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PRESENTACION

La primera edicién de este libro fue en el afio 2007, han pasado dieciocho afios y la
primera edicién ya tiene su mayoria de edad; en estas dos ultimas décadas la gestion
enfermera se ha ido afianzando y su aportacién al Sistema Nacional de Salud es
indiscutible. Aunque los gestores enfermeros seguimos teniendo escasa visibilidad
en muchas ocasiones y también obsticulos para tener un desarrollo completo y
sin techos de cristal, es bien cierto que los avances en los dltimos afios han sido
muy relevantes, estando las enfermeras/os gestoras ya reconocidas y nombradas en
diferentes comunidades auténomas como Consejeras de Sanidad, Directores Ge-
nerales en diferentes dmbitos competenciales, y es cada vez mas frecuente que las
enfermeras/os ocupen puestos de Direccién Gerencia en organizaciones sanitarias,
lo que demuestra el reconocimiento de las enfermeras/os en el primer nivel direc-
tivo y de toma de decisién en politicas de salud.

La direccién asistencial de cualquier organizacién sanitaria se constituye gra-
cias a la suma de la direccién de enfermeria y la direccién médica; médicos y en-
fermeras trabajamos de forma coordinada y en equipo en todos los servicios y uni-
dades de enfermeria, con un unico objetivo: proporcionar asistencia sanitaria de
calidad, diagnosticar, tratar y cuidar a nuestros pacientes y sus familias, asi como
a la ciudadania en las necesidades de salud. De la misma manera, en gestién sani-
taria las direcciones de enfermeria y direcciones médicas unen esfuerzos y com-
promiso por mejorar las prestaciones de salud a la poblacién, gestionan procesos
asistenciales, gestionan profesionales y recursos asistenciales, definen estrategias
de salud, siempre contando con la gestién de la calidad y seguridad del paciente
como elementos nucleares de la gestién sanitaria.

Este es el enfoque que tiene este manual de gestién sanitaria, y para ello cuenta
con la participacién como autores de enfermeras/os y médicos gestores con una
amplia trayectoria en gestién sanitaria en diferentes dmbitos, aportando desde su
experiencia enfoques y estrategias que ayudardn a mejorar en los enfoques direc-
tivos que se realicen en la gestion sanitaria en cualquier organizacién asistencial.

Durante mi trayectoria profesional como enfermero gestor, he podido trabajar
con multitud de equipos en gestién hospitalaria, y puedo deciros de primera mano
que las enfermeras, por formacién, experiencia y competencias, estamos en la pri-
mera divisién de la gestién sanitaria, aportando un enorme valor en la toma de de-
cisién diaria en los centros asistenciales y en estrategias y politicas de salud. Siendo
cierto que las enfermeras gestoras no trabajamos de forma aislada, trabajamos de
forma coordinada, en equipo y con un enfoque multiprofesional para conseguir el
éxito y los objetivos definidos en cada organizacién sanitaria y servicios de salud.
Juntos avanzamos y generamos sinergias para alcanzar eficiencia, efectividad y ca-
lidad asistencial.
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Las enfermeras somos claves en la gestién de personas, que son el gran valor
de las organizaciones sanitarias, gestionamos el 60% de los profesionales que hay
en los centros sanitarios, somos lideres en la gestién de cuidados y excelentes en
gestiéon de procesos y en organizacién de circuitos asistenciales (un ejemplo es la
transformacién de hospitales de agudos en hospitales Covid), nuestra aportacion
a la gestién de la calidad y la seguridad del paciente es enorme ya que estamos
presentes en el 100% de los procesos y la investigacién enfermera tiene un creci-
miento exponencial que nos permite aportar evidencia cientifica y rigor en nuestras
précticas profesionales.

Las comunidades auténomas que estin permitiendo que las enfermeras gestoras
estén presentes en lo mds alto de la decisién en politicas de salud y gestién con
nombramientos en la primera linea directiva y politica, tienen ejemplos de sobra de
buen hacer, profesionalidad y rigor. El resto de las Comunidades Auténomas debe-
rian tomar nota y apostar por el profesionalismo en gestién, que ocupen los puestos
directivos las personas que mejor formacién, mds experiencia y mejor desarrollo
competencial tengan, y ahi estamos las enfermeras gestoras en primera posicion.
El cambio debe ser real y debe seguir avanzando por y para proporcionar la mayor
calidad a los ciudadanos y pacientes, ya que todos necesitamos un sistema de salud
robusto y eficaz. Las organizaciones sanitarias son grandes empresas y como tales
necesitan grandes gestores, profesionales formados, con experiencia y con compe-
tencias avanzadas.

Dr. Diego Ayuso Murillo.
Secretario General.
Consejo General de Enfermeria de Espaia.
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GESTION CLINICA Y
GESTION DE PROCESOS

José Francisco Soto Bonel
Jesus Sanz Villorejo

INTRODUCCION

La gestion clinica y la gestién de procesos en el ambito sanitario han evolucionado
como elementos esenciales para garantizar la eficiencia, seguridad y calidad de los
servicios de salud. En un contexto de creciente demanda, restricciones presupues-
tarias y avances tecnolégicos, es imprescindible implementar modelos de gestién
que optimicen la prestacién de servicios clinicos y administrativos (Porter y Teis-
berg, 2006).

En los ultimos afos, 1a presién sobre los sistemas de salud ha aumentado debido
a factores como el envejecimiento de la poblacién, el incremento en la prevalencia
de enfermedades crénicas y la necesidad de una atencién sanitaria mds personaliza-
da. Estos retos han impulsado el desarrollo de enfoques innovadores en la gestién
sanitaria, con el fin de mejorar la eficacia en la atencién médica y optimizar el uso
de los recursos disponibles (WHO, 2010).

La digitalizacién de los sistemas de salud, la implementacién de herramientas
de andlisis de datos y la adopcién de metodologias basadas en la mejora continua
han permitido la transformacién del modelo tradicional de gestion hacia uno mds
dindmico y centrado en el paciente. Este cambio busca no solo garantizar la calidad
asistencial, sino también hacer mds sostenibles los servicios sanitarios a largo plazo
(Kaplan y Porter, 2011).

En este capitulo se abordarin los conceptos fundamentales de la gestién clinica
y la gestién de procesos, su impacto en la calidad asistencial y la eficiencia opera-
tiva, asi como las estrategias y herramientas clave para su implementacién en los
sistemas de salud modernos.
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DEFINICION Y ALCANCE DE LA GESTION CLINICA

La gestién clinica se basa en la idea de que la provisién de cuidados debe estar es-
tructurada en funcién de las necesidades del paciente, incorporando metodologias
de evaluacién y mejora continua para garantizar los mejores resultados en salud
(OMS, 2020). Es el conjunto de estrategias, herramientas y metodologias que per-
miten a los profesionales de la salud mejorar la calidad y eficiencia de la atencién
médica mediante la toma de decisiones basada en la evidencia y la optimizacién de
recursos (Ovretveit, 2009). Su enfoque se centra en la calidad asistencial, la seguri-
dad del paciente y la sostenibilidad del sistema de salud.

Existe una amplia bibliografia al respecto en la que podemos encontrar definicio-
nes parecidas con algunos matices. Como ejemplo, se aportan las siguientes:

» Lagestién clinica se define como la aplicacién de principios de gestién en
la prictica médica con el fin de mejorar la calidad, eficiencia y seguridad
de la atencién (Porter y Teisberg, 2006).

+ La gestién clinica es un enfoque de organizacién y gestién de los servicios
de salud basado en la autonomia y responsabilidad de los profesionales sa-
nitarios en la toma de decisiones clinicas y la optimizacién de los recursos

disponibles (Peiré e al., 2010).

Su alcance abarca la integracién de los procesos asistenciales con la gestién efi-
ciente de los recursos, promoviendo la mejora continua de la calidad. Esto implica
la aplicacién de métodos de gestién moderna, incluyendo indicadores de rendi-
miento, auditorias clinicas y metodologias de evaluacién basadas en resultados en
salud.

En definitiva, la gestién clinica se fundamenta en la aplicacién de la medicina
basada en la evidencia (Evidence-Based Medicine, EBM), el uso de guias clinicas y
la integracién de tecnologias de informacién que faciliten la toma de decisiones.
Ademas, considera la importancia de la personalizacion de la atencién, asegurando
que los pacientes reciban tratamientos adecuados a su situacién clinica especifica.
En casi todos los casos esto requiere un proceso de redisefio organizativo que in-
corpore al profesional sanitario en la gestién de los recursos y los procesos en su
préctica clinica (Diaz Corte, 2013).

Antecedentes de la gestion clinica

El concepto de gestién clinica surge como una respuesta a la creciente demanda
de eficiencia y calidad en los servicios de salud. En la década de 1980, con la intro-
duccién de modelos de gestién empresarial en la sanidad, se comenzaron a aplicar
estrategias de mejora continua y control de calidad (Ferlie y Shortell, 2001). Pos-
teriormente, en la década de 1990, se consolidé el modelo basado en la autonomia
profesional y la gestion integrada de procesos clinicos.

Desde una perspectiva histérica, la gestién clinica ha evolucionado con la in-
corporacién de enfoques de calidad como el modelo de Donabedian (estructu-
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ra-proceso-resultado), el enfoque Lean Healthcare y 1a aplicacién de Six Sigma en la
mejora de procesos sanitarios. En la actualidad, la gestion clinica estd fuertemente
ligada a los sistemas de informacién y a la implementacién de la inteligencia artifi-
cial en el andlisis de datos para mejorar la toma de decisiones.

Conceptos clave de la gestion clinica

La gestién clinica implica una transformacién del modelo asistencial tradicional ha-
cia un sistema basado en la coordinacién de equipos multidisciplinares, la evidencia
cientifica y la eficiencia en el uso de los recursos. Segin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS, 2020), este enfoque busca reducir la variabilidad clinica y ga-
rantizar la equidad en el acceso a los servicios de salud. Para lograrlo, es esencial la
implementacién de protocolos y guias de préctica clinica que permitan estandarizar
la atencién y optimizar los procesos (Joint Commission International, 2019).

Principios de la gestion clinica
La gestién clinica se sustenta en una serie de principios fundamentales:

*  Centralidad en el paciente: la atencién debe disefiarse en torno a las nece-
sidades y expectativas del paciente, promoviendo una asistencia segura y de
calidad (Kaplan y Norton, 2004).

* Calidad asistencial: se busca garantizar la efectividad, seguridad y
experiencia del paciente (Donabedian, 1988). Esto implica la evaluacién
continua de la prictica médica, la implementacién de estindares de calidad
y la auditoria de resultados clinicos. Por ello, es fundamental el uso de
indicadores de calidad y seguridad para medir los resultados y promover la
mejora continua (Hammer, 1993).

* Toma de decisiones basada en evidencia: la incorporacién de la medicina
basada en evidencia ayuda a reducir la variabilidad en la atencién y a
mejorar los desenlaces clinicos. Diversos autores coinciden en que las
decisiones clinicas deben apoyarse en guias de practica basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible (Womack y Jones, 1996). Asi mismo, se
hace imprescindible el uso de protocolos y guias clinicas actualizadas para
mejorar los resultados clinicos (Sackett ez al., 1996).

*  Optimizacién de recursos: la adecuada distribucién de recursos permite
evitar desperdicios y garantizar la sostenibilidad del sistema de salud.
Se deben optimizar los recursos disponibles, evitando desperdicios y
promoviendo la sostenibilidad del sistema sanitario (Porter y Teisberg,
2006). Se hace necesario disponer de una gestion eficiente de insumos,
tiempo y talento humano para maximizar la eficiencia operativa (Kaplan
& Porter, 2011).

* Participacién y liderazgo clinico: involucrar a los profesionales sanitarios
en la toma de decisiones estratégicas (Bohmer, 2013). Un liderazgo clinico
efectivo promueve la toma de decisiones informadas y el compromiso con
la mejora continua.

3.
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*  Coordinacién interdisciplinaria: fomentar la colaboracién entre diferentes
disciplinas para mejorar la atencion integral del paciente. La atencién basada
en equipos multidisciplinarios ha demostrado ser mds eficiente y segura en la
gestion de patologias complejas. La coordinacién entre distintos profesionales
de la salud favorece la integracién de cuidados y mejora la eficiencia del
sistema sanitario (Joint Commission International, 2019).

* Seguridad del paciente: aplicacién de estrategias para reducir errores
médicos y eventos adversos, mediante la implementacién de sistemas de
reporte y mejora continua de los procesos clinicos (Vincent ez al., 2001).

La implementacién de la gestién clinica implica un cambio cultural dentro de
las organizaciones sanitarias, donde el liderazgo, la formacién continua y la medi-
cién del desempefio juegan un papel crucial para garantizar el éxito de este enfoque.

GESTION POR PROCESOS EN EL AMBITO
SANITARIO

Las organizaciones sanitarias no han avanzado sin haber modificado sus modelos
de gestion. Para ello, han basado su trabajo en la integracion de los procesos de sa-
lud con el fin de proporcionar atencién y cuidados a los usuarios. Por ello se impone
la necesidad de trabajar en equipo, con el fin de entender la integracién de todos
los procesos de salud y establecer un foco comtn donde se tienen que concentrar
todos los esfuerzos y trabajos manteniendo una visién objetiva y transversal hacia
el usuario (Rojas Gonzilez, 2014).

La gestién por procesos es un enfoque organizativo que busca mejorar la efi-
ciencia y la calidad en la atencién sanitaria mediante la identificacién, disefio, im-
plementacién, monitoreo y optimizacién de los procesos dentro de una organi-
zacién (Davenport, 2013). Su propésito es garantizar que cada actividad agregue
valor al paciente y se ejecute de manera eficiente (Hammer y Champy, 1993).

Definicion y caracteristicas

Segin Hammer (2010), la gestién por procesos implica el redisefio radical de los
procesos para lograr mejoras significativas en costos, calidad y tiempos de res-
puesta. En el 4mbito sanitario, esto se traduce en una reconfiguracién de los flujos
asistenciales para mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia operativa (Joint
Commission International, 2019). Las principales caracteristicas de la gestién por
procesos en salud incluyen:

* Enfoque en el paciente: cada proceso debe estructurarse para satisfacer las
necesidades del paciente (Porter y Teisberg, 2006).

* Reduccién delavariabilidad: la estandarizacién permite reducir los errores
y mejorar la calidad (Womack y Jones, 1996).

*  Medicién y analisis continuo: se deben implementar indicadores de desem-
pefio para evaluar la eficacia de los procesos (Hammer, 2010).

4.
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* Integracion tecnoldgica: Las tecnologias de la informacién facilitan la au-
tomatizacion y optimizacién de los flujos de trabajo (Davenport, 2013).

Tipos de procesos en la gestion sanitaria

Los procesos en el dmbito sanitario pueden clasificarse en tres categorias principa-

les (OMS, 2020):

e Procesos estratégicos: definen la direccién y politicas institucionales, in-
cluyendo planificacién de recursos y estrategias de mejora de calidad.

*  Procesos clave o asistenciales: comprenden la atencién directa al pacien-
te, incluyendo diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién (Kaplan y Norton,
2004).

*  Procesos de soporte: aseguran el funcionamiento eficiente del sistema de
salud, como la gestién de recursos humanos, tecnologia y logistica (Wo-
mack y Jones, 1996).

La gestién por procesos permite identificar ineficiencias, eliminar actividades
redundantes y mejorar la seguridad del paciente a través de protocolos y guias cli-
nicas basadas en la evidencia (Joint Commission International, 2019).

Reingenieria de procesos

La reingenieria de procesos en salud implica la reestructuracién radical de los
procesos clinicos para mejorar la eficiencia y efectividad del servicio. Hammer y
Champy (1993) proponen que este enfoque requiere la eliminacién de actividades
redundantes y la automatizacién de tareas para mejorar la calidad asistencial. En el
entorno sanitario, esto puede traducirse en la implementacién de circuitos asisten-
ciales mas eficientes, la automatizacién de procesos administrativos y la digitaliza-
cién de registros clinicos.

Para llevar a cabo una reingenieria efectiva, se requiere un diagnéstico detallado
de los procesos actuales mediante metodologias como el Value Stream Mapping
(VSM), que permite visualizar el flujo de valor en la organizacién y detectar inefi-
ciencias (Womack y Jones, 2003). Ademis, la integraciéon de tecnologias como los
sistemas de informacién hospitalaria y los registros electrénicos de salud facilita la
automatizacion y la optimizacién de tareas, reduciendo tiempos de espera y mejo-
rando la seguridad del paciente (Amarasingham ez a/., 2009).

Entre los beneficios de la reingenieria de procesos destacan la reduccién de
costes operativos, la disminucién de la variabilidad en la atencién, la eliminacién
de actividades innecesarias y la mejora en la experiencia del paciente. Sin embar-
go, su implementacién puede enfrentar barreras como la resistencia al cambio por
parte del personal sanitario, la falta de recursos tecnoldgicos y la necesidad de una
planificacién estratégica alineada con los objetivos institucionales (Berwick, 2008).

Diversos estudios han demostrado que hospitales que han implementado la
reingenieria de procesos han logrado mejoras significativas en indicadores clave
como la reduccién de tiempos de espera en urgencias, la optimizacién de la gestion
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de camas hospitalarias y el aumento en la adherencia a guias clinicas basadas en la
evidencia (Kaplan y Porter, 2011). Un ejemplo destacado es el caso del Virginia
Mason Medical Center, que aplicé principios de Lean y reingenieria de procesos
para transformar sus servicios asistenciales con resultados sobresalientes en calidad
y eficiencia (Kenney, 2011).

En conclusién, la reingenieria de procesos representa una herramienta pode-
rosa para la transformacién de los servicios sanitarios. Su éxito depende de una
adecuada planificacién, la capacitacion del personal, la integracién de tecnologias
avanzadas y el compromiso institucional en la mejora continua.

Herramientas tecnoldgicas para la gestion de procesos

* Historia Clinica Electrénica (HCE): mejora la continuidad asistencial y re-
duce errores médicos (Ammenwerth ez a/., 2003). Su implementacién ha per-
mitido una mayor integracién de la informacién del paciente entre diferentes
niveles de atencién.

* Big data e inteligencia artificial: permiten analisis predictivo y toma de de-
cisiones basadas en datos (Raghupathi y Raghupathi, 2014). Su aplicacién en
la gestién hospitalaria ayuda a optimizar recursos y mejorar la deteccién de
enfermedades en etapas tempranas.

* Telemedicina y Salud digital: facilitacién del acceso y gestién remota de pa-
cientes (Bashshur ez a/., 2016). La telemedicina ha permitido la expansién de
los servicios de salud a dreas remotas y ha optimizado la atencién de pacientes
crénicos.

* Automatizacién de procesos clinicos: uso de software para la programacién
de citas, gestién de inventarios de insumos médicos y control de procesos ad-
ministrativos, lo que permite liberar tiempo del personal sanitario para enfo-
carse en la atencién directa al paciente.

Metodologias para la mejora de los procesos asistenciales

La mejora de los procesos asistenciales es un componente fundamental en la op-
timizacién de la calidad y eficiencia en los sistemas de salud. Para ello, se han
desarrollado diversas metodologias que permiten identificar, analizar y redisefiar
los procesos con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente, reducir costos y
aumentar la satisfaccién de los usuarios. A continuacidn, se presentan algunas de
las metodologias mds utilizadas en este dmbito:

Ciclo de Deming o PDCA (Plan-Do-Check-Act)

El ciclo PDCA es una de las metodologias mas empleadas para la mejora continua
en los procesos asistenciales (Deming, 1986). Se basa en cuatro fases iterativas:

*  Plan (Planificar): identificacién de problemas y disefio de estrategias de
mejora.
* Do (Hacer): implementacién de las acciones planificadas.

-6-
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e Check (Verificar): evaluacién de los resultados obtenidos.
e Act (Actuar): ajuste de las estrategias en funcién de los hallazgos.

Esta metodologia permite una mejora incremental y sostenible en los procesos
asistenciales.

Lean Healthcare

Lean Healthcare es la aplicacion de la filosofia Lean al sector sanitario, enfocindose
en la eliminacion de desperdicios y la optimizacién de los flujos de trabajo (Wo-
mack y Jones, 2003). Entre sus herramientas mas utilizadas se encuentran:

*  Value Stream Mapping (VSM): identificacién de los pasos que aportan
valor y eliminacién de actividades innecesarias.

e 5S: estrategia para mejorar la organizacion y eficiencia del entorno de
trabajo.

* Kaizen: proceso de mejora continua basado en la participacién del personal.

Lean Healthcare ha demostrado ser eficaz en la reduccién de tiempos de espera
y en la optimizacién de la capacidad operativa de los hospitales (Graban, 2016).

Seis Sigma

Seis Sigma es una metodologia de mejora basada en la reduccién de la variabilidad
en los procesos mediante el uso de anilisis estadisticos (Harry y Schroeder, 2000).
Se estructura en cinco fases denominadas DMAIC:

1. Define(Definir): identificacién del problema y delimitacién de los objetivos.

2. Measure (Medir): recopilacién y andlisis de datos.

3. Analyze (Analizar): identificacién de las causas raiz de los problemas.

4. Improve (Mejorar): implementacién de soluciones y verificacién de su
efectividad.

5. Control (Controlar): monitoreo continuo para mantener las mejoras.

Seis Sigma ha sido ampliamente utilizado en hospitales y centros de salud para
reducir errores médicos y optimizar los tiempos de atencién (Taner, Sezen y An-

tony, 2007).

Modelos de atencion basados en la evidencia

Los modelos de atencién basados en la evidencia utilizan los mejores datos dispo-
nibles para estructurar procesos asistenciales eficientes y efectivos (Sackett ez al.,
1996). La implementacién de guias de préctica clinica (GPC) y protocolos estan-
darizados han demostrado mejorar los resultados en salud y reducir la variabilidad

en la atencién (Grol y Grimshaw, 2003).
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Podemos concluir afirmando que la mejora de los procesos asistenciales requiere
la implementacién de metodologias estructuradas que permitan analizar, optimizar
y evaluar los servicios de salud. La combinacién de enfoques como PDCA, Lean
Healthcare, Seis Sigma y la atencién basada en la evidencia ha demostrado ser una
estrategia eficaz para incrementar la calidad, eficiencia y seguridad en los sistemas

de salud.

INTEGRACION DE LA GESTION POR PROCESOS
EN LA GESTION CLINICA

La integracién de la gestién por procesos en la gestién clinica es esencial para
optimizar la atencién sanitaria, mejorando la calidad, eficiencia y seguridad de los
servicios prestados. Segiin Kaplan y Norton (2004), esta integracién permite una
vision holistica de la atencién médica, donde cada proceso contribuye a la eficiencia
y efectividad del tratamiento. La combinacién de la gestién clinica con la gestién
por procesos ofrece multiples ventajas, que vemos a continuacién.

Beneficios de la integracion

* Reduccién de la variabilidad en la atencidn: la aplicacién de protocolos es-
tandarizados y guias clinicas disminuye la variabilidad en la prictica médi-
ca, asegurando una atencién mds uniforme y predecible (Porter y Teisberg,
2006).

*  Mejor coordinacion entre servicios: a través de la definicién clara de flujos de
trabajo y roles en la atencién multidisciplinaria (Womack y Jones, 1996). La
estandarizacién de procesos facilita la implementacién de practicas basadas en
la evidencia, elevando la calidad de la atencién y los resultados clinicos (Rojas,
2014.)

*  Mayor seguridad del paciente: minimizando errores y eventos adversos
mediante controles y auditorias sistemdticas (Joint Commission International,
2019).

*  Uso eficiente de recursos: mediante la optimizacién de tiempos, reduccién de
desperdicios y mejora en la logistica hospitalaria (Davenport, 2013).

*  Optimizacién de recursos: al identificar y eliminar actividades redundantes o
ineficientes, se logra un uso mas eficiente de los recursos disponibles, reducien-
do costos y tiempos de espera.

* Incremento en la satisfaccion del paciente: una atencién mds coherente y efi-
ciente mejora la experiencia del paciente, aumentando su confianza y satisfac-
cién con los servicios recibidos.

* Facilitacién de la mejora continua: la gestién por procesos proporciona una
estructura para la evaluacién y mejora continua, permitiendo ajustes basados en
datos y resultados medibles (Rojas, 2014).

*  Mejora en la calidad asistencial (véase punto 5).
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Estrategias de implementacion

La integracién exitosa requiere un liderazgo comprometido, capacitacién constante
del personal y un sistema de evaluacién continua basado en indicadores de calidad
y desempefio (Hammer, 2010).

Para integrar eficazmente la gestién por procesos en la gestién clinica, se pueden
seguir las siguientes estrategias:

1. Identificacién y mapeo de procesos: realizar un inventario detallado de los
procesos existentes, clasificindolos en estratégicos, clave y de soporte, y elabo-
rando un mapa de procesos que visualice sus interrelaciones (IESE, AA.VV,,
2014).

2. Asignacién de responsables: designar gestores para cada proceso, quienes
serdn responsables de su desempefio y mejora continua (Canizares Ruiz,
2008).

3. Documentacién y estandarizacion: desarrollar y documentar protocolos
y procedimientos basados en la mejor evidencia disponible, asegurando su
estandarizacién y ficil acceso para el personal (IESE, AA.VV.2014).

4. Formacidén y capacitacion: capacitar al personal en la metodologia de ges-
tién por procesos y en la aplicacién de los protocolos establecidos, fomen-
tando una cultura de mejora continua.

5. Implementacién de indicadores de desempeiio: establecer métricas para
evaluar la eficiencia y eficacia de los procesos, facilitando la identificacién
de dreas de mejora (IESE, AA.VV.,2014).

6. Uso de tecnologias de la informacién: integrar sistemas informdticos que
apoyen la gestién de procesos, como historias clinicas electrénicas y sis-
temas de gestién hospitalaria, para mejorar la coordinacién y el flujo de
informacién.

7. Revision y mejora continua: establecer ciclos de revisiéon periédica de los
procesos y resultados, promoviendo ajustes y mejoras basadas en los datos
recopilados.

Proceso y planificacion para la implementacion
de la gestion clinica y la gestiéon por procesos

La implementacién efectiva de la gestion clinica y la gestién por procesos requie-
re un enfoque estructurado que involucre multiples etapas y actores del sistema
de salud. La planificacién adecuada permite garantizar una adopcién progresiva y
exitosa, minimizando resistencias y optimizando los resultados esperados. A conti-
nuacidn, se describen las fases clave en el proceso de implementacién:

1. Evaluacién del contexto y diagndstico inicial: antes de la implementa-
cién, es crucial realizar un anilisis detallado del estado actual de la organi-
zacién sanitaria. Esto implica la identificacién de problemas, ineficiencias y
oportunidades de mejora en los procesos clinicos y administrativos.

9.
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Definicion de objetivos y estrategias: es esencial establecer objetivos cla-
ros y alineados con las necesidades de la institucién y las politicas sanita-
rias. La adopcién de un enfoque basado en valor y eficiencia garantizara
que los esfuerzos estén dirigidos hacia la mejora continua (Porter y Teis-
berg, 2006).

Disefio del modelo de gestién: la planificaciéon debe incluir la seleccién de
metodologias y herramientas adecuadas, como Lean Healthcare, Seis Sigma
y Business Process Management (BPM), asegurando que los procesos clinicos
sean eficientes y centrados en el paciente.

Capacitacion y sensibilizacion del personal: la participacién activa de los
profesionales de la salud es fundamental. Se deben proporcionar programas
de formacién continua y sesiones de sensibilizacién para fomentar el com-
promiso y reducir la resistencia al cambio.

Implementacion progresivay piloto: es recomendable iniciar con progra-
mas piloto en dreas especificas antes de una implementacién a gran escala.
Esto permite evaluar el impacto y realizar ajustes antes de la adopcién total
del modelo de gestién.

Monitorizacién y evaluaciéon de resultados: la medicién del impacto de
la gestién clinica debe basarse en indicadores de desempefio, calidad y sa-
tisfaccion del paciente. Los sistemas de informacién y la analitica de datos
juegan un papel clave en esta fase (Raghupathi y Raghupathi, 2014).
Ajustes y mejora continua: la gestién clinica es un proceso dindmico que
requiere ajustes constantes para adaptarse a los cambios en el entorno sani-
tario. La retroalimentacién de los profesionales y los pacientes debe incor-
porarse en las estrategias de mejora (Deming, 1986).

Este enfoque estructurado permite que la gestién clinica y la gestién por pro-
cesos sean implementadas de manera efectiva, optimizando la atencién sanitaria y
garantizando la sostenibilidad del sistema de salud.

Importancia de la coordinacion interprofesional
en la gestion clinica y la gestiéon por procesos

La coordinacién interprofesional es un pilar fundamental en la gestién clinica y la

gestion por procesos, ya que permite una atencion integral del paciente, optimizan-
do los recursos y mejorando la calidad asistencial. La colaboracién efectiva entre
médicos, enfermeros, farmacéuticos, terapeutas y otros profesionales sanitarios re-
duce la fragmentacién en la atencién y previene errores médicos.

Algunos de los beneficios de una buena coordinacién interprofesional incluyen:

Mejor comunicacién y toma de decisiones: la creacién de equipos multi-
disciplinarios facilita la transmisién de informacién clave sobre el estado del
paciente, lo que mejora la planificacién del tratamiento y reduce la dupli-
cacién innecesaria de pruebas y procedimientos (Zwarenstein ez a/., 2009).
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*  Mayor seguridad del paciente: la integracion de diferentes especialidades

permite una supervisién mds exhaustiva de los tratamientos, minimizando
riesgos y garantizando una atencién basada en la mejor evidencia disponible

(Vincent ef al., 2001).

» Eficiencia en el uso de recursos: la coordinacién eficaz reduce tiempos de

espera y hospitalizacién, mejorando la eficiencia en el sistema sanitario y
optimizando los costos (Kaplan y Porter, 2011).

*  Mayor satisfaccion del paciente y del personal sanitario: la colaboracién

entre profesionales no solo mejora la experiencia del paciente, sino que tam-
bién incrementa la satisfaccién laboral de los equipos médicos al reducir la
carga de trabajo individual y fomentar un ambiente de trabajo colaborativo.

Para fortalecer la coordinacién interprofesional, es clave la implementacién de

herramientas como la historia clinica electrénica compartida, reuniones interdis-
ciplinarias y programas de formacién conjunta entre diferentes profesionales de la

salud (World Health Organization, 2010).

Indicadores de éxito de la integracion de la gestion
por procesos en la gestion clinica

La integracién de la gestién por procesos en la gestion clinica es clave para mejorar
la calidad del servicio, la eficiencia operativa y la seguridad del paciente. Para medir
su éxito, se pueden considerar los siguientes indicadores clave de desempefio (KPI).

Indicadores de calidad y seguridad del paciente

Tasa de eventos adversos (infecciones nosocomiales, errores de medicacién,
caidas, etc.) (Donabedian, 2005).

Indice de reingresos hospitalarios dentro de los 30 dias posteriores al alta
(Berwick ez al., 2008).

Nivel de cumplimiento de protocolos clinicos (adhesién a guias de prictica
clinica) (Institute of Medicine, 2001).

Tiempo medio de estancia hospitalaria, optimizando recursos sin compro-
meter la seguridad del paciente (Porter y Teisberg, 2006).

Indice de mortalidad ajustada por riesgo, que permite evaluar el impacto de la
atencién médica sobre los desenlaces clinicos (Hoonhout ef a/., 2009).

Indicadores de eficiencia operativa

Tiempo de ciclo de los procesos clinicos, por ejemplo, desde la admisién has-
ta el alta hospitalaria (Hammer, 2010).

Utilizacién de recursos, como ocupacién de camas, uso de quiréfanos y dispo-
nibilidad de equipos (Kaplan y Porter, 2011).

Tiempo de espera en urgencias y consultas externas, un indicador clave de

eficiencia (World Health Organization [WHO], 2018).
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+ Indice de productividad del personal de salud, medido por el nimero de pa-
cientes atendidos por médico/enfermera por jornada (Bohmer, 2009).

Indicadores de satisfaccion del paciente

*  Encuestas de satisfaccion del paciente (Nez Promoter Score - NPS, experiencia
del paciente) (Press Ganey, 2016).

* Tasade quejas y reclamaciones, que refleja la percepcion del paciente sobre la
atencién recibida (Institute for Healthcare Improvement [IHI], 2017).

* Tiempo de respuesta a solicitudes del paciente, una métrica clave en la expe-
riencia del usuario (Baker ez a/., 2008).

* Nivel de comunicacién efectiva entre médico y paciente, un factor determi-
nante en la adherencia al tratamiento y en la confianza en el sistema de salud

(Epstein y Street, 2011).

Indicadores de integracion y mejora continua

e Cumplimiento de auditorias internas y externas, asegurando el cumplimien-
to de normativas de calidad (Joint Commission International [ JCI], 2019).

* Numero de procesos estandarizados y documentados en la gestion clinica, lo
que mejora la trazabilidad y la replicabilidad de buenas practicas (Davenport,
2013).

* Tasade mejora en procesos clinicos, evaluada mediante la reduccién de tiem-
pos y errores en procedimientos criticos (Rummler y Brache, 2012).

* Implementacion de herramientas tecnoldgicas para la gestién de procesos,
como sistemas de informacién hospitalaria (HIS), gestion por procesos de
negocio (BPM) e inteligencia artificial para andlisis clinico (Shortliffe y Cimino,

2014).

Indicadores econémicos y financieros

* Costo por paciente atendido, que permite evaluar la eficiencia financiera
(Kaplan y Porter, 2011).

*  Reduccién de costos operativos sin afectar la calidad asistencial, asegurando
una gestién sostenible (WHO, 2018).

* Eficiencia en la facturaciéon y reduccién de glosas, es decir, rechazo de pagos
por parte de aseguradoras debido a errores administrativos o médicos (OECD,
2020).

* Retorno de inversién (ROI) de las mejoras en procesos clinicos, analizando
el impacto financiero de la optimizacién de procesos (Hammer, 2010).

El monitoreo constante de estos indicadores permite evaluar el impacto de la
gestién por procesos en la gestién clinica, asegurando una mejor toma de decisio-
nes basada en datos y promoviendo una atencién mds segura y eficiente para los
pacientes.
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BENEFICIOS E IMPACTO EN LA CALIDAD
ASISTENCIAL

La implementacién de estrategias de gestién clinica y gestion de procesos conlleva
multiples beneficios, impactando positivamente en la calidad asistencial y la soste-

nibilidad del sistema de salud.

Mayor seguridad del paciente: disminucién de eventos adversos mediante
protocolos basados en evidencia (Vincent ez al., 2001). La estandarizacién
de procesos y la implementacién de sistemas de monitoreo reducen la posi-
bilidad de errores médicos y mejoran la seguridad de los tratamientos.
Reduccién de costos: optimizacién de recursos sin comprometer la calidad
asistencial (Kaplan y Porter, 2011). La gestién eficiente de insumos, per-
sonal y equipamiento permite disminuir gastos innecesarios y mejorar la
sostenibilidad econémica de los centros de salud.

Mejor experiencia del paciente: agilizacién de procesos y reduccién de
tiempos de espera (Berry y Bendapudi, 2007). La integracién de sistemas
digitales y la optimizacién de flujos de trabajo facilitan la interaccién del
paciente con los servicios de salud, mejorando su satisfaccién y adherencia
a tratamientos.

Sostenibilidad del sistema de salud: uso racional de recursos con enfoque
en la eficiencia y equidad (WHO, 2010). La mejora continua de procesos
permite la asignacién justa de recursos, garantizando el acceso equitativo a
servicios de salud de calidad.

Aumento en la productividad del personal sanitario: la implementacién
de tecnologias y metodologias de optimizacién permite reducir la carga ad-
ministrativa de los profesionales de la salud, permitiéndoles enfocarse mas
en la atencion directa al paciente.

Toma de decisiones informada: el anilisis de datos y la inteligencia artifi-
cial brindan herramientas predictivas que permiten a los gestores sanitarios
tomar decisiones basadas en informacién precisa y en tiempo real, mejoran-
do la planeacién estratégica y operativa.

Mejora en la coordinacién interprofesional: la gestion de procesos facili-
ta la comunicacién y colaboracién entre distintos profesionales sanitarios,
reduciendo errores en la atencién y mejorando la continuidad asistencial
(Zwarenstein et al., 2009).

Reduccién de la variabilidad clinica: la implementacién de guias basadas
en evidencia permite estandarizar la atencién y reducir discrepancias en los
tratamientos, garantizando una mayor equidad en la prestacién de servicios
médicos (Sackett ez al., 1996).

Incremento en la accesibilidad y equidad: la gestién eficiente de recursos
permite ampliar la cobertura sanitaria, optimizando la distribucién de ser-
vicios de salud en zonas con menor acceso y mejorando la equidad en la

atencién (World Health Organization, 2010).
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Estos beneficios demuestran que una adecuada gestion clinica y de procesos
no solo mejora los resultados sanitarios, sino que también contribuye a la
sostenibilidad y equidad de los sistemas de salud a nivel global.

CONTROVERSIAS EN LA IMPLANTACION
DE LA GESTION CLINICA

A pesar de los multiples beneficios que ofrece la gestién clinica, su implantacién
ha generado controversias y desafios que han suscitado debate entre los profesio-
nales de la salud y los gestores sanitarios. Algunas de las principales controversias
incluyen:

Resistencia al cambio por parte del personal sanitario: la transicién hacia
modelos de gestién clinica implica modificaciones en la toma de decisiones
y en los procesos asistenciales, lo que genera resistencia entre los profesio-
nales sanitarios, quienes pueden percibir la gestién como una intromisién
en su autonomia clinica (Ham e 4/., 2011). La falta de formacién y sensi-
bilizacién sobre los beneficios del modelo de gestién también contribuye a
esta resistencia (Greenhalgh ez al., 2017).

Sobrecarga administrativa: la implementacién de modelos de gestién cli-
nica conlleva una mayor carga administrativa para los profesionales de la
salud, quienes deben cumplir con nuevos protocolos, reportes y métricas de
desempeiio, lo que puede afectar su tiempo disponible para la atencién al
paciente (Lega ez al., 2013). Segtn estudios recientes, esta carga adicional
ha llevado a una disminucién de la satisfaccién laboral entre los profesiona-
les sanitarios (Shanafelt ez al., 2016).

Dificultades en la medicion de resultados: la gestion clinica se basa en la
evaluacién del desempefio mediante indicadores de calidad y eficiencia; sin
embargo, en la préctica, la obtencién de datos precisos y la comparacién
entre diferentes centros pueden ser complejas debido a la variabilidad en
la prictica clinica y las caracteristicas de cada institucién (Porter, 2013).
Ademas, existe el riesgo de que la excesiva dependencia de métricas pueda
desvirtuar la verdadera calidad asistencial (Wachter y Pronovost 2009).
Conlflictos de intereses econémicos: la optimizacién de recursos y la re-
duccién de costos pueden generar tensiones entre los objetivos financieros
de las instituciones sanitarias y la calidad de la atencién, lo que plantea el
riesgo de priorizar la eficiencia econémica sobre las necesidades clinicas
de los pacientes (Freidson, 2001). En algunos casos, la gestién orientada a
la eficiencia ha resultado en recortes de personal o reduccién de servicios,
afectando la accesibilidad y equidad del sistema de salud (Waring y Bishop,
2013).

Impacto en la relacién médico-paciente: la gestion de procesos puede de-
rivar en una estandarizacién excesiva de la atencién, reduciendo la capacidad
de los médicos para adaptar el tratamiento a las necesidades individuales de
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los pacientes y afectando la calidad de la relacién médico-paciente (Dopson
et al., 2016). Algunos estudios indican que los modelos de atencién alta-
mente protocolizados pueden hacer que los profesionales sanitarios se sien-
tan menos empoderados para tomar decisiones clinicas individualizadas.

* Desigualdades en la implementacién: la adopcién de modelos de gestién
clinica no se da de manera homogénea en todos los centros sanitarios, lo
que genera desigualdades en la calidad asistencial. Mientras que algunos
hospitales con mds recursos han logrado implementar modelos de gestién
avanzada, otros con menos presupuesto encuentran dificultades en su adop-
cién.

También es importante resaltar que los modelos que afectan a los pacientes
deberian ser validados y la organizacién hospitalaria también deberia serlo bajo
el prisma de la evidencia. No se puede dar por hecho algo porque creamos en ello
(Matias-Guiua ez al., 2014).

Estas controversias resaltan la necesidad de una implementacién progresiva de
la gestién clinica, con la participacién activa de los profesionales de la salud y un
enfoque que equilibre la eficiencia con la calidad asistencial. Es fundamental que
las politicas de gesti6n clinica se disefien con un enfoque inclusivo y adaptado a las
realidades de cada entorno sanitario, asegurando que la optimizacién de recursos
no comprometa la equidad y calidad en la atencién.

EJEMPLOS DE BUENAS PRACTICAS EN ESPANA

La gesti6n clinica y la gestién de procesos han sido implementadas con éxito en
diversos hospitales y sistemas de salud en Espafia, con el objetivo de mejorar la
calidad asistencial y optimizar los recursos disponibles (Soria-Aledo, 2015). La
adopcién de modelos innovadores ha permitido incrementar la eficiencia, reducir
costos y mejorar la experiencia del paciente. A continuacion, se presentan algunos
ejemplos de buenas pricticas que han sido referentes en la sanidad espafiola:

* El Hospital Universitario La Paz ha desarrollado un modelo de gestiéon
basado en la medicina personalizada y en la digitalizacién de los procesos
asistenciales. La implementacién de la Historia Clinica Electrénica (HCE)
ha permitido una mayor integracién de la informacién del paciente y una
reduccién significativa de errores médicos. La digitalizacién en el dmbito
hospitalario facilita la coordinacién entre profesionales y mejora la seguri-
dad del paciente. Ademis, este hospital ha incorporado la telemedicina en
su modelo asistencial, lo que ha permitido mejorar la accesibilidad y conti-
nuidad de la atencién médica.

* El Hospital Clinic de Barcelona ha aplicado el enfoque Lean Healthcare
para reducir los tiempos de espera en los servicios de urgencias y mejorar
la eficiencia operativa en unidades de hospitalizacién. Este modelo ha
conseguido mejorar la experiencia del paciente y optimizar el uso de los
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recursos hospitalarios. Segin Vizquez (2023), la implementacién de me-
todologias Lean en el sector sanitario espafiol ha demostrado ser eficaz en
la reduccién de desperdicios y en la mejora de la eficiencia de los procesos
clinicos. La aplicacién de este modelo en el Hospital Clinic ha resultado en
una disminucién del tiempo de estancia hospitalaria y una optimizacién en
la asignacién de recursos (Prat, ez a/., 2008).

* ElServicio Andaluz de Salud ha apostado por la implementacién de pro-
gramas de telemedicina y salud digital para el seguimiento de pacientes
crénicos. Gracias a estas iniciativas, se ha conseguido reducir el nimero
de hospitalizaciones innecesarias y mejorar el acceso a la atencién médica
en zonas rurales (Bashshur ez a/., 2016). De acuerdo con Torres (2023) la
telemedicina ha permitido fortalecer la relacién médico-paciente y mejorar
el seguimiento de patologias crénicas como la diabetes o la insuficiencia
cardiaca. Asimismo, este programa ha contribuido a la reduccién de costos
y ha facilitado una atencién mds personalizada y accesible (Gémez Marti-
nez, M., 2017).

* ElHospital Universitario Marqués de Valdecilla ha implementado la me-
todologia Seis Sigma en la optimizacién de los procesos quirtirgicos, lo que
ha permitido reducir los tiempos de intervencién y aumentar la capacidad
de respuesta ante la demanda quirdrgica. La aplicacién de esta metodologia
ha sido clave para mejorar la calidad y la eficiencia en la atencién quirdrgica
en Espafia. A través del anilisis de datos y la identificacién de oportunida-
des de mejora, el hospital ha logrado reducir la variabilidad en los tiempos
de cirugia y mejorar la satisfaccién tanto de los pacientes como del personal
sanitario.

* ElInstituto Catalan de la Salud ha impulsado el uso de big data para la
gestion de la demanda asistencial y la prediccién de enfermedades mediante
algoritmos de inteligencia artificial. Esta iniciativa ha optimizado la
planificacién de recursos y ha mejorado la capacidad de respuesta del sistema
de salud (Raghupathi y Raghupathi, 2014). Segtn Torres ez al. (2019), el
uso de herramientas de andlisis masivo de datos permite una mejor toma de
decisiones clinicas y una gestién mis eficiente de los recursos hospitalarios.
La integracién de la inteligencia artificial ha permitido predecir picos de
demanda en los servicios de urgencias y mejorar la asignacién de personal y
equipamiento (Martinez Sesmero, 2015).

Estos ejemplos de buenas pricticas en hospitales y servicios de salud en Espaiia
reflejan el impacto positivo de la innovacién en la gestién sanitaria. La digitaliza-
cién, la optimizacién de procesos y el uso de tecnologias emergentes han permitido
mejorar la calidad asistencial, reducir costos y garantizar una atencién mds eficiente
y accesible para la poblacién. La combinacién de estos factores refuerza el compro-
miso del sistema de salud espafiol con la excelencia y la sostenibilidad.
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BUENAS PRACTICAS INTERNACIONALES EN
GESTION CLINICA Y GESTION DE PROCESOS

A nivel internacional, diversas instituciones sanitarias han implementado estrate-
gias innovadoras en gestién clinica y gestién de procesos, logrando mejoras signi-
ficativas en eficiencia, calidad asistencial y seguridad del paciente. A continuacién,
se presentan algunos ejemplos destacados:

* Sistema de Salud del Reino Unido (NHS, National Health Service): Ha
desarrollado el programa Gerting It Right First Time (GIRFT), que busca
reducir la variabilidad en la practica clinica, mejorar la eficiencia y optimizar
el uso de los recursos a través del andlisis de datos y la implementacién de
protocolos basados en evidencia.

*  Mayo Clinic (Estados Unidos): ha sido pionera en la aplicacién de mo-
delos de atencién integrados basados en la coordinacién interdisciplinaria
y el uso de registros médicos electrénicos avanzados, lo que ha permitido
mejorar la continuidad asistencial y la seguridad del paciente.

* Sistema de Salud de Singapur: implementacién del modelo de atencién
basado en la “Atencién Integrada”, que combina la atencién primaria con
hospitales y servicios comunitarios, optimizando la gestién de pacientes
crénicos y reduciendo la presién sobre los servicios de urgencias.

* Hospital Karolinska (Suecia): aplicacién del modelo “Value-Based Heal-
thcare” para optimizar los resultados de salud centrados en el paciente, mi-
nimizando costos innecesarios y mejorando la calidad asistencial mediante
el andlisis de indicadores de desempefio y la estandarizacién de procesos
clinicos (Porter y Lee, 2013).

e Sistema de Salud de Canada: uso extensivo de la telemedicina y la inte-
ligencia artificial en la atencién primaria, lo que ha permitido mejorar el
acceso a la salud en dreas rurales y reducir tiempos de espera en hospitales
mediante el triaje digital automatizado.

Estos ejemplos reflejan la importancia de la innovacién en la gestién clinica y
de procesos para garantizar un sistema de salud mds eficiente, equitativo y centrado
en el paciente.

La integracién de la gestion clinica y la gestién de procesos en las instituciones
sanitarias es fundamental para mejorar la eficiencia, seguridad y calidad asistencial.
La implementacién de estrategias innovadoras y el uso de tecnologias avanzadas
han demostrado ser clave para la optimizacion de los recursos sanitarios y la mejora
de la experiencia del paciente.

La estandarizacién de procesos clinicos, el liderazgo de los profesionales sani-
tarios y la toma de decisiones basada en la evidencia han permitido reducir errores
médicos, disminuir tiempos de espera y garantizar una atencién mds equitativa.
Ademis, la aplicacién de metodologias como Lean Healthcare y Seis Sigma ha de-
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mostrado ser efectiva en la reduccién del desperdicio de recursos y la mejora del
rendimiento de los sistemas sanitarios.

A nivel internacional, los casos de éxito en paises como Reino Unido, Suecia,
Singapur, Canadd y Estados Unidos evidencian que la implementacién de modelos
de atencién centrados en el paciente y el uso de herramientas de andlisis de datos
contribuyen significativamente a la sostenibilidad de los sistemas de salud. En Es-
pafia, la digitalizacién de la historia clinica, la telemedicina y la aplicacién de big
data han sido claves en la optimizacién de la atencién sanitaria.

En conclusién, la evolucién de la gestion clinica y la gestion de procesos conti-
nuard siendo un factor determinante en la transformacién de los sistemas de salud.
La combinacién de innovacién tecnolégica, metodologias de gestién y formacién
continua de los profesionales sanitarios permitird consolidar un modelo sanitario
mis eficiente, seguro y centrado en el paciente. La adopcién de buenas précticas,
tanto nacionales como internacionales, contribuird a enfrentar los desafios actuales
y futuros de la atencion sanitaria.

La integracién de la gestion clinica y la gestién de procesos en las instituciones
sanitarias es fundamental para mejorar la eficiencia, seguridad y calidad asistencial.

RESUMEN

Este capitulo analiza la gestién clinica y la gestion de procesos en el ambito sanita-
rio como pilares fundamentales para mejorar la eficiencia, la seguridad y la calidad
de la atencién médica. Se examinan los principios clave de la gestién clinica, des-
tacando la toma de decisiones basada en la evidencia, la optimizacién de recursos
y la seguridad del paciente. Ademds, se aborda la gestidén de procesos en el entorno
clinico, enfatizando el uso de metodologias como Lean Healthcare y Seis Sigma
para mejorar la eficiencia operativa.

Se presentan ejemplos de buenas pricticas en Espafia, destacando iniciativas en
hospitales como La Paz y el Clinic de Barcelona, asi como el uso de tecnologias
avanzadas en el Instituto Cataldn de la Salud. A nivel internacional, se analizan
estrategias innovadoras implementadas en paises como el Reino Unido, Estados
Unidos, Singapur y Suecia, resaltando modelos de atencién centrados en el pacien-
te y el uso de inteligencia artificial para la optimizacién de recursos.

Finalmente, se concluye que la transformacién de los sistemas de salud requiere
la integracién de metodologias innovadoras, el liderazgo clinico y la formacién
continua del personal sanitario. La gestién clinica y la gestién de procesos seguirin
siendo fundamentales para garantizar la sostenibilidad y la equidad en la atencién
sanitaria.
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