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Liderazgo y Co disefo
CULTURA DEL TRABAJO DE LA MEJORA'Y

SATISFACCION DEL PERSONAL oo
i

v'Marco Institucional

v'Concebir la mejora como una compensacion que
satisface al trabajador.

v Impronta del liderazgo en esa satisfaccion.
v'Transparentar la informacion.

v'Incentivar la competencia entre areas mediante la
difusion de las iniciativas. ._
HA

Hospital Aleman

Doutsches Hospital



PROGRAMAR

Programa de Mejora de la Calidad y
Seguridad del paciente sobre previa
priorizacion del liderazgo

E PRIORIDADES INSTITUCIONALES

1. Se selscciona a una p con experiencis en los métodes y procesos de mejora para

liderar la implementacién del programa de calidad y seguridad del paciente del hospital.

2. La(s) personals) que supervisa el programa de calidad selecciona persensl cuslificado para
el programa y les proporciona apoyo, ¥ da soporte al personal gue tiene responsabilidades de

calidad v seguridad del paciente en todo €l hospital. (Ver también SQE.1, EM 2)

3. El pregrama de calidad proporciona apoyo y coordinacion a los jefes de
departamento/servicio con las medidas similares a lo large del hospital y con las pricridades
de mejora del hospital. {\Ver también GLD.11)

4 Elp de calidad de 16N para todo &l p .q
&5 congruenle con el papel de cads pelscna n el programs de mejora de la calidad ¥ de
seguridad del paciente. (Ver también SQE.14.1. EM 1 y SQAE16.1, EM 1)

E. El programa de calidad es responsable de comunicar las ti de
calidad a todo el personal. (Ver también GLD.4.1, EM 3}

F.LINEAS Y ACCIONES ESTRATEGICAS

£l Hospital Alemén {HA) esté compremetido con ls seguridad del paciente y la mejors continus. Pars
censeguir este logro, fiens definidas una serie de conductss sistematicas que permiten qua tods I
crgsnizacién adquisrs este estilo. Estss actividades se fundamentan en ls identficacién d=
rivridades delliders=go y el rabsjo de un olan estratégioo, que se consoida s travas del manitores

centinua de indicadares y I ién de los s de mejors.

Para llevar adetants =ste plan o programa el Gobiemo nombrs a uns persens come jefe del dpta. de
calidad y seguricad del pasiente con experiencia comprodada a través de bisquedss en la web,

is con cansulis da referencias, y selides del Gumimslin. Vitss (verificacién de titula de grado
en fuente primeria). Eemds antes de ingresar la entrevistan una serie de personas, y pasa por tedo
el proceso de seleccién previsto por &l HA {verificacién de domicilio y visuslizacién ambientsl familiar,
examen médica, examen psicalégico, ete.) (AP 1.1)

La persons que lidera este dpto. selecsions personas que estén formadss n procesos de mejers
de |a calidad, y se compromete, de acuerde al idesrio del HA, & formarlss centinusmantz, para ells
en la evaluscién de desempefic anual scusrdan los planes de sapacitacién & realizar afie @ afio ¥
ls= actividades ssadémicas an las que recibirdn formsaién tanto infernas come externas {QPS 1.2]

£l foco ceniral del HA a5 la seguridad del paciente, su familia y ef personal. Esta cultura se va
formando en un entorno proactive al aprendizaje 3 partir de los propios erores.

La seguridad dal pacients constituys uno de los okjetvos de méxima pricridad de la Comisién
direetivs {CD) v de fodo ol liderszgo del HA y esto se manifiesta en al prasante Programs, en s
dotacidn de perscnsl capscitade pars lidersr &l misma y an |s impronta de ls mejors de proceses =
Ia large da toda la Institucién.

Programa

Mejora de la Calidad y Seqguridad del Paciente

2. DEPARTAMENTO DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es el drganc en &l cusl el fiderszgo {Comisién Directiva) delega el comande del PMSES, y su

responsabilidad 25 ser el intermediario que fransmite a las &reas lss soiones estratégicas planizadas

For la Alia Direccién para le Calidad y Segurided del pasiente. A su vez, propane las acciones

necesarias que surjan desde la practica disris.

Son cocrdinados por =l DC&S: los objetives generales, metodelogle ce trabsjo, planificaciin
i = madici analisis de a inf én obtenids por les dress, sgragacidn y

dz comp: e yla

de datos,
masiva de toda esta informacién.

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

PROGRAMA ANUAL ™+

Son los responsables maximos de |2 calidad de todo el Hospital, especisimente de |a implementacidn
deuna cultura de seguridad, llevande a cabo permanentes esfuerzos por prefundizaria, entre ofras.
Acometen las siguientes acciones.

Comunicsr la necesidad de aprender de los errores, evitando aplicar scciones punitivas por
fallas del sistema. También vela por s responsabiiidad a todos los niveles, promoviendo una
cultura justa,

Proporcionar los medios necesarios para la educacién continua del personal.

Impulsar las mejoras a partir del andlisiz de resultados de encuestas de clima de seguridad,
recorridas ejecutivas y grupoes focales.

Asegurar el funcionamiento de un sistema de reporie de eventos voluntario. no punitivo en un
entorno jusio.

La Comisién Direciiva y los integrantes de s Mesa de Msjors Centinus, sprusban y supervisan la marcha
del PMC&S y delega =n =l DC&S, su implementacidn,

La evsluacin de los objetivas del Programa se presents en esios dos estamentos de gobierno. Los
mismos incluyen: métricas de lss Metss Intemacionales, de Eventos Centinels, de Eventos gue
requieren anélisis intensivo, Anslisis Modal de Fallos y Sfecies (AMFE), y Guias de préctica clinica.

CUADRO DE MANDO INTEGRAL O BALANCE SCORE CARD DEL HA

£l S5C es uns hersmients que utiliza la Alta Direcsién y ef DC&S que pammite enlazar estrategias ¥
abjetivos claves con desempefio y resultados, a travds de custra dress crificas intimamente
relacionadas: desemp . conocimiznto del clients {paci procescs internos de negacia,
aprendizaje y crecimients.

Cliente Viskiny

Estrategia

Aprendizaje y
Crecimienta

Programa

Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente

fii. MEJORA DE PROCESOS

g) Apllcar y colaborar con la mejora de procesos fransversales de todo el hospital e internos de
cada dres, especialments squellos orientados & las prioridades del liderazgo.
v, ‘GENERAR ACTIVIDADE S DE DISENO ¥ REDISENO DE LA CALIDAD

g Intervenir y promover 2l disefio de nuevos procesos asistencisles.
b) Participar y der soporte en el re-disefio de procesos por debajo de los esténdares
=stablecidos.

Las pasos del ciclo de mejora que intents replicar cada vez que se implements un cambio
(mejora. disefio. re disefic) es el siguiente:

HA %
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INTEGRAR o2 (8

v'PLAN ESTRATEGICO ANUAL Y PLAN ESTRATEGICO DE
CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

v CUADROS DE MANDO.

v'COMUNICACION A LAS AREAS.

v'SEGUIMIENTO A TRAVES DEL ENCUENTRO CON LAS AREAS.
v'EVALUACIONES DE DESEMPENO Y PLAN DE CARRERA

Ano 2018
HA 7
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INTEGRAR

PROCESO

CALIDAD

FALTA DE INTEGRACION
CON LAS AREAS Y DEL

AREA DE CALIDAD QUE

REPORTA AL LIDERAZGO

SISTEMA DOCUMENTAL
SIN CONTROLES DE
IMPLEMENTACION Y DE
VIGENCIA

FALTA DE
DEFINICION DE
POLITICAS Y
PROCEDIMIENTOS
CLAROS QUE
ORGANICEN LA
CADENA
ASISTENCIAL Y SE
PUEDA
ORDENADAMENTE
MEJORAR LA
IMAGEN ANTE
PACIENTES Y
FINANCIADORES

PLAN DE RIESGOS/HISTORIAL DE
EVENTOS OCURRIDOS

PRESTACION DE
SERVICIOS QUE NO

FALTA DE ARTICULACION

INSATISFACCION DEL
PERSONAL Y DEL

il 4

PRIORIDADE

*

DESORDEN EN LOS
PROCESOS,

3 VARIABILIDAD EN LA
ATENCION, DEBITOS,
RIESGO LEGAL

FALTA DE DEFINICIONES
INSTITUCIONALES SOBRE
CUESTIONES CENTRALES DE
LA ATENCION

2 REFLEJAN ALTA ENTRE LO ESCRITO Y LO PACIENTE, QUEIAS,
CALIDAD Y REAL EVENTOS ADVERSOS,
EXCELENCIA INCIDENTES.
DUPLICIDAD

DOCUMENTAL, FALTA
DE CONTROL,
VARIABILIDAD,
DESORDEN,
INSATISFACCION

S INSTITUCIONALES

IMPLEMENTACION
DOCUMENTACION RE
ESTRUCTURACION DEI
DE CALIDAD, MAYOR !/

DEL LIDERAZGO
RECORRIDAS DE CALI
PLANES DE TRANSPAR
DE LOS ERRORES, FEEI
AL PERSONAL, INTEGR
DE LAS AREAS A TRAV
REUNIONES SEMAN;
EDICION DE PROGRA
TRONCALES QUI
DESPACHAN ANTE
LIDERAZGO

LSTADO DE POLITI(
DEFINICIONES
INSTITUCIONALES
APROBADAS,
CONSENSUADAS
PUBLICADAS, CONTR
TRAVES DEL PROGRAI
MEJORA DE LA CALI
SEGURIDAD DEL PACIE

HA

Hospital Alemén

Doutschoes Hospital




PRIORIDADES INSTITUCIONALES

CUADRO DE MANDO

m w Cuadro de Mando Integral

Deoeutsohes Hoaspital

Resumen de Indicadores - 2018

- Valores Medidos
I 2018
mmmmmmmmmmm

658 856 841 860 942

PTES EGRESADOS SIN EPICRISIS 6,33 517 7,10 782 740 6,83

2

3 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA <= 130 —-------_-- 31,78
4 BACTERIEMIAS POR CATETER <3

5 INFECCION DEL TRACTO URINARIO <3

6 NEUMONIA A VENTILACION <8

7 INFECCION SITIO QX TRAUMATO <=3

8 INFECCION SITIO QX GINECOLOGIA <=3

9 INFECCION SITIO QX NEUROLOGIA <=5

10 INFECCION SITIO QX CIRUGIA <=3

1 INFECCION SITIO QX CARDIOLOGIA <=3 0,20 0,26

12 INFECCION SITIO QX UROLOGIA <=3 0,90 086

13 EVENTOS ADVERSOS ADULTOS <33 0,00 500

14 EVENTOS ADVERSOS PEDIATRICOS <18 10,00 0,00

15 INCIDENTE SEGURIDAD REPORTADOS >85 199,00 154,00

16 ULCERAS POR PRESION <15 8,12 (2830 18,80 19,17 16,60 694 1062 588 683

17 IDENTIFICACION DEL PACIENTE >= 90 ----- 84,21 84,00 81,11 8250 82,00 87,00 86,67
18 COMUNICACION EFECTIVA >=90 89,70 8540 84,70 90,10 87,70 91,40 90,60 83,30 94,00 9130 89,80 9390

19 MEDICAMENTOS ALTO RIESGO >90 78,00 80,00 90,00 80,00 sooo-rs,ao--_'m
110
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DESPLIEGUE DE METRICAS

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

4 INDICE DE BACTERIEMIAS ASOCIADAS A CATETER VENOSO CENTRAL CADA 1000 DIAS CATETER

Area que Recolecta: PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES Prioridad Institucional :

Seguridad del Paciente

T T
Ene | Fon [ war | Abr | ey [ Jun | iui | Ago | sen | 0ot | ov ] 0ic |

210 250 230 220 200 200 200 240 227 25 305 260 -

Desde Hasta Meta Lim. Inferior Lim. Superior
01/01/2018 31/12/2018 <3 0 41

c.80 ~
0,40

0,00

Ere Feb

5 INDICE DE ITU CADA 1000 DIAS CATETER URINARIO

Area que Recolecta: PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES Prioridad Institucional :

3,20 ~

T T T T
Ene [ e [ war [ A [ ey | un | su | Ago | sep | o | hov | 0ic |

080 082 060 110 100 080 08 030 050 051 08 120 ]

240 -

L 2 L W10
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PRIORIDADES INSTITUCIONALES

INTEGRAR Y PRIORIZAR P

PROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

v SOPORTE A LA C&S DE TODAS LAS AREAS
PARA EL MONITOREO DE INDICADORES

v MEJORA DE PROCESOS v COORDINACION DE LOS ESFUERZOS DE MEJORA

v GENERACION DE
INTEGRACION DE LA INFORMACION ACTIVIDADES DE DISENO Y
DE VARIAS FUENTES: METRICAS REDISENO DE LA CALIDAD
AUTOMATICAS DE SISTEMAS,
RECORRIDAS Y TRAZADORES, . 1. GUIAS DE PRACTICA CLINICA
SISTEMA DE REPORTE VOLUNTARIO, 2. EDUCACION A TODO EL PERSONAL
MAPA DE RIESGO, ENCUESTA DE ~’ 3. ANALISIS INTEGRADO DE LA
SATISFACCION, ENCUESTA DE ' . INFORMACION
CLIMA, ENTRE OTRAS. Y 4. PROGRAMA DE RIESGOS

® _
o HA i

Hospital Aleman
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PRIORIDADES INSTITUCIONALES

+* RECORRIDAS EJECUTIVAS @J
IMPULSAR TENSUALES AP

“* TRAZADORES MENSUALES

Progr:3|ma de Mejc?ra de la Calidad.y < REUNIONES SEMANALES
Seguridad del paciente sobre previa .
MENSUALES
** ENCUENTROS FOCALES DE

E PRIORIDADES INSTITUCIONALES PROBLEMAS TRANSVERSALES

o ** DESPACHOS: Mensual, Trimestral,
Anual, Semestral

¢ EDUCACION AULA VIRTUAL
OBLIGATORIA

s+ ATENEOS MENSUALES CON
EXPERTOS

% ATENEOS MENSUALESDE  Japgy 2
MORBIMOTALIDAD ot ;’,tmf,,
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Reduccion de la tasa de incidencia de ulceras por
presion en pacientes adultos hospitalizados un 30%
en 18 meses en Hospital Aleman

PROBLEMA: En el Hospital Aleman, las tasa de ulceras
eran relevantes, el procedimiento de valoracion y de
prevencion no estaba estandarizado, no existia
continuidad del cuidado en el paciente con estas
lesiones, y el conocimiento de estos cuidados no
formaba parte de un ciclo de capacitacién sistematico.

EQUIPO DE MEJORA: Jefa y supervisores docentes del
Departamento de Enfermeria, Jefa de Farmacia, Médicos

de Cirugia Plastica, Integrantes del Comité Acreditador

JCI, Miembros del Departamento de Calidad e
integrantes del Departamento de Comunicaciones.

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

FUNDAMENTO: EI desarrollo de las UPP es un serio
problema sanitario no solo para el paciente porque
disminuyen su calidad de vida sino, e incrementa su
estancia aumentando con ello su riesgo de adquirir
también, nuevas morbilidades. Para las instituciones de
salud genera gastos adicionales por tratamiento e
incremento de los dias de hospitalizacion.

Hospital Alem:

Doutschoes Hospital



PRIORIDADES INSTITUCIONALE

\n“” (L%

v'"NUumero de ulceras por presion que aparecen en el hospltal en
pacientes adultos por cada 1000 dias paciente (Resultado).

v'Adherencia de enfermeria al protocolo de evaluacion vy
tratamiento de UPP (Proceso).

HA 7
Hospital Aleman
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RESULTADOS

Incidencia de ulceras por presion en el HA

35,0

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

no@

30,0

28,3

(
J

25,0

20,0

15,0

10,0 J 10,6

J £ {

6,9

5,0
ene-18 feb-18 mar-18 abr-18 may-18 jun-18 jul-18 ago-18 sep-18

Tendencia general descendente.
Reduccidon de media de estancia en pacientes con ulceras ll y llI:

Ahorro estimado, perspectiva hospitalaria, analisis de costo minimizacion: (CA-CB) X n
en cinco meses (Cotizacion seguin Banco Central a Abril 2018).

Edicion del protocolo clinico " de
Prevencion y Tratamiento de ulceras por
presion.

Reposicion de colchones comunes y de
aire deteriorados.

Estimaciéon de frecuencia de movilizacién
de pacientes.

Inclusion de la escala en la Historia
clinica.

Realizacion de analisis causa raiz de
ulcera de grado IV (dos).

Realizacion de recorridas con el equipo
de Cirugia Plastica todas las semanas del
aino.

Campaia de concientizacion de ulceras
por presion.

Identificacion de pacientes con cartel
disenado para tal fin en riesgo de
desarrollar UPP.

Difusion de los resultados del indicador
mensualmente.

Inclusién del indicador en el cuadro de
mando del liderazgo

Ateneo central de Calidad y Seguridad
con problemas sistémicos del Hospital

r'urHA ﬂ-"?s)

Hospital Aleman

Doutschoes Hospital



RESULTADOS

ESTRATEGIAS DE MEJORA
v Monitoreo y analis

exhaustivo de cada punto del

indicador.
. v’ Clasificacion por area
ADHERENCIA A PROTOCOLO DE PREVENCION Y v Desglose de las

TRATAMIENTO DE UPP oportunidades de mejora en
100 cada area sobre el
7 = cumplimiento.
v Identificacion de causas

. v Identificacion de momentos
40 en que el protocolo se deja
” de cumplir

80
70

20 T - »

v Devolucion del indicador de
cumplimiento por area en un
informe mensual.

10

jun-17 R
jul-17 I
ago-17 NN
sep-17 NN

jun-18
iul-18

ene-17
feb-17
mar-17
abr-17
may-17
oct-17
nov-17
dic-17
ene-18
feb-18
mar-18
abr-18
may-18

Hospital Aleman
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COMUNICAR

Plan estratégico anual, definicion de
prioridades institucionales, analisis de
actividad, reuniones entre las
direcciones, reuniones del O6rgano
ejecutivo de gobierno, despacho con el
dpto. de Calidad y seguridad del
paciente, Walk rounds.

nnnnnnnn

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

o)
LIDERAZGO

(MESA DE
MEJORA
CONTINUA)

Métricas de cuadros de mando de las areas
MANDOS MEDIOS )
avances de proyectos, despachos de servicios
con sus directores, reuniones semanales con

calidad

Cuadro de mando
integral del liderazgo y
de cada area

COLABORADORES

Liderazgo — Mandos medios-Colaboradores

Colaboradores— Mandos medios -Liderazgo

HA %

SRcE

Hospital Alem
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COMUNICACION DE LOS
PROBLEMAS DE LA CALIDAD Y DE
LOS AVANCES, POR AREA

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
: )

MARZO 2019 w2

Felicitamos a las areas que evidencian con datos, mayor
proactividad hacia la mejora ﬂ
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PRIORIDADES INSTITUCIONALES

AQUI SE CONSIGNA EL TITULO: DPTO. DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE D (B
vf‘*‘ f
o L

SERVICIO ANALIZADO INFORME MENSUAL POR AREA: SE CONSIGNA EL

peorcenldisetee) PERIODO DE LA INFORMACION
REFERENCIAS PARA LEER ESTE INFORME

Reportes voluntarios: SE REFIERE AL NUMERO DE REPORTES EMITIDOS POR EL AREA

Quejas resueltas del mes: ES LA TASA DE QUEJAS RESUELTAS SEGUN LA POLITICA INSTITUCIONAL.
NUMERADOR: RESUELTAS, DENOMINADOR: TOTALES IMPUTADAS AL AREA EN EL PERIODO ANALIZADO.

Participacion en equipos de mejora: ES “SI” SI MANTIENE REUNIONES FORMALES (CON MINUTA) EN
EQUIPOS SISTEMATICOS DE MEJORA. ES “NO” SI NO MANTIENE CON PERIODICIDAD ESTA PARTICIPACION.

Proyecto de mejora anual del area: DESCRIBE EN QUE ESTA TRABAJANDO EL AREA PARA MEJORAR, SI NO
HAY DATO EVIDENTE CON MINUTAS E INDICADORES, ESTE APARTADO ESTA VACIO.

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

describe los puntos débiles o a mejorar
¢ Cudles son los Problemas transversales de todo el Hospital?:

ESTE CUADRO DESCRIBE LOS PUNTOS MAS DEBILES Y SISTEMICOS
DE MEJORA EN TODO EL HA. ESTA INFORMACION PROVIENE DE
MULTIPLES FUENTES Y SON DATOS VALIDADOS.

FORTALEZAS:

Describe los puntos sobresalientes del area en

cuanto a la mejora. n_?;)
A

Hospital Alem

Doutschoes Hospital



PRIORIDADES INSTITUCIONALES

INFORMACION: FUENTES Y ANALISIS a2

* Las areas marcadas con este signo ﬂ cumplen con los siguientes
requisitos:

v'"Mostraron tendencia positiva o estable en el nimero de reportes
voluntarios de incidentes de seguridad.

v'Participan activamente en las mejoras de su area (al menos una
mejora documentada en minutas y template institucional)

v'"Completan proactivamente su tablero o cuadro de mando con
sistematicidad.

v'Tienen reuniones periddicas de calidad con los miembros de su
servicio.

OPORTUNIDADES DE MEJORA
FUENTES DE DATOS:
SISTEMA DE REPORTE VOLUNTARIO, DE ESTE INFORME:

TRAZADORES, MINUTAS DE . 7
U o 5 AU O e o Incluir a todas las areas del HA,

DE LAS AREAS EN SHAREPOINT, también a las no asistenciales rrﬂA .LQ
' I 0)

INDICADORES INSTITUCIONALES
Hospital Aleman
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AREAS QUE DESTACAN POR LOS PARAMETROS

A N A LI ZA DOS ﬂ PRIORIDADES INSTITUCIONALES
: R
A (i P
w2 "

* Alimentacion * Higiene y Seguridad

* Bioingenieria * Infectologia

* Cirugia plastica * Informatica Médica

* Clinica médica * Infraestructura

* Diagnostico por imagenes e OP 6°

* Emergencias * Ortopedia y traumatologia
* Endoscopia * Pediatria

* Enfermeria e Terapia intensiva adultos

e Esterilizacion
e Farmacia HA 7

Hospital Aleman
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ANATOMIA
PATOLOGICA DPTO. DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

INFORME MENSUAL POR AREA: Marzo 2019 ‘

Reportes voluntarios: O

Quejas resueltas del mes: 0/0

Participacidn en equipos de mejora: Si

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

4_ T N T

GPC: No Desempeno en el ultimo trazador: Bueno Cuadro de mando completo: Si

Proyecto de mejora anual del drea: Aumento de |la adherencia a la comunicacidn efectiva correcta de

valores criticos.

éCuadles son los Problemas transversales de todo el Hospital?:

* Completitud de la Historia clinica

* Adherencia a metas internacionales segun politicas del hospital

* Completitud de consentimientos informados

* Dispensacion de medicamentos de alto riesgo separados por
paciente.

* Tiempos de demora para acceder a turnos

* _Suspension de cirugias

OPORTUNIDADES DE
MEJORA:

Resultados de biopsias en tiempo,
almacenamiento de tacos,
rotulacion de sustancias peligrosas

FORTALEZAS:

Peticion de trazador

HA i

Hospital Alemén
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PRIMER ENCUENTRO DE
CALIDAD CON
CAMILLEROS

DPTO. DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
2018

PRIORIDADES INSTITUCIONALES

PRIMER ENCUENTRO DE
CALIDAD CON
MANTENIMIENTO

DPTO. DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
2018

HA

Hospital Alemén



PRIORIDADES INSTITUCIONALES

CONCLUSIONES a2 R

v'Crear un marco para que la informacidon integrada
llegue a todo el personal.

v'Las mejoras que miden areas llevarlas a la evaluacién
de desempeno.

v"Walk rounds y encuentro con el liderazgo.

v'Transparentar la informacidon sobre los problemas es
empezar a resolverlos.

v'La sana competencia entre las areas origina niveles de

autosatisfaccion que se contagian.
HA

Hospital Aleman

Doutsches Hospital



