de conducta/codigo ético para los empleados

P4. Incorporacion de criterios de responsabilidad social en las compras
P5. Desarrollo de acciones para promover la igualdad de oportunidades
P6. Desarrollo de acciones para promover la prevencion de riesgos laborales

Aspectos sociales

P7. Desarrollo de acciones para promover el desarrollo profesional

P8. Desarrollo de la gestion de la diversidad en la empresa

P9. Evaluacion de la satisfaccion de los clientes

Aspectos ambientales

P10. Desarrollo de la gestién medioambiental

Tabla 1. Aspectos ambientales, sociales y de buen gobierno (ASG) del cuestionario para proveedores.

la participacion voluntaria para contestar el cuestionario.
El trabajo de campo tuvo lugar entre los meses de agosto
y septiembre de 2020.

Andlisis de datos. En la fase analitica se realiz6 en primer
lugar un analisis descriptivo de las variables relacionadas
con los aspectos ambientales, sociales y de buen
gobierno. Todas las variables fueron descritas por medio
del nimero de casos, porcentaje respecto al total por
categoria y medias. En segundo lugar, se obtuvieron las
puntuaciones del indicador Puntuacion Global de RSC y
se realiz6 un andlisis descriptivo por medio del nimero
de casos y porcentaje. El software utilizado fue Gandia
Barbwin’.

Consideraciones éticas. Todos los datos obtenidos en
esta investigacion fueron tratados de manera andnima
para preservar la confidencialidad, conforme a la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de
datos personales y garantia de los derechos digitales.

4. RECURSOS

El equipo participante en el proyecto fue
multidepartamental, de acuerdo con la implicacion en
la gestion de la responsabilidad social corporativa y la
gestion de la cadena de suministro: Direccion General,
Direccion de Estrategia y Responsabilidad Social
Corporativa y Unidad de Aprovisionamientos.

El proyecto no requiri6 de inversion. Los gastos fueron los
del personal que desarroll6 el proyecto, gastos de material
de oficina y otros gastos corrientes. Estos gastos eran
estructurales, por lo que ya estaban contemplados en el
presupuesto anual y no supusieron gastos adicionales
para la institucion.

RESULTADOS

1. PRACTICAS DE ADQUISICION DE LA
ORGANIZACION

En el andlisis de la organizacion se verificé que se habia
definido una politica de compras y aprovisionamientos
y un coédigo de buenas practicas de la contratacion
publica, aprobados por el Consejo de Administracion,
que recogian los principios y valores fundamentales de la
contratacion, las conductas recomendables y las buenas
practicas contractuales. De forma especifica los valores,
las normas éticas y los principios deontolégicos que
deben inspirar, guiar y definir la conducta de proveedores
guedaban recogidos en el coédigo ético y codigo de
buenas practicas de la institucion.

Respecto al volumen de compras realizadas con
criterios sociales y ambientales, la organizacion habia
comenzado a incorporar de forma progresiva clausulas
en la contratacion, aunque de forma desigual.

En los Ultimos tres afios publicados por la Direccion
General de Contratacion Publica®, se observé que el
importe adjudicado con clausulas ambientales era mayor
que el adjudicado con clausulas sociales. En 2016 la
adjudicacién con clausulas ambientales y sociales fue
del 42,92% y del 0%, respectivamente, y en 2018 del
14,89% vy el 4,57%.

2. RESULTADOS DE LA EVALUACION DE
PROVEEDORES

Caracteristica de la muestra

En la primera evaluacion de responsabilidad social
participaron 61 empresas, que se clasificaron por tipologia



de acuerdo con el tamafio de la plantilla. Asi, un 62,30%
(n=38) eran pequefias y medianas empresas (pymes),
con un nimero de trabajadores entre 10 y 250, un 19,67%
(n=12) microempresas con menos de 10 trabajadores
y un 18,03% (n=11) grandes empresas, con mas de 250
trabajadores.

Respecto a la procedencia de los proveedores, entendida
la procedencia como el lugar donde se ubica el domicilio
social, el 62,30% (n=38) de participantes procedian de
Catalufia, el 26,23% (n=16) de Madrid y el 11,48% (n=7) de
otras zonas de Espafia. No hubo participacién internacional.

Por sectores, el 44,26% (n=27) de participantes eran del
sector servicios, el 32,79% (n=20) empresas de producciony
distribucion de material sanitario, el 13,11% (n=8) empresas
de produccién vy distribucién de material no sanitario y el
9,84% (n=6) industria farmacéutica y tecnolégica.

Aspectos ambientales, sociales y de buen gobierno

En referencia a los aspectos de buen gobierno, la
implementacion de practicas de responsabilidad social
corporativa se encontraba ampliamente extendidas entre los
proveedores evaluados, un 93,44% (n=57) declard realizar
acciones en distinto grado, aunque solo un 13,11% (n=8)
disponia de un sistema de gestion de la responsabilidad
social certificado. Por lo que refiere a la difusién de
resultados de responsabilidad social corporativa, solo un
57,38% (n=35) refiri6 publicar algun tipo de informacion.

A la pregunta de si disponen de un codigo de conducta
para empleados, un 62,29% (n=38) disponia del cddigo,
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un 31,15% (n=19) tenia de normas internas que regulan
sus actuaciones y un 6,56% (n=4) declaré no tenerlo.
Sobre la aplicacion de criterios de responsabilidad
social corporativa en las compras, un 36,07% (n=22)
los aplicaba en algunas compras y un 47,54% (n=29)
realizaba evaluaciones de su cadena de suministro.

En cuanto a los aspectos sociales relacionados con
practicas laborales, un 83,61% (n=51) de las empresas
realizaba acciones para promover la igualdad de
oportunidades, un 80,33% (n=49) habia puesto en
marcha acciones para promover la prevencion de riesgos
laborales mas alla del cumplimiento legal y un 95,08%
(n=58) acciones para promover el desarrollo profesional
de las personas que integraban la empresa. Por Ultimo,
s6lo un 42,62% (n=26) habia implementado préacticas
para promover la gestién de la diversidad y la inclusion
de personas socialmente vulnerables en la empresa mas
alla del cumplimiento legal.

Sobre las practicas responsables con los clientes, un
27,87% (n=17) realizaba encuestas de satisfaccion
puntualmente, un 34,43% (n=21) las hacia de forma
periédica y un 32,79% (n=20) habia implementado un
plan de mejora a partir de las encuestas. So6lo un 4,92%
(n=3) no realizaba ningun tipo de evaluacion de la
satisfaccion de los clientes.

En cuanto a los aspectos ambientales, un 42,62% (n=26)
de los proveedores gestionaba algunos aspectos, un 8,2%
(n=5) disponia de un sistema de gestion medioambiental
y un 34,43% (n=21) lo tenia certificado. Un 14,75% (n=9)

Gréfico 1. Nivel de cumplimiento de aspectos ASG por tipo de empresa.



no realizaba ninguna accion mas alla del cumplimiento
legal.

Puntuacién global
Corporativa

de Responsabilidad Social

La posicion relativa de las empresas respecto de la
responsabilidad social corporativa fue determinada por
la puntuacion global obtenida a partir de los 10 items,
en una escala de 0 a 30. De acuerdo con la puntuacion
obtenida se clasificaron las empresas en funcion del nivel
de implementacion de los aspectos evaluados.

La puntuacion global determind el nivel de cumplimiento
de los aspectos ambientales, sociales y de buen
gobierno por tipo de empresa (Gréafico 1). Respecto a
los proveedores con resultados bajos y muy bajos no se
encontrd ninguna de las grandes empresas. De estas,
un 45,45% (n=5) tenian un cumplimiento medio, un
45,45% (n=5) un cumplimiento alto y un 9,09% (n=1) un
cumplimiento muy alto.

Entre las pymes, la mayoria tenia un cumplimiento medio
de los aspectos ASG, un 52,63% (n=20), un 31,58%
(n=12) tenia un cumplimiento bajo, un 2,63% (n=1) un
cumplimiento muy bajo, un 10,53% (n=4) un cumplimiento
alto y un 2,63% (n=1) un cumplimiento muy alto.

Las microempresas obtuvieron peores resultados, un
41,67% (n=5) realizaba un cumplimiento medio, un
41,67% (n=5) un cumplimiento bajo y un 16,67% (n=2)
un cumplimiento muy bajo.

En cuanto al sector de actividad (Grafico 2), la industria
farmacéutica y tecnolégica gozaba de un nivel de
cumplimiento de los aspectos ASG medio y alto en un
50,00% (n=3).

Las empresas de produccion y distribucién de material
no sanitario disponian de un nivel de cumplimiento medio
para el 50,00% (n=4) y bajo para el otro 50,00% (n=4).

Entre las empresas de produccion y distribucion de
material sanitario un 5,00% (n=1) tenian un cumplimiento
muy alto, un 30,00% (n=6) alto, un 40,00% (n=8) medio,
un 20,00% (n=4) bajo y un 5,00% (n=1) muy bajo.

Por ultimo, en el sector servicios, un 3,70% (n=1) de las
empresas realizaban un cumplimiento muy alto de los
aspectos ASG, un 55,56% (n=15) medio, un 33,33%
(n=9) bajo y un 7,41% (n=2) muy bajo.

3. DISCUSION

En los ultimos afios, hay un interés creciente en el
desarrollo de estrategias que extiendan los procesos
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tradicionales de gobierno corporativo, relacionados
con la responsabilidad social corporativa, a la cadena
de suministro®101213 | g5 jniciativas nacionales e
internacionales, la legislacion y los estandares sociales y
ambientales que tienen en cuenta los impactos directos e
indirectos en la gestion de la cadena de suministroy en la
competitividad de las empresas han supuesto un impulso
de este interés.

En Espafa, el 98% de las grandes empresas cuentan con
politica de responsabilidad corporativa 'y un 77% traslada
con caracter obligatorio los criterios de responsabilidad
social corporativa a los proveedores con mayor riesgo
sobre el negocio*. En el sector de la salud, el interés por
la responsabilidad social corporativa es relativamente
reciente!>1617.18  solo un 27,78% de las organizaciones
dispone de plan de accién en responsabilidad social
corporativa, un 25% ha implementado criterios de compra
responsable en funcion de aspectos medioambientales
y sociales y un 27,22% dispone de una metodologia de
evaluacion de proveedores e identificacion de riesgos®®.

Para evaluar el cumplimiento de los compromisos de
gestién ética y de responsabilidad social, en este trabajo
se desarroll6 un sistema para evaluar a los proveedores,
identificar los riesgos para el sistema de gestion ética
y de responsabilidad social y realizar seguimiento de
aquellos proveedores con mayor riesgo. A través de un
cuestionario, se analizaron 10 items seleccionados para
darrespuestaal nivel de cumplimiento de los compromisos
del cédigo ético y codigo de buenas préacticas y a la
politica de responsabilidad social corporativa de la
institucién. También se ha desarrollado un indicador de
posicion global de responsabilidad social corporativa
construido a partir de los 10 items analizados.

El sistema de evaluacion de proveedores propuesto se
plante6 como una herramienta que permitio:

1. Diagnosticar de forma progresiva el grado de gestion
ética y responsabilidad social de los proveedores de
la institucién. En la evaluacion de proveedores con
criterios deresponsabilidad social participaron en 2020,
de forma voluntaria, 61 empresas e instituciones, que
suponian un 4,81% de la poblacion de proveedores.
La mayoria de las empresas participantes fueron
pymes (62,30%), seguido de microempresas (19,67%)
y grandes empresas (18,03%).

2. De forma global, entre las grandes empresas el
resultado fue satisfactorio de acuerdo con el estandar
definido. Se detecté por debajo del estandar un
58,34% de microempresas y un 34,21% de pymes. En
general, en el mercado espafiol, las microempresas y
las pymes, no disponen de una estrategia formalizada



de responsabilidad social corporativa, sino que
realizan diferentes actuaciones responsables dirigidas
sobre todo a la gestion de los recursos humanos?.

Realizando el andlisis por sectores, el resultado
fue satisfactorio para la industria farmacéutica y
tecnoldgica, pero un 25% de las empresas de material
sanitario, un 50% de las empresas de material no
sanitario y un 40,74% de las de servicios realizaban
un cumplimiento bajo o muy bajo de los aspectos
ambientales, sociales y de buen gobierno.

Evaluar el cumplimiento del codigo ético de la
institucion. En general, se determind que el 93,44%
de los proveedores realizaba algun tipo de accién de
gestion de la responsabilidad social corporativa en
mayor o menor grado. De forma especifica, el 83,61%
promovia la igualdad de oportunidades entre hombres
y mujeres con algun tipo de accion y el 85,25%
fomentaba la responsabilidad medioambiental. Los
aspectos en los que las empresas deben mejorar
respecto a su responsabilidad social son la difusion
de resultados, como ventaja competitiva para mejorar
la transparencia y conocimiento de las empresas y la
gestion de la diversidad.

Promover la comunicacion con los proveedores
y el conocimiento de practicas responsables. El
cuestionario se ha disefiado de forma que puede
servir como herramienta de autoevaluacion. Ademas,
solicitar la cumplimentacion del cuestionario supone
superar uno de los obstaculos a los que se enfrentan
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Gréfico 2. Nivel de cumplimiento de aspectos ASG por sector de actividad.

las pymes para integrar la responsabilidad social
corporativa, que suele ser la falta de interés o
incentivos por parte de los clientes para integrar estas
cuestiones?.

6. Detectar el nivel de riesgo para la institucion generado
por la cadena de suministro. Los riesgos derivados
de incumplimientos en gestidn ética y responsabilidad
social generan un impacto en la organizacion que
puede repercutir en pérdida de la reputacién, riesgos
legales derivados de actuaciones de la cadena de
suministro que impliguen indemnizaciones para
clientes y riesgos de corrupcion?.

7. Potenciar el conocimiento y la difusion de los
valores de la responsabilidad social. Mediante este
proyecto se pretendié difundir el conocimiento de
la responsabilidad social corporativa, tanto entre
la cadena de suministro como entre otras partes
interesadas.

CONCLUSIONES

La responsabilidad social corporativa representa un
avance de la gestion hospitalaria e implica integrar los
compromisos sociales, ambientales y de buen gobierno
y el didlogo con los grupos de interés como parte de
la estrategia de la organizacion. El traslado de estos
compromisos a la cadena de suministro se muestra
indispensable para promover el alineamiento estratégico
de toda la cadena de valor. Es necesario exigir a los
proveedores las mismas condiciones y principios que
guian la estrategia y actuaciones de la organizacion.



Con el objetivo de dar cumplimiento a los compromisos
con la gestion ética y la responsabilidad social, en este
trabajo se ha propuesto un sistema de diagndstico y
evaluacién de proveedores para conocer y monitorizar
el cumplimiento de los criterios de responsabilidad social
corporativa para la cadena de suministro. Los principales
resultados de la evaluacion han sido la deteccion de
un grado de integracion de la responsabilidad social
corporativa adecuado entre las grandes empresas
y mejorable entre las pymes y microempresas. La
comunicacién con pymes y microempresas mediante la
herramienta de evaluacion se presenta como una buena
practica orientada promover la responsabilidad social
corporativa en las empresas proveedoras.

En las instituciones sanitarias del sector publico,
fomentar la responsabilidad social corporativa en la
cadena de suministro implica conducir a la organizacion
a un liderazgo basado en valores compartidos, para
potenciar la colaboracion en la consecucién de objetivos
sociales, ambientales y de buen gobierno comunes. Para
ello, se deben considerar los impactos en las decisiones
de compra y contratacion y velar por evitar o minimizar
cualquier impacto negativo, promover el principio de
utilizacién estratégica de la contratacion publica, llevar a
cabo la debida diligencia y seguimiento adecuado de la
cadena de suministro e involucrar a los proveedores para
gue adopten politicas similares.

En definitiva, se trata de conseguir organizaciones
sostenibles y responsables en toda su cadena de valor,
que tomen conciencia de que se debe implicar a todos
los grupos de interés en el despliegue de la estrategia.
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ABSTRACT

he food service in a health center located
I in Santiago de Chile which will double its
bed capacity has been analyzed. A series of
modifications that involve changes at the organizational
and structural level are proposed. VAN, productivity
ratios, direct operating cost ratios and annual profit
have been calculated to compare the current situation
in hotline with the proposal in coldline.

The work model in coldline is based on the Organization
and Operation Manual (MOF) and the protocolization of
processes/activities. The work is cyclical and specific
to each process/activity in order to guarantee food
safety and quality.

The investment required to change the production
line is €299,447. The return on investment has been
calculated at 45.55%.

The proposal is profitable and viable. It is advisable
to change the production line to cover the budgeted
needs of the food service and comply with Food Safety
and Quality regulations.
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RESUMEN

e ha analizado la situacion actual del servicio de
Salimentacién de un centro sanitario ubicado en

Santiago de Chile el cual duplicara su capacidad
de camas. Se proponen una serie de modificaciones que
involucran cambios a nivel organizativo y de estructura.
Para comparar la situacién actual en linea caliente (LC)
con la propuesta en linea fria (LF) se han efectuado
los célculos de valor actual neto (VAN), ratios de
productividad, ratios de coste operativo directo y utilidad
anual.

El modelo de trabajo en LF funciona en base al
Manual de Organizacion y Funcionamiento (MOF) y
la protocolizacibn de procesos/actividades. El trabajo
es ciclico y especifico para cada proceso/actividad de
manera que garantiza la seguridad y calidad alimentaria.

La inversidn necesaria para realizar el cambio de linea
de produccion es de 299.447,00€. El retorno de inversion
se ha calculado en el 45,55%.

Se concluye que la propuesta es rentable y viable. Se
aconseja el cambio de linea de produccién para dar
cobertura a las necesidades del servicio de alimentacion
presupuestadas y cumplir con las normativas de
seguridad y calidad alimentaria.

PALABRAS CLAVE

Linea Fria, Calidad Alimentaria, Seguridad
Alimentaria



INTRODUCCION

| servicio de alimentacion de un centro sanitario

tiene como objetivo central la nutricion, ademas,

debe ser capaz de cumplir con todas las normati-
vas de seguridad alimentaria, adaptandose a las distintas
necesidades que requieren las multiples condiciones de
salud y preferencias, habitos o cultura por parte de los
usuarios.

La produccion de estos grandes volimenes de alimen-
tos necesita la perfecta coordinacion entre el servicio de
alimentacion y las distintas unidades de hospitalizacion.
Comunmente las Unidades Centrales de Produccion
(UCP) se encuentran dentro de las mismas instituciones
sanitarias.

Dichas UCP usualmente dividen sus funciones en 3 pro-
cesos fundamentales: almacenamiento, produccion y
distribucion.

La linea fria (LF) es un sistema de produccién que con-
siste en producir y enfriar rapidamente los alimentos,
mantenerlos a una temperatura de +3 °C y regenerarlos
justo antes del servicio manteniendo todas las cualidades
organolépticas. Modelo que permite disociar el momento
de distribucién con el de servicio. Este sistema de trabajo
requiere de solo 5 turnos de trabajo para 7 dias de ser-
vicio completo y logra cumplir con la reglamentacion CE
para medianos y grandes establecimientos.

Los alimentos pueden almacenarse a temperaturas +3°C
de manera segura y manteniendo sus cualidades orga-
nolépticas hasta por cinco dias (considerando el dia de
fabricacion y consumo), garantizando el cumplimiento de
la reglamentacion CE.

El servicio de alimentacion actual funciona en LC pro-
porcionandole servicio hasta 200 camas de pacientes
sumado al personal asistencial y no asistencial. En esta
modalidad de trabajo el personal de cocina es necesario
en extensos horarios, trabajando a altos volumenes de
produccién en tiempos peak y bajos volimenes de pro-
duccién en tiempos valle.

Se plantea un cambio en el tipo de produccién del servi-
cio de alimentacion en un contexto de crecimiento institu-
cional hacia 400 camas. Modificando el método de ges-
tion desde la LC hacia LF como una forma innovadora
de organizar el servicio, cumpliendo con las necesidades
actuales de pacientes/personal y con la estricta regla-
mentacion CE, ademas de reducir los costes y entregar
un servicio de calidad.
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CONTENIDO

Se ha analizado el escenario actual de la institucion en
crecimiento. Y se han obtenido datos respecto a su fun-
cionamiento, considerandose los 3 procesos fundamen-
tales: almacenamiento, produccion y distribucion.

Mediante el analisis por procesos de la situacion actual
(LC), se ha creado una propuesta en LF que garantiza
la seguridad y calidad alimentaria y logra dar cobertura
a la expansion planificada para el 2022. Para mostrar la
viabilidad y rentabilidad del proyecto se ha calculado el
valor actual neto (VAN) con una proyeccion a 4 afios y,
en ambos casos, se han calculado las ratios de producti-
vidad y de coste operativo directo.

1. ESCENARIO ACTUAL: LINEA CALIENTE, 200 CAMAS

Sistema de produccion en linea caliente, disefiado para
dar cobertura hasta 200 camas de pacientes sumado al
personal. El funcionamiento de la cocina tiene un horario
de produccién de 12 horas consecutivas diarias durante
todo el afio, sin embargo, el funcionamiento del servicio
es de 24 horas. El equipo necesario para dar cobertura
durante una jornada completa es de 51 personas.

La produccion de alimentos va dirigida hacia los pacien-
tes hospitalizados y personal de la institucién, se realiza
de manera paralela en la misma UCP. Abarca la totali-
dad de comidas requeridas durante toda la estadia de
todos sus pacientes. Con una totalidad de 200 camas
y considerando el 85% de su ocupacion, semanalmente
se efectlia una produccion de 1.190 dietas. Ademés de
encargarse del servicio de alimentacion para el personal
asistencial/no asistencial por medio del funcionamiento
del sistema de barra de autoservicio ubicado en el come-
dor adyacente a la cocina.

2. PROPUESTA: LINEA FRIA, 400 CAMAS

Sistema de produccion en linea fria, disefiado para dar
cobertura hasta 400 camas de pacientes y personal asis-
tencial/no asistencial. La produccién necesita un horario
de 7 horas diarias Unicamente en dias habiles (lunes a
viernes). El funcionamiento del servicio mantendra la
cobertura de 24 horas. Para planificar la proyeccion ha-
cia 400 camas en LF, se consider6 al 60% de la plantilla
actual de produccion en caliente (200 camas). La UCP
utilizara la misma infraestructura, pero requerira de inver-
siones tanto en maquinaria como en zonas de almacena-
miento considerando que se debe duplicar la produccion
y la tecnologia que requiere la LF.



Se desarrollara un Manual de Organizacion y Funciona-
miento (MOF) por parte del equipo de cocina con partici-
pacion de otros servicios involucrados. EI MOF describira
y establecera las funciones basicas y especificas y las
relaciones de autoridad, dependencia y coordinacion, asi
como los requerimientos de los puestos de trabajo’.

La elaboracion del Plan dietético-nutricional se encuentra
a cargo del equipo de nutricionistas y cocineros. La confi-
guracion de las fichas técnicas es un proceso fundamen-
tal para garantizar la homogeneidad de las comidas y la
protocolizacion disminuye los riesgos de error o contami-
nacion, favoreciendo la autosostenibilidad del sistema y
mejorando el rendimiento productivo.

Para conseguir una adecuada gestion, es indispensable
contar con un programa informético capaz de estable-
cer dietas para situaciones especiales, patologias, aler-
gias alimentarias, aspectos socioculturales o religiosos.
La demanda debe ser traducida por medio del programa
informatico en produccion. Ademas, el programa debe
contar con aplicaciones que sean capaces de facilitar la
planificacion del almacenaje, produccion y distribucion?.

RESULTADOS

Andlisis comparativo por VAN Escenario actual (LC) y
Propuesta (LF) Célculo de VAN proyectado hacia 4 afios
en ambos escenarios:

1. Produccién en LC, 200 camas
2. Produccion en LF, 400 camas
1. ANALISIS POR iTEM

Se ha considerado un aumento del 3% anual correspon-
diente al valor meta establecido de inflacion por el Banco
Central de Chile?.

1. Pension pacientes

La produccién para 200 camas genera una ganancia
anual de 500.629,32 euros/afio. Una vez aumentada la
cantidad de camas a 400 este monto se incrementa a
1.001.258,63 euros/afio, equivalente al doble de la ga-
nancia anterior.

Ano 1 2 3 4 Total
Pensidn pacientes - 500.62932 € - 515.648,20 € - 557.67353€ - 574.403,73 € - 2.148.354,78 €
Comedor personal - 530.078,10 € - 545980,44 € - 590.477,85 € - 608.192,18 € - 2.274.728,58 €
Mano de obra personal 275.389,53 € 283.651,22 € 292.160,75 € 300.925,57 € 1.152.127,07 €
Materias primas 257.676,85 € 265.407,16 € 273.369,37 € 281.570,45 € 1.078.023,83 €
Suministros generales 41.228,30 € 42.465,15 € 43.739,10 € 45.051,28 € 172.483,83 €
Obra almacén produccion - € - € - € - € - €
Maquinaria - £ - £ - £ - £ - £
Mantenimiento 6.000,00 € 6.180,00 € 6.365,40 € 6.556,36 € 25.101,76 €
Otros gastos (amortizacion) = & = & - £ - £ - £
Utilidad - 450.412,74 € - 46392512 € - 532.516,75 € - 548.49225€ - 1.995.346,87 €
Tasa dto. 3%
VAN situacion1 -  874.587,84 €
Tabla 1. Flujo de caja escenario actual (LC, 200 camas). Célculo de VAN proyectado a 4 afios.
Ano 1 2 3 4 Total
Pension pacientes - 1.00125863€ - 1031.29639€ - 111534704 € - 1.148.807,46€ - 4.296.709,52 €
Comedor personal - 1.060.156,20€ - 1.091.960,89€ - 1180.95570€ - 1216.38437€ - 4.549.45715%€
Mano de obra personal 23514733 € 242.20175 € 249.467,80 € 256.951,84 € 983.768,72 €
Materias primas 412.282,30 € 424.650,77 € 437.390,29 € 450.512,00 € 1.724.835,36 €
Suministros generales 103.070,74 € 106.162,86 € 109.347,75 € 112.628,18 € 431.209,53 €
Alquiler almacén produccion 30.000,00 € 30.900,00 € 31.827,00 € 32.781,81€ 125.508,81 €
Magquinaria 45.000,00 € - £ - £ - £ 45.000,00 €
Mantenimiento 11.000,00 € 11.330,00 € 11.669,90 € 12.020,00 € 46.019,90 €
Otros gastos (amortizacion) 3.000,00 € 3.000,00 € 3.000,00 € 3.000,00 € 12.000,00 €
Utilidad - 1.221914,46€ - 1305.011,89€ - 1453.600,00€ - 1497.298,00€ - 5.477.82436¢€
Tasa dto. 3%
VAN situacion 2 - 2.416.423,59 €

Tabla 2. Flujo de caja propuesta (LF, 400 camas). Célculo de VAN proyectado a 4 afios.



2. Comedor personal

Con la produccion anual para personal asistencial/no
asistencial para 200 camas se obtiene una ganancia de
530.078,10 euros/afio, una vez expandida la institucién
sera de 1.060.156,20 euros/afio.

3. Mano de obra personal

En LC 200 camas se requieren de 51 trabajadores lo que
refleja un coste en mano de obra de 275.389,53 euros.
La LF reduce esta cantidad a 42 trabajadores generando
un coste de 235.147,33 euros/afio.

4. Materias primas

En el escenario actual se ha calculado un coste de
257.676,85 euros/afio, equivalente al 25% del cos-
te de venta o ganancia. En LF se estima un coste de
412.228,30 euros/afio, equivalentes al 20% del coste de
venta. Para realizar la produccién proyectada se requiere
incrementar la compra de materias primas en 154.605,45
euros/afo .

5. Suministros generales

La LC tiene un coste equivalente al 4% del valor de ven-
ta, en el escenario actual se ha calculado un coste de
41.228,30 euros/afio. En LF el almacenamiento requiere
climatizacién lo cual impacta en el coste de la electrici-
dad. Se estima un coste de 103.070,74 euros/anuales
equivalentes al 5% del valor de ganancia/venta.

6. Obra almacén produccion

Para suplir esta necesidad y dadas las condiciones ar-
quitectonicas actuales, se propone considerar el alquiler
de un almacén exclusivo para el almacenamiento de la
produccion. Este alquiler genera un gasto de 30.000,00
euros/anuales.
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Para efectuar el célculo del volumen del almacén nece-
sario, se tomé como guia un servicio de alimentacién con
funcionamiento en LF con un nivel de produccion similar
al estudiado. Se requeririan 75 m? correspondientes a zo-
nas de almacenaje®.

7. Maquinaria

El funcionamiento del servicio actualmente ya cuenta
con la maquinaria necesaria, considerada como amorti-
zada dada la antigiiedad del servicio. En LF se necesita
maquinaria especifica para los procesos de abatimien-
to y regeneracion. Dicha inversion tiene un importe de
45.000,00 euros; a amortizar en 15 afios segln el SII“.

8. Mantenimiento

Para realizar estos célculos se han utilizado valores es-
tandartes segun la actividad. En el caso de LC 6.000,00
euros/afio y en la LF 11.000,00 euros/afio.

2. DIFERENCIALES VAN

Andlisis por diferencias en salida de caja: Linea caliente
(200 camas) v/s Linea fria (400 camas).

En ambos casos resulta un valor de VAN positivo, lo que
permite establecer que en cada escenario el dinero inver-
tido en el proyecto renta a una tasa superior respecto a
la tasa de oportunidad. Al evaluar el diferencial de VAN
situacion actual LC v/s propuesta en LF, se obtienen
1.541.835,75 euros, cifra que indica una mayor rentabili-
dad en la LF.

3. CALCULO DE PRODUCTIVIDAD Y COSTES OPERA-
TIVOS DIRECTOS MENSUALES

1. Escenario actual LC, 200 camas:

Ratio de productividad: 55.83 n° de dietas/hora

Ano 1 2 3 4 Total

Pensiodn pacientes - 500.629,31€ 515.648,19 € 557.673,52 € 574.403,72 € 2.148.354,74 €
Comedor personal - 530.078,10 € 545.980,44 € 590.477,85 € 608.192,18 € 2.274.728,58 €
Mano de obra personal - 4024220 € 4144947 € 42.692,95 € 4397373 € 168.358,35 €
Materias primeras 154.60545€ - 159.243,61€ - 164.020,92€ - 16894155 € 646.811,53 €
Suministros generales 61.842,44 € - 63.697,71€ - 6560865€ - 6757690 € 258.725,70 €
Obra almacén produccién 30.000,00€ - 30.900,00€ - 31.827,00 € - 32.781,81 € 125.508,81 €
Magquinaria 45.000,00 € - € - £ - € 45.000,00 €
Mantenimiento 5.000,00€ - 5150,00 € - 530450 € - 5.463,64 € 20.918,14 €
Otros gastos (amortizacion) 3.000,00 € - 3.000,00 € - 3.000,00€ - 3.000,00 € 12.000,00 €

Diferencial de utilidades -  771.501,72 € 841.086,77 € 921.083,25 € 948.805,75 € 1.939.474,05 €

Tasa dto. 3%

VAN diferenciales

Tabla 3. Diferencial de VAN y flujo de cajas entre escenario actual y propuesta en LF.

1.541.835,75 €



Ratio de coste operativo: 0.42 n° de dietas/€

2. Propuesta en LF, 400 camas:
Ratio de productividad: 287.14 n° de dietas/hora
Ratio de coste operativo: 0.64 n° de dietas/€

4. CALCULO DE INVERSION

Para instaurar la LF se requiere una inversion inicial co-
rrespondiente a 299.447,89 €, correspondientes al si-
guiente desglose:

Incremento de compra de materias primas: 154.605,45 €
Incrementos en costes de electricidad: 61.842,44 €
Coste alquiler para almacenaje: 30.000,00 €
Inversion en maquinaria: 45.000,00 €
Aumento del coste de mantenimiento: 5.000,00 €
Otros gastos: 3.000,00 €

5. RETORNO DE INVERSION (ROI)

Las utilidades en la propuesta en LF son de 1.221.914,46
euros/afio, el valor total de la inversion es de 839.500,37
euros, por lo tanto, el ROI seria del 45,55%.

CONCLUSIONES

La normativa en el sector alimentario se ha visto endure-
cida durante los Ultimos afios. La legislacion respecto a
la higiene es la que ha obligado a las UCP a adaptarse
para poder continuar funcionando y cumpliendo las Nor-
mas de Seguridad Alimentaria. La LF es una alternativa
innovadora de produccién que garantiza el cumplimiento
de las Normas de Seguridad Alimentaria. Al utilizar las
técnicas propias de la LF (abatimiento y regeneracién)
las comidas son almacenadas y distribuidas a tempera-
turas donde no existe exposicion y ademas se disminuye
la proliferacién microbiolégica.

La protocolizacién de procedimientos disminuye el riesgo
de error/contaminacion, y ademas garantiza la seguridad
alimentaria y cumplimientos de la normativa vigente.

La LF a diferencia de la LC, disocia la produccion del
momento de servicio. Esta caracteristica es la que deter-
mina una estructura diferente de trabajo, en la cual se fa-
vorece la produccién durante momentos de trabajo valle
y la distribucion en momentos de trabajo peak. La nueva
distribucién de tareas mejora el clima laboral, no existe
la presién de trabajo a contrarreloj para lograr la entrega
oportuna de las diferentes dietas y permite que la mayo-
ria del personal desempefie sus labores en dias habiles.
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Como medida para mitigar el impacto sobre el personal
de la UCP, la propuesta en LF considera la capacitacion
del personal actual en LF con el fin de reubicar y resta-
blecer las funciones de los trabajadores. Sin embargo,
sera necesario el despido de 11 trabajadores; para de-
terminar a dichas personas se evaluara caso a caso y
se favorecera la contratacion segun trayectoria profesio-
nal, bonificando a quienes no deseen continuar con este
nuevo formato de trabajo o estén cercanos al periodo de
jubilacién.

Al comparar ambos escenarios, la propuesta hacia 400
camas obtiene el doble de ganancias debido a que va
dirigida hacia el doble de usuarios, sin embargo, porcen-
tualmente hablando la inversion es menor a la necesaria
para aumentar la produccion en LC.

La formacion y tutela son pilares fundamentales para
mantener la calidad y seguridad alimentaria. El plan de
formacion integral, continua y especifica de todo el per-
sonal de la UCP sumado al plan de tutela favorecen la
gestion del sistema y permiten la actualizacion del mis-
mo, de manera que se obtiene un servicio que cumple
con todos los criterios de seguridad y calidad alimentaria.

Para dar cobertura a las necesidades presupuestadas
para el 2022 y garantizar la seguridad y calidad alimenta-
ria se recomienda el cambio a produccion en LF. El ser-
vicio actualmente necesita un amplio equipo en cocina y
grandes esfuerzos para entregar un servicio de calidad.

El crecimiento de la institucion planificado para el 2022
implicaria duplicar la produccion del servicio de alimen-
tacion. En el caso de mantener el sistema en LC seria
necesaria la contratacién de mas personal, materiales,
reacondicionamiento de espacios, entre otros. Indepen-
dientemente del aumento del coste operativo, mantener
la produccion en LC es factible. Sin embargo, dado el sis-
tema de trabajo y los procesos necesarios para entregar
el servicio en LC, se vuelve cada vez mas dificil cumplir
con la reglamentacion vigente respecto a las normativas
de seguridad y calidad alimentaria. A raiz de este proble-
ma se ha investigado y creado otras lineas de produccion
de alimentos. La inversion en tecnologia orientada a in-
crementar la productividad de los recursos parece critica
para la sostenibilidad del sector.

La LF se sustenta en el desarrollo de un sistema organi-
zativo especifico y Unico para cada centro. Este sistema
definira la estructura interna del equipo al igual que cada
uno de los procesos/procedimientos a realizar. La norma-
tiva sobre seguridad alimentaria es determinada por cada
pais, sin embargo, con el paso del tiempo, nuevas necesi-
dades y descubrimientos; son cada vez mas estrictas para
cumplir con las medidas de higiene solicitadas. El sistema



de produccion en LF esta disefiado para el cumplimiento
de esta norma debido a que dentro de los protocolos de
trabajo mantiene un control exhaustivo de los elementos
incluidos en la normativa (cruce de material desde areas
sucias a limpias, control APPCC, etc.).

La tecnologia propia de la LF permite disociacion fisica y
temporal del proceso de produccion y distribucion, esta
caracteristica permite preparar de manera adelantada las
dietas y regenerarlas justo antes del momento de consu-
mo. Debido a que es posible anticipar las necesidades de
produccion, estas no tienen relacion con los horarios de
servicio y, por lo tanto, no se requiere un trabajo continua-
do. Para producir la demanda de siete dias, la LC trabaja
durante 14 turnos y la LC durante solo 5 turnos.

El coste operativo directo para la produccion de alimentos
(LC y LF) engloba: mano de obra, suministros generales y
materias primas. La reduccion del horario de produccion
sumado a la automatizacién de procesos por la maquinaria
de LF reducen la necesidad de personal cualificado. Para
producir en LC el consumo de gas es fundamental, en el
caso de la LF el mayor consumo es eléctrico por las nece-
sidades de almacenamiento, pero dado que los horarios de
produccion se reducen, el coste de suministros es propor-
cionalmente menor.

Al evaluar econémicamente cada escenario se ha podido
establecer que actualmente (LC, 200 camas) tienen una
ratio de produccion de 55.8 dietas/hora y una ratio de coste
operativo directo de 0.42 dietas/euros. La propuesta en LF
abarca la expansién presupuestada con una ratio de pro-
duccion de 287.14 dietas/hora y coste operativo directo de
0.64 dietas/euros.

Es importante considerar que la UCP sera la misma con
modificaciones, por lo tanto, a pesar de que el coste del
proyecto completo es de 839.500,37 €, solo se requeri-
ran de 299.447,00 € como inversion inicial para efectuar
el cambio de lineas de produccion. Las utilidades anuales
han sido calculadas en 1.221.914,46 €, por lo tanto, tras el
primer afio de funcionamiento se recuperara dicha inver-
sion.

Para determinar la viabilidad del proyecto, se utiliz6 como
indicador financiero el célculo de VAN proyectado hacia 4
afios en ambos escenarios LC y LF. Ambos casos muestran
viabilidad, sin embargo, una diferencia de 1.541.835,75 €
indica que la LF es mejor opcién en términos econdmicos.

El servicio de alimentacion actualmente se encuentra
externalizado y esta compuesto por 51 trabajadores. El
cambio de modelo propuesto involucraria desistir de la
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externalizacion y, por lo tanto, al despido del personal.
Como medida para mitigar el conflicto social esperable,
se ha propuesto como estrategia la capacitacion y reu-
bicacién del personal de la actual UCP a la propuesta
en LF. Evidentemente no todos los trabajadores podran
ser reubicados, por lo que se fomentard la contratacion
segln trayectoria profesional y se bonificara a quienes
renuncien voluntariamente.

La formacion y tutela continua son pilares fundamenta-
les para mantener la calidad y seguridad alimentaria. La
alineacion y formacion del personal en los distintos pro-
cesos de la LF sumado al potente sistema protocoliza-
do mantienen el ajuste especifico que permite optimizar
recursos, aumentar la produccién y adaptarse a las de-
mandas emergentes de los usuarios cumpliendo con la
normativa vigente.

Se puede concluir que la implantacion de la propuesta
en LF asegura la calidad y seguridad alimentaria hos-
pitalaria, ademas, es una propuesta atractiva econémi-
camente hablando dada la optimizacion en las ratios de
produccion y coste directo operativo, el analisis de VAN
y las utilidades proyectadas. La inversion requerida es
relativamente baja considerando las utilidades presu-
puestadas y seria recuperada tras el primer afio de fun-
cionamiento.
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ABSTRACT

bsenteeism at scheduled appointments for
Aambulatory visits has a high impact on costs
and efficiency of outpatient care. This represents
between 15-30% of total visits. Information and

communication technologies can help reduce the impact
of absenteeism in outpatient consultations.

An analysis of the behavior of Trauma and Ophthalmology
departments was carried out, identifying as main
improvement areas: percentage of non-appearances,
patient satisfaction, waiting times and scheduling errors.

A platform for cancelling visits was implemented. This
allowed a decrease in cancellations in both services. In the
case of Ophthalmology, it was also decided to internalize
the service again, in order to improve response capacity.

The use of mobile technologies is increasingly frequent
and is part of people’s lives. Its use for the confirmation
or early cancellation of visits allows a better management
and greater patient satisfaction
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RESUMEN

| ausentismo en las citas programadas de visitas 0
Eexploraciones complementarias tiene una elevada

incidencia en los costos y en la eficiencia de la
atencion ambulatoria. Esta realidad supone entre el 15-
30% del total de visitas. Las tecnologias de la informacion
y comunicacion pueden servir de ayuda para disminuir el
impacto del ausentismo en las consultas externas.

Se ha realizado un analisis del comportamiento de los
Servicios de Traumatologia y Oftalmologia, identificandose
como principales puntos de mejora: disminuir el porcentaje de
incomparecencias, aumentar la satisfaccion de las personas
usuarias, disminuir los tiempos de espera en la programacién
posterior a la visita y los errores de programacion.

Se ha implantado una plataforma de anulacion de visitas por
parte de los especialistas, que ha permitido constatar una
disminucion de anulaciones en ambos servicios. En el caso
de la Oftalmologia se opté ademas por internalizar de nuevo
el servicio con el fin de mejorar la capacidad de respuesta.

El uso de las tecnologias mdviles cada vez mas frecuente,
forma parte de la vida de la mayoria de personas. Su
utilizacion para la confirmacion o anulacién anticipada de
visitas permite una mejor gestién y una mayor satisfaccion
final de los usuarios.

PALABRAS CLAVE

Consulta Externa, Ausentismo, Tecnologias de
la Informacion y la Comunicacién, Satisfaccion,
Eficiencia



INTRODUCCION

| ausentismo en las citas tiene una elevada

incidencia en los costos y en la eficiencia de

la atencién ambulatoria, tanto en la consulta

como en los estudios complementarios, por

lo que es muy importante su monitorizacién
para tomar medidas y poder reducir dicho porcentaje.
El porcentaje de ausentismo en las consultas externas
en muchas instituciones sanitarias se sitla entre el 15y
30%.

La preocupacion por la prestacion de unos servicios
de atencion que sean costos eficientes, de alto valor
profesional y centrado en las necesidades de salud de la
poblacién, ha sido una constante en las organizaciones
dedicadas a la salud. Muchos hospitales conscientes del
impacto del ausentismo sobre los costos y la calidad de
la atencion implementan distintas metodologias. En este
sentido, las tecnologias de la informacion y comunicacion
son de gran ayuda para disminuir el impacto del
ausentismo en las consultas externas.

En los Ultimos afios se han incrementado las
publicaciones en relacién con la calidad de la atencién,
las mejores practicas clinicas, la eficiencia de los servicios
y la orientaciéon a resultados en salud, seguramente
influenciados por numerosos factores como son la
situacion socioeconomica actual, la tecnificacion de
la atencidn, el incremento del nivel de exigencia de la
poblacion, sus expectativas como ciudadanos y el
cambio conceptual de salud, entre otros. La importancia
de la Gestién Clinica (GC) ha sido capital y actualmente
todas las organizaciones buscan formas innovadoras
para aplicarla. Se entiende la GC como un modelo
organizativo que considera a la persona usuaria de los
servicios prestados el centro del sistema sanitario, que
se orienta hacia el proceso buscando la continuidad
asistencial y que posibilita la autonomia de gestién y la
descentralizacion en la toma de decisiones. Su finalidad
no es otra que la de optimizar la gestién de los recursos
disponibles y proporcionar soluciones a las necesidades
sanitarias de los ciudadanos. Asimismo, la micro gestiéon
fundamentada en la gestién clinica y de cuidados supone
dotar a los profesionales sanitarios de los incentivos,
la informacién y la infraestructura fisica y organizativa
necesarias para tomar decisiones asistenciales de una
forma costo-efectiva y con orientacion a la persona
usuaria del servicio. Diferentes estudios demuestran la
relacion positiva existente entre la GC y variables como:
implicacion de los profesionales, satisfaccién percibida
por la persona usuaria del servicio, eficiencia de los
servicios y promocion de la cultura de mejora.

La Fundacién Sanitaria de Mollet (FSM) es una entidad
sin animo de lucro que actualmente gestiona centros
sanitarios, sociosanitarios y de atencién a la dependencia.
La institucion se caracteriza por una vocacion de servicio
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ala poblacion, arraigada y comprometida con el territorio,
de respeto y sostenibilidad. Su mision esté orientada a
prestar una atencién eficiente, de calidad y centrada en
las necesidades de las personas. Su area de referencia
abarca una poblacion de 165.000 habitantes de 11
municipios del Vallés Oriental y del Vallés Occidental.

El proceso de atenciébn ambulatoria tiene como objetivo
ofrecer una atencion especializada y de calidad a la
poblacién de referencia. Cuenta con una estructura
fisica de 50 dispensarios de atencion ambulatoria y 20
boxes de hospital de dia. Dispone de un lider de proceso
de formacién administrativa, encargado de la gestion
operativa de las consultas y de los profesionales adscritos
a la Direccién Enfermera.

Durante 2017 se realizaron un total de 176.463 visitas
a la consulta externa (46.860 primeras visitas y 129.603
segundas visitas), 43.801 intervenciones y exploraciones
en gabinetes de exploracién y 10.079 sesiones en
hospital de dia. Generando una actividad total del
proceso ambulatorio que supera las 200.000 visitas/afio.

Teniendo en cuenta los principios de excelencia, la mision
y la vision de la FSM, el volumen de actividad del proceso
de atencidon ambulatoria y las diferentes especialidades
gue dan servicio a la poblacién, y aprovechando la
oportunidad de mejora continua que posibilita la gestion
por procesos, se plantea la necesidad de disefar e
implementar mejoras concretas en el proceso de atencion
ambulatoria con el objetivo de ganar eficiencia y medir la
percepcion del servicio prestado.

Se plantea hacer un plan de mejora atendiendo a
cuestiones muy basicas en relacion con la programacion
de visitas en la consulta externa, debido a que este hecho
es fuente de conflictos de manera recurrente, con un
elevado nimero de reclamaciones por parte de la persona
usuaria, un elevado coste econémico, una infrautilizacion
del espacio y de recursos humanos destinados a realizar
la actividad y un incremento de recitaciones y listas de
espera, generando una importante ineficiencia.

En el analisis se objetivan como principales puntos de
mejora: disminuir el porcentaje de incomparecencias,
aumentar la satisfaccion de las personas usuarias
del servicio y disminuir los tiempos de espera en la
programacion posterior a la visita y los errores de
programacion.

Se han seleccionado inicialmente dos servicios,
Traumatologia y Oftalmologia, por el gran volumen de
visitas que se realizan y por un aumento de reclamaciones
en estos servicios por parte de los usuarios. El Servicio
de Traumatologia durante el 2017 tuvo un total de 32.092
visitas de las cuales 7.333 fueron primeras visitas y
24.759 segundas visitas, y el Servicio de Oftalmologia
tuvo 20.119 visitas de las cuales 5.235 fueron primeras
visitas y 14.884 segundas visitas.



Los problemas del ausentismo en las consultas
ambulatorias son, entre otros, los siguientes:

1. Paralos facultativos especialistas, médicos de familia,
poblacion citada a consultas, enfermeros y auxiliares,
personal administrativo y la Direccién del hospital de
Mollet supone un tiempo de dedicacién ineficiente y
fuente de conflicto.

2. Socialmente no se percibe como un problema
relevante y los usuarios lo perciben como un fallo
exclusivo del sistema debido a las demoras que se
derivan de su gestion.

3. Los costes econOmicos resultantes pueden ser
elevados, ya que se produce un consumo de tiempo
de trabajo no utilizado por la no presencia del paciente.

CONTENIDO

El objetivo principal del trabajo es determinar la
mejor estrategia de gestion en la programacion de la
consulta externa del hospital, con criterios de eficiencia
y satisfaccion de la persona usuaria. Con ello se
pretenden los objetivos de disminuir el tiempo de espera
en las programaciones y reprogramaciones, reducir
reclamaciones por falta de accesibilidad y disminuir las
anulaciones no esperadas, incrementando la satisfaccion
de la persona atendida.

Con el fin de ganar eficiencia en el proceso de consulta
externay mejorar la percepcion de las personas atendidas
del servicio prestado, se planteé disefiar e implementar
estrategias diferentes de gestion en los servicios de
Traumatologia y Oftalmologia. Este proceso se inicio
en diciembre de 2017 y finalizé con la implantacion de
las mejoras durante el afio siguiente. El proyecto se
desarroll6 en las fases de: revision de proceso, aplicacion
de técnicas especificas de analisis de proceso, disefio e
implantacion de los planes de mejora y establecimiento
de indicadores y evaluacion de cada estrategia.

La metodologia de revisidon de proceso consistié en una
primera fase de identificacion de problemas, priorizando
estos en funcion delimpacto y la factibilidad de resolverlos
y, finalmente, se plantearon las acciones de mejora a
realizar y los indicadores para evaluarlas.

Para identificar problemas habituales, ineficiencias,
factores que dificultan el proceso, posibilidades de mejora
y expectativas de los profesionales se complemento la
metodologia de revision con técnicas especificas de
analisis como la matriz DAFO, diagrama de espina de
pescado, grupo focal y encuestas de satisfaccion.

La matriz DAFO se realiz6 con el objetivo de tener una
visién macro de todo el proceso, pudiendo identificar las
debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de
mejora de estos servicios. Los grupos focales permitieron
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recopilar el maximo de informaciéon posible buscando
la participacion de todas las categorias profesionales
presentes en la consulta externa; estas reuniones
tuvieron un objetivo claramente identificado y analizaron
las diferentes estrategias de gestion en la programacion
de los dos servicios. Para profundizar en la problematica
de consultas externas también se utiliz6 el Diagrama d’
Ishikawa y el seguimiento del nUmero de incomparecencias
se monitoriz6 mensualmente con ayuda del programa
SAP Clinic y la herramienta Alhora de SMS (Servicio de
Mensajes Simple).

Para evaluar la satisfaccion del paciente se administraron
encuestas de satisfaccion anénimas, elaboradas ad-hoc
para las personas mayores que aceptaron participar en el
estudio y que tuvieran visita programada en los servicios
seleccionados. Asimismo, se utilizaron como referencia
los resultados de las encuestas realizadas en el 2017
mediante el plan de encuestas de satisfaccion del CatSalut
(PLAENSA) y se analizaron todas las reclamaciones
durante el periodo de diciembre de 2017 a junio de 2018
que fueron atribuidas a los servicios de Traumatologia y
Oftalmologia.

El Plan de encuestas de satisfaccion es un proyecto que
comenzo en 2001 para evaluar la calidad del servicio y el
grado de satisfaccion de los usuarios con los diferentes
servicios sanitarios publicos, con el objetivo de obtener
una informacién que resultara valiosa para disefiar e
implementar estrategias de mejora de la calidad en la
provision de estos servicios.

La satisfaccion es un sentimiento subjetivo de la persona
receptora del servicio, que tiene un gran valor para la
gestion. Cuantificarla permite evaluar la aceptabilidad de
los esfuerzos de planificacion y provision de servicios y
complementar los aspectos de eficiencia y efectividad.

En este sentido, los estudios del PLAENSA forman
parte de la informacion de resultados que se presenta
a la Comision de Salud del Parlamento de Catalufia, se
incorporan en los informes sectoriales de la Central de
Resultados del Observatorio del Sistema de Salud de
Catalufia, dan apoyo a los objetivos del Plan de Salud
y estan disponibles en el portal de transparencia de la
Generalitat.

En los ultimos afios, ademas de revisar periddicamente
los instrumentos y la metodologia utilizada con el objetivo
de mantener la validez y objetividad de los estudios
iniciales, se han afadido nuevos estudios de calidad
de servicio y satisfaccién de varios servicios, como la
receta electronica, el transporte sanitario no urgente, la
oxigenoterapia a domicilio, la rehabilitacién ambulatoria, la
atencion sanitaria telefonica o la opinion sobre los servicios
recibidos en el proceso de embarazo, parto y puerperio.

Desde 2010 se ha avanzado en una nueva linea de
trabajo donde las tecnologias de la informacion y la



comunicacion tienen un papel importante en cuanto a la
mejora de la eficiencia en el uso de los recursos y mas
rapidez en la obtencién del resultado de las opiniones
de la ciudadania. Un ejemplo de esta apuesta son las
encuestas en linea que el CatSalut pone a disposicion
de los centros sanitarios (encuestas PLAENSA) con
los cuestionarios validados, para medir la calidad de
servicio en el hospital de Mollet con mayor periodicidad
y siguiendo la metodologia de trabajo del PLAENSA®.

Con el objetivo de incorporar la voz de la ciudadania
en la contratacion de los servicios, el CatSalut facilita
a cada entidad proveedora los resultados especificos
de las encuestas e incluye en los contratos de compra
de servicios sanitarios y socio sanitarios clausulas
de satisfaccion con objetivos anuales. De este modo,
todas las entidades proveedoras que prestan servicios
sanitarios pueden hacer progresar aquellos aspectos
susceptibles de mejora segun la percepcion de los
usuarios.

RESULTADOS

Respecto a los resultados de la encuesta PLAENSA
2017 se constata mejoria con relacién a las encuestas
realizadas en el 2014, aumentando por el contrario la
insatisfaccion respecto al espacio fisico y al tiempo de
espera entre solicitud y el dia de visita en mas de un 15%
con relacién al 2014.

Todo ello motivé el establecimiento de un plan de mejora
con diferentes actuaciones:

1. Mejora en espacios fisicos. En cuanto al nimero de
personas en la sala de espera sigue en la misma linea y

Figura 1. Reingenieria de la programacion ambulatoria.
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se estan poniendo las medidas para poder aumentar la
satisfaccion del paciente: se han remodelado varias salas
de espera aumentando el confort, se han incorporado
mas sillas colocadas de manera mas espaciada para
gue no se tenga la sensacion de un espacio muy lleno y
se han rotulado mejor las zonas de la Planta -1 para que
las personas puedan identificar bien las ubicaciones.

2. Mejora de aviso y seguimiento del proceso. Se ha puesto
en marcha la llamada mediante sistema NEMOQ para
los pacientes de la Planta -1, ya que hasta ahora era el
administrativo el que realizaba el paso a consulta.

3. Disminucion de reprogramaciones, en marzo se
pusieron en marcha varios planes de mejora para
intentar disminuirlas.

Se disefi6 una herramienta para que los especialistas
pudieran cancelar las visitas y también se introdujeron
modificaciones en horarios parciales de los pacientes que
anulaban. Esto se desarroll6 mediante ayuda de sistemas
para tener un mayor control tanto por parte de la direccién
como por parte del gestor de consultas externas y del
coordinador; ya que se anulaban agendas con motivos no
justificados, sin dar margen de maniobra para reubicar a
los pacientes de las especialidades de Traumatologia y
Oftalmologia y poder transmitirles la anulacion y el nuevo
dia de visita.

Una vez realizada la peticion por parte del médico que
va anular o modificar la consulta, la solicitud llega a la
direccion asistencial y al gestor/coordinador de consultas
externas que la valoran. Al especialista se le comunica
el cambio mediante un correo con un aplicativo que
les avisa con tres tipos de icono (Pendiente, Aceptada



o Denegada). Con este sistema se consigue un mayor
control de las anulaciones de los especialistas, ya que
las peticiones han de estar validadas tanto por direccién
como por el gestor/coordinador: hasta que ambos no
aceptan o deniegan el icono no cambia. Ademas, al estar
informatizado permite la trazabilidad de la solicitud y la
opcién de imprimir para poder archivar si fuera necesario
por parte del departamento de control de agendas.

Durante ese afio se produjo un incremento en las
reprogramaciones en el mes de febrero, lo que fue
debido a que Oftalmologia tuvo bajas de facultativos no
cubiertas. El hecho de que fuera un servicio compartido
con otros centros del territorio (Hospital de Granollers,
Hospital de Sant Celoni) dificultaba aun mas poder
reubicar a pacientes cuando existian anulaciones por
parte del profesional, ya que los dias que no ejercen
en el hospital de Mollet tienen agenda comprometida
en los demas centros sanitarios. Se observo una leve
mejoria durante el mes de marzo, pero en abril y junio se
dispararon las reprogramaciones; un motivo podria ser
por el cierre de agendas en periodo vacacional que no
estaba previstos y otro las bajas de varios especialistas
y jubilaciones que no permitian cubrir esos espacios de
agenda.

En cuanto al Servicio de Traumatologia se observé una
ligera mejoria en el descenso de reprogramaciones: de
255 que se reprogramaron en enero a 100 pacientes
menos en el mes de junio. Pero las reprogramaciones
totales volvieron a aumentar en los meses de mayo y
junio, debido a que uno de los servicios de consultas
externas se tuvo que rehacer de nuevo, suponiendo que
una vez incorporado todo el equipo de especialistas, se
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tuvieran que modificar todas las agendas anteriores para
adaptarlas a los nuevos horarios y dias.

Respecto a las reprogramaciones por parte del propio
paciente han seguido un mismo patrén, aunque hay un
ligero descenso en el mes de junio; lo que puede deberse
a que en los meses de julio y agosto el nUmero mensual
de consultas es mas reducido y hay menos visitas de
paciente. También se observa que en el periodo de
Semana Santa hay un repunte de reprogramaciones
por parte del paciente y un aumento de pacientes no
presentados. Durante estos meses se introdujo una figura
nueva para poder dar respuesta a los pacientes que
confirmaban negativamente la cita mediante el sistema
Alhora de SMS, ya que tras analizar los datos de Alhora
se vio que no habia ninguna persona referente para
gestionar la herramienta. La confirmacion negativa no
anulaba la cita programada y tampoco reprogramar una
nueva visita hasta que el paciente llamaba para avisar,
esto hacia que se perdieran huecos en las consultas
externas y a su vez un aumento de la no satisfaccién del
paciente.

El numero de pacientes no presentados en el hospital
de Mollet estaba entre el 5-8%, porcentaje cercano al de
hospitales con un similar volumen de visitas anuales.

En referencia a las reclamaciones, Oftalmologia vy
Traumatologia siguen siendo las dos especialidades
donde los usuarios presentan mayor nimero de quejas;
pero no todas tienen relacion con el cambio de las
visitas, muchas de ellas son para adelantar el periodo de
garantia de las intervenciones quirargicas. En el Servicio
de Oftalmologia muchos de los pacientes que, después

Figura 2. Ratio de reprogramaciones durante los meses de enero a junio del 2018.
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Figura 3. Ratio de reprogramaciones por parte del propio paciente durante los meses de enero a junio de 2018

en los servicios de Oftalmologia y Traumatologia.

Figura 4. Numero de pacientes no presentados durante los meses de enero a junio de 2018 en los servicios de

Oftalmologia y Traumatologia.

de pasar por consultas externas, son incluidos en lista
de espera quirdrgica con un periodo de garantia inferior
a 365 dias, ponen reclamaciones para poder adelantar
la fecha de la intervencién quirdrgica. En el Servicio de
Traumatologia muchas de las reclamaciones también
son por este motivo.

CONCLUSIONES

Aungue inicialmente la herramienta no se utilizaba al
100%, el objetivo era que los profesionales se fueran
adaptando y su uso terminara siendo obligatorio para

cualquier cierre o modificacion de agenda. Durante los
meses de implantacion de la plataforma de anulacion de
visitas se vio una pequefa disminucién de estas en el
Servicio de Traumatologiay en el Servicio de Oftalmologia
hubo un ligero descenso en las reprogramaciones.

Sin embargo, el poco cambio percibido en la organizacion
y debido a un problema externo al hospital de Mollet por
el que se comunicd que durante el dltimo semestre del
afilo 2018 podria haber un aumento considerable de
reprogramaciones - en torno a 5.500 pacientes -, se
decidié de una manera urgente articular un Servicio de



Oftalmologia propio. Por lo que, de cara a final del afio
y de una manera exprés, se trabajé en la internalizacion
de este Servicio, distribuyendo tanto dias de consultas
externas como dias de quir6fano. En diciembre de 2018
se contaba en el Servicio de Oftalmologia propio con un
50% de recursos para dar salidas a las anulaciones y
reorganizar agendas; y en enero de 2019 era un servicio
internalizado, lo que ayudé a lograr un mayor control de
la situacion.

El uso de las tecnologias moviles es cada vez mas
frecuente y forma parte de la vida de la mayoria de
personas, por lo que usar estas herramientas para
acciones relacionadas con la salud es una opcion cada
vez mas vdlida e incluso superior a otras formas de
comunicacién. Los pacientes cada vez hacen mas uso
de las aplicaciones méviles y, por lo tanto, es de esperar
que el ratio contestacion-confirmacion aumente. Se
estda planteando incluso la posibilidad de desarrollar
una app para que el paciente y el hospital de Mollet
puedan interactuar a través de ella, tanto para todos los
temas relacionados con visitas (anulaciones, cambios,
etc.) como para preparaciones de pruebas y noticias
relacionadas con el hospital.

Ademas, debe darse mas importancia a la gestién de los
procesos y al uso de las herramientas de comunicacion
por parte de los profesionales, ya que son actuaciones
fundamentales para poder dar un buen servicio y, sobre
todo, para el control de las desprogramaciones, que
son un factor multicausal que debe atenderse ya que
representan una ineficiencia para el propio hospital de
Mollet.
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ABSTRACT

he article analyzes how environmental factors,

the role of the patient and the healthcare system

influence patients with severe asthma, a disease
that paradoxically has a high avoidable mortality rate -3
deaths per day in Spain-, despite the availability of highly
effective treatments.

The negative impact of air pollution on the disease
worsening is clear.

Patient empowerment is a healthcare strategy that
has development opportunities and requires disease
management training for patients. The different behavior
of younger patients is noted.

Greater coordination between different care layers within
the healthcare system could improve adherence to
treatment, and pharmacies could play an important role.

In specialized care, a multidisciplinary approach is
required, with the coordinated participation of pneumology,
allergy, pediatrics, nursing, physiotherapy, nutrition and
pharmacy professionals. The profiling of the treatable
features of each patient would allow greater empowerment
of the patient and a better disease evolution.

Raising the awareness of public opinion and the health
administration is identified as an effective strategy to be
followed, with a greater role for pneumologists.

KEYWORDS

Severe Asthma, Care Strategy, Adherence, Expert
Patient, Patient Empowerment

RESUMEN

[ articulo analiza como los factores ambientales, el
E rol del paciente y el sistema sanitario influyen en

los pacientes con asma grave, una enfermedad
gue presenta, paradojicamente, una mortalidad evitable
elevada -3 muertes al dia en Espafia—, a pesar de
disponer de tratamientos muy eficaces.

Es claro el impacto negativo de la contaminacion
atmosférica en el empeoramiento de la enfermedad.

El empoderamiento del paciente es una estrategia
asistencial que presenta oportunidades de desarrollo y
requiere de la formacion del paciente en el manejo de la
enfermedad. Se alerta del diferente comportamiento de
los pacientes mas jovenes.

Una mayor coordinacién entre niveles asistenciales
dentro del sistema sanitario mejoraria la adherencia
al tratamiento y las farmacias podrian tener un papel
importante.

Se recomienda un abordaje multidisciplinar en la
asistencia especializada, con la participacion coordinada
de otros profesionales y agentes. La caracterizacion de
los rasgos tratables de cada paciente permitiria un mayor
empoderamiento de este y una mejor evolucion de la
enfermedad.

La sensibilizacion de la opinion publica y de la
Administracion sanitaria se sefiala como una estrategia

efectiva a seguir, con un mayor protagonismo de los
neumaélogos.

PALABRAS CLAVE

Asma Grave, Estrategia Asistencial, Adherencia,
Paciente Experto, Empoderamiento Paciente



INTRODUCCION

| articulo se basa en las conclusiones

obtenidas en la Jornada “El asma grave:

sumando miradas”, realizada el 6 de marzo

de 2022 por el Instituto Universitario de

Pacientes de la Universidad Internacional
de Catalunya (UIC Barcelona) y que reunio en ponencia a
un conjunto de 14 profesionales de la salud de diferentes
especialidades relacionados con la patologia, asi como a
pacientes afectados de asma grave.

El objetivo de la jornada fue analizar codmo actualmente
los factores ambientales, el papel del paciente y la
atencion sanitaria influyen en los resultados clinicos y en
la calidad de vida de las personas afectadas de asma
grave.

Se llevaron a cabo tres mesas redondas que
procedieron a este analisis, asi como a la elaboracion de
recomendaciones, mediante la participacién de ponentes
propios de cada perspectiva y la participacion abierta de
los asistentes.

La razon por la que se realizé esta actividad se basa en
la elevada mortalidad evitable —a razén de 3 muertes
al dia en nuestro pais-, equivalente a la mortalidad por
accidentes de tréfico, en una enfermedad que dispone
hoy dia de tratamientos tan eficaces que casi consiguen
su desaparicion.

CONTENIDO

El asma es una enfermedad antigua, cuya etiqueta se ha
mantenido desde el tiempo de los arabes, pero que hoy
sabemos que es una etiqueta que da cabida a diferentes
enfermedades. Algunas aparecen en la infancia y luego
desaparecen, otras se muestran en la edad adulta y luego
se cronifican; todas empeoran con la contaminacion
atmosférica y se sabe que es frecuente (afecta al 5% de
la poblacion general de cualquier edad).

Afortunadamente, su tratamiento ha mejorado mucho
en los dltimos afos: desde los tiempos de la teofilina
y del Ventolin®, a la apariciéon de los tratamientos
antiinflamatorios — corticoides inhalados - que cambiaron
el prondstico de la enfermedad y evitaron que fuera
causa de muerte si son tomados correctamente. Y mas
recientemente los tratamientos biolégicos, de los que
podria decirse que casi curan la enfermedad.

Hoy dia existe mucha mejor compresién de las
enfermedades que se incluyen en el término asma y se
dispone de un arsenal terapéutico muy amplio, con el que
la enfermedad casi llega a curarse.
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1. ELIMPACTO DE LA CONTAMINACION ATMOSFERICA

La exposicion a la contaminacion atmosférica es un
problema de salud publica importante, con graves
consecuencias para la salud de las personas, ya que
afecta negativamente tanto al aparato respiratorio como
a otros sistemas de cuerpo humano.

Esta claro el impacto negativo de la contaminacion
atmosférica en el empeoramiento de la enfermedad
asmatica. Y también esta demostrada su negativa
influencia en el desarrollo del aparato respiratorio en
los nifios. Por ello, se recomienda evitar la exposicion
de los nifios a la misma, especialmente en los lugares
de juego. La contaminacion atmosférica agrava el asma
grave y vuelve mas agresiva la enfermedad alérgica, un
componente comun en los pacientes asmaticos.

La relacion de la contaminacién atmosférica como causa
delasma solo esta demostrada enlos nifios. En adultos, su
origen se considera multifactorial. Con el fin de profundizar
en la relacién entre la contaminacion atmosférica y el
asma, se recomienda que los profesionales recojan la
exposicion a esta en la historia clinica.

Se sabe que el “efecto barrera” de las mascarillas
respiratorias ayuda al enfermo de asma, al evitar el
contacto con alérgenos y con la contaminacion ambiental.
No esta claro, sin embargo, el uso de mascarillas
respiratorias de los nifios en el colegio. Si se recomienda
Su uso en invierno para los pacientes de EPOC . Y la
experiencia de algunos pacientes de asma grave hace
pensar en recomendar su uso porque — dicen — que les
evitan empeoramientos.

2. EL ROL DEL PACIENTE

En relacion con el papel que el paciente de asma grave
podria tener en el manejo de su enfermedad, se destacan
varios aspectos:

El paciente joven. Se alerta de que los pacientes as-
maticos mas jévenes presentan un comportamiento
diferente del de los adultos, posiblemente atribuible a
gue no sean — o no quieran ser - del todo conscientes
de la gravedad de su enfermedad, acudiendo a los
servicios de urgencias Unicamente cuando presentan
crisis.

En consecuencia, este tipo de pacientes no estan
debidamente diagnosticados y monitorizados en el
sistema sanitario.

El correcto uso de los inhaladores. Los profesionales

gue tratan a estos pacientes deberian insistir mas en
ensefiarles cémo utilizar los inhaladores correctamente.



Una buena préactica para ello es pedirles, en el
momento de la consulta, que muestren como los
utilizan, ya sea al médico o la enfermera.

También se sefala la necesidad de diferenciar entre
hacerlo bien y hacerlo (diferenciar entre “técnica de
administracion” y “cumplimentacién o adherencia”),
puesto que hay pacientes que no estan dispuestos
a cumplir con el tratamiento a pesar de saber
administrarselo correctamente.

Una estrategia asistencial con oportunidad de desa-
rrollo. El empoderamiento de los pacientes - que des-
de esta perspectiva podrian considerarse como un
recurso asistencial mas del sistema sanitario -, se ha
considerado como una estrategia asistencial con un
elevado potencial para producir un mejor control de la
enfermedad y una menor utilizacion de los recursos
asistenciales profesionales.

Para empoderar a los pacientes es preciso educarlos
primero, es decir, trasladarles una informacion fiable
acerca de su enfermedad y capacitarlos en el manejo
de la misma. Esto requiere dedicar mas tiempo de
los profesionales, un recurso cada vez mas escaso,
especialmente entre los médicos. En consecuencia,
se sugiere que sean los profesionales de enfermeria
y los propios pacientes expertos, aquellos que
potencien la educacion sanitaria de estos pacientes.

3. ANIVEL DE ATENCION PRIMARIA

Se considera que la atencion primaria actual realiza un
manejo del asma efectivo - que utiliza guias de préactica
clinica y protocolos elaborados desde las sociedades
cientificas - y resolutivo, con una mayor capacidad
diagnéstica y terapéutica tras la incorporacion de la
espirometria, del Plan de alergias y de la inclusion de
cuatro nuevos farmacos en el tratamiento del asma.

En relacién con la pediatria ambulatoria, la escasez
de pediatras, la frecuente rotacion y la sobrecarga
asistencial — especialmente en época epidémica — tienen
como consecuencia que se deriven a la asistencia
especializada casos que podrian ser resueltos o
manejados en atencion primaria.

Se recomienda la participacion — por distintas razones
- de nuevos agentes en el manejo de la enfermedad
en la edad pediatrica. Los servicios de salud mental,
las escuelas, los servicios sociales deberian participar
activamente en los programas de asma infantil y de
enfermeria escolar.

Para la atencion del adolescente asmatico se recomienda
un abordaje diferenciado, a través de programas
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especificamente disefiados para esta edad, y en los que
el paciente experto funciona espacialmente bien.

4.LACOORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

La coordinacion asistencial entre la asistencia
especializada - méas efectiva cuando se realiza con
equipos multidisciplinares — y la atencién primaria, se
sefiala como una oportunidad para mejorar la adherencia
al tratamiento de estos pacientes. En esta coordinacion,
las oficinas de farmacia podrian tener también un papel
importante que deberia explorarse.

Se apunta también un cierto retraso en la derivacién
de estos pacientes a las unidades de asma grave,
posiblemente derivado de una diferente sensibilidad del
médico de familia hacia estos pacientes en comparacion
con otras patologias cronicas con mayor riesgo de
complicaciones vitales. En este sentido se sefiala el
efecto positivo de la visita del especialista en el entorno
de la atencion primaria.

5. EN LA ATENCION ESPECIALIZADA

A nivel de la asistencia especializada, donde se matiza
el diagndstico y se trazan las estrategias terapéuticas y
de seguimiento, se insiste en la necesidad de realizar un
abordaje multidisciplinar de estos pacientes, ya que este
produce un mejor control de la enfermedad.

Ello podria hacerse con una mayor dotacién de enfermeria
especializada, con la incorporacién de otros perfiles
profesionales - como fisioterapeutas, nutricionistas
0 psicélogos - y la participacion de otros agentes del
sistema, como la farmacia hospitalaria o la farmacia
comunitaria. En este sentido, se recomienda potenciar
el papel de la enfermera de practica avanzada, ya que
dispone de una formacion especializada y puede ejercer
un rol mas autébnomo.

La participacion de los servicios de urgencias
hospitalarias se apunta también como una oportunidad
para la identificacion de pacientes asmaticos graves
jovenes, que no siguen controles regulares de su
enfermedad ni a nivel de atencién primaria ni en atencién
especializada, acudiendo Unicamente a urgencias en
caso de exacerbaciones, habitualmente graves o muy
graves, que podrian evitarse de seguir controles.

La caracterizaciéon de los denominados rasgos tratables
de cada paciente por parte del médico especialista permite
un abordaje terapéutico estratificado, que posibilita una
personalizacion del tratamiento a cada caso, asi como
la participacion de otros perfiles profesionales. Y redunda
también en un mayor empoderamiento del paciente,



repercutiendo todo ello en una mejor evolucion de la
enfermedad.

6. LA ATENCION VIRTUAL

La reciente incorporacion de la atencion virtual - que no
puede ser “en lugar de” sino “ademas de” - se sefiala como
una importante oportunidad de mejora en el tratamiento
de estos pacientes, puesto que abre posibilidades para un
seguimiento mas eficiente.

7. LA IMPORTANCIA DE LOS TRATAMIENTOS
BIOLOGICOS

La existencia de seis tratamientos biolégicos — algunos
mas en fase de investigacion — auguran una mejora
sustancial del prondstico y de la calidad de vida de estos
pacientes, siempre que estén adecuadamente indicados y
administrados.

Ello es especialmente importante en el paciente asmatico
en edad pediatrica o en el adolescente, donde agentes
como las escuelas, los servicios sociales o los servicios de
salud mental deberian tener un papel mas relevante que el
actual — casi inexistente — en el manejo de esta enfermedad.

8. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE
SALUD

En relacién con el sistema de salud, se sefiala la gran
cantidad y calidad de la informacion disponible en la
actualidad acerca de muchos y diferentes aspectos de esta
enfermedad — prevalencia, incidencia, variabilidad territorial,
factores determinantes - y de su impacto en la sociedad. Se
trata de informacion eminentemente profesional, a la que
en los ultimos tiempos se esta incorporando informacion
procedente de la experiencia de los propios pacientes.

Esta informacién se encuentra al alcance de los
profesionales y resulta accesible a través de diferentes vias,
pero todavia se utiliza poco porque no se conoce mucho su
disponibilidad. Por ejemplo, los datos del CMBD (Conjunto
Minimo Basico de Datos), un sistema de informacion
agregada abierto, son accesibles a los profesionales a
través de https://msig.catsalut.cat/. En consecuencia,
se recomienda difundir mejor su existencia y la forma de
acceder a ella entre todos los profesionales, labor para la
que las sociedades cientificas son pieza clave.

En relacion con los recursos asistenciales existentes en el
sistema de salud, se sefiala la necesidad de:

Realizar un mejor aprovechamiento de algunos de los
recursos ya existentes en la actualidad como, por
ejemplo, la rehabilitacién respiratoria, que no se suele
tener en cuenta como un recurso asistencial comple-
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mentario, al menos si se compara con otro tipo de tra-
tamientos de rehabilitacion.

Aprovechar la oportunidad que proporciona la aten-
cion virtual.

Desde la Administracion sanitaria se reconoce tam-
bién la necesidad de aumentar el tiempo de la dedi-
cacion de los profesionales a estos pacientes y de
incorporar nuevos perfiles profesionales en el manejo
del asma grave.

9. VISIBILIZAR EL PROBLEMA

La sensibilidad de la opinion publicay de la Administracion
sanitaria en relacion con el asma grave se sefiala como
un punto a mejorar. Mensajes como “el asma produce
3 muertes evitables al dia” (tantas como los accidentes
de trafico) podrian ayudar a mejorar la importancia que
la opinion publica otorga a esta enfermedad, con el
consiguiente impacto en todas las personas afectadas.
Para ello se reclama una mayor iniciativa y protagonismo
de los neumologos al respecto.

CONCLUSIONES

Se recomienda evitar la exposicién a la contamina-
cién atmosférica en nifios, especialmente en los luga-
res de juego.

Puede existir un infradiagnéstico de la enfermedad
en pacientes jovenes. Se recomienda aprovechar las
oportunidades de identificacion de pacientes asmati-
cos jévenes que no siguen controles a través de los
servicios de urgencias hospitalarias.

El empoderamiento de los pacientes es una estrate-
gia asistencial con impacto en un mejor control de la
enfermedad y con potencial de desarrollo. Requiere
invertir tiempo en informar y educar a estas personas.
Para avanzar en esta linea, se sugiere la participacion
de la enfermeria y de los pacientes expertos.

Se recomienda que los profesionales recojan en la
historia clinica de estos pacientes la exposicién a la
contaminacion atmosférica, lo que permitira estudiar
con mayor profundidad la relacién existente entre
contaminacion atmosférica y asma grave.

Se recomienda el uso de las mascarillas respirato-
rias en invierno para estos pacientes y, en general,
para todos los pacientes diagnosticados de EPOC,

por el efecto barrera que producen ante infecciones
y alérgenos y porque — en opiniéon de los propios pa-
cientes —les evitan empeoramientos.



Se recomienda ensefar el uso correcto de los inha-
ladores a los pacientes. Una recomendacion practica
para ello es pedir a los propios pacientes que mues-
tren - al médico o la enfermera - cémo los utilizan,
para proceder a corregir o mejorar la técnica en el mo-
mento de la consulta.

Para impactar en la adherencia al tratamiento se re-
comienda mejorar la coordinacion entre niveles asis-
tenciales.

Se considera a la farmacia comunitaria una potencial
ayuda en la mejora de la adherencia.

La asistencia especializada resulta mas efectiva
cuando se realiza con equipos multidisciplinares.

La visita del neumologo en el entorno de la atencion
primaria permite ajustar mejor el momento para de-
rivar estos pacientes a las unidades de asma grave.

Los tratamientos biolégicos auguran una mejora sus-
tancial del prondéstico y de la calidad de vida de estos
pacientes, especialmente en el paciente asmatico en
edad pediatrica o adolescente.

Se reclama un mayor protagonismo de los neumoélo-
gos en los medios para sensibilizar a la opinién publi-
ca en relacion con el alto impacto en muertes evita-
bles del asma grave.
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