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Resumen

La aportacion tiene como objetivo ver los resultados de la
aplicacién de herramientas de service design (disefio de ser-
vicios) y coémo estos pueden orientar el reto de la atencion
al paciente del sistema sanitario espaiol a partir de grupos
interdisciplinares, aprovechando un encuentro sobre salud.
En este acontecimiento, participaron grupos de médicos,
enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos, auxiliares, celado-
res, administrativos y responsables de gestion de los centros,
en todo tipo de asistencia primaria y hospitalaria, incluida la
domiciliar. Asimismo, participaron pacientes, cuidadores y
asociaciones de pacientes, de las que también los familiares
forman parte. Tal y como Bate y Robert proponen, se tra-

ta de codisenar los servicios con el paciente, de orientarlo
gracias al disefio participativo y de tener en cuenta el disefio
centrado en las personas; todo ello como practicas relevan-
tes y con un principio comin de compromiso con la parti-
cipacion directa de los usuarios en el diseno de sus propias
experiencias.
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Abstract

The contribution aims to see the results of the application of
service design tools, and how they can guide the challenge of
patient care in the Spanish health system from interdiscipli-
nary groups, taking advantage of a meeting on health. This
event was attended by: groups of doctors, nurses, physiothe-
rapists, psychologists, assistants, caretakers, administrative
staff and those responsible for the management of the cen-
ters, in all types of primary and hospital care, including at
home. But there is also the participation of patients, carers
or patient associations, which include family members. As
Bate and Robert propose, it is a matter of codesigning servi-
ces with the patient, orienting them through participatory
design and taking into account people-centred design as
relevant practices, and with a common principle of engage-
ment with the direct participation of users in the design of
their own experiences.

Keywords
health, codesign, design thinking, cocreation, innovation, service design.
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Introduccién

La necesidad de involucrar a los usuarios de servicios en el desarrollo de estos
es cada vez més aceptada en el trabajo de las ONG y del sector publico, pero,
aunque muchas organizaciones aceptan esta integracion, la practica no se
lleva a cabo correctamente en el sector terciario (Warwick, 2011).

Tradicionalmente, el disefio ha sido visto solo como una actividad profesional
y empresarial, y su actuacién se ha centrado bésicamente en el émbito del
producto y del gréfico, entre otros aspectos mds tangibles. Sin embargo, a me-
dida que la disciplina se ido expandiendo en los ltimos veinte anos, ha ido
abordando las cuestiones sociales dentro de un contexto de servicios. Muchas
veces ha creado sistemas y servicios para ayudar a personasy a la sociedad,

en lugar de obtener ganancias comerciales (Parker, 2010). Los éxitos de los
programas que utilizan el diseno para abordar los desafios sociales, como los
que pudieron ser llevados a cabo por el Consejo de Disefio (Design Council)
en Inglaterra, el evento Dott 07 (Thackara, 2007) y el proyecto Public Services
by Design (Unién Europea, 2010), han demostrado, més all4 del trabajo del
D.School de Stanford, que el design thinking puede hacer una valiosa contri-
bucién para ayudar a abordar retos sociales y econdmicos actuales (Schaeper
et al., 2009).

En el contexto de las cuestiones sociales, se ha dicho que la visién de un
tema desde la perspectiva del disefio sirve para superar la brecha entre el
pensamiento deductivo y el inductivo (Martin, 2009). Al buscar activamente
nuevas oportunidades, desafiar las explicaciones aceptadas e inferir nuevas
posibilidades, pensar como disefiador puede ayudar a visualizar nuevas for-
mas de abordar problemas bien establecidos. La adopcion de esta perspectiva
creativa se ha denominado “design thinking” (pensamiento de disefio), siendo
Brown quien mejor la define: “Una disciplina que utiliza la sensibilidad y los
meétodos del disenador para hacer coincidir las necesidades de las personas
con lo que es tecnoldgicamente factible y con lo que una estrategia viable de
negocios puede convertir en valor para el cliente y en una oportunidad de
mercado” (Brown, 2009).

Estudios recientes de tipo académico o promovidos por organismos guber-
namentales han sugerido que el pensamiento de disefio tiene “el poder de
estimular o impulsar la innovacién y transformar las organizaciones e incluso
las sociedades” (Kimbell, 2011). Esto se ha demostrado, sobre todo, en el
sector publico, donde existen varios ejemplos documentados de como se han
aplicado los métodos de pensamiento de diseno y coémo se pueden mejorar
los servicios de salud a través de ellos. Distintos autores (Schaeper et al.,
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2009; Lee, 2011; Sangiorgi, 2011, y Carr, 2009) describen su éxito con el
enfoque de disefio de servicios dentro del sistema sanitario de salud, desta-
cando el modelo anglosajon, y citando distintos ejemplos que evidencian
que las herramientas de service design pueden aportar una nueva perspectiva a
problemas preexistentes (Schaeper ef al., 2009).

Alrededor del servicio, se han propuesto nuevas ideas que lo presentan

con una perspectiva més relacional, interactiva y cocreativa (Vargo, 2009).
Siguiendo esta linea de pensamiento, el servicio ha sido valorado dentro de
un “cambio socioecondmico” (Aubert-Gamet y Cova, 1999), como “cocrea-
cién de valor” (Prahalad y Ramaswamy, 2004; Vargo y Akaka, 2009; Vargo
y Lusch, 2004) y teniendo en cuenta los “procesos entre diferentes actores”
(Holmlid, 2009; Vargo y Lusch, 2011).

El disefio de servicios requiere esa vision mds amplia que abarca también las
relaciones centradas en las personas (Hultgren y Goldkuhl, 2013), donde

se crea la necesidad de un compromiso con las practicas de los actores que
intervienen en el servicio (Kimbell, 2011). Estos no son meros productores y
receptores de servicios, sino que hay que reconocerlos como integradores de
recursos en el entorno y, por lo tanto, todos ellos pueden aportar perspectivas
que son muy utiles para el redisefio del servicio o las necesidades de crear
valor (Lusch y Nambisan, 2015).

123

Esta relacion, segtin Cottam y Leadbeater (2004), ““no es so6lo una cuestion
de una consulta formal en la que los profesionales dan a los usuarios la opor-
tunidad de expresar sus puntos de vista sobre un ndmero limitado de alterna-
tivas”, sino “un proceso mds creativo e interactivo que desafia las opiniones de
todas las partes y busca combinar la experiencia profesional y local de nuevas
maneras’, donde el disefio del servicio pasa por ciclos iterativos de aprendiza-
je (Saco y Gongalves, 2008) y requiere la participacién de los usuarios (Alam,
2002). Durante los ciclos de aprendizaje, las restricciones existentes deben
ser investigadas para identificar oportunidades (Vandenbosch y Gallagher,
2004), de tal forma que, si se consiguen abarcar esas restricciones, puede
permitirse “inventar de manera oportuna nuevos y valiosos elementos en el
disefio” (Boland et al., 2008).

Se ha demostrado que la participacion de las partes interesadas es un compo-
nente beneficioso del disefio de los servicios, que conduce a la innovacién, a
estar mds cerca de las necesidades de los usuarios y a desarrollar experiencias
de servicio mejoradas (Steen, Manschot y De Koning, 2011). Sin embargo,
los beneficios pueden ser ain mas potentes. Sangiorgi (2011) sostiene que
el disefio de servicios estd evolucionando hasta convertirse en una forma de
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disefio que proporciona no solo cambios en el servicio, sino también una
mayor capacidad y recursos de apoyo para que las organizaciones y las comu-
nidades impulsen distintas formas de cambio. Mds concretamente, habla de
que el disefio de servicios se convierte en “un motor para transformaciones
sociales mds amplias”. Autores como Manzini y Rizzo (2011) también han
argumentado que las iniciativas de integrar el que se denomina ya “diseno
participativo” (de aqui en adelante, DP) pueden contribuir a visiones més
amplias de la transformacién social.

Como sostienen Winschiers-Theophilus, Bidwell y Blake (2012), los méto-
dosy précticas de DP deben adaptarse siempre al entorno cultural en el que
se aplican, y los servicios de salud en general (y los hospitales del sistema

de salud en particular) tienen atributos sociales, culturales y econémicos
distintivos. Las caracteristicas que los hacen particulares, segtin ellos, son

las jerarquias profesionales entre los colectivos sanitarios, altos grados de
especializacién que pueden conducir a no trabajar bien de forma colaborativa
y una aversién (comprensible) a los cambios y riesgos que ello implica.

El Instituto para la Innovacién y Mejoramiento del Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido (National Health Service, NHS), en colaboracién con
investigadores académicos, desarrollé una herramienta de trabajo denomi-
nada “disefio basado en la experiencia” (EBD, por sus siglas en inglés), que se
fundamenta en los métodos establecidos de mejora de servicios dentro del
NHS (2004), y que ha recibido el reconocimiento de los del propio sistema
sanitario y estd siendo ampliamente promovido dentro de la organizacion, tal
y como referencian ya —y participan— Bate y Robert (2007). Esta herra-
mienta ha servido de base, mejorando sus fortalezas y subsanando debili-
dades, para desarrollar posteriormente (2010) un método mas especifico,
conocido como “user-centred healthcare design” (UCHD).

En este articulo exploramos las experiencias de otras partes interesadas en el
mismo proyecto de mejora de servicios para enriquecer nuestra comprensién
y desarrollar una evaluacién mds clara de las fortalezas, debilidades, barreras
y facilitadores, como cuando se utiliza el EBD. Con esta evaluacién pretende-
mos la creacién de métodos que se implementen en un programa de inves-
tigacion mds amplio. Nuestro objetivo en este articulo es explorar cémo el
proyecto revela temas de mayor relevancia a través del disefio participativo de
servicios de salud, asi como sugerir ticticas generales para tratarlos.

La herramienta EBD estd estructurada como un proceso de cuatro fases,
donde pacientes, cuidadores y personal sanitario interpretan y luego descu-
bren sus experiencias vividas en distintas dreas de salud, tratando de mejorar
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el servicio para, ms tarde, medir los efectos de estos cambios (Bate y Robert,
2007; NHS Institute for Innovation and Improvement, 2012; Bowen, 2013;
Wolstenholme et al., 2017). E1 EBD se presenta de tal manera que el personal
sanitario puede dirigir el proceso sin disenadores profesionales, con unos
recursos impresos que le proporcionan métodos y materiales para trabajar
cada fase:

— Enla fase de captura (o descubrimiento), se anima a los participantes a
grabar sus historias personales sobre el uso de los servicios, y después el per-
sonal y los pacientes participan en eventos separados para compartirlas.

— La segunda etapa pasa por entender (o interpretar) dicha experiencia.
Para lograrlo, se recomiendan tres técnicas clave estrechamente vinculadas,
de modo que una conduce naturalmente a la otra: identificar la experiencia,
localizar los “puntos de contacto” y mapear las emociones. El disefio basado
en la experiencia se fundamenta en considerar esos “momentos de compro-
miso” (como puntos de contacto) entre las personas y el servicio, y tener en
cuenta los recuerdos que estos momentos crean.

— La tercera fase consiste en mejorar la experiencia, involucrando a pacien-
tes, cuidadores y personal del hospital creando equipos de codiseqio, traba-
jando sobre las acciones necesarias y el impacto deseado, utilizando herra-
mientas y técnicas de mejora para explorar e implementar mejoras de servicio
en diferentes dreas. Sin embargo, en este caso detectamos pocos métodos
especificos para hacerlo, usando una hoja de trabajo, con unas “reglas basicas’,
para animar a los participantes a identificar que parecen producir experien-
cias positivas en el servicio que los atiende, o en otros servicios. Las tarjetas
con datos de apoyo o recordatorios y las hojas de registro, también se usan
para anotar sugerencias y acciones especificas.

— La cuarta y ultima etapa del proceso es la de utilizar herramientas que
nos permitan medir o reflejar, con algun tipo de indicadores, los insights que
se han experimentado o prototipado. Ya sea reflejindolos con un blueprint o
analizdndolos tras haber grabado la experiencia en video, se trata siempre de
instrumentos con los que ilustrar el impacto o las consideraciones que nos
podrén permitir tomar la decisién de implantar o no determinadas medidas.
Como este es un proceso iterativo, si no se ven con claridad, podemos volver
a empezar en algin punto de las etapas anteriores.

El marco critico para las actividades de Salud ON Me también se construy6
alrededor de los cinco pasos principales del modelo de “investigacién ciclica”
(Bruce, 2003), basado en el proceso de “preguntar, investigar, crear, discutir
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y reflexionar”. Parece que las actividades de aprendizaje colaborativo funda-
mentadas en la investigacién y el diseno tuvieron un impacto significativo en
las habilidades de inferencia de los participantes del proyecto.

Esta cocreacién que incentiva el disefio es la fuerza impulsora de la inno-
vacion tecnoldgica, cientifica y cultural (De Buisonjé et al., 2017). Dada la
importancia de la creatividad y la innovacién tanto a nivel individual como al
de la sociedad, no es de extrafar que investigadores y profesionales invier-
tan esfuerzos considerables en la comprension y la mejora de la creatividad,
en este caso poniendo el disefio de servicios en valor, y en que esta primera
investigacion realizada en Espafa pueda aportar al sistema de salud espaniol
pilares sobre los que rediseiar su futuro.

Método

Participantes
Para conseguir este objetivo, el pasado 11 de noviembre de 2016, con motivo
de la celebracion de la primera edicién del evento Salud ON Me' en Valencia,  Silud ON Me es un proyecto de divuilga-

. , . . cién realizado en 2016, basado en un evento
un grupo de doscientas personas (ntimero de asistentes registrados al even-  orientadoen el sector e la salud, organiza-
. P . . . do, dirigido y promovido por la empresa de

to), llevé a cabo una dindmica de trabajo, aplicando herramientas basadas en 8 e P 4o

la metodologia del design thinking, con el reto de aportar mejoras en la aten- ~ sedeymeénsocialentalencia
cién a pacientes. Durante dos horas, profesionales sanitarios, investigadores,

pacientes y estudiantes, divididos en grupos de veinte personas, debatieron

sobre nuevas propuestas para una mejor asistencia sanitaria. A continuacién,

exponemos las diez principales ideas con la intencién de darlas a conocer en

este articulo de investigacion.

Recursos

Marcamos un reto que explicamos o tenemos por escrito. Se formulé con una

pregunta que nos interesaba pudieran abordar todos los agentes convocados:
:Qué mejorarias del actual sistema de atencién a los pacientes en nuestro

sistema de salud?”.

Utilizamos una técnica sencilla, basada en un diagrama de afinidad que
intenta dar respuesta o encontrar la mejor solucién al reto de la forma més
4gil. Se trata de un método de categorizacion de la informacién creado por el
antropo6logo japonés Kawakita Jiro en la década de 1960, denominado “méto-
do KJ” o “Team Kawakita Jiro” (TK]J), y mediante el cual se clasifican varios
conceptos en diversas categorias y se agrupan los elementos que estén relacio-
nados entre si. Esta técnica, muchas veces asociada al formato Metaplan, es
utilizada tanto en la motivacién de equipos de trabajo (Palomo, 2013) como
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en calidad de método de apoyo al descubrimiento o interpretacion en disefio
(Hanington y Martin, 2012), y también en alguna propuesta de service design
relacionada con la salud (Rodriguez Sanchez et al., 2016).

Formamos grupos de ocho a veinte personas con la intencién de que cada
voluntario (que tenfamos gracias a la implicacién de socios de la Asociacién
de Disenadores de la Comunidad Valenciana) realizara un trabajo de coaching
o facilitador que estimulara a los miembros del equipo para aportar ideas y
organizarlos.

Procedimiento

El primer paso fue agrupar en diferentes equipos a los asistentes al encuen-
tro Salud ON Me, aprovechando el momento del networking a la hora de la
comida, una vez terminada la sesion de las ponencias de la manana. Desde

la organizacidn, se intentd que los grupos fueran lo mds interdisciplinares
posible (previamente, durante la acreditacion, se concedié un color y grupo a
cada participante, lo cual permitié luego la identificacién por salas).

Estas salas estaban situadas en dos zonas (divididas en distintos grupos) en
las inmediaciones del salén de congresos. Alli se convino que habria un vo-
luntario esperando en cada sala a los asistentes alli destinados. La otra mitad
de voluntarios invitaria a participar a los asistentes y los guiaria hacia las zonas
donde se encontraban las salas.

i

Fig. 1. Inicio de la sesion creativa de uno de los grupos (congreso Salud ON Me). Imagen: @ Sergio Arias.
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El segundo paso fue el inicio de la sesion creativa, en el que cada miembro del
grupo se presentd para, asi, poder conocerse rapidamente entre ellos. De esta
forma, todos podiamos identificar los nombres de pila (bien con un pésit o

la misma acreditacion). Aparte del nombre, convenia definir de dénde venian
(empresa, institucién, centro, asociacién o particular) y cual habia sido su
interés por asistir a la jornada.

El tercer paso fue recordar la pregunta del reto y colocarla en un panel que se
habia pegado verticalmente en una parte de la sala, comoda, para que todos
pudieran alcanzarlo a la hora de pegar pésits (tarjetas) o escribirlo o rayarlo.
Esta primera tarjeta se dispuso en una de las esquinas del panel (un canvas
que se suministré ploteado por la organizacién).

El cuarto paso consisti6 en que todos dispusieran de un pequeno bloque de
tarjetas y que, en cinco minutos de brainstorming, contestasen con palabras

o frases cortas (o, incluso, con elementos graficos que respondieran a un
concepto que expresar) a las tres preguntas que ayudarfan a ordenar las ideas
a todos inicialmente. Estas eran:

:Qué quitarias (por tu experiencia, del sistema de salud actual)?

:Qué mantendrias (del 4&mbito de la salud que conoces)?
:Qué innovarias (o qué propondrias como medida completamente nueva,

mejora o implementacién)?

Fig. 2. Los participantes van colocando sus respuestas de forma individual (congreso Salud ON Me). Imagen: @ Sergio Arias.
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Tras esos cinco minutos, los participantes fueron colocando sus respuestas
individualmente en orientacion vertical de cada pdsit situado a la izquierda
del panel con estas tres preguntas clave. Posteriormente, dispondrian de otros
quince minutos para organizar mejor el mapa de posits, ver respuestas simila-

res, agruparlas y debatir sobre las aportaciones realizadas.

[ s b ‘

Fig. 3. Cada equipo trabaja y debate siguiendo la estructura propuesta (congreso Salud ON Me). Imagen: @ Sergio Arias.

En el quinto paso, se plantearon dos preguntas que los participantes tuvieron
que contestar en equipo viendo el panel, para lo cual dispusieron de treinta
minutos. Horizontalmente, situamos a mano izquierda, debajo de las tres
preguntas anteriores:

:Cuadles son las barreras que nos podemos encontrar sobre los cambios
que pretendemos realizar?

— Vistas las barreras, ;cudles son las soluciones que se pueden adoptar para
dar una respuesta al reto que planteamos?

El sexto paso seria el de concretar cudl era la solucién que mejor se conside-
raba, tomando como pardmetros de decisién: (1) cambio en positivo, (2)
urgencia temporal, (3) mejora de calidad de vida de las personas, (4) mejora
del sistema de salud en su conjunto, y (S) ahorro de costes.

Se repartieron unas pegatinas para que se pudiera votar el pdsit mds consen-
suado. Si se producia algiin empate, los facilitadores tenian el voto de calidad.
Este proceso duré diez minutos. Finalmente, para el séptimo paso se estable-
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Fig. 4. Resultado final de uno de los di
Imagen: @ autores.

de afinidad, organizado segiin la estructura propuesta (congreso Salud ON Me).

8!

cieron las conclusiones del congreso con las aportaciones realizadas. Ademds,
se tomaron buenas fotos de cada panel resultante, se invito a los asistentes
a continuar en la jornada con la ultima mesa redonda, y se recogié todo el
material a través del equipo de facilitadores para que se pudiera realizar un re-
sumen de resultados y presentar las lineas bésicas de este al final de la jornada.

Luego, a posteriori, se elabor6 un informe con los resultados obtenidos a
partir de la lectura de los lienzos, el proceso desarrollado y la descripcion de
estos escenarios de trabajo. Estas conclusiones resumidas se presentan al final
de esta aportacidn.
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ENTORNO DEL ESTUDIO Evento ‘Salud On Mg

Nsistentes y participantes al evento
: A PONENTES

]

8 fa .‘ﬂ
SISTENTES AL EVENTD Miicio 0V

FORMACION DE GRUPOS

Segan formulario de inscripcion de cada
participante y registro de categorias.

I7IIEI]I.IEPIJHWTESHI GRUPO

REPARTO DE GRUPOS POR SALAS

PRESENTACION DE ASISTENTES

HERRAMIENTA
OE TRABAJO

RECORDAR EL RETOI GLOBAL 111011 1 Fe

BRAIMSTORMING = PRIMERAS IDERS
Formulacitn de preguntas: ;Qué quitarias? §Qué mantendrias? Qué innovarias? 15 min
APORTACIONES: BARRERAS - SOLUCIDNES

PRIORIZAION DE SOLUCIONES - VOTOS VALORACIN

15 min

PREPARACION DE CONCLUSIONES POR GRUPOS

COMUNICACION

EXPOSICION

Y DEBATE EN FIN DE EVENTO.

Fig. 5. Fases desarrolladas en la actividad y herramientas aplicadas en cada una de ellas. Resumen de la dindmica de trabajo.

Fuente: elaboracion propia.
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Tratamiento de datos
La metodologia empleada en esta dindmica de trabajo se orient6 hacia las
siguientes dreas de valoracion:

— La primera estaba basada en cuantificar el interés de los bloques por tratar
en lajornada, lo que nos permitiria crear los diferentes grupos de trabajo que
utilizarfamos para intervenir en los diagramas de afinidad. Estos temas se
plantearon también como eje para el desarrollo del mismo evento. El méto-
do para realizar esta seleccién por parte de los asistentes consistia en indicar
via internet, dispuesto como un campo obligatorio que rellenar ala hora de
adquirir las entradas, su preferencia del tema en el que desearia participar,
indicando que formaria parte de las mesas de trabajo o taller relacionados con
esa temdtica. Los temas de agrupacion eran los siguientes:

- innovacién y salud;

- tecnologia aplicada a la salud;

- comunicacion experiencial en salud;
- disefio en la salud.

— La segunda, con un enfoque algo mds cualitativo, estaba relacionada con el
andlisis de los propios insights que iban apareciendo durante todo el proceso
mencionado en el procedimiento de la sesién y que surgieron en los diferen-
tes grupos, lo que nos daria una visiéon de cémo habia sido la actividad de
cada grupo y, sobre todo, la intencién de participacion de los asistentes. Para
esto, se reparti6 una coleccién de pésits de cinco colores, con los que los par-
ticipantes irian rellenando los paneles en funcion de las preguntas ya defini-
das en el apartado anterior, y eso nos permitiria calcular la cantidad de posits
colocados en cada panel, asi como el mapa de color final en cada uno de ellos.

— Para reforzar la evolucién de este estudio, en tercer lugar y con un enfoque
mds cuantitativo, con la intencién de cruzar estos dos primeros enfoques, se
decidié contemplar una variable que parecia indispensable para un andlisis
més detallado y que podriamos contrastar dentro de los grupos, ademas de
aportarnos luz sobre otros puntos, mds alld de las propuestas en términos de
necesidades. Estos datos estaban relacionados con la cuantificacion de los
diferentes perfiles que asistieron al evento, vinculdndolos con su interés por
los distintos ejes mencionados en el punto primero. Este pardmetro se fue
recopilando entrada medida que los participantes iban accediendo al congre-
so, preguntando directamente en el checking por dicho perfil, con la excusa de
su identificacion.
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> Numero total de las personas inscritas

al evento Salud ON Me y que al final
acudieron a él, sin contar a las personas de la
organizacion, los facilitadores o los ponentes
delajornada.

Andlisis de datos

Los datos planteados y extraidos para este anélisis, enumerados anteriormen-
te, se cruzaron y contrastaron entre ellos, posibilitindonos priorizar y dar
sentido a las soluciones finales (propuestas al reto) y ponderarlas en funcién
de porcentajes, tensiones, actividad y frecuencia de participacién. Para poder
tener una visual mds clara del andlisis, contemplamos dar a los indicadores las
siguientes estimaciones:

— Enlo referente a las categorias de agrupacion, propusimos indicar en
términos de porcentaje los siguientes pardmetros:

A) La cantidad de participantes inscritos en cada eje de interés:
innovacién y salud; tecnologia aplicada a la salud; comunicacién
experiencial en salud; disefio en la salud.

B) La implicacién e interaccién de los participantes de los grupos en
estas dreas, sacando la media de la cantidad de p6sits colocados en cada
uno de los paneles y el interés de aplicar mds o menos colores por
propuesta.

— Alahora de valorar los propios insights, el planteamiento de analisis fue el
siguiente:

A) Poder cuantificar la intensidad de accién en los diferentes bloques de
trabajo, relacionados con las fases y preguntas lanzadas por el facilitador.
(Para valorar la intensidad de accién, se propone tomar como referencia
la cantidad y nimero de posits colocados por los participantes en cada
uno de los cuadrantes, de manera que se pueda comparar entre los
vectores mds y menos trabajados.)

B) Valorar la prioridad de las propuestas y de los bloques de trabajo en
funcién del color de los pésits, propuestos con el siguiente orden:

magenta (S: urgente) ; naranja (4: muy importante); amarillo (3: con
interés); verde (2: poco interés); azul (1: poco interés, para tener presente).
C) Votar las propuestas finalistas, lo que facilita la priorizacién de las
ideas finales: los componentes de cada grupo cuentan con tres votos que
repartirdn individualmente una vez destacadas las ideas finales en cada
sala de trabajo.

— Por ultimo, contrastar la cantidad, en términos de porcentaje, del tipo de
asistentes, teniendo en cuenta que contébamos con un foro de doscientos?
participantes en la jornada (100 %), y cruzada con el nimero de personas
segun el tipo de perfil: profesionales sanitarios, investigadores, pacientes y
estudiantes.
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Resultados

Para poder contrastar el método, presentamos varias tablas de control, donde
indicaremos los datos extraidos, relacionando los cuadrantes de acuerdo con
lo expuesto. Por otro lado, listaremos los insights mds destacados en funcién
de su agrupacion por similitud y prioridad segn las votaciones realizadas por
los diferentes grupos. El recuento global fue el siguiente:

-un foro completo de doscientos asistentes (profesionales sanitarios,
investigadores, pacientes, estudiantes y otros) ;

- doce grupos (dos grupos por categoria);

-una media de diecisiete participantes por grupo (grupos, a suvez,
subdivididos en dos mesas segtin el nimero de participantes).

ASISTENTES IMPLICACION INTERAGCION

INNOVACION 0000 00
COMUNICACION 00000 00000
TECNOLOGIA 00000 o000
DISEND o000 LA N J
Grafico 1. Resultados de asistentes (%) y actuacién por categorfas. Fuente: elaboracién propia
INNOVACION COMUNICAEION TECNOLOGIA DigeRD
PROFESIONALES %
INVESTIGADDRES 5
PACIENTES b1
OTROS 10
Grafico 2. Resultados de asistentes por perfiles (%) y categorias. Fuente: elaboracién propia
INTERACCION TENSION COINCIDENCIA
(UITAR (XX X X ] ( X X
MANTENER @ @ @ o0
INNOVAR 000 000
BARRERAS o000 00000
soLucioneS oo @ @ o000 0O

Grifico 3. Resultados de actividad de paneles segtin bloques para el reto. Fuente: elaboracion propia
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Qué mantendrias 2. Flujos de comunicacion que se dan muy poco.
5. La telemedicina.

6. La accesibilidad al sistema.

7. La eficiencia del personal.

Qué quitarias 1. El sistema de historial clinico actual.

3. Redefinir “salud” y “enfermedad”.

4. La forma en que se crean colas por asistir a mayores
y crénicos junto al resto de pacientes.

6. El sistema de derivacidn a la atencion primaria actual.

Como innovarias 1. Crear un programa con mayor interactividad.

2. Sentar equipos interdisciplinares en la misma mesa.

3. Crear un plan formativo nuevo.

4. Hacer un seguimiento mds accesible a personas mayores y cronicas.
5. Crear agendas para la atencion telemitica.

7. Invertir el sentido de la relacién médico-paciente.

Cuales son las barreras | 1. Econdmica.

1. Unificar los sistemas.

2. Grandes corporaciones.

2. Conflictos de intereses internos.

3. Falta de programacién.

4. Actitud paternalista hacia el paciente.

S. Los pacientes crénicos
(necesitan mayor nivel de seguimiento).

6. No estan optimizados los horarios, desplazamientos
de los pacientes, etc., para hacer mds 4gil el sistema.

Soluciones 1. Desarrollar una interfaz comtn desde el Ministerio de Sanidad.
1. Historia clinica compartida y accesible al paciente.

2. Formar en comunicacion y relaciones a profesionales.

3. Formacién y corresponsabilidad.

4. Poder mejorar la situacién del acompafiante en urgencias.

4. No depender de politicas sanitarias en como dar soluciones.

5. Inversion en nuevas tecnologias.

6. Redisenar el proceso de asistencia.

6. Redistribucién l6gica de recursos.

7. Integrar ingenieros para organizar el sistema.

Tabla 1. Listado de ideas agrupadas por similitud, priorizadas por bloque y voto. Fuente: elaboracion propia.
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Conclusiones

Elresultado al final de la actividad que registramos segtin el pensamiento de
los asistentes, extraido a partir del diagrama de afinidad, y que serd un futuro
plan de discusiones, fue el siguiente:

1. La propiedad de los datos médicos. Ante los nuevos retos que plantea la
sociedad de la informacién, una de las principales propuestas es la de la pro-
piedad y gestion de los datos médicos. Se propone que los pacientes puedan
gestionar su propia informacién médica. Para ello, es necesaria la creacion
de una plataforma de confianza, segura, donde estén los historiales médicos,
unificados y con acceso privado, de tal manera que cada cual pueda gestionar
esa informacién en funcién de sus necesidades o gustos.

2. Una eficaz apuesta tecnolégica. Se coincide mayoritariamente en sefalar la
falta de eficiencia del sistema de atencidn sanitaria actual. Proponen, como
una herramienta clave en la mejora de esos procesos, la apuesta verdadera por
la tecnologia. A pesar de los buenos resultados de nuestro sistema de salud,
hay que buscar la excelencia.

3. Un cambio en el modelo educativo. La educacion en salud se torna necesaria
para afrontar los retos de nuestro actual sistema sanitario. Es imprescindible
replantear la relaciéon médico-paciente en ambos niveles. La formacién en ha-
bilidades sociales por parte de los profesionales sanitarios es clave, asi como
la urgencia en que el propio sistema educativo forme desde edades tempranas
en salud a la sociedad en general. Materias como la buena educacién alimen-
taria o la educacion en valores son bésicas para empezar a dibujar un nuevo
escenario.

4. La participacién del paciente en todos los procesos. La participacion del
paciente es clave en el nuevo sistema. El paciente es el recurso del sistema
menos utilizado. Su participacién debe aumentar en todos los procesos, y

ya no solo como usuario del sistema, sino también en el inicio del proceso.
¢Por qué no implicar a los pacientes en el desarrollo de un producto, servicio
o sistema? Es necesario incorporar la opinién y experiencia del paciente en
el término “salud’, a través de herramientas como el disefio centrado en las
personas (o pacientes).
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5. Crear un organismo publico de control. El mejor amparo para la participa-
cién y presencia de los pacientes en el sistema tiene que ser regulado por
una institucion superior. Por ello, se propone la creacién de un organismo
publico que gestione la participacion ciudadana en el sistema de atencién
sanitaria. Un organismo que deberia ser independiente y en el que todos los
colectivos implicados tuvieran el mismo nivel de presencia y relevancia. Este
sistema permitirfa un mayor acercamiento de la administracién al paciente y
su entorno.

6. Humanizacién del sistema. Las relaciones personales son fundamentales en
la propuesta del nuevo sistema de atencidn sanitaria. Para ello, es necesario
regresar a los valores, y en ese plano la humanizacién del sistema de salud se
hace indispensable, para que personas ayuden a personas mediante la tecno-
logia. Se apuesta por la comunicacién mds humana y el trato mds personal. El
cambio también debe empezar por la base.

7. Una mayor interaccién del usuario con el sistema. La participacién del
ciudadano paciente no deberia quedarse simplemente en una opinién o
valoracién puntuales. Se propone también que el usuario pueda tener una
mayor interaccion con el sistema, ser un agente activo y decidir, por ejemplo,
cudndo debe hacerse una prueba. Cada cual debe elegir cuél es su relaciéon
con el sistema sanitario (tendencia a la personalizacion), pues eso no deberia
ser algo impuesto.

8. Espacios mas comodos. Se propone la optimizacién de los espacios sani-
tarios para que las relaciones entre profesionales sanitarios y pacientes sean
distintas. Espacios mds comodos, abiertos y con luz natural, mds habitables.
Para ello, se hace necesaria la participacidon de equipos multidisciplinares,
contando siempre con profesionales que los utilicen.

9. Equipos médicos més integrados. Los profesionales sanitarios deberfan
trabajar mds como equipos que como individuos. Estos equipos profesionales
integrados deberian incorporar especialistas de todo tipo, como, por ejemplo,
psicélogos o fisioterapeutas.

10. Agilidad del sistema. En una sociedad donde el tiempo es la moneda de
cambio mds importante, es necesaria una mayor agilidad en general del siste-
ma. Menos esperas, més efectividad y eficiencia, mejor organizacion y gestion
de consultas y atenciones puntuales. En definitiva, un sistema mads 4gil, para
lo cual la revolucién tecnoldgica se debe implementar cuanto antes. Para ello,
es imprescindible el apoyo del uso de tecnologias avanzadas de diagndstico,
prevencion y seguimiento de paciente, que repercute en su calidad de vida.
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Para terminar, hay que destacar cémo a partir de este estudio se hace posible
reflexionar sobre la medicién del impacto con el design thinking. Las métricas
de quienes miden este impacto varian bastante, por lo que seria significativo
proponer una linea de trabajo futura en este sentido, ya que los medios tradi-
cionales a menudo no son adecuados para evaluarlo, tal y como han conside-
rado algunas investigaciones (Schmiedgen et al., 2016).

Por otro lado, sabemos poco acerca de cémo experimentan dichos procesos las
personas que participan en ellos. En esta aportacion, presentamos un estudio
de caso desde la perspectiva de los participantes en un proyecto de pensa-
miento de disefio a gran escala, en un evento relacionado con salud. Su andlisis
ha incorporado una serie de problemas, que se han basado en observaciones
realizadas antes, durante y después de la actividad realizada, y los hallazgos del
estudio se centran en cémo los resultados se podrian implementar (o no) en
las organizaciones de salud. En este sentido, otra linea de trabajo estaria orien-
tada en lo que se requiere para ser “un buen participante”, desde una perspecti-
va de incorporacién en eventos a gran escala (Dindler et al., 2016).

Y, finalmente, los resultados sugieren que se necesitan nuevos mecanismos de
adquisicién de conocimiento, aplicacién y exploracién para abordar, en los
proximos aios, los complejos desafios a los que se enfrentan dreas como la
atencion social y la salud. En referencia a las estrategias nacionales de atencién
médica, podemos asegurar que es un buen camino seguir investigando con
referencias al design thinking y la innovacién social (Valentine et al., 2017).

98 Inmaterial 08. Manuel Martinez Tordan, Rafael Armero
Articulo original



Bibliografia

Alam, I, 2002. An exploratory investigation of user involvement in new service development,
Journal of the Academy of Marketing Science, 30(3), pp. 250-261.

Aubert-Gamet, V. y Cova, B, 1999. Servicescapes: from modern non-places to postmodern common places,
Journal of Business Research, 44(1), pp. 37-4S.

Bate, P. y Robert, G., 2007. Bringing user experience to healthcare improvement: the concepts, methods and practices of
experience-based design. Oxon: Radcliffe Publishing.

Boland, R. J.,, Collopy, E.,, Lyytinen, K. y Yoo, Y., 2008. Managing as designing: lessons for organization leaders
from the design practice of Frank O. Gehry, Design Issues, 24(1), pp. 10-25.

Bowen, S., McSeveny, K., Lockley, E., Wolstenholme, D., Cobb, M. y Dearden, A., 2013. How was it for you?: expe-
riences of participatory design in the UK health service, CoDesign, 9(4), pp. 230-246.

Brown, T., 2009. Change by design: how design thinking transforms organizations and inspires innovation.
Nueva York: Harper Business.

Bruce, B. C., 2003. Literacy in the information age: inquiries into meaning making with new technologies.
Newark: International Reading Association.

Carr, V., Sangiorgi, D., Buscher, M., Cooper, R. y Junginger, S., 2009. Clinicians as service designers?: reflections
on current transformation in the UK health services. En: ServDes, First Nordic Conference on Service Design and
Service Innovation. Oslo, Noruega, 24-26 de noviembre de 2009.

Cottam, H. y Leadbeater, C., 2004. Red paper 01: Health: co-creating services. Londres: Design Council.
De Buisonjé D. R,, Ritter, S. M., De Bruin, S., Ter Horst, J. M. y Meeldijk, A., 2017. Facilitating creative idea
selection: the combined effects of self- affirmation, promotion focus and positive affect, Creativity Research Journal,

29(2), pp- 174-181.

Department of Health, 2004. Patient and public involvement in health: the evidence for policy implementation.
Londres: TSO.

Dindler, C., Eriksson, E. y Dalsgaard, P., 2016. A Large-Scale Design Thinking Project Seen from the Perspective
of Participants. En: NordiCHI ‘16, 9th Nordic Conference on Human-Computer Interaction.
Gotemburgo, Suecia, 23-27 de octubre de 2016.

Hanington, B. y Martin, B., 2012. Universal methods of design: 100 ways to research complex problems, develop
innovative ideas, and design effective solutions. Beverly: Rockport Publishers.

Holmlid, S., 2009. Participative, co-operative, emancipatory: from participatory design to service design. En: Serv-
Des, First Nordic Conference on Service Design and Service Innovation. Oslo, Noruega, 24-26 de noviembre de 2009.

99



Hultgren, G. y Goldkuhl, G., 2013. How to research e-services as social interaction: multi grounding practice
research aiming for practical theory, Systems, Signs & Actions, 7(2), pp. 104-120.

Kimbell, L., 2011. Designing for service as one way of designing services,
International Journal of Design, 5(2), pp. 41-52.

Lee, S., 2010. How human is your business?, Touchpoint, 2(2), pp. 50-53.

Lusch, R. F. y Nambisan, S., 20185. Service innovation: a service-dominant logic perspective,
MIS Quarterly, 39(1), pp. 155-175.

Manzini, E. y Rizzo, F, 2011. Small projects/large changes: participatory design as an open participated process,
CoDesign, 7(3/4), pp. 199-215.

Martin, R., 2009. The design of business: why design thinking is the next competitive advantage.
Boston: Harvard Business Review Press.

NHS Institute for Innovation and Improvement, 2012. Experience Based Design. Londres: NHS.
Palomo, M. T., 2007. Liderazgo y motivacién de equipos de trabajo. Madrid: ESIC Ediciones.
Parker, S., 2010. Social Animals: tomorrow’s designers in today’s world. Londres: RSA Design & Society.

Prahalad, C. K. y Ramaswamy, V., 2004. Co-creation experiences: the next practice invalue creation,
Journal of Interactive Marketing, 18(3), pp. S-14.

Rodriguez Sénchez, Y., De Le6n, L., Gémez, O., Diéguez, E. y Sablén, N., 2016. Nivel de servicio y su efecto en la
satisfaccion de los pacientes en la Atencién Primaria de Salud, Revista Médica Electrénica, 38(2).

Saco, R. M. y Gongalves, A. P,, 2008. Service design: an appraisal, Design Management Review, 19(1), pp. 10-19.

Sangiorgi, D., 2011. Transformative services and transformation design,
International Journal of Design, 5(2), pp. 29-40.

Schaeper, ]., Maher, L. y Baxter, H., 2009. Designing from within: embedding service design into the UK’s health
system, Touchpoint, 1(2), pp. 22-31.

Schmiedgen, J., Spille, L., Képpen, E., Rhinow, H. y Meinel, C., 2016. Measuring the Impact of Design Thinking,
En: H. Plattner, C. Meinel, Andy L. Leifer, eds. Design Thinking Research. Cham: Springer.

Steen, M., Manschot, M. y De Koning, N., 2011. Benefits of co-design in service design projects,
International Journal of Design, 5(2), pp. 53-60.

Thackara, J., 2007. Wouldn't it be great if... Dott 07. Londres: Design Council.

100



Valentine, L., Kroll, T., Bruce, F,, Lim, C. y Mountain, R., 2017. Design Thinking for Social Innovation in Health
Care, The Design Journal, 20(6), pp. 755-774.

Vandenbosch, B. y Gallagher, K., 2004. The role of constraints. En: R. Bolland, Andy F. Collopy, eds. 2004.
Managing as Designing. Stanford: Stanford Business Books. Pp. 198-202.

Vargo, S. L., 2009. Toward a transcending conceptualization of relationship: a service-dominant logic perspective,
Journal of Business & Industrial Marketing, 24(5/6), pp. 373-379.

Vargo, S. L. y Akaka, M. A., 2009. Service-dominant logic as a foundation for service science: clarifications,
Service Science, 1(1), pp. 32-41.

Vargo, S. L. y Lusch, R. F,, 2004. Evolving to a new dominant logic for marketing,
Journal of Marketing, 68(1), pp. 1-17.

Vargo, S. L.y Lusch, R. F,, 2011. It’s all B2B... and beyond: toward a systems perspective of the market,
Industrial Marketing Management, 40(2), pp. 181-187.

Warwick, L., 2011. Designing better services together. Newcastle: School of Design / Northumbria University.

Winschiers-Theophilus, H., Bidwell, N. J. y Blake, E., 2012. Altering participation through interactions and reflec-
tions in design, CoDesign, 8(2/3), pp. 163-182.

Wolstenholme, D., Grindell, C. y Dearden, A., 2017. A co-design approach to service improvement resulted in
teams exhibiting characteristics that support innovation, Design for Health, 1(1), pp. 42-58.

101



