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1. Gestión del 
conocimiento



Todos los hombres por naturaleza
desean el conocimiento.

Aristóteles (384-322 a.C.) 



El  modelo de gestión del conocimiento surgió como 

respuesta a un fenómeno sociotecnológico que 

caracterizó a la segunda parte de la década de los 

90: la difusión masiva de información a través de 

medios de acceso universal, como internet y 

posteriormente, las tecnologías de acceso a la red 

inalámbricas



Concepto de gestión del 
conocimiento

• Enfoque de gestión que pone el énfasis en 
aprovechar la experiencia y los conocimientos 
de los profesionales de una organización 
para:

– Desarrollar de manera continua sus capacidades y 
cualidades.

– Mejorar los procesos y métodos de trabajo.
– Actualizar permanentemente la visión de futuro de 

la organización.



Tres pilares

• Las personas

• Los procesos

• La estrategia

• Las personas

• Los procesos

• La estrategia



Actuaciones de GdC
• Sustentar y consolidar la situación actual 

de la organización

• Mejorar la situación actual de la 
organización

• Innovar la organización, actuando sobre 
las capacidades de creatividad, 
anticipación y transformación

• Sustentar y consolidar la situación actual 
de la organización

• Mejorar la situación actual de la 
organización

• Innovar la organización, actuando sobre 
las capacidades de creatividad, 
anticipación y transformación



Tres etapas en el desarrollo del 
conocimiento de las personas:

•Capacitación tradicional.- Se forma para las 
competencias del presente, asegurando que todas 
las personas se ajustan al perfil de los puestos de 
trabajo que desempeñan. No forma para el futuro , 
ni para el desarrollo de los profesionales.

•Aprendizaje. Persigue capacitar a las personas en 
las competencias futuras que van a necesitar en 
sus nuevas ocupaciones.

•Crecimiento humano.- Se trata de capacitar a los 
recursos humanos en las dimensiones de 
creatividad, Innovación y liderazgo personal.



ESTRATEGIAPROCESOSPERSONAS

Gestión del desempeño
Misión, visión, valores
Medición y gestión del 
capital intelectual

Reuniones de coordinación
Directorio de expertos
Servicios de información on-line
Gestión documental

Acciones formativas
Selección
Comunicación interna

VALORSOLIDEZPRODUCTIVIDADS
U
S
T
E
N
T
A
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Comunidades estratégicas
Planificación a través de 
escenarios

Comunidades de práctica
Benchmarking
Portales
Revisión de proyectos
Cuadro de mando

Coaching
Gestión por competencias
Feedback 360·
Reconocimiento

VISIÓN DINÁMICAPROGRESOPROACTIVIDADM
E
J
O
R
A
R

Auditoría de la cultura de la 
organización

Proyectos de rediseño
Modelaje de la cadena de valor

Mentoring
Investigación en acción
Desarrollo de visiones 
personales

TRANSFORMACIÓNANTICIPACIÓNCREATIVIDADI
N
N
O
V
A
R

Matriz de Gestión del conocimiento



Implantación de un programa de 
Gestión del conocimiento

• FASE 1.

– Análisis de la situación actual y definición 
de lo que queremos conseguir con la 
implantación de la GdC

– Definición de los objetivos del programa



Implantación de un programa de 
Gestión del conocimiento (cont.)

• FASE 2.

– Identificación y evaluación de las oportunidades 
de mejora que consideramos existen en: 
personas, servicio y estrategia.

– Definición de las líneas de acción



Implantación de un programa de 
Gestión del conocimiento (cont.)

• FASE 3.

– Ejecución del programa de GdC

– Evaluación y seguimiento de los resultados



ESTRATEGIAPROCESOSPERSONAS

Ausencia de sistemas de 
Gestión del desempeño (D)

Definición de: Misión, visión y 
valores clara y asumida por 
los profesionales

Realización de sesiones clínicas (F)
Ausencia de Servicios de Apoyo de 

información on-line (D)
En proceso la informatización de la 

historia clínica (O)

Existencia de un Plan de Formación 
Anual (F)

Ausencia de un procedimiento de 
selección acorde con las 
competencias necesarias para los 
puestos de trabajo (D)

Plan de Comunicación interna definido 
pero no puesto en práctica (O)

S
U
S
T
E
N
T
A
R

En preparación  la definición del 
mapa estratégico del 
servicio  y el cuadro de 
mando integral (O)

Realización de Benchmarking (O)
El Cuadro de mando del servicio no 

recoge adecuadamente la 
situación del servicio (D)

Realización de Sesiones Clínicas a 
nivel de centro (F)

Posibilidad de acceso a la biblioteca 
virtual de la Comunidad de Madrid 
(O)

Desarrollo de programas de coaching
para los residentes (F)

Ausencia de definición de las  
competencias asociadas a los 
puestos de trabajo y de un 
sistema de gestión por 
competencias (D)

Preparación de un plan de acogida (O)
Ausencia de un sistema definido de 

carrera profesional para los 
profesionales (D)

M
E
J
O
R
A
R

Ausencia de Proyectos de rediseño de 
los procesos para adaptarse a las 
necesidades emergentes (D)

Participación en ensayos clínicos (O)
Realización de proyectos de 

investigación (F)

Ausencia de programas para potenciar 
el liderazgo de los responsables 
del servicio (D)

Facilidad para la formación en nuevas 
tecnologías y para la 
incorporación de las mismas (F)

I
N
N
O
V
A
R

Ejemplo en un Sº de Cirugía



1. Definición de un modelo de gestión por competencias que facilite:

• La definición de un Plan de Formación acorde con las 
competencias demandadas y con los perfiles de los profesionales 
que ocupan los puestos

• La selección de profesionales para los puestos vacantes

• La preparación de un modelo de gestión del desempeño que 
permita establecer sistemas de reconocimiento de la labor bien 
realizada

• El desarrollo de un programa de detección de potencial directivo y 
de formación en este campo 

2. Revisión y adecuación del Plan de Comunicación Interna para que llegue a 
todos los profesionales

Ej. Líneas centrales de acción (1):



3. Finalización de la informatización de la historia clínica

4. Creación de sistemas de apoyo a la toma de decisiones clínicas 

5. Puesta en marcha de comunidades de práctica

6. Fomento de las sesiones clínicas y de las actividades de benchmarking

7. Preparación del mapa estratégico y del cuadro de mandos integral del 
servicio para poder definir el nuevo cuadro de mando operativo del 
mismo que refleje la realidad del servicio prestado 

Ej. Líneas centrales de acción (2):



La esencia del conocimiento es tenerlo y 
aplicarlo, o no tenerlo y confesar la ignorancia

Confucio (551- 478 a.C.)



2. Benchmarking



Proceso continuo y sistemático de 
identificación, análisis y comparación de 

las mejores prácticas, así como la 
adaptación a la situación de la propia 

organización

Benchmarking: definición



Benchmark: patrón- modelo

Surge  a finales de los 70 (D.T. Kearns, de Xerox
Corporation)

Benchmarking: búsqueda del modelo o benchmark

Benchmarking: origen



Benchmarking: tipos

1. Cuantitativo: para detectar el modelo (benchmark)

2.   Cualitativo: para buscar las mejores prácticas 



1. Interno

2.   Competitivo

3.   Funcional (mismo sector, pero no competidores 

directos)
4.   Genérico

5.   Sectorial (para competir con terceros)

Benchmarking: tipos



Publicaciones científicas

Congresos y reuniones científicos

Resultados de indicadores del CMBD

Registros nacionales o internacionales

Sociedades científicas

Webs de servicios

Certificaciones, acreditaciones y otros 
reconocimientos externos

Cuestionarios

Benchmarking: fuentes de información



Proceso 

Estructura

¿Qué podemos mejorar?

Resultado



Formación

¿Qué podemos mejorar?

Organización de unidades

Gestión de unidades

Estructura



Consulta
Día de

Quirófano

1º día post 2º día post 3º día post

•Información exhaustiva
•Preparación mecánica
ambulatoria

•Analgesia epidural
•Normotermia, hidratación, O2
•Hemostasia cuidadosa
•No SNG sistemática

•Líquidos orales
•Movilización
•Analgesia epi + AINES
•Antieméticos
•Retirar s. vesical

•Alimentación oral
•Movilización completa
•AINES
•Antieméticos
•Retirar s. vesical, c. epi-
dural y drenajes
•Plan de alta

•Alta tras el almuerzo
•Analgesia pautada

Fast Track para la cirugía del 
cáncer colo-rectal: 4 días de ingreso

Fast Track para la cirugía del 
cáncer colo-rectal: 4 días de ingreso









¿Qué podemos mejorar?

Sistematización de procesos

Sistemas de prevención de errores

Proceso

Técnica quirúrgica



FUNDAMENTO.-Estudio holandés: Disminución del 16% al 9%
(p=0,002) de recidivas locorregionales cuando se extirpa

completamente el mesorrecto. Supervivencia más elevada
(p=0,019)

PROYECTO “VIKINGO”

Implantación de la Exéresis Total del 
Mesorrecto para el tratamiento quirúrgico del 

cáncer de recto en el estado español. Un 
estudio con proceso docente para la 

formación de equipos multidisciplinares y 
resultados auditados.



¿Qué podemos mejorar?

Complicaciones

Técnicas preservadoras de función

Supervivencia  recidivas en la cirugía oncológica

Resultado





1. Preparación del equipo

2.   Seleccionar el proceso

3.   Analizar nuestro proceso

4.   Identificar y analizar la mejor práctica 

5.   Evaluar las diferencias 

7.   Desarrollar el nuevo proceso o plan de acción

6.   Fijar objetivos

8.   Implantar la mejora 

9.   Medición 

Benchmarking: operativa



Cuestionario para el desarrollo de un 
proyecto de benchmarking



Cuestionario para un proyecto de benchmarking
colaborativo para la cirugía del cáncer colorrectal
Cuestionario para un proyecto de benchmarking
colaborativo para la cirugía del cáncer colorrectal

• Estructura:
Tipo de organización: servicio general, unidad especializada
Formación y experiencia de los cirujanos
Disponibilidad de procedimientos y pruebas: eco endo-rectal, estudios genéticos, RT 
preoperatoria, técnicas qx (programadas y urgentes; exéresis del mesorrecto, 
preservacion de esfínteres, ileostomías, etc.)
Integración de áreas funcionales (digestivo, cirugía, a.patológica, oncología, etc.).

• Proceso:
Existencia de GPC, Vías clínicas; Otros protocolos (PTE, PAQ, etc.);
Información al paciente; Medidas orientadas  a la prevención de infecciones; 
continuidad de asistencia.

• Resultado:
Mortalidad hospitalaria, estancias, preservación de esfínteres, fístulas, infecciones 
de herida, supervivencia, recidivas loco-regionales

• Otros datos relevantes:
Calidad percibida (resultados de cuestionarios, reclamaciones, calidad de vida); 
Producción científica y líneas de investigación; colaboración con otros grupos, etc.



CONCLUSIONES

Existe un enorme potencial de desarrollo intelectual en 
nuestras organizaciones

La formación clásica no facilita el crecimiento 
profesional en toda su extensión

Existen métodos que nos pueden ayudar a organizar el 
crecimiento de los servicios de cirugía



El desarrollo y mejora constantes de las personas y 
de nuestras actividades es un buen seguro ante un 

futuro lleno de incertidumbres.


