REORGANIZAR LOS HOSPITALES

Carlos PADULA

I. INTRODUCCION

O que permite caracterizar

al hospital como un sistema

especial de atencion dentro
del sistema sanitario es la pro-
duccion «a escala industrial» de
actos asistenciales individuales,
siempre irrepetibles entre si, que
se efectuan, en general, dentro
de una misma unidad fisica, y
son altamente dependientes de
un complicado soporte logistico.

Por eso, es la organizacion la
gue marca la diferencia entre
esta forma de produccion de ser-
vicios sanitarios y la actividad
«artesanal» de asistencia, repre-
sentada por el prototipo de la
practica liberal del médico en su
consulta privada.

Si la condicion de irrepetible
es la senal distintiva del acto
asistencial, se explica la gran di-
ficultad que supone organizar
una secuencia «industrial» de
actos artesanales por la probabi-
lidad de innumerables combina-
ciones de elementos que pueden
intervenir en cada proceso.

Il. LAS ORGANIZACIONES

El concepto de organizacion
tiene sentidos diferentes en cada
momento de la evolucidn social.
Diferentes tipos de organizacion
determinaran resultados también
diferentes, segun la concepcion,
la estructura, el disefio de ejecu-
cién de procesos, y sobre todo
segun la cultura organizacional.

Desde hace relativamente po-
co tiempo, las ciencias de la em-
presa han incorporado como ob-
jeto de estudio las multiples
relaciones dinamicas entre fines,

estructuras y cultura en las orga-
nizaciones.

Se podrian encontrar fuertes
relaciones entre los problemas
que identificamos hoy en los hos-
pitales y su concepcion organiza-
tiva. Las diferencias en la oferta
de soluciones a la demanda res-
ponden a organizaciones tam-
bién diferentes. En el sistema
hospital, las entradas son proce-
sadas segun el perfil adquirido
por la organizacion a lo largo de
su evolucion historica.

En el equilibrio interno del
hospital actual, las dimensiones
«nuevas» de paciente y entorno
generan inputs que la cultura de
la organizacion no esta prepara-
da para procesar, porque sus
lineas de influencia estan orien-
tadas de forma cientificista a
resolver problemas «médicos».
Sus normas internas y los intere-
ses de sus grupos profesionales
operan en esa direccion.

1. Entorno y organizacion

La dinamica de las empresas
esta hoy fuertemente ligada a las
coordenadas actuales de desa-
rrollo tecnoldgico, pautas de con-
sumo y restricciones de gasto
publico. Que las organizaciones
sanitarias no son una excepcion
lo demuestran hechos como la
flexibilizacion de recursos asis-
tenciales, el aumento de litigios
de responsabilidad civil o la re-
conversion de dispositivos asis-
tenciales seculares, evidencian-
do que los cambios vienen ya
produciéndose, empujados por
la evolucion permanente del en-
torno cientifico y, sobre todo, so-
cioecondmico.

Los procesos de provision de
servicios asistenciales evolucio-

nan a un ritmo tan veloz como el
de las tecnologias que utilizan.
La empresa sanitaria, de por si
compleja de gestionar, requerira
reformas urgentes para poten-
ciar sus activos estratégicos.
Dos motivos son los determi-
nantes de la urgencia: el alto gra-
do de profesionalizacion de sus
planteles de personal, y el amplio
(y poco controlable) abanico de
decisiones generadoras de gas-
to que supone su practica. Las
estrategias deberian enmarcar-
se en la percepcion amplia de las
nuevas necesidades del entorno.

2. Cultura y organizacion

Los objetivos de un hospital
se podrian sintetizar apretada-
mente en conseguir efectividad,
eficiencia y calidad percibida.
Sélo se pueden alcanzar si se
cuenta: a) con un consenso am-
plio con los colectivos profesio-
nales para reformar estilos de
practica, es decir, conseguir au-
ténticos cambios en la microges-
tion, y b) con una estrategia y
una estructura que respondan
con aceptable rapidez a los cam-
bios de la prestacion; importa
menos la titularidad del provee-
dor de servicios que su capaci-
dad de adaptacion al cambio en
el terreno de la mesogestion.

Si existe la voluntad de cam-
bio, el limite a su realizacion es
la barrera ideoldgica y corporati-
va que aun existe entre la micro
y la mesogestion. De la eficacia
con que se pueda atravesar esta
barrera depende la evolucion
cultural capaz de producir impac-
tos de mejora.

3. Costes y organizacion

Nadie con sentido comun
cuestiona hoy la falta de relacion
entre la velocidad de crecimien-
to del gasto sanitario y el mejora-
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miento de los indicadores de sa-
lud de la poblacion.

En su guia de navegacion pa-
ra ordenar el debate sanitario,
respecto de lo que se debe refor-
mar, Lopez i Casasnovas afirma
con razon que, en el actual statu
guo, ni la eleccion de un determi-
nado paradigma ni solo el au-
mento del caudal financiero re-
suelven el problema de viabilidad
de los sistemas sanitarios pu-
blicos. Seguidamente, informa
de que tampoco esta comproba-
do que la sola introduccion de
eficiencia en la gestion de la pro-
vision, sea capaz de ofrecer so-
luciones totales.

Pero, asi como la primera afir-
macion no impide a los interlocu-
tores del sector proponer nuevas
politicas, ni reclamar dentro de
las reglas del juego democratico
una redistribucién de renta a fa-
vor del bien gestionado, la se-
gunda no deberia justificar la
inaccion en el terreno de la refor-
ma de gestion de la provision pa-
ra mejorar la eficiencia en el uso
de los recursos. Algunas eviden-
cias de la provision en Catalufa
demuestran, de manera clara,
que procesos asistenciales equi-
parables son «adquiridos» por el
comprador a distintos proveedo-
res a «precios» cuya diferencia
no es explicable sino por diferen-
cias en la eficiencia operativa o
de produccion.

4. Eticay organizacion

Los términos «medicina» y
«gestion» han vivido desde hace
tiempo caminos divergentes y, a
veces, conflictivos. Desde siem-
pre se ha asumido, por parte de
los profesionales de la salud, que
las decisiones clinicas estan de-
terminadas por el principio de
beneficencia (lo mejor para el pa-
ciente), con una percepcion me-
nos clara de la necesidad de in-
tegrar otros principios, como el

de autonomia y el de justicia. En
los ultimos anos, la toma de
conciencia del principio de auto-
nomia (la capacidad de eleccion
del paciente) y la universaliza-
cion de la asistencia a la salud,
como modelo social de aplica-
cion de la justicia distributiva, han
hecho emerger el debate sobre
si la decision clinica se debe ba-
sar unicamente en «la evidencia
cientifica», al margen de otras
cuestiones, o si, de hecho, todo
acto de decision humana lleva
implicitos ineludiblemente otros
valores a considerar (grafico 1).

Si incorpora la autonomia del
paciente, el acto médico ya no es
solamente un acto profesional.
La decision clinica se traduce en
un acuerdo médico-paciente. Pe-
ro en un entorno de cobertura
universal y publica de atencién
sanitaria, como el nuestro, este
contrato es mas complejo aun: la
atencion a los problemas de sa-
lud, en funcion de asegurar la
equidad prestacional basica a to-
dos, obliga a la introduccion del
otro principio: el de justicia.

En la actualidad, en Espana,
el ritmo de crecimiento del gasto
sanitario comienza a ser cuestio-
nado, circunstancia que obligara

a establecer prioridades entre las
prestaciones para asegurar la
universalidad del sistema y su
supervivencia (racionalizacion).

La variabilidad de los «estilos
de practica» viene a corroborar
la impresion previa de que el in-
cremento del gasto sanitario es
mas la expresion de un aumento
en el consumo de componentes
asistenciales intermedios (de
efectividad variable) que de un
incremento proporcional en la
mejora del nivel de salud de la
comunidad.

Precisamente, porque algu-
nos grupos, dentro del ambito sa-
nitario, etiquetan de «economi-
cistas» a todas las posiciones
que defienden la necesidad de li-
mitar la velocidad de crecimiento
del gasto sanitario, es necesario
tomar posicion respecto a la im-
plicacion ética de ambas pos-
turas. Se ha de internalizar el
hecho de que, dados unos recur-
sos, todo lo que se destina a un
paciente concreto deja de estar
disponible para el conjunto de
pacientes potenciales de la co-
munidad.

Resulta necesario equilibrar
las exigencias deontoldgicas de
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la practica individual con una
postura de ética social que ase-
gure que el acceso de los ciu-
dadanos a los cuidados basicos
de salud no es vulnerado por la
oportunidad de ciertas decisio-
nes individuales.

5. Reingenieria
y organizacion

En los inicios de la direccion
«cientifica» se definid la organi-
zacion como la herramienta que,
puesta al servicio de la adminis-
tracion (la propiedad), permite
a los directivos conseguir los
objetivos de produccidn. Las re-
laciones se definieron asi: la ad-
ministracion determina a la orga-
nizacion, la direccion la utiliza. La
administracion define objetivos,
la direccion se preocupa por con-
seguirlos. La organizacion es la
maquina de la direccion para
conseguir los fines sehalados por
la administracion.

Hoy, esta concepcion cultural
de la revolucion industrial nos pa-
receria maquinalista y arcaica.
Las aportaciones del conductua-
lismo ayudaron a entender que
las relaciones dinamicas desha-
cen con frecuencia los planes je-
rarquicos.

La sofisticacion de la oferta y
la demanda, y un rapido desarro-
llo tecnoldgico, fueron compleji-
zando progresivamente los mo-
delos sociales. En cambio, en
politicas organizacionales las
modificaciones fueron minimas
hasta comienzos de la década
actual, en que comienzan a iden-
tificarse con mas precision dife-
rentes tipos de organizaciones
segun los grados de complejidad
de tareas, la relacion entre sus
componentes, el peso de los dis-
tintos colectivos, el efecto del
metasistema administrativo, et-
cétera. El desarrollo del concep-
to (técnico) de «burocracia» en la

organizacion explica muchas de
las disfunciones que padecemos
en la empresa sanitaria.

En el sector salud, pensar en
un nuevo paradigma de organi-
zacion adecuado al entorno de la
«sociedad del bienestar» requie-
re entender las nuevas reglas de
juego que se dan entre provee-
dores de servicios y consumido-
res o usuarios. La nueva organi-
zacion deberia, ademas, ser util
a las necesidades de relacion in-
terna entre los diferentes niveles
del sistema (politico, decisorio y
operativo) para conseguir resul-
tados aceptables para la mayo-
ria. Y esto en un marco de maxi-
mo aprovechamiento de unos
recursos financieros publicos
con clara tendencia al estanca-
miento.

De entre las definiciones de
organizacion, preferimos la de J.
Mooney por su claridad: «Orga-
nizacion es la forma que adoptan
las asociaciones humanas para
el cumplimiento de un propdsito
compartido». El enunciado ya
acentua la importancia del pro-
posito compartido como razén de
ser de la configuracion formal.

Asociar a esta definicion el
concepto de administracion (go-
bierno) que propone Morris
Schaeffer, facilita la relacion en-
tre la mision institucional y el rol
de los gestores: «La administra-
cion es la solucion de los pro-
blemas sociales mediante una
accion colectiva, cooperativa y
racionalizada».

Para completar el universo de
interlocutores del sistema, que-
daria por incorporar al sujeto de
la accion: el usuario. Las tenden-
cias actuales indican que el eje
sobre el que ha de crecer la cul-
tura de la organizacion es el
usuario o cliente, por su situacion
de destinatario final. Combinar
adecuadamente estos enuncia-
dos ayudaria a encontrar ejes

para un nuevo disefo de la orga-
nizacion hospitalaria.

La mision de la administracion
radica en optimizar las solucio-
nes a los problemas, que origi-
nan la demanda. La organizacion
se debe comportar como un ele-
mento facilitador para el cumpli-
miento de esta mision. En este
contexto se situa la reingenieria
de procesos.

Ill. DESARROLLO
ORGANIZATIVO

1. Diagnéstico inicial

En la realidad organizativa
clasica, los roles de médico y en-
fermera responsables aparecen
con tonos fuertemente jerarqui-
zados y funcionalistas: Jefe de
Servicio Jefe de Seccién, Super-
visora de Planta, etcétera.

En las lineas de «mando» del
organigrama (grafico 2), los flu-
jos de informacion y toma de de-
cisiones circulan verticalmente
dentro de colectivos uniprofesio-
nales, mientras las actividades
diagndsticas y terapéuticas que
componen el proceso asisten-
cial, circulan horizontalmente en-
tre distintos grupos profesionales
en diversas localizaciones.

En este modelo de conoci-
miento de la realidad y de toma
de decisiones, cuando se compi-
te por inversiones, por personal
o por la organizacion del trabajo,
los conflictos profesionales as-
cienden por la linea jerarquica y
las decisiones acaban tomando-
se en la cupula directiva, donde
confluyen las cadenas de autori-
dad de las diferentes divisiones.

Las direcciones confrontan su
cuota parcial de poder de deci-
sion con resultados casi siempre
conocidos de antemano. Pero
los problemas de los usuarios y
las dificultades de los profesiona-
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les de base suelen ser los gran-
des ausentes. Para estos interlo-
cutores, las decisiones suelen to-
marse con demasiado retardo, y
con eficacia mas que dudosa.
Después, los costes de los pro-
cesos reflejaran especularmente
la intensidad de los litigios.

Otra consecuencia del mode-
lo jerarquizado es que deja un
unico camino abierto para pro-
gresar en el sistema: el ascenso
jerarquico. Este es un nuevo fa-
llo de racionalidad que coloca a
muchos profesionales en situa-
cion de aplicar su tiempo a ta-
reas desprovistas del mejor valor
agregado que pueden aportar al
proceso asistencial: su pericia
profesional.

El diseho clasico determina
que los roles de responsabilidad
estén sujetos a una fuerte buro-
cratizacion en los circuitos de in-
formacion, discusion y toma de
decisiones, con repercusion nula
en los resultados finales de los
procesos clinicos. Esta forma de
operar es de muy baja eficiencia
para el sistema en su conjunto,
porque no permite permeabilizar
transversalmente la sélida verti-
calidad de las corporaciones pro-
fesionales, ni generar un flujo
transdisciplinar en los niveles in-
termedios de la gestion clinica.
El modelo en arbol invertido no
responde a la exigencia de
eficiencia y atencion que hoy re-
clama la sociedad en la actividad
sanitaria.

El estudio de la estructura ac-
tual permite identificar unidades
con marcada similitud de tareas,
realizadas de manera sistemati-
ca por miembros de diferentes
grupos profesionales (grafico 3).

Las tareas pueden ser vistas
como partes del proceso asisten-
cial. La secuencia de componen-
tes, episodios y subprocesos que
lo integran tendria una aceptable
repetibilidad (aunque ese proce-
so de ese paciente en su totali-
dad sea irrepetible, como antes
sefalamos), y las relaciones del
personal integrante de estas uni-
dades con sus pares de otras si-
milares son en general horizon-
tales y muy interactivas.

La actividad productiva global
en estas unidades operativas
(UO) es siempre transdisciplinar.
Es bastante constante en cuanto
a caracteristicas asistenciales y
requerimientos logisticos, con
ciertas especificidades segun la
categoria predominante clinica o
quirdrgica

En la segmentacion del orga-
nigrama jerarquico (como se le
denomina en la terminologia de
las escuelas de gestion), los je-
fes y supervisores en general no
participan en la ejecucion de ta-
reas, aunque si en su control.
Las excepciones se dan con mas
frecuencia entre los cirujanos y
algunos especialistas. Las difi-
cultades que genera la rigidez or-
ganizacional se suelen resolver
por via de las «influencias infor-
males», y por las habitualmente
buenas relaciones personales
entre las bases profesionales de
los servicios.

Por eso, la percepcion subje-
tiva del publico sobre la efectivi-
dad técnica (en lo asistencial) es,
en general, satisfactoria; mien-
tras que la incoordinacion, las es-
perasy la logistica hotelera sue-
len dejar percepciones negativas
en el grado de confort con el que
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los usuarios han vivido su hospi-
talizacion.

Cuando se examina la dina-
mica (lo que se denomina habi-
tualmente como el «organigrama
funcional»), se verifica que las
relaciones predominantes en la
actividad asistencial son de tipo
matricial (por producto), atrave-

sando distintas unidades, mien-
tras que los flujos formales de in-
formacion y toma de decisiones
circulan en sentido vertical, en
cauces uniprofesionales.

2. Analisis de alternativas

Si la dinamica de las empre-
sas reconoce la interaccion per-

manente entre estrategia, estruc-
tura y cultura, cualquier reactiva-
cion de la estrategia institucional
requiere de reformas profundas
en la estructura para poder al-
canzar cambios culturales soste-
nibles (grafico 4).

En el contexto referido, politi-
cas graduales de mejora —como
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los circulos de calidad, la mejora
continua, la calidad total, etc.—,
habitualmente empleadas para
mejorar la percepcién subjetiva
de los pacientes y sus familiares,
chocarian con un continente ar-
caico que realimenta la «cultura
de reinos» o «feudos» pree-
xistente, y dificulta o, en el peor
de los casos, impide su imple-
mentacion.

La reingenieria propone redi-
sefos radicales para alcanzar
mejoras drasticas en costes, ca-
lidad, servicio o rapidez. Con sus
hipétesis de base 0, cambios
sustantivos de una vez, caracter
participativo (down/top), modelo
transdisciplinar, y con una fuerte
apuesta por la incorporacion de
las tecnologias de la informa-
cion, parece ofrecer un firme so-
porte conceptual para hacer un
diseno radicalmente diferente de
la estructura del hospital.

El paradigma consistiria en
una organizacion posicionada
«alrededor» del usuario. Una es-
tructura de tipo red que deberia
ayudar, sobre todo, a:

1) garantizar la solucion de la
patologia con eficacia técnica;

2) comprender el problema
multifactorial de la enfermedad;

3) maximizar el confort de pa-
ciente y familia, y

4) utilizar solo los recursos
necesarios para lograrlo.

Los esfuerzos se deberian
orientar entonces hacia el redise-
no radical de la red de relaciones
jerdrquicas que vinculan a los
distintos roles profesionales.

La base del cambio se asen-
taria en el analisis del proceso
asistencial como momento clave
de la actividad, y la percepcion
de la organizacion como malla
flexible puesta al servicio de esa
actividad. Analizar el modelo ad-
ministrativo (que no es otra cosa
que el reflejo virtual de la or-
ganizacion, o, si se quiere, su
metasistema) permite descubrir
muchas de las causas de los
bloqueos operacionales de la
realidad.

Innovar consistiria en identifi-
car la actividad axial de una for-
ma relativamente reproducible vy,
logrado ésto, verificar como res-
ponde el continente (la estructu-
ra fisica) y las estructuras forma-
les o logicas (la organizacion) a
las necesidades que se generan
alrededor de esta actividad axial.
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Para facilitar la presentacion,
es preferible centrar la mirada en
la actividad productiva eje del
sistema: el proceso asistencial.

Este proceso se inicia ante un
episodio agudo de falta de salud,
y se podria expresar en un algo-
ritmo que —muy simplificado—
seria mas o menos el siguiente:

Acceso del paciente> infor-
maciones> hipotesis> accion
terapéutica inmediata> (verifica-
cion por examenes complemen-
tarios> confirmacion o rehipote-
sis)" > acciones terapéuticas>
evolucion clinica> confirmacion
o modificacion terapéutica> re-
habilitacién> pronostico> alta
hospitalaria> salida del paciente:
a) hacia el entorno de proceden-
cia, curado; b) hacia otro nivel del
sistema sanitario, curado o me-
jorado, con o sin secuelas. En el
peor de los casos, salida por fa-
llecimiento (grafico 5).

Todos los demas procesos
que se efectian en el hospital se
encontrarian en relacion de de-
pendencia con este ciclo produc-
tivo y, sean o no asistenciales,
podrian ser modelizados de ma-
nera similar.

Este ejercicio tiene la ventaja
evidente de que (haciendo la co-
rrespondiente abstraccion) se
pueden modelizar situaciones hi-
potéticas y —con riesgo solo li-
mitado al papel— simular qué
pasaria al modificar variables
que, no afectando al resultado
técnico, pueden cambiar los re-
sultados intermedios en términos
de efectividad, de tiempo o de
costes, para mejorar la eficiencia
global.

Para identificar los procesos
y sus secuencias, se individuali-
zan hasta un grado razonable los
componentes, porque cada uno
generara una unidad de informa-
cion que debe ser registrada pa-
ra evaluar diferencias.
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Haciendo este ejercicio, se
descubre, por ejemplo, la esca-
sa participacion del usuario en
aquellos pasos de su proceso
susceptibles de contar con su
aprobacion en los que la posibili-
dad de eleccion pudiera conside-
rarse un beneficio para él.

Estos mismos ejes de analisis
servirian de base a la estructura
del metasistema administrativo y
de informacion.

La unidad de organizacién se
puede estructurar en funcion de

los procesos clinicos, analizados
como procesos productivos prin-
cipales, a cuyo servicio se dispo-
nen los restantes procesos pro-
ductivos auxiliares, logisticos y
administrativos.

Siguiendo este camino, se
perfila una organizacion cuya ca-
racteristica es que se va seg-
mentando en areas de trabajo
transdisciplinar. Los componen-
tes de homogeneidad se en-
cuentran en el tipo de procesos
que se realizan, o bien en los dis-

tintos productos intermedios que
fabrican determinados grupos
profesionales (laboratorios, diag-
nostico por imagen), y no en la
identidad de titulacion de sus
miembros. Lo realmente impor-
tante es el valor agregado in-
trinseco que cada profesional
puede aportar al desarrollo del
proceso asistencial.

3. El modelo

El modelo general se asienta
en las unidades dinamicas de ac-
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tividad asistencial ya identifica-
das (grafico 2) y su posterior
constitucion en unidades opera-
tivas (UO) que, articuladas en
forma de red, operan con un ma-
ximo de capacidad de interrela-
cion, sin necesidad de requisitos
o autorizaciones previas, para
realizar la actividad asistencial.

La conduccion de estas uni-
dades operativas queda a cargo
de un pequeho equipo: /os res-
ponsables operativos (RO). Es-
tos responsables son expertos
en clinica, en el caso de la activi-
dad asistencial. Son equipos
de profesionales interdisciplina-
rios, autodirigidos y con capaci-
dad de resolucion de la practica
totalidad de situaciones y proble-
mas de los pacientes de su uni-
dad. Las responsabilidades se
asignan en funcion de la mayor
experiencia y pericia clinica en la
unidad en la que ejercen su es-
pecialidad.

El grupo responsable toma
decisiones sobre su propia ac-
tuacion clinica, y ademas asume
la «coordinacion de todos los ca-
sos», ordena la dinamica de flu-
jos de trabajo, define las necesi-
dades y proporciona recursos
para todos los casos en proceso
que hay en la unidad

Asi, las unidades que integran
servicios del hospital, sean de
atencion directa al usuario o de
atencion a otras «unidades clien-
tes», responden en el nuevo di-
sefo a una arquitectura similar
para conseguir el maximo de si-
nergias en la integracion de los
distintos procesos.

La modelizacion de las unida-
des operativas deberia basarse
en las demandas de los clientes
externos o internos a las que de-
ben responder.

Las unidades operativas se
van articulando en dreas de pro-
duccion de servicios (AP) a efec-

tos de facilitar la gestion y la lo-
gistica.

Las AP pueden ser definidas
como el conjunto de UO que con-
forman una red de funciones
relativamente homogéneas en
cuanto al tipo de servicios que
prestan a los usuarios respec-
tivos (area médica, area quirur-
gica, area de hosteleria, area
de sistemas de informacion, por
ejemplo). A la vez que areas de
produccion se configurarian tam-
bién como dreas de gestion que,
agrupando a varias unidades
operativas, cortan transversal-
mente las estructuras historicas
corporativas.

La unidad operativa, como cé-
lula de organizacion del hospital,
puede ser facilmente identifica-
ble en cualquier tipologia de hos-
pital. No sucederia lo mismo con
la agrupacion de UO en areas de
produccion/gestion.

En la nueva organizacion, la
estructura de «servicios médi-
cos» solo opera a efectos de di-
seminacion de conocimientos y
de discusion cientifica dentro de
cada especialidad. No tiene ca-
pacidad decisoria en la planifica-
cion del trabajo asistencial, que
siempre queda a cargo del grupo
responsable operativo.

La logica del modelo se asien-
ta en el hecho de que las unida-
des operativas atienden, en dis-
tintos momentos, a pacientes
provenientes de distintas espe-
cialidades médicas, para evitar la
subutilizacion de recursos de al-
to coste.

Las unicas restricciones a la
autonomia de los grupos autodi-
rigidos para organizar el trabajo
de su unidad son: el respeto a la
filosofia asistencial que identifica
al hospital y la aceptacion de los
escenarios cuantitativos de acti-
vidad presupuestados consen-
suadamente.

4. Los niveles
de la organizacion

Los niveles de estructura, en
principio, no son mas de tres:
un nivel basico de unidad opera-
tiva (UO), un nivel intermedio de
area de produccion (AP), (asis-
tencial o no asistencial) y, por ul-
timo, un nivel estratégico de di-
reccion (D).

La existencia de tres niveles
reforzaria la idea de una estruc-
tura poco burocratizada. El per-
sonal de staff juega un papel de
apoyo a los grupos de desarrollo
estratégico y alimenta con infor-
macion relevante a todos los ni-
veles de responsabilidad (grafi-
co 6).

Por otra parte, también se im-
plementa el modelo en el resto
de estructuras. Las unidades no
asistenciales y las de logistica se
adaptan muy bien a la matriz de
unidades autodirigidas.

Al completar el diseno, se ve
qgue la dinamica de la organiza-
cion (lo que antes se llamaba el
modelo funcional) responde con
mas eficacia al funcionamiento
circular (en sentido transversal)
propio de los procesos asisten-
ciales. Las relaciones de los res-
ponsables operativos y de areas
con la direccion estratégica son
de tipo «bisel» y no estan prede-
terminadas por una identidad de
profesion (grafico 7).

De hecho, la mayoria de los
proyectos de alcance estratégico
deben ser resueltos con la parti-
cipacion simultanea de miem-
bros de los tres niveles de deci-
sion.

El proceso asistencial se con-
vierte en el eje de este nuevo ti-
po de organizacion, ayudando a
cumplir la misién del hospital: La
atencion efectiva, de calidad y
eficiente de la persona enferma
y su entorno familiar.
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4.1. Los nuevos roles:
el responsable
operativo (RO)

Los responsables operativos
efectlan tareas en las que son
expertos. Los médicos o enfer-
meras que asumen este nivel
de responsabilidad ejercen «su»
profesion, a la que se agrega una
funcién «plus» de coordinacion
operativa de las actividades rea-
lizadas por otros colegas en su
misma unidad. Los RO ejercen
en contacto con los pacientes y
sus familiares (cliente externo) o
con otras unidades a las que sir-
ven sus productos intermedios
(cliente interno). Participan en la
elaboracion continuada del mo-
delo de relaciones, a efectos de
maximizar los consensos en el
disefno de procedimientos, y es-
pecialmente en los criterios de
resolucion de conflictos.

Las supervisiones no son ne-
cesarias, porque los RO y cada
uno de los profesionales de su
unidad conocen y «saben hacer
bien» su trabajo clinico, como se
demuestra claramente en el ejer-

cicio individual de la profesion:
«practica artesanal». La diferen-
cia radica en la atencion de ca-
sos multiples, diferentes y sin-
cronicos (produccion industrial),
donde la practica alcanza grados
de complejidad en los que el éxi-
to depende, sobre todo, de la co-
ordinacion de agentes y accio-
nes.

4.2. Los responsables
de area (RA)

Los responsables de las areas
de actividad/gestion pertenecen
claramente a la estructura di-
rectiva, y no vienen obligados al
ejercicio de su especialidad de
origen, aunque, por razones de
reversibilidad del cargo, no es
obligado que dejen de hacerlo.

Distinto es el caso de los di-
rectivos que han elegido como
especialidad profesional la me-
sogestion, renunciando a priori
(o después de haber ejercido un
determinado numero de ahos) a
su desarrollo y actualizacion pa-
ra el ejercicio de especialidades
asistenciales.

La mision del RA es, sobre to-
do, una mision de apoyo y plani-
ficacion, y su liderazgo se ejerce
sobre un grupo de responsables
operativos.

IV. COMENTARIOS FINALES

En los ultimos anos, los cam-
bios producidos en el sector sa-
lud han sido espectaculares, y no
fueron acompanados por una
consecuente adecuacion de los
continentes institucionales.

Esto provoca situaciones di-
ficilmente sostenibles en mo-
mentos de contencion presu-
puestaria, si no se consigue una
adaptacion rapida del sector a
los nuevos escenarios técnicos y
a las nuevas situaciones de de-
manda.

Los financiadores principales
(usuarios potenciales) del siste-
ma sanitario esperan resultados
gue uUnicamente pueden obte-
nerse aplicando estrategias ade-
cuadas, y esto obliga a efectuar
cambios efectivos y socialmente
eficientes; con interés por aten-
der las nuevas necesidades y
percepciones de los pacientes.

Una apuesta de esta magni-
tud implica una ajustada evalua-
cion de riesgos internos y la ha-
bilidad para incorporar a los
profesionales a la discusion so-
bre los cambios necesarios, Uni-
ca manera de asegurar el logro
de resultados.

En una empresa compleja, el
escalado jerarquico uniprofesio-
nal —forma histérica de las orga-
nizaciones hospitalarias— no
ofreceria respuestas oportunas
ni eficientes a las necesidades
asistenciales, que requieren so-
luciones transdisciplinares.

Las resistencias iniciales al
cambio de modelo se atenuan
por el efecto agilizador de la nue-
va estructura en el ejercicio pro-
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GRAFICO 7
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fesional, al liberar a éste de es-
calados burocraticos que no
aportan valor agregado a la tarea
asistencial.

La necesaria empresarializa-
cion deberia comenzar por el es-
fuerzo para alcanzar un diag-
néstico institucional que pueda
compartirse con los profesiona-
les. La factibilidad de crear —en
un marco de participacion— una
propuesta organizativa radical-

mente innovadora acerca las de-
cisiones de servicio al usuario,
adjudicandoselas a su proveedor
mas directo. Al mismo tiempo
ofrece a los profesionales: a) ma-
yor autonomia en el ejercicio pro-
fesional, al eliminar restricciones
a la coordinacion transversal, y
b) mejores posibilidades de de-
sarrollo profesional al margen del
escalado jerarquico clasico. La
implementacion del modelo evi-

dencia que las estructuras en red
ayudan, sobre todo, a disminuir
ostensiblemente los tiempos de
espera internos de los procesos
asistenciales y las tensiones cor-
porativas entre las profesiones.

La consecuencia de estas re-
flexiones es que cualquier discu-
sidén sobre organizacion que no
tenga en cuenta, como valor prin-
cipal de disefo, «el propodsito
compartido» estara dando priori-
dad a otro tipo de intereses, y no
velando por la mejor manera de
prestar asistencia sanitaria.

La segunda consecuencia es
que si los procesos a efectuar
para alcanzar estos «propdsitos
compartidos» van modificandose
a medida que la sociedad y la
ciencia evolucionan, la organi-
zacion también debe evolucio-
nar para adaptarse y continuar
siendo una herramienta util, sin
transformarse en un obstacu-
lo ante las renovadas necesi-
dades de usuarios y profesio-
nales.

Estas propuestas podrian ser
susceptibles de instrumentacion
en hospitales y, por extension, en
cualquier otro sistema complejo
vinculado a la prestacion de ser-
vicios sanitarios, ya que el mode-
lo da prioridad a las relaciones
entre prestadores y clientes, sean
éstos externos o internos, restrin-
giendo esquemas profesionalis-
tas rigidos o corporativos que,
por su tendencia a la autoperpe-
tuacion, representan un obstacu-
lo para la gestion de los sistemas
complejos.

208




Resumen

Los objetivos de un hospital se podrian sintetizar en conse-
guir efectividad, eficiencia y calidad. Para ello se han de adop-
tar cambios en los estilos de practica (microgestion), y adecuar
la estrategia y la estructura de la organizacion para incorporar
estos cambios en la forma de prestacion de los servicios (me-
sogestion).

El paradigma consistiria en una organizacion posicionada
en torno al usuario. Los esfuerzos se deberian orientar hacia
el rediseno radical de la red de relaciones jerarquicas hacia un
modelo transdisciplinar con fuerte incorporacion de las tecno-
logias de la informacion. Los niveles de estructura serian tres:
un nivel basico de unidad operativa, un nivel intermedio de area
de produccion y un nivel estratégico de direccion.

La implementacion del modelo propuesto evidencia que las
estructuras en red ayudan a disminuir los tiempos de espera
internos de los procesos asistenciales, asi como las tensiones
corporativas entre las profesiones.

Palabras clave: produccion y organizaciones en general, com-
portamiento organizativo, objetivos, organizacion y conduc-
ta empresarial, salud en general.

Abstract

The aims of a hospital could be condensed into achieving
effectiveness, efficiency and quality. For this purpose, changes
have to be adopted in the styles of practice (micromanagement)
and the strategy and structure of the organization have to be
tailored to introduce these changes into the way services are
provided (mesomanagement).

The paradigm would consist of an organization oriented
around the user. Efforts should be directed at a radical re-sha-
ping of the system of hierarchical relations towards a transdis-
ciplinary model taking full advantage of the information tech-
nologies. There would be three structural levels: a basic
operational unit level, an intermediate production area level,
and a strategic management level.

Implementation of the model proposed shows that network
structures help to reduce waiting times in the internal care
process as well as corporate tensions between professions.

Key words: production and organizations in general, organiza-
tional behaviour, business objectives, organization and con-
duct, health in general.

JEL classification: D20, D23, 110, L20, L21, L22, L23.
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