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INTRODUCCIÓN

Debemos definir la terminología �outsourcing� o
externalización como lo que sin duda representa en
su traducción básica y que en la mayoría de los idio-
mas representa la subcontratación total o parcial de
las actividades de una empresa; contratar y delegar
a �largo plazo� uno o más procesos no críticos para
nuestro negocio, a un proveedor �más especializado�
que nosotros, para conseguir una mayor efectividad
que nos permita orientar nuestros mejores esfuerzos a
las necesidades neurálgicas. Por tanto, un acuerdo de
outsourcing permite normalmente que la compañía
del proveedor (el �outsourcer�) proporcione a un clien-
te, servicios o procesos que el cliente está proporcio-
nando actualmente de forma interna.

Analizaremos desde el punto de vista de gestión
general, herramientas como el outsourcing, el
benchmarking o la reingeniería de sistemas y poste-
riormente lo enlazaremos directamente con el tema
que tratamos: la electromedicina intrahospitalaria.

El Outsourcing es una práctica que se lleva cabo
desde hace muchos años, pero muy poco se ha ha-
blado de ésta. Recientemente el tema se ha dado a
conocer en el mercado, debido a que en nuestro país
se ha implantado en el mundo de los negocios. Esta
modalidad se ha hecho cada vez más atractiva para
los gerentes debido a que éstos se enfrentaban a un
problema al que generalmente permanecen lejanos
y que mermaba las utilidades de sus hospitales.

El término �Outsourcing� se ha aplicado a muchas
relaciones diferentes por una variedad de áreas co-

RESUMEN
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merciales y ha existido bien en muchas formas; Ross
Perot (insólito candidato independiente a la presiden-
cia de EE.UU.) acreditó empezar esta industria hace
más de 35 años.

El mercado europeo para el outsourcing en gene-
ral, que hace 10 años era relativamente inmaduro
comparado con EE.UU., ha crecido en tamaño y sofis-
ticación. Los mercados del outsourcing más activos son
Reino Unido, Francia, e Italia. Recíprocamente, los
mercados alemán, holandés, belga y español están
demostrando ser más difíciles para el outsourcer, por
una legislación restrictiva que supone un mayor coste
del outsourcer. Las regulaciones de la comunidad eu-
ropea mantienen esta línea restrictiva para las com-
pañías del outsourcing. Especialmente en el código
que regula el traslado de empleados y sus derechos,
una vez transferido un servicio.

Hoy en día, se habla de volver al inicio y retomar
estos conceptos bajo el nombre de Reingeniería de
Procesos. La realidad es que siempre se ha hecho
outsourcing, pero con una concepción probablemen-
te equivocada. Hay que tratar de sacar el mejor pro-
vecho posible a un programa de esta índole y darle
valor agregado para obtener una solución efectiva a
los procesos empresariales.

En definitiva, no es un contrato a corto plazo; no se
limita a una asesoría puntual en un área de especiali-
dad determinada; tampoco consiste en la contratación
de personal experto por un breve lapso para mejorar
puntos específicos. Este servicio es una relación de lar-
go plazo y va más allá del apoyo puntual, como suce-
de en el caso de la asistencia técnica habitual.

Para entender claramente el outsourcing, éste tam-
bién debe considerarse a la luz de otras dos decisio-
nes gerenciales: la primera es decidir entre: �generar�
o �comprar� y la otra es el �tamaño�, es decir, la can-
tidad adecuada de personal para una organización.
Ambas decisiones son centrales para la estrategia del
outsourcing.

LAS VENTAJAS DEL OUTSOURCING

Más allá de parecer un gasto adicional, la
subcontratación debe representar la oportunidad de
dejar en manos de compañías expertas la administra-
ción y el manejo eficiente y efectivo de los procesos
que no están ligados directamente con la naturaleza
del negocio y que, por el contrario, permite reducir
costos y reorientar los recursos internos e influir de ma-
nera significativa en su nivel de competitividad.

Las principales ventajas las podemos resumir en:

� Reducir o controlar el gasto de operación.

� Disponer de los fondos de capital. El Outsourcing
reduce la necesidad de incluir recursos en funcio-
nes que no tienen que ver con al razón de ser de la
compañía.

� Manejar más fácilmente las funciones difíciles o que
están fuera de control. El Outsourcing es definitiva-
mente una excelente herramienta para tratar esta
clase de problema.

� Enfocar mejor la empresa. Permite a la compañía
enfocarse en asuntos empresariales más amplia-
mente.

� Acelerar los beneficios de reingeniería.
� Compartir riesgos.
� Destinar recursos para otros propósitos.
� Poseer lo mejor de la tecnología sin enganchar y en-

trenar personal de la organización para manejarla.
� Disponer de servicios de información en forma rápi-

da considerando las presiones competitivas.
� Ayuda a enfrentar cambios en las condiciones de

los negocios.

La compañía contratante logrará en términos ge-
nerales, una �funcionalidad mayor� a la que tenia in-
ternamente con �costos inferiores� en la mayoría de
los casos, en virtud de la economía de escala que
obtienen las compañías con su contratista.

La empresa se preocupa exclusivamente por defi-
nir la funcionalidad de las diferentes áreas de su orga-
nización, dejando que la empresa de outsourcing se
ocupe de decisiones de tipo tecnológicos, manejo de
proyecto, implantación, administración y operación de
la infraestructura.

El outsourcing se debe ver como un proceso que
va a hacer más competitivas a las empresas.

Éste debe ser estudiado como un proceso de largo
plazo, en el cual se compran servicios con la función
básica de integrarlos a la empresa, pero sin que esto
intervenga en su misión o en sus procesos medulares.
Además, al llevar a cabo un proceso de este tipo la
empresa puede ofrecer un valor agregado en térmi-
nos de una estrategia competitiva de diferenciación
que supere las expectativas de los clientes.

Bajo este concepto se lleva a cabo una alianza es-
tratégica entre la empresa y el outsourcer para que
uno o varios procesos salgan de la empresa, o para
que otros que anteriormente eran centros de costos
se conviertan en centros de ganancias.

Esto le da valor agregado a la empresa: aportar tec-
nología de vanguardia, adquirir una metodología de tra-
bajo, estándares de calidad internacionales, aumentar
los beneficios operativos y poner a su disposición un gru-
po multidisciplinario de especialistas que van a ayudar
al logro de las metas. En el caso de la electromedicina
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deberemos también medir ese valor añadido en función
del trabajo preventivo y de control de calidad realizado
sobre los equipos y procesos del Hospital.

En el ámbito mundial ha ocurrido un fenómeno en
el que la tecnología ha ido cubriendo una parte cada
vez mayor del aspecto de negocios de las empresas,
a través de los procesos de simplificación. Luego se
vio la necesidad de llevar a cabo una fase de integra-
ción, y finalmente se está observando hoy en día una
tendencia hacia la optimización. A consecuencia de
esa evolución la mano de obra directa ha disminuido,
siendo sustituida por la tecnología. Esto acentúa la
necesidad de las empresas de aligerar los procesos
no medulares para su negocio.

ELECTROMEDICINA... ¿QUÉ ES  ELECTROMEDICINA?

La �electromedicina� o �Ingeniería Clínica� (traduc-
ción literal del término anglosajón) es la ciencia en-
cargada del análisis de los problemas de la asistencia
primaria en salud, de los hospitales, de los servicios de
emergencia relacionados con la tecnología médica
electrónica; trabajando junto a la medicina, con su
misma jerarquía e integrada a ella. O en otras pala-
bras, consiste en la correcta planificación, aplicación
y desarrollo de las técnicas utilizadas en los exámenes
y tratamientos médicos, así como el control de cali-
dad de los equipos empleados y el control y preven-
ción de los riesgos asociados. Un ingeniero clínico es
un profesional que apoya los adelantos en el cuidado
del paciente, diseñando, aplicando, y gestionando la
tecnología de la salud.

El personal que forma estos servicios, lo podemos
agrupar en tres categorías: �Ingenieros Clínicos� (CE
Clinical Engineering), éstos, de formación universitaria
habitualmente, serán los responsables de la planifica-
ción y administración, los técnicos electromédicos
(BMET Biomedical Technicians) encargados del traba-
jo de campo y los administrativos encargados de la
gestión burocrática.

Los principales servicios prestados por los departa-
mentos de Ingeniería Clínica Hospitalarios o Electro-
medicina son:

� Asistencia Técnica. Es el más conocido, aunque no
el más frecuente. Se presta soporte técnico a los
equipos electromédicos e instalaciones del hospital.

� Gestión, logística y Administración de recursos téc-
nicos. Es el servicio más frecuente. Incluye el control
y supervisión de facturas técnicas, elaboración de
prescripciones técnicas de contratos de asistencia o
incluso de outsourcing técnico. Aplicación de nor-
mativas técnicas en seguridad y electromedicina.

� Planificación de recursos. La proyección de los re-
cursos aplicados al campo de la electromedicina
en futuros ejercicios, es otra de las funciones más
útiles. La posición del departamento de electrome-
dicina de control y supervisión de todo el equipa-
miento, le hacen poseedor de una posición privile-
giada para aportar un punto de vista, insustituible
por los usuarios clínicos o administradores económi-
cos, que salva de desagradables sorpresas.

� Centros de información y consulta. El Departamen-
to de IC, es depositario de la información y biblio-
grafía técnica, precauciones, características, téc-
nicas, ventajas, etc. referente a los equipos
electromédicos, y por tanto, un punto de referen-
cia obligado de los trabajadores del Hospital para
su correcta aplicación, consulta en proyectos de
investigación o modificar conductas habituales.

� Formación. Una de las facetas más cuidadas del
servicio por considerarla fundamental para el co-
rrecto desarrollo del resto de las funciones, como
elemento básico en la prevención y seguridad. La
formación se hace sobre usuarios clínicos (adjun-
tos, residentes, enfermería, auxiliares, técnicos, etc.),
técnicos en electromedicina, celadores (en el ma-
nejo de equipos) e incluso pacientes y familiares en
el uso de equipos en Hospitalización domiciliaria.

� Investigación y proyectos. La investigación y publi-
cación en hospitales no sólo la hacen los médicos,
aunque a ellos les cueste creerlo, la investigación
en ingeniería biomédica es en España una de las
líneas más rigurosas y de más peso científico en la
investigación médica en España.

� Aseguramiento de la calidad. La comunidad euro-
pea arrastra a numerosas empresas en España a
adaptarse a las ISO 9000. Los Hospitales son de las
más reacias, conformándose con la elaboración de
algunos manuales de procedimiento. Sin embargo,
un rápido vistazo a las normas de calidad, pode-
mos ver como son imprescindible los procesos téc-
nicos realizados por el Servicio: procedimientos de
calibración y trazabilidad, control de las asistencias
técnicas, biblioteca técnica, etc.

� Auditorías de seguridad. La tecnología médica es
una fuente de riesgos que debe ser valorada por
profesionales con experiencia. Los riesgos no sólo
son para el paciente, sino que afectan a los usua-
rios clínicos (médicos, enfermería, auxiliares, etc.),
personal circundantes (celadores, limpiadoras) e
incluso a familiares y al propio equipo. La preven-
ción de riesgos se ha convertido en otra de las im-
portantes facetas del Servicio. Tanto de forma pla-
nificada como en situaciones especiales, el Depar-
tamento elabora informes sobre la situación y ne-
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cesidades del área Hospitalaria sobre la seguridad
del paciente y la salud laboral.

� Evaluación tecnológica. La introducción de nuevas
tecnologías es seguida con especial atención, con
un análisis comparativo de posibilidades en térmi-
nos de eficacia, rendimiento y coste. Se parte de
experiencias previas, que permiten estimar facto-
res no sólo económicos, sino de funcionalidad y
adaptación. Se calcula la amortización de los equi-
pos y técnicas, tanto en costes económicos como
en asistencia técnica y formación. La principal apor-
tación a la evaluación de tecnología médica es la
valoración y la integración de factores humanos,
técnicos y económicos.

Por tanto, deberemos plantearnos qué funciones del
servicio vamos a externalizar. Analizando con especial
cuidado aquellas que supongan una planificación
estratégica o tengan directas repercusiones en la se-
guridad y la calidad de la asistencia.

PROBLEMAS EN EL PARAÍSO

La historia de outsourcing a largo plazo no siempre ha
sido gloriosa. Normalmente, los problemas no apare-
cen hasta la mitad del segundo año cuando la direc-
ción del Hospital ha dirigido su atención a otra parte
de la organización.

1. La pérdida de la orientación
El problema más común, y probablemente generado
por un mal diseño de los contratos.

La falta de indicadores mesurables capaces de de-
terminar nuestro estado y objetivo; la falta de herramien-
tas para monitorizarlos y la falta de personal para ha-
cerlo, lleva a una auténtica alienación del Hospital.

La electromedicina va mucho más lejos que los
indicadores económicos, que con frecuencia, son los
únicos utilizados, es necesario establecer indicadores
técnicos, de calidad, seguridad, prevención e incluso
indicadores relacionados con el producto final: la asis-
tencia sanitaria.

2. La información
Como en la guerra es la primera víctima y la principal
arma, los clientes experimentan en el outsourcing, una
gran frustración al no acceder a datos comerciales
importantes e interpretarlos. Intrínseco a cualquier re-
lación de outsourcing es el hecho que el cliente de-
pende de los datos operacionales controlados por el
outsourcer. El outsourcer está interesado en guardar
esa información que normalmente describe costos rea-
les y los niveles de servicio reales.

Incluso cuando el outsourcer proporciona estos
datos, se proporcionan sin desglosar, y el cliente debe
proporcionar su propio análisis que es sumamente difí-
cil cuando los especialistas se transfieren o pierden al
firmar el contrato.

Los problemas relacionados con la información son
especialmente graves en sanidad, el control del out-
sourcer puede tener riesgos en seguridad y puede ame-
nazar la confidencialidad de proyectos y pacientes.

3. Flexibilidad
Otro problema es la posibilidad del cliente de modifi-
car la conducta del outsourcer. Este problema frecuen-
temente surge en el segundo o tercer año de un con-
trato. Una vez el cliente entiende qué cambios nece-
sita, la compañía necesita poder modificar su infraes-
tructura y la conducta del outsourcer. A estas alturas,
el outsourcer está en una posición relativamente fuer-
te para negociar porque, es a menudo, la única enti-
dad que entiende lo que se necesita para cambiar la
infraestructura del cliente.

No es sorprendente, encontrar que esto puede pro-
ducir que el outsourcer desproporcione tareas trivia-
les. Además, algunos de los cambios que el cliente
quiera hacer, pueden estar enfrentados con los inte-
reses del outsourcer, particularmente cuando el ne-
gocio debe reducir sus costos.

4. ...y dos huevos duros
La inadecuada elección de la empresa es un riesgo
importante en outsourcing, por la posible incapacidad
de cambiar su conducta como por un posible fracaso
o quiebra a medio plazo.

Las empresas que optan a la externalización en
Electromedicina vienen de dos orígenes distintos, el
mantenimiento general o industrial y empresas
distribuidoras y/o fabricantes de equipos médicos.
Desgraciadamente en España muy pocas empresas
pueden ofrecer experiencia contrastada y la interna-
cional nos sirve de poco en estos casos, por la imposi-
bilidad de importarla.

Desgraciadamente las empresas del sector del
mantenimiento industrial les suele ser difícil de dejar de
verlo todo por el mismo prisma. La Electromedicina es
diferente al resto del mantenimiento general (incluido
el del propio Hospital) por varias razones, la fundamen-
tal es intrínseca a su definición; su integración con la
medicina, los problemas en equipos críticos del man-
tenimiento industrial, puede parar la producción (con
el consiguiente coste) en electromedicina la conse-
cuencia es de vida o muerte.

En la otra vertiente de empresas, las hay con un lar-
go historial en ventas y diseños de equipos, pero muy
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pocas en electromedicina hospitalaria. No es lo mis-
mo, trabajar con tus propios equipos donde tienes toda
la información técnica disponible. En la Electrome-
dicina hospitalaria nos encontramos con todo tipo de
equipos con orígenes y marcas distintas; esto supone
que necesitarán información técnica confidencial de
directos competidores del outsourcing.

Por tanto, no hay garantías de resultado a la hora de
la externalización si no hay experiencias previas directas.

5. La comunicación
La comunicación eficaz es esencial en todas las rela-
ciones del outsourcing. Sin embargo, la comunicación
real es sumamente difícil de mantener. Hay barreras
naturales y desconfianza que pueden levantar ruido
entre dos culturas de sociedades diferentes.

La obligación del cliente es integrar totalmente al
outsourcer y su infraestructura en su empresa, el clien-
te y el outsourcer deben coordinar normas, políticas,
tiempos de trabajo, e identificar claramente las res-
ponsabilidades.

6. Dependencia
La dependencia del proveedor en sí misma no es un
problema. Sin embargo, si no se controla, el cliente
puede encontrar que tiene áreas con una dependen-
cia total de su outsourcer, lo que aumenta su poder al
renegociar el contrato.

7. Pérdida de personal especializado dentro
de la compañía
Esto puede ser especialmente problemático, a la hora
de retomar el control del outsourcing (por posibles pro-
blemas en el contrato o con la compañía); cuando se
necesite verificar, interpretar y/o controlar los datos
suministrados por el proveedor.

8. El personal externo
Nos quedamos en manos de la empresa de outsour-
cing con lo que los resultados suelen ser impredecibles
(no siempre malos), ya que dada la normal rotación
del personal de este tipo en un periodo de tiempo re-
lativamente largo, la continuidad de la implantación
de un proyecto grande puede verse sometido a múlti-
ples cambios de orientación que no solamente pue-
den costar caros sino que pueden hacernos perder la
objetividad del proyecto total.

La falta del control sobre el personal subcon-
tratado da lugar a numerosos inconvenientes, el pri-
mero, convertirnos en academias donde pagamos
a los alumnos.

La falta de vigilancia de dirección normalmente es
el resultado de dos factores:

� El equipo que negoció a menudo el contrato no se
queda comprometido en dirección del contrato. Un
equipo nuevo que puede o no entender las inten-
ciones del contrato original.

� Se han transferido empleados que diseñaron el en-
torno pre-outsourced al equipo del outsourcer.

9. Resistencia interior
Otro problema potencial con el outsourcing es la resis-
tencia interior que puede crecer en la organización
del cliente. La resistencia interior salta de la descon-
fianza natural entre diferentes organizaciones y ruidos
culturales. También puede resultar de la inadecuada
actuación del outsourcer. En la organización del clien-
te, la resistencia interior se exhibe a menudo en forma
de resistencia pasiva a la colaboración con el
outsourcing. Por ejemplo, no es raro encontrar servi-
cios dobles que aparecen con el tiempo en la organi-
zación del cliente. Esta aparición de organizaciones
en la sombra tiene muchos efectos del negativo.

10. Outsourcing múltiple
Las relaciones del outsourcing múltiples son comunes
dentro de la mayoría de los clientes. A menudo, estos
outsourcers ven a las otras compañías como compe-
tencia para los nuevos servicios o para las renovacio-
nes del contrato. Hay un registro pobre en los out-
sourcers que trabajan juntos. Esto es particularmente
evidente cuando los outsourcers proporcionan servi-
cios similares. Esta actitud no cooperativa entre
outsourcers afecta la actuación de sus obligaciones
negativamente y a la actuación global de la empre-
sa. El outsourcer múltiple requiere coordinación, co-
municación clara, y conocimiento de las responsabili-
dades del vendedor.

VADEMÉCUM

Es difícil establecer un libro de recetas para salvar del
�error de diez millones de euros�, de todas formas si
existen, líneas generales que sin ellas podemos caer
en graves errores.

1. Contacto y comunicación
Una relación fuerte entre la dirección de ambas orga-
nización es esencial. Por parte del outsourcer, se ne-
cesita un equipo de dirección o un administrador res-
ponsable de esta relación. El equipo debe estar
involucrado en el negocio del cliente por un periodo
de tiempo cuanto más amplio mejor.

Por parte del cliente, las relaciones consistentes son
también sumamente importantes. Un solo punto de
contacto es normalmente fundamental. El perfil del
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supervisor del contrato debe corresponder a una per-
sona, no sólo formada dentro del campo de la ges-
tión, sino en aspectos técnicos de la Electromedicina
(Ingeniero Clínico). Es útil para este punto de contac-
to haber desarrollado una relación de confianza con
el outsourcer, para que puedan construir una relación
personal con el equipo de dirección y llegar a cono-
cer la infraestructura del outsourced. Normalmente, las
relaciones entre el equipo del outsourcer y el coordi-
nador del cliente son insuficientes cuando existen dis-
putas. Para evitar este problema, el cliente y el
outsourcer deben desarrollar relaciones a múltiples ni-
veles en la organización para ganar confianza y en-
tendimiento para las relaciones a largo plazo.

2. Duración del contrato
Normalmente, el cliente estará interesado en nego-
ciar un contrato a corto plazo que proporcione mayor
flexibilidad y disminución del precio cuando el contra-
to se renegocie. Recíprocamente, el outsourcer esta-
rá interesado en prolongar la longitud del contrato. El
resultado final será la balanza de ambos intereses.
Cualquiera que sea la longitud del contrato, el cliente
debe proporcionar una salida razonable en caso de
que la relación sea insostenible.

Esta parte de la negociación del contrato es deli-
cada. El punto importante para recordar cuando se
construyen estas relaciones es que terminar un con-
trato es la peor posibilidad que puede ocurrir. El con-
trato debe definir consecuencias y conductas para el
estado transitorio en ambos lados, para que terminar
un contrato no sea un problema. Obviamente, está
en el interés de ambos terminar bien la relación.

3. Objetivos y parámetros bien definidos
Naturalmente, es imposible poner incentivos o penali-
zaciones si no hay ninguna manera de rastrear la ac-
tuación del proveedor. En cualquier relación del
outsourcing, es importante recordar que

�Si no puede medirlo, no se hará.�
Por consiguiente, un acuerdo detallado sobre los

niveles de servicio son no sólo necesarios, sino críticos
para el éxito de la relación. Típicamente, estos acuer-
dos no se definen en tanto detalle como se necesitan.
Las relaciones de outsourcing deben permitir aumen-
tar los niveles de servicio durante el contrato que re-
fleje las necesidades variables y por consiguiente, los
niveles de servicio variables.

El trabajo metódico exige identificar y documentar
las líneas de responsabilidad, y los objetivos, aunque esto
raramente se hace antes de la firma de los contratos.

Una vez el contrato esta firmado, la gerencia está
normalmente anhelante por dirigir su atención a otras

áreas del Hospital y frecuentemente, este trabajo nun-
ca se completa. Para evitar esto, se debe estudiar el
contrato cuidadosamente antes de aceptarlo, y se
necesita definir la relación y predefinir las revisiones
periódicas que verifiquen estos puntos. Estas respon-
sabilidades deben declararse en forma cuantificable
con acuerdos que se supervisen en forma mensual.

4. Información
Es importante para el cliente tener acceso a informa-
ción de costes de forma detallada, asociada con los
servicios proporcionados por el outsourcer. Esto es par-
ticularmente crítico cuando el outsourcer gestiona una
infraestructura especializada en nombre del cliente.
Además de la información de costes, se necesita in-
formación cualitativa asociada con la fiabilidad y ac-
tuación de los servicios del outsourced.

La Información de por sí, no es bastante para influir
en la conducta. Es necesario establecer un sistema de
incentivos y penalizaciones, como se dijo en el apar-
tado anterior.

Benchmarking (ver el siguiente apartado) puede ser
una herramienta muy útil para mantener la relación
de outsourcing. Aunque Benchmarking puede tomar
numerosas formas, es típicamente una situación en la
que el outsourcer está de acuerdo en medir su estruc-
tura de costes frente a otras situaciones de outsourcing
y otras, las organizaciones interiores comparables. En
caso de infraestructuras paralelas en la organización
del cliente, el Benchmarking es una tarea más fácil.

Finalmente, es muy útil asignar los costes a la infra-
estructura del cliente por cada proceso de negocio.
Esto ayuda a establecer ley de causa y efecto, para
futuras planificaciones. También ayuda al outsourcer
a entender las implicaciones de su coste y servicios al
negocio del cliente.

Mientras que las razones para el outsourcing han
cambiado, la estructura de la mayoría de los contratos
del outsourcing no lo hacen desgraciadamente. Sin
embargo, esto necesita una nueva estructura basada
en un modelo �yo gano/tu ganas� donde el outsourcer
y el cliente son compañeros iguales. El outsourcer es un
componente importante de la estructura de la com-
pañía, y deben evolucionar para satisfacer las necesi-
dades de la compañía. El outsourcer es una parte inte-
grada de una estrategia comercial continua ¿El resul-
tado? Los outsourcers deben agregar valor, y clientes y
outsourcers deben desarrollar una relación más igual.

Una sociedad de outsourcing con éxito dependerá
de estas características:

� Ser abierto
� Establecer una relación y trabajar conjuntamente
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� Saber dónde nos encontramos actualmente en tér-
minos de productividad y rentabilidad

� Conocer las necesidades mutuas
� Conocer los beneficios mutuos
� Compartir el riesgo

¿UN CAMINO SIN RETORNO?

Es posible que se haya subcontratado una función vi-
tal a quien parecía ser un proveedor competente y
formal, sólo para descubrir después que no tenía ca-
pacidad ni formalidad, y que cometió un gran error.
Lo primero es saber si está atrapado en un acuerdo
del cual no podrá librarse por años, o si incluyó cláusu-
las de cancelación.

Tras haber llegado a la conclusión de que no se
contrató a la compañía adecuada es necesario plan-
tearse las siguientes interrogantes:

� ¿Puede uno recuperar el trabajo internamente al
finalizar el contrato?

� ¿Que contingencias necesitan planearse?
� ¿Ha evaluado los riesgos?
� ¿Qué requisitos debe uno imponer a los proveedores?
� ¿Ha conservado usted la habilidad para reiniciar la

función?
� ¿Puede usted cambiar de proveedores si lo necesi-

ta? En caso de que esto ocurriera es esencial ase-
gurarse que el contrato cubra todas las eventuali-
dades que puedan presentarse.

BENCHMARKING

Definir el Benchmarking en la actualidad parece una
alternativa un tanto sin sentido, porque el vocablo en
sí, ha sido adaptado a la realidad de muchas organi-
zaciones y por lo tanto cada una de ellas cuenta con
su propia definición. Según el criterio de los especialis-
tas puede tener diferentes definiciones y formas de
aplicación dentro de las organizaciones.

En general se entiende por Benchmarking, un pro-
ceso en virtud del cual se identifican las mejores prác-
ticas en un determinado proceso o actividad, se ana-
lizan y se incorporan a la operativa interna de la em-
presa. Se proponen metas utilizando normas externas
y objetivas, y se aprende de los otros: �cuánto� y, tal
vez lo que es más importante, aprender �cómo�.

¿Por qué estos estudios de referencia? Porque ofre-
cen un camino racional para determinar metas de
desarrollo (metas que ayudan a las empresas a ganar
el liderazgo en el mercado). Los estudios de referen-
cia, suministran lógicas y equilibradas marcas de acer-
camiento que permiten a una organización medirse

en perspectiva e identificar los requerimientos para
acceder en el futuro al liderazgo en el mercado.

Se debe diferenciar entre Benchmarking y análisis
competitivo, este último incluye comparar un produc-
to del competidor contra el tuyo. Compara las carac-
terísticas y el precio del producto. El benchmarking va
más allá, comparando como se diseña, manufactura,
distribuye y apoya un producto. Benchmarking no
enfatiza en lo que es el producto y lo que cuesta, pero
sí en los procesos fundamentales usados para produ-
cirlo, distribuirlo y apoyarlo.

Dentro de la definición de Benchmarking como pro-
ceso clave de gestión a aplicar en la organización para
mejorar su posición de liderazgo encontramos varios
elementos clave:

� Competencia, que incluye un competidor interno,
una organización admirada dentro del mismo sec-
tor o una organización admirada dentro de cual-
quier otro sector.

� Medición, tanto del funcionamiento de las propias
operaciones como de la empresa Benchmark, o
punto de referencia que vamos a tomar como or-
ganización que posee las mejores cualidades en un
campo determinado.

� Representa mucho más que un Análisis de la Com-
petencia, examinándose no sólo lo que se produce
sino cómo se produce, o una Investigación de Mer-
cado, estudiando no sólo la aceptación de la or-
ganización o el producto en el mercado sino las
prácticas de negocio de grandes compañías que
satisfacen las necesidades del cliente.

� Satisfacción de los clientes, entendiendo mejor sus
necesidades al centrarnos en las mejores prácticas
dentro del sector.

� Apertura a nuevas ideas, adoptando una perspec-
tiva más amplia y comprendiendo que hay otras
formas, y tal vez mejores, de realizar las cosas.

� Mejora Continua: el Benchmarking es un proceso
continuo de gestión y auto-mejora.

Existen varios tipos de Benchmarking: Interno
(utilizándonos a nosotros mismos como base de parti-
da para compararnos con otros), Competitivo (estu-
diando lo que la competencia hace y cómo lo hace),
Fuera del sector (descubriendo formas más creativas
de hacer las cosas), Funcional (comparando una fun-
ción determinada entre dos o más empresas) y de Pro-
cesos de Negocio (centrándose en la mejora de los
procesos críticos de negocio).

Un proyecto de Benchmarking suele seguir las si-
guientes etapas:
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Preparación (Identificación del objeto del estudio y
medición propia),

Descubrimiento de hechos (Investigación sobre las
mejores prácticas), Desarrollo de acciones (Incorpora-
ción de las mejores prácticas a la operativa propia) y

Monitorización y recalibración
Los servicios de electromedicina de los Hospitales,

Virgen Macarena y Valme de Sevilla (España), pue-
den convertirse en centros de referencia para futuras
instalaciones.

En resumen
1. El objetivo del benchmarking es una mejora de

desempeño lograda rápidamente.

2. Se centra en procesos y prácticas, no en productos.

3. Se hace entre organizaciones que así lo acuerdan,
no entre competidores.

4. Los socios de benchmarking son frecuentemente
de industrias diferentes.

5. Es un componente de la calidad total.

6. Debe hacerse de manera organizada, planifica-
da, con la aprobación y participación de la alta
dirección.

7. Los equipos de benchmarking deben incluir a los
usuarios de los procesos.

8. No debe estar restringido a los límites de la indus-
tria, sino a los procesos mejores en su clase.

9. Es necesario comprender su propio proceso antes
de compararlo con otro.

10. Puesto que el mejor en su clase es dinámico, debe
verse como un proceso sin fin.

11. La dirección tiene un papel clave, incluyendo el
compromiso al cambio, tener fondos disponibles,
autorizar los recursos humanos, estar activamen-
te involucrado y determinar el nivel adecuado de
divulgación.

12. La meta es llegar a ser el mejor en tu clase, no
simplemente mejorar.

13. El propósito es sustituir un proceso inferior con uno
clasificado como mejor en su clase, o mejorar ra-
dicalmente un proceso, llevándolo a un rendimien-
to mejor en su clase, y luego sobrepasarlo.

14. Existe un número de obstáculos, incluyendo el en-
foque interno, objetivos excesivamente amplios o
indefinidos, calendarios impracticables, composi-
ción inadecuada del equipo, no aspirar al mejor
en su clase, énfasis inadecuado del equipo, insen-
sibilidad hacia el socio y falta de apoyo de la alta
dirección.

REINGENIERÍA

Otra de las herramientas sumamente útil antes de plan-
tearse la externalización. La idea de la reingeniería es
simple: se analiza una empresa desde el principio, se
�repiensan� los procesos, intentando no someterse al
yugo de los vicios adquiridos. Para algunos, la
reingeniería de procesos era la panacea para las
empresas en los 90; para otros, la reingeniería es un
simple eufemismo de �despidos masivos�.

En el caso de la de reingeniería, con su �repensar en
forma fundamental y rediseñar en forma radical los pro-
cesos de negocio, de modo de obtener mejoras dra-
máticas en indicadores críticos de rendimiento como
costo, calidad, servicio y velocidad�, sedujo en su mo-
mento a los altos ejecutivos, ansiosos por encontrar res-
puestas a los problemas de la estructura funcional, la
fuerte competencia y el nuevo foco en el cliente, bus-
cando adelantarse a sus competidores ante el perma-
nente cambio que los afecta. Propiamente hablando
�reingeniería es la revisión fundamental y el rediseño
radical de procesos para alcanzar mejoras espectacu-
lares en medidas críticas y actuales de rendimiento, ta-
les como costos, calidad, servicio y rapidez.

La reingeniería de procesos es una técnica en vir-
tud de la cual se analiza con detenimiento el funcio-
namiento de uno o varios procesos dentro de una
empresa con el fin de rediseñarlos por completo y
mejorar radicalmente.

La reingeniería de procesos surge como respuesta
a las ineficiencias propias de la organización funcio-
nal en las empresas y sigue un método estructurado
consistente en:

� Identificar los procesos clave de la empresa.
� Asignar responsabilidad sobre dichos procesos a un

�propietario�.
� Definir los límites del proceso.
� Medir el funcionamiento del proceso.
� Rediseñar el proceso para mejorar su funcionamiento.

Para que esto tenga éxito, y se logren los resultados
esperados de la transformación, es fundamental cen-
trarse en los procesos y en la forma en que se hace el
trabajo (lo central de reingeniería según Michael
Hammer), que es compartido por las filosofías de cali-
dad total y justo a tiempo. Así es como hoy es usual
encontrar empresas que han combinado tareas sim-
ples que requerían fuerte supervisión y coordinación,
en trabajos más integrales en que se le ha dado al
personal, en contacto con el cliente responsabilidad y
autoridad. Una contrapartida absoluta a lo que existe
en la estructura funcional tradicional.



103Lejeune J y col. Externalización o outsourcing hospitalario

edigraphic.com

Una refocalización de la reingeniería hacia un pro-
ceso de transformación permanente es en todo caso
necesaria, la que provendrá, de dos fuentes:

a) De una nueva filosofía de administración llamada
Teoría de Restricciones (Theory of Constraints o TOC)
por su autor el físico Eli Goldratt, que establece que
existen restricciones que nos impiden llegar a nues-
tra meta, (en otro caso, no tendríamos limitaciones
para lograrla). Establece que las ligaduras son, en
general, de dos tipos: físicas, tales como recursos, el
mercado o los proveedores, y no físicas, también
conocidas como limitaciones políticas. Con su én-
fasis en las restricciones se focalizará la transforma-
ción hacia la determinación de procesos que con-
viene rediseñar, teniendo una mejor perspectiva
que la usual hoy en día en que se rediseñan los que
más problemas tienen, los que más afectan al clien-
te, o los que permiten tener un éxito inicial, el que
luego pueda ser replicado en mayor escala.

b) La segunda fuente provendrá de lo que se está
denominando reingeniería de segunda generación,
que se basa en una fuerte utilización de optimi-
zación y simulación para establecer la dinámica de
sistemas complejos en que se producen esquemas
de realimentación permanentes entre procesos, y
determinar el impacto de cambios. Esto se ha visto
facilitado fuertemente con el poder adquirido por
los microcomputadores, y el desarrollo de lengua-
jes orientados al objeto que facilitan la construcción
de modelos.

Esta transformación es todavía más necesaria hoy,
en que la complejidad requiere poder determinar el
impacto de los cambios antes de probarlos en la rea-
lidad. Requiere ver la dinámica que diferentes esce-
narios pueden generar de modo de apoyar a los eje-
cutivos en las decisiones, de evitar que éstas sean
contraproductivas, y les permitan acercarse de mejor
modo a la meta.

¿Qué cambios se producen cuando una empresa
rediseña sus procesos?

� Cambian las unidades de trabajo: de departamen-
tos funcionales a equipos de proceso

� Los oficios cambian: de tareas simples a trabajo
multidimensional

� El papel del trabajador cambia: de controlado a
facultado

� La preparación para el oficio cambia: de entrena-
miento a educación

� El enfoque de medias de desempeño y compensa-
ción se desplaza: de actividad a resultados

� Cambian los criterios de ascenso: de rendimiento a
habilidad

� Los valores cambian: de proteccionistas a productivos
� Los gerentes cambian: de supervisores a entrena-

dores
� Estructuras organizacionales cambian: de jerarquía

a planas
� Los ejecutivos cambian: de anotadores de tantos a

líderes.

La preparación para el trabajo cambiará de entre-
namientos para el mayor desempeño del puesto a
procesos reeducáticos de fondo, se prevé que los en-
foques de medidas de desempeño y compensacio-
nes se desplazarán de reforzar las actividades a la com-
pensación de los resultados en donde también cam-
biarán los criterios de acenso organizacional, depen-
diendo cada vez más de que las personas a ascender
en la organización cuenten con habilidades para el
puesto.

Existe una importante tendencia al cambio de los
valores organizacionales y de actitudes de tipo pro-
teccionista a orientaciones productivas en donde el
papel de los directivos cambien de supervisores a en-
trenadores de su gente, en donde las estructuras
organizacionales serán planas desapareciendo las es-
tructuras jerárquicas y la ambición y las habilidades de
los ejecutivos cambien de �anotadores de tantos� a
verdaderos directivos de transformaciones.

Los directivos de las empresas del futuro deberán
apoyar a que el personal de los diferentes niveles to-
men decisiones y por lo tanto estén debidamente
facultados para ello.

La reingeniería no sólo es automatizar procesos exis-
tentes, sino presentar nuevos procesos que rompan
con los actuales, logrando mejorar la forma de hacer
las cosas.

Un proceso es un conjunto de actividades organi-
zadas para conseguir un fin, desde la producción de
un objeto o prestación de un servicio hasta la realiza-
ción de cualquier actividad interna. Los objetivos cla-
ve del negocio dependen de procesos de negocio
interfuncionales eficaces, y, sin embargo, estos proce-
sos no se gestionan. El resultado es que los procesos
de negocio se convierten en ineficaces e ineficientes,
lo que hace necesario adoptar un método de gestión
por procesos.

Durante muchos años, casi todas las organizacio-
nes empresariales se han organizado verticalmente,
por funciones. Actualmente, la organización por pro-
cesos permite prestar más atención a la satisfacción
del cliente, mediante una gestión integral eficaz y efi-
ciente: se produce la transición del sistema de gestión
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funcional al sistema de gestión por procesos. La ges-
tión por procesos se desarrolla en tres fases, después
de identificar los procesos clave y asignar las respon-
sabilidades (propietarios y equipos).

CONCLUSIÓN: ¿POR QUÉ EL OUTSOURCING
DE LA ELECTROMEDICINA?

Hasta aquí vemos las ventajas generales de la
externalización, y los posibles inconvenientes de for-
ma genérica y específica en el campo que nos toca.
De todas formas no podemos evitar plantearnos la pre-
gunta con la que empezamos este ultimo apartado y
algunas mas:

1. ¿por qué la externalización?,
2. ¿por qué no se considera un proceso crítico para

un hospital la tecnología sanitaria?,
3. ¿qué valor añadido nos aporta una empresa de

outsourcing frente a los importantes riesgos que he-
mos enumerado?

4. ¿por qué se realizan contratos sin objetivos de cali-
dad, producción o asistenciales? ¿sólo son capa-
ces de ver parámetros económicos?

En la respuesta a la tercera pregunta parecen co-
incidir todos los gestores de formación académica en
economía o empresariales:

1. Control y reducción del gasto
2. Evitar problemas con nuevo personal

Que si recuerdan coinciden con la teoría básica
general expuesta en el apartado segundo de este tra-
bajo. Sin embargo, nos cuesta asimilar estos concep-
tos: ¿reducción del gasto frente a qué?, hasta la fe-
cha no conocemos ni hay constancia de ninguna pu-
blicación de Benchmarking en electromedicina en
España que apoye dicha opción, sino todo lo contra-
rio (sí consultan la bibliografía encontrarán numerosos
artículos que muestran los problemas surgidos en Euro-
pa y EE.UU.). El gasto que genera un servicio externo
es muy superior a uno interno. El control del gasto es
absolutamente falso, los administradores parecen im-
putar en el caso de la electromedicina sólo costes di-
rectos, ¿alguno se planteó que con estos criterios lo
mejor es cerrar el hospital para ahorrar? (Posiblemen-
te a veces sería mejor opción) ¿No estaremos asistien-
do a una subasta de bienes públicos por gestores que
desconocen lo que vende o alquilan?

Es curioso, que se considere disparatado la opción
de externalizar por ejemplo, sólo a los gerentes, y más
irracional si el único objetivo a cumplir que damos es:

¡ahorre gastos!, y para colmo la generación, supervi-
sión y renovación de contratos, se lo dejamos por ejem-
plo a un filólogo (que podrá hacerlo bien o no).

La segunda ventaja, �evitar los problemas de per-
sonal�, podría considerarse más cerca de la �despreo-
cupación�, pues sólo en contadas ocasiones tendre-
mos personal con la formación y experiencia adecua-
da (que además suele venir de un servicio de
electromedicina interno), estos duran poco tiempo y
en su lugar, tenemos una academia de técnicos
itinerante. Claro que como no son del hospital...

Por tanto, mantenemos nuestras interrogantes e in-
cluso plantearnos una nueva:

Si hasta hace muy pocos años las empresas, hoy
valedoras del outsourcing más especializado, se rom-
pían las vestiduras porque los servicios de electro-
medicina u otra empresa tocaban equipos de su mar-
ca, ¿qué razones políticas le llevan a ofrecerse ahora?

Existen problemas claros para crear un servicio de
electromedicina interno, el primero es encontrar per-
sonal formado y especializado. Sin embargo, no co-
nocemos ninguna acción de los gestores de la admi-
nistración para reclamar al ministerio de educación la
formación de nuevo personal. Se ha optado por una
solución más torpe: que lo hagan las empresas, pero
esto es una clara falacia, las empresas tienen exacta-
mente los mismos problemas que nosotros para encon-
trar personal y finalmente optan por personal con es-
casa formación, inadecuada o bien comprarlo.

No podemos comprometer el futuro de nuestra tec-
nología sanitaria en manos de empresas privadas, sin
el control especializado de la administración.
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