Vanguardia y actividad hospitalaria

Vanguard and hospital activity

I. De Val-Pardo

INTRODUCCION

A principios del siglo XXI y albores del
tercer milenio de la era cristiana no deja de
llamar la atencion que todavia se cuestio-
ne cudl deberia ser la forma a adoptar por
los hospitales con el fin de estar en condi-
ciones para prestar de manera eficaz unos
servicios con los que atender la salud de
los ciudadanos lo mas eficientemente posi-
ble. ;Como es posible que los hospitales
publicos, a pesar del nivel de desarrollo de
la sociedad, del avance técnico y de las
ciencias sociales (economia, derecho,
sociologia, ciencia politica), de la adapta-
cion de otras organizaciones econémicas
publicas y privadas a los imperativos de
los tiempos, no se hayan configurado ya
convenientemente segin las distintas y
posibles opciones que han demostrado
con suficiente claridad su validez?

A disposicion de los responsables poli-
ticos y de los profesionales sanitarios esta
el conocimiento de que no existe una
forma tnica y 6ptima de organizar, pues el
disefio organizativo comprende la arqui-
tectura formal de la organizacién, su cultu-
ra, los procesos, las normas, la toma de
decisiones, el sistema de informacion, la
estructura de las relaciones de empleo, y
los valores individuales y colectivos.
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Esto es incuestionable y los que obser-
vamos los hospitales, por centrar nuesiro
estudio en el &mbito de los cuidados de la
salud e incluso colaborar en la formacién
de sus profesionales (o porque en algin
momento, debido a una quiebra de la
salud, formamos parte del proceso), perci-
bimos la existencia de desfases, inadapta-
cion a la realidad contextual, disfuncionali-
dades, etc... Pero lo més notable es que en
la interlocucién con los politicos, y con los
profesionales asistenciales y no asistencia-
les, se percibe también sin veladura de nin-
gan tipo un sentimiento general de insatis-
faccion con el actual sistema organizativo.
Entonces, la inquietud nos embarga y las
cuestiones se nos agolpan sin remedio.

Surgen multitud de preguntas: ;por qué
no se modifica la configuracion de los hos-
pitales?, ;quién tiene interés en que los
servicios hospitalarios piblicos no se redi-
senen y se reestructuren?, ;como es posi-
ble que campe por sus fueros tal falta de
logica y consenso? Los economistas tene-
mos el amparo de atribuir lo incomprensi-
ble a la presencia de “la mano visible e invi-
sible”, y por eso nos desazona en este caso
la ausencia prolongada de coherencia y de
sentido en una actividad econémica tan
noble (velar por la salud de la poblacién y
contribuir al bienestar social) y de tan
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amplio espectro (en torno al 6,8% del PIB,
28% del presupuesto del Estado, 65 % en
coste fijo de mano de obra).

Pero ;por qué no se comportan los hos-
pitales como auténticos sistemas? Si los
hospitales son “burocracias profesiona-
les”, ;por qué no se les concede autonomia
plena, asi como a los servicios o unidades
especificas, como si fueran “cuasi-empre-
sas”?, jpor qué no se configura la red de
hospitales publicos, a nivel estatal o de
Comunidad Auténoma, como un portfolio
(cartera de negocios)?, ;quién tiene miedo
de que asi sea?

Los cuidados de la salud constituyen
una actividad econdémica que es patrimo-
nio de los ciudadanos por ser ellos quie-
nes la sostienen con su contribucién tribu-
taria, y por ser quienes confian en los
politicos y en los profesionales de distinta
indole para que la lleven a cabo. Entonces
;por qué los responsables se atribuyen un
protagonismo que, al no estar exento de
intereses determinados, cercena en oca-
siones la eficacia de la prestacién? Si su
competencia es delegada y son responsa-
bles ante la sociedad ;acaso tienen miedo
a perder poder y control? Si asi fuera la
pobreza de miras y la irresponsabilidad
seria evidente. El réle de cada uno estd
identificado y existen mecanismos de con-
trol suficientes para que los distintos
nucleos ejerzan con autonomia plena.

Si querer es poder ;no es hora de
reconducir la actividad de una vez por
todas? En fin, haremos aqui un intento
para aportar algunas ideas al respecto. En
tal sentido, haremos un somero recorrido
por el modelo hospitalario que propicia la
normativa, reflexionaremos sobre el esta-
do de la cuesti6on y apuntaremos aquellas
tendencias hacia las que deberia evolucio-
nar el disefio. Cosa distinta es que para la
implantacién de una organizacion menos
jerarquizada sea precisa una gestion mas
eficaz de los recursos humanos (aunque
justo es reconocer que posibilidades e
innovaciones al respecto también las hay
ya en estos momentos).

EL ESTADO DEL ARTE

Los centros hospitalarios de ambito
publico se pueden identificar por su activi-
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dad asistencial como quirargicos, médicos
y monogréficos, y por el alcance de ella se
relacionan con el area de poblacién que
atienden segin la legislacidén vigente. De
aqui que se hable de hospitales de referen-
cia, hospitales de area, hospitales de nivel
terciario, etc.

A groso modo, la estructura de los hos-
pitales ptblicos en el intento por mantener
su actividad asistencial, se configuran en
Espaiia a través de los siguientes nicleos
de responsabilidad:

Servicios. Son la piedra angular de la
organizacién hospitalaria, ya que la suma
de las actividades de todos ellos origina el
alcance del hospital como un sistema que
se organiza de forma piramidal porque al
frente de los mismos figura un responsa-
ble. En funcién del alcance de las presta-
ciones, y del namero de personal adscrito,
se descomponen en secciones al frente de
las cuales existe el denominado Jefe de
Seccién. (A este respecto no estd de méas
sefialar que, bien porque en algunas oca-
siones la creacion de tales secciones no se
justifica en aras de mejor organizacién y
gestion, o bien porque se promueven en
reconocimiento o promocién profesional,
el cargo no es extrafio que adolezca de
competencias claramente definidas).

Departamentos. Propios de los gran-
des hospitales, al frente de ellos se esta-
blece una jefatura que aglutina varios ser-
vicios. Cominmente representan areas de
especialidad (Medicina, Cirugia, Pediatria,
Anélisis Clinicos) o facilitan que una espe-
cialidad adquiera tal categoria debido a su
dimensién o especificidad (Ginecologia y
Obstetricia, Traumatologia, Anestesia y
Reanimacién, Anatomia Patolégica, etc.)
Podemos encontrar casos residuales de tal
jefatura (o una denominacion indebida por
acostumbramiento), aunque por el Real
Decreto 521/87 que aprueba el Reglamento
General de Hospitales gestionados por el
INSALUD desaparece esta figura y se
implanta un sistema de direccién por Divi-
siones, en el que el Director Médico cuen-
ta con Subdirectores Médicos al frente de
las grandes areas de trabajo.

Unidades. Surgen dentro de algunas
especialidades (diagnostico prenatal,
patologia de rodilla...) y se justifican por el
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intento de promover una asistencia de
calidad en un campo concreto que se ofre-
ce a pacientes del propio &mbito o ajeno.

Los hospitales no alcanzan su proposi-
to sin el soporte de lo que se conocen por
actividades no asistenciales, que se pue-
den escindir (en términos de Minziberg
por su contribucién directa o indirecta a la
obtencioén del resultado) entre las de
“estructura” (administracién, documenta-
cién, sistemas de informacion...) y de
“apoyo” (lavanderia, hosteleria, limpie-
za...). Estas competencias se aglutinan
bajo la Direccién de Administracién o la
Gerencia integrada por distintas seccio-
nes, con los correspondientes responsa-
bles al frente.

Disefiar un sistema organizativo, cual-
quiera que sea su cometido, no es tarea
facil. Y menos en el caso de la prestacion
de servicios de cuidados de la salud a
nivel ptblico. La estructura de organiza-
ci6n de los hospitales en el intento por res-
ponder a una légica de negocio en su sec-
tor particular o rama de actividad
econdmica (servicios pablicos de atencién
especializada hospitalaria) y tratar de
lograr la alineacién en el logro de la efica-
cia, han seguido una diversidad de estra-
tegias (con lo que resulta que la estructu-
ra organizativa de un hospital es ya en si
misma una estrategia, pues la forma adop-
tada responde a unos objetivos de politica
de empresa y de estrategia corporativa
segln el entorno hacia el que se orienta el
resultado, a la par que éste condiciona su
actividad) para el desempefio de sus com-
petencias asistenciales y no asistenciales.

Dichas competencias se concretan en
las siguientes:

— De crecimiento cero o mantenimien-
to, al perseguir la supervivencia de los
centros y minimar sus riesgos.

— De crecimiento interno, por los cur-
sos de accion con los que se han desarrolla-
do los servicios y orientado hacia sus usua-
rios, requerir inversiones y modificar la
estructura empresarial al crear nuevas
capacidades para la atencion clinica. En
esta categoria se identifican las variedades
de:

a) Crecimiento interno intensivo via
aumento de la cuota de servicios o desa-
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rrollo de la demanda global por aumento de
la frecuencia de utilizaciébn y encontrar
extensiones de las prestaciones; o bien,
desarrollo de nuevos servicios al anadir
caracteristicas o funciones, extender la
gama, desarrollar una nueva generacién o
nuevos servicios por el desarrollo de los
conocimientos y tecnologias que los sopor-
tan; o bien por mayor alcance de la presta-
cién (por expansion geografica o dirigirse a
nuevos segmentos de la poblacién)

b) Crecimiento interno por integra-
cion (extensién lateral u horizontal de la
actividad y vertical; es decir, hacia adelan-
te o hacia atras —hospital de dia, asistencia
domiciliaria, centro de diagndstico-)

Apuntar que la integracién vertical
induce a ahorros reales de coste (tecnol6-
gicos, de simplificacién del proceso pro-
ductivo, economias de escala), a la defen-
sa de tecnologias, y a garantizar y
controlar los suministros o la distribucién.
Como inconvenientes, bueno es citar la
pérdida de la ventaja de proveedores vin-
culados, el incurrir en mayores costes de
administracion y la pérdida de flexibilidad
al tener la organizacion un tamafo mayor.

¢) Crecimiento interno por diversifi-
cacién (concéntrica —al afiadir actividades
complementarias a nivel técnico o de mar-
keting— y pura -al desarrollar actividades
sin ninguna relacién con los servicios o mer-
cados existentes—). Por ejemplo: introduc-
cién de técnicas exploratorias complemen-
tarias o puesta en marcha de servicios de
corte eminentemente socioasistencial, etc.

Las razones que justifican esta Gltima
variedad de crecimiento interno son de
tipo econ6émico (explotacion de sinergias,
interrelaciones, mayor poder) y financiero
(diversificar riesgos, rentabilidad inversio-
nes...), de crecimiento y de valor para el
usuario.

- De crecimiento externo. En este
caso, las opciones son:

a) La fusioén (caso de establecimien-
to de complejos hospitalarios), con el pro-
posito de lograr sinergias y compensar las
fortalezas y debilidades, lograr economias
de escala al centralizar servicios y aprove-
char la capacidad productiva, asi como
potenciar las adquisiciones, conseguir
mayor volumen de servicios (ante la filo-
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sofia de que el poder se asocia a los recur-
s0s), reducir gastos operativos (al com-
partir medios), aumentar la capacidad de
gestion (al complementarse la experiencia
y dominio de las técnicas de gestidon) e
incrementar la capacidad defensiva frente
a terceros. Todo esto no siempre es favo-
rable, ya que las culturas organizativas
pueden diferir y el proceso puede destruir
el capital social y generar conilictos en el
reequilibrio del poder, ademés de poder
perderse la flexibilidad e incurrir en mayo-
res costes.

b) La asociacién (joint wventure),
alianza o consorcio, que permite compar-
tir ciertos objetivos y recursos sin perder
cada centro la identidad y la autonomia de
gestion (caso del Consorcio Hospitalario
de Catalufia o la Uni6n Catalana de Hospi-
tales). En este caso se aumenta el valor
generado, se incrementan los conocimien-
tos al compartir experiencias de los
socios, se mejoran los costes y la diferen-
ciacion de los servicios.

¢) La cooperacién, entendiendo por
tal “el acuerdo entre dos o mas partes
independientes que uniendo o compartien-
do parte de sus capacidades o recursos
instauran un cierto grado de ventajas com-
petitivas”. Persigue reducir los costes de
transaccién entre los participes, y se
puede dar en su variedad vertical y hori-
zontal. La forma contractual que regula la
relacién es la subcontratacién segin la
normativa existente al respecto. Esta varie-
dad de crecimiento externo requiere la
congruencia de objetivos y la complemen-
tariedad de recursos entre los cooperan-
tes. Tal es el caso, por ejemplo, del esta-
blecimiento de un Laboratorio Central de
Referencia para los anélisis programados
solicitados por diferentes centros.

Es de justicia hacer mencién de la
introduccién en los hospitales piblicos de
practicas novedosas en la administracion
y gestion de los mismos. Entre ellos cabe
citar la utilizacion del andlisis estratégico,
la direccién por objetivos, los contratos-
programa, la gestiéon estratégica de los
costes, el uso de indicadores cuantitativos
y cualitativos para la medicién del resulta-
do, la gestion de la calidad al introducir la
practica de las ISO 9000, la gestion clinica,
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la externalizacion de ciertas actividades
de diagnoéstico y asistenciales (RNM, TAC,
trasplantes...) y de apoyo o estructura
(lavanderia, limpieza, hosteleria, adminis-
tracién...).

Nos preguntamos si este modelo orga-
nizativo es vélido y si responde a las
expectativas de los distintos grupos de
interés. En el intento de percibir su validez
acudimos a qué se entiende por disefo y
recordamos que se trata de “la disposicion
y el proceso de disponer las caracteristi-
cas estructurales de la organizacién a fin
de lograr o incrementar la eficacia, eficien-
cia y adaptabilidad de la organizacion”. El
proceso de disenar implica la identifica-
cion de distintos niveles de andlisis que
dan como resultado una estructura organi-
zativa y, particularmente, se concretan en
los siguientes:

— el disefio bésico o elemental, que se
refiere al disefio de las tareas, los trabajos
y los procesos para el desarrollo de las
competencias asistenciales y no asisten-
ciales,

- el disefio micro o primario de la orga-
nizacién hospitalaria (servicios, seccio-
nes, departamentos, grupos, equipos o
unidades, asi como las relaciones de los
individuos entre si),

— el disefio macro del hospital (inte-
graciéon e interdependencia que debe
darse entre los grupos anteriores identifi-
cados),y

- el disefo interorganizaciones hospi-
talarias (alude a las interrelaciones entre
dos o més hospitales, a su grado de depen-
dencia, influencia y transferencia de recur-
S0S).

La labor de disefiar un hospital es com-
petencia de su equipo directivo, por tener
que actuar de manera permanente sobre
ella para tomar decisiones convenientes
(estratégica y socialmente) en cuanto a la
forma de configuraciéon y caracteristicas
de la estructura formal. A este respecto se
percibe que, generalmente, los hospitales
publicos se han configurado de manera
Gnica en torno a las funciones (si bien en
algunas ocasiones se ha promovido la
estructura matricial como mecanismo de
relaciones laterales entre servicios o
departamentos para afrontar algunos pro-
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gramas). Quizas se haya debido esto a la
extension generalizada de considerar el
diseflo como un mero vinculo entre las
funciones al partir de que la forma siempre
sigue a la funcién. Asi se determina prime-
ro el logro y posteriormente se diseifia el
mecanismo que lo facilita, propiciando
que la direccién se cina al establecimiento
formal de las funciones correspondientes
a cada una de las tareas.

Para determinar cudl es la estructura
organizativa mas conveniente hay que pro-
ceder segin la légica de un proceso. Es
decir, hay que partir de la definicién de las
actividades necesarias para la consecucién
de los objetivos de un hospital, seguir con
el establecimiento de la disposicién 6ptima
de los recursos, medios y tecnologias, con-
tinuar con la definicién de los puestos de
trabajo, de las distintas unidades, sus inter-
dependencias, procedimientos y sistemas,
y finalizar con la previsién del personal
necesario en cuanto a ntimero, conocimien-
tos, formacién y experiencia.

Asi es como puede llegarse a la forma
optima singular que distingue la “estructu-
ra social”, (esto es, las relaciones entre los
distintos elementos sociales: servicios,
secciones, equipos, grupos de trabajo...) y
la “estructura fisica”, en referencia a las
relaciones entre los distintos elementos
fisicos de la organizacién hospitalaria (vin-
culos entre edificios y localizaciones geo-
graficas en los que la actividad productiva
tiene lugar).

En nuestra opinion, y desde el punto de
vista organizativo, la prestacion hospitalaria
oscila entre los siguientes dilemas: la cen-
tralizacién y la descentralizacion de la toma
de decisiones; la eficacia y la eficiencia en el
resultado; la autonomia de los profesionales
y los equipos, y un sistema administrativo
caracterizado por su rigidez; el control sis-
tematizado y la confianza en el compromiso
individual; y finalmente la estabilidad del
comportamiento del sistema por mera iner-
cia y dominio del acaecer o el cambio aso-
ciado a incertidumbre, temor a lo descono-
cido, y la pérdida de poder.

TENDENCIAS Y CAMBIOS

Conscientes de que no todos los dise-
nos permiten el logro de las funciones y de
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que algunos de ellos las facilitan mejor que
otros, ha de tenerse en cuenta que al
hablar de disefno nos referimos no sélo a la
forma sino también a su ensamblaje con el
medio. En la actualidad debe considerarse
el disefio de las organizaciones hospitala-
rias como variable estratégica clave, fac-
tor critico de éxito y fuente sostenida de
ventaja competitiva. Las alteraciones que
surgen en la naturaleza de su forma emer-
gen en respuesta a retos de gran magnitud,
como son los cambios tecnolbgicos, el
avance de la investigacidén, la incertidum-
bre, los cambios demogréficos, sociales y
medioambientales, el sistema de valores,
los estilos de vida... Todos ellos inciden en
el disefio de los hospitales porque inducen
a la promocién de formas flexibles, adap-
tables, innovadoras, envolventes y fluidas,
en las que los limites resultan internamen-
te permeables y externamente borrosos.

Por tanto, un buen diseiio es el que
incorpora intuicién y experimentaciéon a
las secuencias de la accién, lo que hace
necesaria la articulaciéon de la secuencia
“misién-metas-estrategias-funciones”, la
identificacién de mecanismos de coordina-
ciéon y control, la conveniente relacién
entre el saber y las responsabilidades, la
institucionalizacién de la planificacién y
de las comunicaciones, la implantacion de
sistemas objetivos de rendimiento y
recompensas, y el liderazgo efectivo en el
desarrollo de la actividad. Junto a esto hay
que tener presente aquellos factores esen-
ciales que dada su utilidad permiten crear
disefios positivos, y que son: la prioridad
del fin, la congruencia entre las partes, la
eleccion de los recursos y la adopcién de
las tecnologias necesarias.

Las perspectivas inducen a substituir
la jerarquia tradicional, auspiciada en la
especializacion funcional, por organizacio-
nes que promueven el aprendizaje conti-
nuo; sintetizar los intereses de los inte-
grantes y promocionar la fluidez de la
informacién y del conocimiento. En este
sentido, debe reemplazarse la division del
trabajo por la divisién del conocimiento.
Eso induce necesariamente al aplanamien-
to de la jerarquia y a subrayar la horizon-
talidad al organizarse en torno a procesos
transversales con el fin de orientarse
mejor hacia los usuarios.
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Por lo que més en concreto se refiere a
la estructura social de los hospitales piibli-
cos y su definicién, resulta imprescindible
tomar en consideracién las variables de
complejidad (grado de diferenciacion
entendida en el conjunto o unién de los
elementos que la constituyen); formaliza-
cién (grado en que se siguen las instruc-
ciones y procedimientos establecidos) y
centralizacién (en referencia al mayor o
menor grado en que el proceso de toma de
decisiones reside en el 4pice estratégico o
alta direccion).

Aqui, como en tantos otros 6rdenes de
la vida, hay que recordar el aforismo latino
“in medio virtus”, que se traduce en tener
que preservar la especializaciéon como cri-
terio base, auspiciando el nivel de centrali-
zacion de la toma de decisiones en los
puestos clave en aras a la responsabilidad,
para que no sea excesivo e interfiera con la
cesion de competencias y la formalizacion
del comportamiento via protocolos sin
que la regulacion sea excesiva.

De forma complementaria debe auspi-
ciarse también la presencia de la autoridad
del experto, el enriquecimiento de los
puestos de trabajo por mayor alcance y
capacidad de autocontrol, la autonomia de
los profesionales y de los equipos, la des-
centralizacién del proceso de toma de
decisiones, la coordinacion, la confianza,
la creatividad, la responsabilidad, la parti-
cipacion, la actitud empresarial, la interre-
lacién, la fusién, la cooperacién, la siner-
gia, la organizacién por procesos, la
orientacion al usuario, la formacién conti-
nua y la preparacion del personal.

Respecto a la estructura fisica de un
hospital pablico hay que tener presente
que en ella se alberga la trama constructi-
va de la organizacion. Esta viene dada por
los recursos, las competencias y los proce-
s0s, todos ellos afectados por los denomi-
nados factores contextuales, como son: las
metas, la estrategia, el tamafo, la tecnolo-
gia, el medio, la cultura empresarial y el
poder.

Se llega asi a la conclusion de que en
los hospitales publicos una arquitectura
innovadora viene determinada por:

— La reduccién de la jerarquia vertical,
que deberia limitarse a la Direcciéon Médi-
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ca y Administrativa, Jefes de Servicios y
Secciones, para centrar la atencién en la
generacion de valor para los usuarios, con-
centrar los conocimientos y la informacién
que sea necesaria, cohesionar los objeti-
vos de rendimiento, reducir el gasto anadi-
do y promover la creatividad e iniciativa
de los profesionales implicados.

La reduccion de niveles o estratos y de
personas en los mismos (segtn el proceso
del flujo de trabajo) debe ser una decision
intencionada sustentada en razones como
la descentralizacion, la especializacién, la
disminucion del alcance de competencias,
la cooperacién, las alianzas, etc. Téngase
presente que toda disminucién de niveles
no so6lo permite reducir costes, sino pro-
mover un proceso de toma de decisiones
mas rapido y una mas 4gil adaptacion del
hospital a las contingencias.

Siempre que la cesioén venga motivada
por una concentracion en la generaciéon de
valor para la sociedad y para incurrir en
menores costes, no hay que temer al apla-
namiento de la estructura organizativa
aunque este origine una ruptura en la
cadena de valor del hospital por externali-
zacion de algunas de las actividades asis-
tenciales y no asistenciales que tradicio-
nalmente le eran propias (pruebas de
diagnéstico, documentacion, sistemas de
informacién, limpieza, hosteleria, lavande-
ria...).

— La extensién de la configuraciéon
horizontal. Esto es fundamental si se pre-
tende generar un clima 6ptimo en el desa-
rrollo de la prestacién, afectada por las
nuevas tecnologias, los requisitos de com-
petencia, las expectativas de los pacientes
respecto a su estado de salud, y las de los
empleados que demanda mayor participa-
cién y responsabilidad.

En un hospital, la organizacién hori-
zontal se orienta a crear valor. Para que asi
sea ha de centrarse en equipos, bases de
datos, expertos técnicos de distinta indole
y grupos funcionales, pues supone una
apuesta comun a un proceso que requiere
integracion, armonia, robustez y versatili-
dad. Para lograrlo, se debe sustentar en
los principios siguientes:
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a)Organizarse en torno a procesos
transfuncionales (por ejemplo: unidad
coronaria o de mama).

b)Instalar procesos propios para los
directivos que tengan responsabilidad en
el niicleo central de la organizacién, deli-
mitando sus competencias por descentra-
lizacién de responsabilidades y de la toma
de decisiones. (Esta figura se reserva para
la de supervisor, aglutinador y promotor).

c) Crear equipos de rendimiento.

d)Eliminar puestos o niveles que no
anadan valor al resultado.

e) Integracién con proveedores y usua-
rios o clientes.

f) Utilizar las tecnologias de la informa-
cién como soporte para el logro de objeti-
vos de rendimiento y del valor esperado
por los pacientes.

¢g)Formar al personal a resolver pro-
blemas y a trabajar productivamente en
areas transfuncionales.

h)Promover habilidades mualtiples y
capacidad de adaptaciéon a los nuevos
retos que surgen al trabajar en equipo.

i) Redisefiar los servicios o unidades
funcionales y convertirlos en equipos de
procesos de rendimiento.

i) Medir los objetivos de rendimiento
por fines de procesos, por la satisfaccion
de usuarios o clientes y empleados, y por
la contribucién financiera.

k) Construir una cultura de empresa
abierta, de cooperaciéon y colaboracion,
centrada en la mejora continua del rendi-
miento, la cesién de responsabilidades y el
buen hacer.

Es completamente factible que los hos-
pitales potencien la horizontalidad. Si asi
se hace, como es lo deseable, el perfor-
mance ha de medirse en términos de bene-
ficios para los distintos grupos de interés.
Su aproximacién holistica permite que
todos los agentes directos ganen: los ciu-
dadanos (al disponer de una atencion hos-
pitalaria que satisface mejor sus necesida-
des de salud), los responsables politicos y
profesionales (al incrementar el resultado
de la actividad y contribuir asi a la mejora
del bienestar de la poblacién), y los emple-
ados (al percibir satisfactoriamente su
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participacién en el proceso, concretada en
gratificaciones cualitativas o cuantitati-
vas).

No cabe duda que potenciar en los hos-
pitales la circularidad, por reduccion de la
jerarquia a un nivel minimo y promocién
de la colateriedad, puede comportar un
mayor éxito porque su forma se sustenta
en:

— Sistemas de produccién flexible con-
ducidos por equipos de trabajo integrados
por personas de distintas especialidades
(con formacién y desempeifios difusos)
asignados con dedicacién plena o parcial
que se autogestionan y configuran en torno
a una estructura plana basada en la compe-
tencia, la confianza y la igualdad. Esto
repercute necesariamente en el disefio de
las tareas y en las personas afectadas a las
mismas, ya que las interdependencias se
deben redefinir periédicamente, asi como
el alcance, las responsabilidades, y el fun-
cionar en base a las cualificaciones, aptitu-
des, autonomia, innovacion y cooperacion.

— Los procesos, que deben considerar-
se principio y fin, y mediar uno entre otros
gracias a las tareas individuales y colecti-
vas que permiten generar el mayor valor
para el paciente. En los hospitales hay que
promover modelos que reflejen los flujos
de trabajo de los distintos procesos de
manera relacionada, pues permiten obser-
var las &reas especializadas a las que
corresponden y las técnicas utilizadas,
para poder lograr sinergias. Si, a medida
de lo posible, el hospital se edifica en base
a los procesos, se crearan unidades orga-
nizativas para cada proceso clave que
genere un resultado para los pacientes con
similares patologias. Esto hara posible rea-
lizar el trabajo de manera multidimensio-
nal, lo que permitira desarrollar mejor los
conocimientos y las habilidades, y fomen-
tar la autonomia al reducir la separacion
entre ejecucién y control (ejemplo son las
Unidades de Cuidados Intensivos).

- Las tecnologias mas avanzadas (rela-
tivas a la informacién, y a la atencion qui-
rargica y médica) al incidir de manera muy
significativa en la atencién, en el flujo de
las distintas operaciones, la ejecuciéon de
las tareas, su integracion, control y el tra-
bajo en equipo.
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L. De Val-Pardo

Los hospitales ptblicos deberian posi-
cionarse en un nuevo marco de organiza-
cion de sus servicios, ya que la utilizacién
eficiente de los recursos es un imperativo
social y la validacion de los mismos por los
usuarios un requisito de calidad incuestio-
nable. Naturalmente, esto obliga a tener
que analizar en profundidad los problemas
a los que se enfrentan los Sistemas Sanita-
rios y el role que desempeiian los hospita-
les en los mismos.

APUNTE FINAL

El concepto de red, al igual que el de sis-
tema, es una cuestion de grado. Por eso
cabe decir que un hospital pablico es una
red de organizaciones sociales a través de
las cuales se realizan actividades asistencia-
les y no asistenciales para el cuidado de la
salud de la poblacion, y que, a su vez, es
también una subred porque forma parte de
la red de establecimientos sanitarios en régi-
men de hospitalizacién o internamiento.

La normativa especifica, entre otras
cosas, regula el régimen del personal vin-
culado, las prestaciones, la contratacién
de actividades... Y los gobiernos autoné-
micos con transferencias sanitarias tienen
también capacidad legal para regular la
planificacién de servicios, asi como para
establecer la estructura organica de 193
hospitales y de la red asistencial e
engloba la Atencion Primaria, la Atencién
Especializada y la Salud Mental.

Todas estas capacidades han de apli-
carse y exigirse bajo el principio de igual-
dad. Por ejemplo: si para ser Jefe de Sec-
cion la normativa indica la dedicacién
plena a la prestacién pablica, no se puede
hacer salvedad alguna a posibles candida-
tos por razones de diversa indole y exigir-
se al resto el cumplimiento. Con ello no
solo se incurriria en violacién de un prin-
cipio constitucional, sino que se promove-
rfa un clima laboral adverso, se cercenari-
an las ilusiones y se frustraria el empefio
por un buen hacer “en lo pablico”.

Tarde o temprano, los politicos se
veran abocados a tener que configurar el
sistema sanitario que corresponda a su
esfera de competencia bajo la perspectiva
reticular del management. Esto, dada la
necesaria y permanente interdependencia
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e interaccidon que se da entre los distintos
niveles de asistencia, y entre éstos y su
integracion en un Sistema Nacional de
Salud, obedece a la necesidad de tener que
intercambiar recursos y negociar proposi-
tos compartidos. El substrato de tal plan-
teamiento radica en la conduccién indirec-
ta de los participantes por parte del
gobierno central o autonémico (Consejeria
de Salud y Gerencia del Servicio de Salud),
de manera que la soberania de su autori-
dad no domine o se relegue y se autoorga-
nicen cada uno de los componentes (Cen-
tros de Atencién Primaria, Salud Mental y
Hospitales). Tal perspectiva implica liber-
tad y clara descentralizacién para el auto-
gobierno en el logro de responsabilidades
a nivel global.

Los distintos componentes o actores
de la red del sistema de salud (interde-
pendientes e implicados en la prestacién
de los servicios, pues ninguno de ellos
puede lograr las metas so6lo) necesitan el
intercambio permanente de recursos
(tales como fondos financieros, informa-
cién, personal, experiencia) para alcanzar
sus objetivos y maximar su influencia
sobre los distintos outcomes, sin olvidar la
dependencia de unos respectos a los
otros, y la carencia de poder para determi-
nar las estrategias que no sean las propias.

Los Servicios de Salud pueden elegir
entre distintas estructuras de gobierno
(jerarquia, mercados y redes) sin que nin-
guna de ellas sea intrinsecamente mejor o
peor respecto a la localizacién de recur-
s0s, coordinacion y control. La eleccion,
por tanto, debe ser meramente practica en
el intento de ser efectiva. Hoy en dia, dada
la experiencia y las demandas sociales,
optar por un sistema reticular permite
explotar las vias de democratizacién del
dominio funcional.

La cooperacién entre todos los compo-
nentes es inevitable aunque el conflicto de
intereses, la rivalidad y las estrategias indi-
viduales la pueda cercenar. El juego de la
red se enraiza en la fiabilidad y en la regu-
lacion que emana de unas reglas de juego
que los participantes deben negociar y
acordar, al igual que el margen de libertad
en la actuacién de cada uno de ellos. En el
enredo, los actores tratan de optimar sus
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intereses al contribuir a la realizacion de
una accion colectiva, a la vez que contri-
buyen al sistema de valor para los ciuda-
danos.

Si bien cada uno de los participantes
asocia su poder a los recursos que posee,
este debe ser consciente de que depende
de la capacidad de negociacién con los
otros miembros, por lo que todos ellos se
ven inducidos a ayudarse para el sosteni-
miento del flujo de recursos necesarios
para sobrevivir.

El management reticular de un Sistema
de Salud se concibe como la conduccion
de un proceso de interacciones, con el
alcance de acciones de activacion para
resolver problemas particulares, de orga-
nizacion para determinar las medidas sin-
gulares que faciliten la interaccién entre
las partes, de agencia para facilitar solu-
ciones, y de mediacién y arbitraje en la
resolucion de conflictos de las acciones
colectivas.

Lo dicho aqui no es panacea alguna,
pues en este mundo nada es perfecto.
Pero, si bien se mira, tiene a su favor que
es via segura para promover la participa-
cion en la politica del sistema, la acepta-
cion social de la misma, la variedad de
intereses que confluyen y los valores con-
siderados, y la conduccién de los proble-
mas y las necesidades sociales ante la limi-
tacion de recursos disponibles. En contra,
y hay que ser conscientes de ello, tiene
que comporta la implicacién en intereses
de gobierno, obstaculos a sortear que van

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, N° 2, mayo-agosto

VANGUARDIA'Y ACTIVIDAD HOSPITALARIA

asociados a las innovaciones politicas,
falta de transparencia en el proceso dada
la complejidad y no facilitar la suficiente
legitimidad democratica.

Postdata: A quien pueda concernir

Los hospitales piiblicos velan por la
salud de los pacientes, pero deberian velar
asimismo por su salud organizativa e inten-
tar adaptar su administracién (planificar,
organizar, dirigir y controlar) y gestién para
afrontar con eficacia las demandas y con-
tingencias externas. Los profesionales res-
ponsables de las actividades asistenciales y
no asistenciales, asi como el resto del per-
sonal adscrito, deben tratar de actualizar
sus competencias y afianzar su madurez,
actuando como un todo cohesionado, en
donde el desfase entre subculturas sea mini-
mo en aras de la integridad del sistema de
salud piiblica, la utilizacién eficiente de los
recursos y la biisqueda de metamorfosis iné-
ditas.

Las ideas necesitan trasladarse a la prdc-
tica para que sean vdlidas y a veces es dificil
hacer lo que hay que hacer. En los hospitales,
como en los otros niveles de un Sistema de
Salud hay que proceder con sabiduria. El mds
resulta imposible, pero se puede sabery per-
cibir lo compatible con su derredor y fluir,
comprender que el proceso de cambio recae
sobre la capacidad organizativa que desem-
peria el “role” de “mano visible” en el paso
de un estadio a otro, y que se vence si se
acepta lo que es suficiente.
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