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(Qualitative analysis of organizational innovations in Spanish public hospitals)

Resumen

Objetivo: Conocer la opinidn de directivos y clinicos de hos-
pitales publicos sobre los institutos clinicos.

Métodos: Estudio cualitativo que trata de responder a pre-
guntas realizadas a gerentes y clinicos sobre las innovacio-
nes organizativas que afectan a mas de un nivel de intervencion
de la gestion sanitaria. Se aplican como técnicas: a) entre-
vistas en profundidad semiestructuradas con la finalidad de
sefialar los comportamientos, experiencias, opiniones, cono-
cimientos y otros aspectos personales e institucionales ob-
jeto del estudio, y b) grupos de discusion, con un grupo de
discusion control y dos grupos de discusion estudio se busca
la interaccién de los grupos para obtener distintos tipos de
informacion relativos al desarrollo de las ideas, operatividad,
grado de consenso y disenso en los temas tratados.

Resultados: Realizada la comparacion entre el grupo de con-
trol y los grupos de estudio, se pone de relieve que las nue-
vas formas organizativas incrementaron el valor en los si-
guientes conceptos: economia de contratos, delegacion de
funciones, descentralizacion administrativa, incentivacion,
aversion al riesgo, reingenieria de procesos, continuidad asis-
tencial, competitividad, liderazgo, sistemas de informacion y
orientacion al cliente.

Conclusiones: Existe un creciente interés de los clinicos por
las innovaciones organizativas hospitalarias, postura ambi-
valente en los gestores clinicos ante los cambios de rol de
sus respectivas responsabilidades. Se evidencia la resisten-
cia a los cambios. No existe un modelo Unico de «instituto»,
dependiendo los modelos existentes de influencias particu-
lares en cuanto a factores internos (cohesion y liderazgo) y
externos (entorno, tamafio y tecnologia). El incipiente desa-
rrollo de innovaciones pone de relieve la necesidad de cam-
bios en el estilo y naturaleza de la estructura directiva (com-
posicion, funciones, responsabilidades).

Palabras clave: Gestion. Hospital. Andlisis cualitativo.

Summary

Objective: To determine the opinion of chief executive offi-
cers (CEOs) and physicians in public hospitals concerning new
managerial trends.

Methods: We performed a qualitative study designed to de-
termine the opinion of CEOs and physicians on the organi-
zational innovations that affect more than one level of health
management intervention. In-depth semi-structured inter-
views were conducted to identify behavior, experiences, opi-
nions, knowledge and other personal and institutional aspects
related to the study’s aim. Focus groups (two study groups and
one control group) were also used. Interaction between groups
was used to obtain different types of information on the de-
velopment of ideas, operational capacity, and the degree of
consensus and disagreement on the subjects discussed

Results: Comparison between the control and the study
groups revealed that the new management trends added value
in the following areas: economy of contracts, delegation, ad-
ministrative decentralization, incentives, risk avoidance, pro-
cess re-engineering, heath care continuity, competitiveness,
leadership, information systems and client centeredness.

Conclusions: Physicians are showing increased interest in
organizational innovations while CEOs are ambivalent about
their changing role and respective responsibilities. There is evi-
dence of resistance to change. There is no single institutio-
nal model; institutional design depends on internal factors (co-
hesion and leadership) and external factors (environment, size
and technology). The incipient development of innovations re-
veals the need for changes in the style and characteristics of
management structure (composition, functions, responsibili-
ties).

Key words: Management. Hospital. Qualitative analysis.
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Introduccion

os antecedentes de nuestra investigacion los en-

contramos, en el mbito internacional, en las lec-

ciones generadas de otras experiencias afines

como son el Managed Care y el Disease Mana-
gement en los EE.UU., y el Clinical Governance en el
Reino Unido.

Todas ellas se ubican en lo que podemos llamar nue-
vas perspectivas de analisis de procesos asistenciales,
que hacen hincapié en la dimensién poblacional, es
decir, grupos de pacientes con patologias comunes, y
en la dimension paciente/usuario/cliente, yendo de
menos a mas proactivo. Ademas utilizan nuevas uni-
dades de medida que incorporan nuevas métricas en
las que prevalece el componente de calidad de vida.

En Espafia ya se ha empezado a trabajar en pro-
gramas de integracion asistencial, en los que cobra es-
pecial importancia la atencion longitudinal de la enfer-
medad, el empleo de guias de practica clinica que
cubran no solo la prevencion y el control, sino también
el abordaje y el tratamiento de las complicaciones. La
actual relevancia de las instituciones sanitarias (cen-
tros de salud, hospitales, centros sociosanitarios, entre
otros) disminuira, y cobrara protagonismo la atencién
global y la autonomia de los pacientes!. El desarrollo
de la medicina basada en la evidencia tendra un papel
importante?.

La gobernabilidad clinica o Clinical Governance (CG)
es un enfoque sistematico dirigido a la mejora y garantia
de la calidad en la organizacién sanitaria, y tiene que
ver sobre todo con una cultura de cambio organizati-
VO que nos separe de la cultura de la culpa y nos acer-
que a la del aprendizaje, donde la calidad impregne
todos los aspectos de la organizacion del trabajo. El de-
sarrollo organizacional es un campo aplicado de las cien-
cias del comportamiento que recalca la gestién del cam-
bio y la mejora de la efectividad de las organizaciones.
Los 4 aspectos centrales son: cambio cultural, desa-
rrollo de habilidades técnicas, cambio estructural y de-
sarrollo de un liderazgo efectivo. El desarrollo de la cul-
tura de la CG sera dificil si no se hacen esfuerzos para
disminuir la variabilidad de la practica médica.

Las bondades de la gobernabilidad clinica, esencia
de la excelencia en la calidad asistencial, puede resu-
mirse en 5 puntos®: a) empuja la innovacién y el de-
sarrollo de una préactica clinica basada en la evidencia,
b) genera en los profesionales responsabilidad, trans-
ferencia de riesgos y rendicion de cuentas; c) coordi-
na los esfuerzos en la consecucion de mejoras en la
calidad de los servicios sanitarios; d) pretende dismi-
nuir las actuaciones médicas erroneas y de baja cali-
dad, y e) adquieren relevancia el trabajo en equipo y
la colaboracion de profesiones de distintas especiali-
dades, disciplinas y niveles asistenciales.

Para que se difunda, la «gobernabilidad clinica» se
requiere tiempo, pues estamos ante un cambio cultu-
ral que s6lo prendera en organizaciones abiertas y par-
ticipativas, donde la formacion, la investigacion y el com-
partir ideas sean metas irrenunciables.

El origen de los institutos clinicos o las experiencias
objeto de valoracién cualitativa tienen su origen ini-
cialmente en el Hospital Clinic de Barcelona. Fuera de
ese contexto aparecen mencionadas, por primera vez,
en el Plan Estratégico del INSALUD de 1997.

Algunas de las razones que nos han impulsado a
comprender el nacimiento de la gestion clinica en Es-
pafia son, entre otras: el agotamiento del modelo hos-
pitalario iniciado en los setenta; la necesidad de devolver
el poder a los clinicos; el nuevo equilibrio entre gesto-
res y clinicos; la orientacion de estructuras y procesos
hacia el paciente; la nueva cultura de empresa: con-
fianza, dialogo, consenso y objetivos comunes; los nue-
vos perfiles y habilidades de los clinicos; el desarrollo
de sistemas de informacion, y la mejora de procesos
asistenciales y de soporte.

Las nuevas tendencias organizativas y las ya exis-
tentes requieren, como toda innovacion, evaluarse con
un rigor y una consistencia que permitan la compara-
cion entre ellas, preferiblemente en términos de resul-
tados clinicos.

La gestion sanitaria del siglo XXI debe basarse en
el aumento del valor de la organizacion. Las organi-
zaciones sanitarias estan integradas por personas en
la mayoria de los casos altamente cualificadas. Por
ello, es preciso mejorar y orientar los sistemas de in-
formacion hacia la cuantificacion de los objetivos y la
evaluacion de los resultados clinicos. De esta mane-
ra, las decisiones en gestion se alejaran de lo dis-
crecional. Se pretende ademas que el paciente sea
el elemento central de la actividad asistencial en tér-
minos de conseguir mejores niveles de calidad en los
servicios prestados, haciéndose preciso que toda in-
novacion organizativa ofrezca una atencion mas per-
sonalizada.

Las innovaciones, entendidas como cambios en la
organizacion, requerirdn de una rapida legitimacién y
de un pronto reconocido prestigio. La aportacion de evi-
dencias tangibles que mejoren los resultados de las in-
tervenciones sanitarias a los pacientes, el control de los
costes sin mermas de calidad y la implicacién activa
de los médicos mientras mantengan, con matices, su
autonomia profesional ayudaran a que las experiencias
de cambio tengan éxito. Los médicos las asumiran, ple-
namente conscientes del coste de oportunidad que ten-
dria no hacerlo, tanto en términos de poder frente a otros
profesionales como de capacidad de influencia en las
principales decisiones de sus centros. Ayudaria en este
sentido una mejora del clima laboral y un sistema de
promocion profesional y de retribucion econdémica
acorde a méritos y carga de trabajo.
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En el presente estudio se analizan las opiniones
de clinicos y gerentes respecto a los logros, desa-
ciertos, lecciones aprendidas, puntos criticos, ame-
nazasy retos y desafios que han comportado los ins-
titutos analizados. Especificamente se analizan: a) las
opiniones de los implicados sobre las principales in-
novaciones organizativas en hospitales espafioles se-
leccionados; b) los principales obstaculos y resisten-
cias encontradas en los cambios organizativos
existentes en dichos hospitales, y c) las opiniones que
sobre las unidades de gestién clinica tienen los ge-
rentes y los clinicos con relacidon a su necesidad, la
evaluacién (evidencia sobre mejoras en la interven-
cion a pacientes, el control de costes y la implicacion
de los médicos), el impacto de los cambios sobre la
estructura organizativa, nuevos requerimientos en sis-
temas de informacién u otros recursos.

Material y método

Se realizaron entrevistas y grupos de discusion para
el andlisis propuesto.

Entrevistas en profundidad

El objetivo de estas entrevistas era conocer com-
portamientos, experiencias, opiniones, conocimientos
y otros aspectos personales e institucionales objeto del
estudio. Se formulaban preguntas abiertas sobre guion,
con toma de notas durante la entrevista. La realizacion
de las mismas tuvo una duracién media de 65 min. La
seleccion de los entrevistados se baso en su lugar de
trabajo, en la experiencia y trayectoria profesional junto
a la facil accesibilidad. Se garantizaron la confidencia-
lidad y el anonimato (tabla 1).

Grupos de discusion (focus group)

Se trata de una forma de entrevista que capitali-
za la comunicacion entre los participantes, buscando
la interaccion del grupo para obtener distintos tipos de
informacioén. Aunque se formularon preguntas, se hizo
hincapié en que los participantes hablaran unos con

Tabla 1. Entrevista en profundidad

Centro Cargo

Hospital Clinic (Barcelona) Gerente
Hospital Valle de Hebron (Barcelona) Gerente
Hospital 12 de Octubre (Madrid) Gerente

Hospital Gregorio Marafion (Madrid) Gerente Director médico

otros e intercambiaran comentarios, anécdotas de
las experiencias y puntos de vista de los temas plan-
teados por parte de cada uno de los integrantes del
grupo.

Se examiné el grado de consenso y disenso sobre
los diferentes temas tratados. El moderador o conduc-
tor de la reunién fue siempre el mismo, dando un turno
de palabra inicial a cada uno de los componentes para
enseguida comenzar con las comunicaciones cruzadas
sobre bloques tematicos hasta su agotamiento. Se si-
guié un guién por bloques tematicos. El moderador tenia
experiencia en proyectos similares.

Duraron una media de 4 h. Las cintas de audio se
transcribieron y fueron remitidas a los participantes para
recabar cambios por inexactitudes y obtener su apro-
bacién, aspectos conseguidos con eficacia.

Se crearon dos grupos estudio, constituidos por tres
gerentes y tres directores de «instituto» en cada grupo
de discusion (tablas 2 y 3), y un grupo control con tres
gerentes y tres jefes clinicos de servicios tradicionales
(tabla 4). Las caracteristicas de los integrantes del grupo
fueron el liderazgo y la iniciativa gestora indiscutible.
Se eligieron los 6 primeros hospitales con esta expe-
riencia dentro del territorio INSALUD.

En los grupos de discusion se establecioé un guién
de preguntas que iban de lo general a lo especifico, es-
tructurandolas en torno a los epigrafes de logros, de-
saciertos, lecciones aprendidas, puntos criticos, ame-
nazas y retos y desafios.

Tabla 2. Grupo de discusion del estudio |

Centro Cargo

Fundacion Hospital Alcorcon (Madrid) Gerente

Hospital Marqués de Valdecilla (Santander) Gerente

Hospital Clinico San Carlos (Madrid) Gerente

Hospital Clinico (Valladolid) Director del Instituto Cardiovascular
Hospital Virgen de la Arraixaca (Murcia) ~ Director del Instituto de Oncologia
Hospital Ramdn y Cajal (Madrid) Gerente

Hospital Virgen de la Salud (Toledo) Gerente

Tabla 3. Grupo de discusion del estudio Il

Centro Cargo

Fundacion Hospital Alcorcon (Madrid) Director del Area de Cirugfa

Hospital Marqués de Valdecilla (Santander) Director del Instituto de Patologia
Digestiva

Director del Instituto
Cardiovascular

Gerente

Gerente

Director del Instituto de Cardiologia

Director del Instituto de Cardiologia

Hospital Clinico San Carlos (Madrid)

Hospital Clinico (Valladolid)

Hospital Virgen de la Arraixaca (Murcia)
Hospital Ramén y Cajal (Madrid)
Hospital Virgen de la Salud (Toledo)
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Tabla 4. Grupo de discusién control

Centro Cargo

Hospital La Paz (Madrid)

Hospital La Princesa (Madrid)

Hospital Virgen de la Salud (Toledo)

Hospital Principe de Asturias
(Alcala de Henares, Madrid)

Hospital Gregorio Marafién (Madrid)

Hospital de Getafe (Madrid)

Servicio de Cirugia General y Digestivo
Gerente

Servicio de Radiologia

Gerente

Departamento de Pediatria
Gerente

Resultados

Entrevistas en profundidad

De las entrevistas destacan los siguientes aspectos:

— No se han acometido cambios ostensibles desde
hace muchos afios.

— El disefio de los planes estratégicos y su implan-
tacién generan vacios, que provocan desmotivacion e
incredulidad en los profesionales, generando una gran
resistencia al cambio.

— La cultura innovadora debe impregnar el &nimo
de todos los profesionales sanitarios. A partir de las pro-
puestas emprendidas, los decisores deben asumir los
riesgos vy las responsabilidades que se generen a con-
secuencia del cambio.

— El liderazgo y el compromiso deben ser los mo-
tores del cambio. El papel del clinico en la gestién debe
definirse claramente. Se han de buscar lideres clinicos
que acometan cualquier proyecto innovador.

— Se valora la necesidad de una reorganizacion de
departamentos y servicios que lleve a un aumento de
la actividad asistencial y promueva el desarrollo de uni-
dades funcionales monogréficas que motiven a los pro-
fesionales para hacer todo aquello que les proporcio-
ne mas satisfacciones.

— Existe un modelo de carrera profesional obsole-
to; se deben primar los méritos de los profesionales y
no solo su antigiiedad. También es necesario implan-
tar una politica de incentivos equitativa y justa. Todo esto
debe constituir el punto de partida necesario e irre-
nunciable para la puesta en marcha de cualquier in-
novacioén en el ambito sanitario.

— Es necesario el disefio y la puesta en marcha de
nuevos sistemas de informacién que sirvan de apoyo
a la gestion clinica y a la gestién economicofinancie-
ra. Se debe desarrollar una reingenieria de procesos,
situando al paciente/cliente como centro de toda la ac-
tividad asistencial.

— Es prioritario introducir medidas que logren inte-
grar los dos niveles asistenciales existentes, y reorga-
nizar las urgencias hospitalarias.

— Las transferencias sanitarias deben ir encamina-
das a contemplar las expectativas de los ciudadanos.

Grupos de discusion estudio

Logros. Se ha puesto de manifiesto un cambio cul-
tural en todos los clinicos implicados, con mayor par-
ticipacion de los profesionales médicos en la gestion
asi como una mejora sustancial en la comunicacion entre
la gerencia y las direcciones de los institutos.

Se destaca el papel activo que desempenia el de-
partamento de enfermeria como gestor de pacientes y
pilar impulsor de cambios.

Los institutos han conseguido implantar el modelo
de direccién por objetivos, logrando redisefiar los pro-
cesos asistenciales mas frecuentes. Destaca entre las
experiencias recogidas la implantacion de guias clini-
cas en procesos tales como el infarto agudo de mio-
cardio.

A partir de la unificaciéon de recursos para un de-
terminado proceso, se crean unidades funcionales, por
ejemplo, unidades de ecocardiografia no invasiva. Se
establecieron alianzas eficientes con hospitales mas pe-
quefios y centros de atencién primaria, en el marco de
la misma comunidad auténoma, que ofrecieron conti-
nuidad asistencial al instituto.

Se constaté una mejora en los indicadores de ac-
tividad, que marcaron un aumento en la produccioén y
una mejora en la calidad asistencial, disminuyendo los
tiempos de demora de pruebas complementarias.

Desaciertos. Los participantes manifestaron que el
INSALUD ofrecia poca claridad en la forma de implantar
y desarrollar el modelo de institutos y, a la vez, este or-
ganismo no aceptaba que este proyecto fallase. Eso hizo
que se trabajase muy frecuentemente sin directrices,
con un alto grado de incertidumbre y en una situacion
comprometida para la asuncién de riesgos.

El desarrollo de algun instituto generd la aparicion
de «islas funcionales» en un hospital. Las transferen-
cias de riesgos y la asuncién de riesgos no fueron
reales. Los presupuestos que se gestionaban no eran
los propios del instituto.

Se vio la preponderancia del concepto de lideraz-
go frente al concepto de managemement. Los sistemas
de informacion eran fragiles y poco funcionales. La au-
sencia de participacion de los usuarios es un dato ma-
nifiesto.

Lecciones aprendidas. El disefio estratégico en la
fase inicial debe ser prioritario. El director del instituto
debe gestionar las expectativas de los participantes, ade-
mas de gestionar las frustraciones.

Puntos criticos. Si el proyecto de innovacion quie-
re llegar a buen puerto, se debe legitimar oficialmente
al director del instituto y, a su vez, debe ser reconoci-
do y no cuestionado por las personas implicadas en esos
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cambios organizativos. Es necesario unificar la cultu-
ra clinica con la empresarial. Las instancias superio-
res deben establecer unos tiempos, unos recursos y un
gran apoyo a todo instituto que comienza su anda-
dura.

Amenazas. Los retos asumidos comportaban gran-
des riesgos de que el proyecto fracasase. Se genero
una gran dependencia respecto a los lideres de los ins-
titutos, lo que originara a la larga problemas de viabi-
lidad del proyecto si éstos cambian.

Retos y desafios. Se estimo prioritario cerrar la fase
conceptual, definir explicitamente lo que es un institu-
to y cudl es su funcionamiento. EI modelo de instituto
debe encajar en el marco de nuevas formas de ges-
tién hospitalaria, fundaciones publicas sanitarias u otras.
La gestién del personal adscrito a un Instituto es pri-
mordial para su buen funcionamiento.

Grupo de discusion control

Logros. La experiencia clinica en la toma de deci-
siones estratégicas de gestién es necesaria. Siempre
se debe aprender a partir de la evaluacion por com-
paracién o benchmarking. Es necesaria la planificacion
en toda actividad organizativa. La creacion de grupos
de conocimiento refutados hara que todo proyecto de
innovacioén progrese. Se debe tener presente que toda
asuncion de riesgos implica inestabilidad en la organi-
zacion.

Desaciertos. Todo proyecto innovador, antes de su
instauracion, debe convencer a los implicados. Se ma-
nifesté una comunicacién generalmente poco fluida
entre el gerente y el clinico. La ausencia de apoyo de
las instancias superiores al establecimiento de cambios
es muy manifiesta; aun asi, hay personas muy entu-
siastas que se han embarcado en ellos.

Lecciones aprendidas. Los participantes confirman
la importancia que tiene para los clinicos participar en
la gestion. Siempre se debe valorar a todo jefe de ser-
vicio que esté dispuesto a asumir cambios.

Puntos criticos. La toma de decisiones clinicas debe
ser agil y eficiente. Cambiar la relacién del gestor y el
clinico debe primar en todo proceso de innovacion.
Deben establecerse necesariamente cambios en la ca-
rrera profesional, prevaleciendo los méritos en lugar de
la antigiiedad. Debe implantarse paulatinamente la des-
centralizacion administrativa y establecer claramente la
transferencia de riesgos.

Amenazas. Toda decision administrativa debe con-
sensuarse con el clinico. El usuario debe asumir un papel
importante en la toma de decisiones. Se deben implantar
las guias clinicas como indicador de progreso asistencial.
Se manifest6 el miedo a la divisién del hospital en mul-
tiples institutos, lo que constituiria un riesgo para el buen
funcionamiento del mismo.

Retos y desafios. Se ha considerado al instituto como
una descentralizacion virtual que ha generado dema-
siadas y, a veces, falsas expectativas. Una definicion
clara de competencias tanto del clinico como del ges-
tor para evitar resistencias o grupos de presion redun-
daria en un buen funcionamiento del proyecto de in-
novacioén. No tiene por qué existir una discordancia en
la asignacion de recursos y su priorizacion. Se esta-
blecioé la necesidad de poner empefio en disminuir la
variabilidad en la practica clinica con la instauracién de
las vias clinicas para los procesos asistenciales mas
frecuentes. Debe primar la busqueda de la eficiencia,
maximizando los recursos existentes.

En la tabla 5 se sintetizan los principales hallazgos
encontrados en los tres focus groups.

Finalmente, nos encontramos con que los gerentes
de los hospitales con institutos son mas proactivos a
crear mas institutos siempre que siga creciendo la masa
critica que haga de palanca de cambio. En los clinicos
no se aprecian diferencias resefiables en los aspectos
tratados en los grupos de discusion de los integrantes
de los grupos de estudio frente al grupo control. Los
clinicos lo perciben como una apuesta por la moder-
nizacion del hospital y como una oferta inapreciable que
los decisores sanitarios debieran saber apreciar en tér-
minos de apoyo institucional. Los clinicos que han par-
ticipado en la investigacion pueden ser etiquetados como
plenamente innovadores y son conscientes del coste
de oportunidad de no aprovechar esta nueva situacion.

Discusion

Estamos ante una investigacién cualitativa cuyos mé-
todos se utilizan profusamente desde hace tiempo en
las ciencias sociales*®. Cada vez méas se estan em-
pleando en la investigacion de servicios de salud por
lo mucho que pueden ofrecer. Su etiqueta de no cien-
tifico se debe a que su base de informacién es cuali-
tativa; sin embargo, ésta es muy apropiada y (til para
responder preguntas de gran complejidad a las que se
enfrenta el sector sanitario. Aunque se trabaje con pa-
labras en vez de nimeros, esto no implica que no se
puedan medir ciertos aspectos o explicar fenémenos
de diversa indole en un contexto real (método natura-
lista) y no artificial como el de las investigaciones ex-
perimentales. La investigacion cualitativa permite utili-
zar mas de un método, como es el caso que nos ocupa.
Ultimamente se ha empleado para evaluar las reformas
organizativas y los cambios en la provision de servicios
sanitarios desde el punto de vista de pacientes, médi-
cos y gestores®’. Un ultimo argumento que afianza la
eleccion de la metodologia propuesta es que estamos
ante innovaciones complejas, con mdultiples compo-
nentes y que afectan a mas de un nivel de interven-

Gac Sanit 2002;16(5):408-16

412



Del Llano J, et al. Andlisis cualitativo de las innovaciones organizativas en hospitales publicos espafioles

Tabla 5. Diferencias de criterios de los grupos de discusién estudio y grupo de discusién control

Grupos de discusion estudio

Grupo de discusion control

Logros Aumento de la participacion de los médicos

Comunicacion fluida entre gerencia y direccion de institutos
Enfermeria como centro impulsor de cambios

Inicio de gestion por objetivos

Implantacién de guias en determinados procesos

Unidades funcionales de diagndstico: més eficiencia

La experiencia clinica es necesaria para la gestion

Comparacion de resultados entre hospitales con distintas formas
de gestion

Asumir riesgos provoca inestabilidad

Coordinacion efectiva de la atencion especializada y atencion primaria

Aumento de produccion

Aumento de la calidad asistencial
Desaciertos

El instituto constituye una isla en todo el del hospital

No existe transferencia real de riesgos ni rendicion de cuentas

No se gestionan presupuestos propios
Falta de participacion de los usuarios
El director de instituto es més un lider que un gestor

Lecciones aprendidas Dar importancia al disefio estratégico en la fase inicial

Hay que gestionar las expectativas, pero también las frustraciones
El director de instituto debe ser reconocido y, no cuestionado, pero

Puntos criticos
se legitima por él mismo cada dia
Unir cultura clinica y empresarial

Necesidad de tiempo, recursos y apoyo sostenido de altas instancias
Dificultad de algunos clinicos para negociar con el lider clinico y no

con el gestor

Amenazas
Gran dependencia a los lideres

Indefinicion del sistema de financiacion

Indefinicion de roles, funciones y tareas del gerente y director

del instituto

El INSALUD no establece directrices de actuacion y no permite el fallo

Se han asumido muchos retos con muchos riesgos de fracaso

Sin convencer a los implicados no se pueden instaurar cambios

Déficit de comunicacion entre el gestor y el clinico

Implicacion total sin valorar el apoyo de instancias administrativas
superiores

Importancia para los clinicos de participar en la gestion

Recuperar a los jefes clinicos que sean recuperables

Dotar de agilidad a la toma de decisiones clinicas

Se debe innovar la relacion gestor-clinico

Cambios profundos en la carrera profesional, por méritos y no por
antigiiedad

Falta de transferencia de riesgo y la escasa descentralizacion
administrativa

Resistencia al cambio y celopatia de los sectores no implicados

en el cambio
Cerrar la fase conceptual de lo que es el instituto y definir
su funcionamiento

Retos y desafios

Encontrar un sitio en el marco de fundacion publica sanitaria u otra

modalidad de gestion
Agilizar la gestioén de personal

Instituto = descentralizacion virtual

Definir el papel del gestor y del clinico, evitar los atrincheramientos

En la asignacion de recursos y su priorizacion puede haber puntos
de encuentro

Disminuir la variabilidad de la préctica clinica. Hace falta liderazgo
clinico

Implantacion de vias clinicas

Busqueda de la eficiencia y potenciacion de los recursos existentes

cion de la gestion sanitaria, donde la evaluacion es di-
ficil por los problemas de identificacion, documentacion
y reproduccion de las experiencias desarrolladas. La
evidencia cualitativa pasa a ser clave en el proceso de
evaluacién a expensas de futuros intentos de aborda-
je cuantitativo.

En términos econémicos, la experiencia de los ins-
titutos o de las agrupaciones de servicios por areas fun-
cionales se encuadra dentro de la teoria econémica con-
tractual, la llamada nueva economia institucional. La
herramienta organizativa es, por tanto, el contrato de
gestion que, manteniendo la propiedad de los activos
en sus titulares, compromete a las partes (financia-
dor/comprador y prestador) a la clarificaciéon de objeti-

vos dentro de la organizacién mediante la asuncién de
compromisos en forma de obtencién de unos resulta-
dos a cambio de una compensacion. Para ser efectivo
dicho contrato debe introducir un cierto nivel de riesgo
en los directivos y la imposibilidad de renegociacion vy,
sin duda, esti permitiendo contar con una mayor in-
formacion sobre las actividades realizadas y los cos-
tes incurridos, junto a una mayor responsabilizacion con
los resultados®.

Los limites del gerencialismo son, entre otros, la falta
de entorno contractual creible, el aprendizaje por en-
sayo-error en los «inventos experimentales», la dificultad
de desagregar el hospital en unidades manejables y la
dificultad de la medida de la actuacion (Iéase rendimiento
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y producto)®. En el marco administrativista, la funcién
gerencial esta orientada al cumplimiento de los pre-
supuestos con las constricciones originadas por la ri-
gidez de las partidas y los mecanismos de interven-
cion. Existen paradojas, ya que en la practica la
obtencion de mayores ingresos proviene de la capa-
cidad de presién o influencia sobre los financiadores,
en lugar de la demostracion de una mayor eficiencia
0 una mejor relacién calidad/precio de los servicios
prestados.

El debate actual se centra en la evidencia de que
los médicos son los determinantes principales del gasto,
por lo que se hace imprescindible implicarlos en la ges-
tion de los recursos. No se ha realizado, en lineas ge-
nerales, el cambio requerido hacia la corresponsabili-
zacion entre gerentes y clinicos. Recientemente se
observa cierto interés de algunos clinicos en su inte-
gracion en unidades operativas aplicadas a la modifi-
cacion de los procesos asistenciales para lograr una
mayor efectividad asistencial.

En los hospitales también se han formulado contratos
por objetivos premiados con el reparto de la producti-
vidad variable que, si bien no tienen una amplitud su-
ficiente, si han creado una cierta cultura de negocia-
cion y de compromiso por parte de los médicos.

Hay un razonable consenso entre los participantes
de que la descentralizacion de la gestién (institutos)
desde un enfoque de gestion clinica lleva implicita la
necesidad de formas de trabajo cooperativo, sistemas
de autoevaluacién y autocontrol, de incentivos proefi-
ciencia y de mejora de las capacidades de aprendiza-
je individual y organizativo, con la finalidad de que la
innovacién y la creatividad profesional puedan ser ex-
presadas en términos de valor afiadido de servicio al
usuario.

El problema de los niveles de intervencion es
clave. Faltan limites nitidos entre lo macro/meso/micro,
y este tipo de intervenciones organizativas (institutos)
se dan en el nivel de mesogestion. ¢Es éste el nivel
apropiado? ¢ Hasta donde se puede aislar a este nivel
de las rigideces de los otros: micro (autonomia profe-
sional) y macro (voluntad politica de reforma en pro-
fundidad incluyendo el marco juridico)? El proceso de
implementacion de los cambios ha de ser en cascada,
gradual y con vocacioén de que no queden muertos en
el camino?®.

Es imprescindible un posicionamiento estratégico en
la puesta en marcha de las innovaciones organizativas
en curso: acordar estandares de actuacion, dotar de ve-
locidad, flexibilidad y agilidad, y reservar el derecho de
todos a jugar (eliminar lo residual). El portafolio de ac-
tuaciones seria: grandes inversiones y/o inversiones mo-
destas y/o incrementalismo, dependiendo del posicio-
namiento. En este sentido, cabria definir a los planes
estratégicos actuales de los hospitales dentro de la vi-
sion racionalista: definicion de misién, utilidad, objeti-

vos estratégicos, analisis DAFO, seleccion de opcion
de méaxima utilidad, implementacién y control.

¢Hasta qué punto se han ignorado lecciones rele-
vantes foraneas y qué se esta perdiendo con ello? Estas
«ignorancias» son indicativas de que posiblemente no
se tiene ni el tiempo ni el sosiego precisos para anali-
zar pros y contras de otras experiencias y procurar
aprender de ellas. En el Reino Unido se han produci-
do fusiones de areas clinicas entre hospitales como con-
secuencia de procesos de racionalizacion de especia-
lidades de servicios médicos y quirlrgicos. La pasada
década fue la de la competencia via mercados inter-
nos entre trusts y, actualmente, se esta en una fase in-
termedia entre la gestibn meramente administrativa y
la empresarial, que se ha venido en llamar de coope-
racion. Existe documentacion de interés apoyada por
prestigiosas entidades como la BMA y la King's
Fund**2,

La implantacién del cambio organizativo exitoso des-
cansa en dos grandes premisas: actuar y otorgar poder.
Donde la direccion no se mueve, la base permanece
estatica. Y para que el cambio prospere es esencial man-
tener un elevado ritmo de trabajo a todos los niveles.
Estas premisas generales tienen mdltiples restricciones
en las organizaciones sanitarias. Una de ellas es la ra-
cionalidad técnica en situaciones complejas, por la que
se evita el riesgo en situaciones de incertidumbre. En
los participantes de los dos grupos estudio con insti-
tutos se aprecia consenso sobre los rasgos funda-
mentales de los procesos de cambio: necesidad de
cambio (el modelo actual esta agotado), vision estra-
tégica y cultura de la organizacion receptiva al cambio.
Planearon sobre los dialogos diversos interrogantes
como son la capacidad juridica de poder llevar a cabo
los proyectos y la indefinicién del futuro, que sin duda
pueden minar la confianza necesaria para el éxito de
estos proyectos.

El modelo de gestién corporativa debera tender hacia
la cooperacion o partnership entre gerentes y clinicos,
a través del uso de un lenguaje comun, el empleo de
métodos dirigidos a buscar soluciones mas que a re-
solver problemas, visiéon de los usuarios de los servi-
cios como colaboradores necesarios, respeto de cada
uno como experto en su parcela, trabajar abiertamen-
te con la incertidumbre, anticiparse al futuro, dar tiem-
po a que las relaciones maduren, contar con la diver-
sidad como un activo, rechazar soluciones que
desplazan los problemas y culpas y, finalmente, luchar
por que las redes y relaciones construidas (modifica-
cion del status quo) retroalimenten los cambios.

El liderazgo es imprescindible para que los proce-
sos de cambio lleguen a buen puerto. La seleccion de
directivos de hospitales publicos en Espafia es nomi-
nal, y a veces, lamentablemente, mérito y capacitacion
no suelen ser tenidos en cuenta. La profesionalizacion
y el apoyo decidido a la formacion en gestion dirigida
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a jefes clinicos es condicién sine qua non para que el
liderazgo florezca. Esto requiere del disefio inteligen-
te de carreras profesionales donde no sélo prevalezca
la antigiiedad. La figura, en palabras de alguno de los
clinicos estudiados, seria la del medical manager que
sepa construir equipos, manejar conflictos, negociar con-
tratos, aplicar sistemas de incentivos y castigos, moti-
var y alcanzar objetivos operativos.

El hecho de que el profesional médico en su papel
de agencia actle con un alto grado de discrecionali-
dad clinica, siendo ademas quien posee y custodia la
materia prima esencial de la organizacion sanitaria, es
decir, el conocimiento, plantea a la autoridad sanitaria
y a los gestores la necesidad de orientar sus estrate-
gias de mejora bajo el principio de la cohesion, del com-
promiso con el cambio, la cooperacién y el dialogo en
los aspectos estratégicos de su actuacién profesional
para disminuir la derivacion de responsabilidad.

La relacién entre innovacion tecnolégica (diagnés-
tica y terapéutica) con la innovacion organizativa es
clave. La primera va mas rapido y es la que mueve al
clinico interesado en estar al dia. Ademas, empuja al
cambio en la estructura organizativa, y un ejemplo claro
son las inversiones en alta tecnologia o el papel de las
tecnologias de la informacién y las telecomunicaciones
en el desarrollo de la innovacién organizativa objeto de
nuestro estudio.

Conclusiones

Las innovaciones estudiadas surgen como conse-
cuencia de una crisis o un conflicto y/o por las conse-
cuencias deletéreas de las dispersiones de servicios
afines y/o por la existencia de lideres clinicos que las
impulsan.

1. Recientemente el INSALUD ha acreditado nue-
vos proyectos de gestion clinica que han cumplido los
requerimientos de autorizacion administrativa, por lo que
estimamos que los procesos de innovacion organiza-
tiva emprendidos (institutos), entendidos como des-
centralizacion de la gestion administrativa y clinica, son,
posiblemente, imparables. Avanzar en la gestion clini-
ca a través de la gestion del conocimiento en situaciones
de alta incertidumbre es una condicién previa para la
mejora de la eficiencia y la calidad de los servicios sa-
nitarios. Para establecer un patrén dindmico, inexcusable
en la gestion del conocimiento médico, se requiere de
la identificacion de nuevas necesidades educativas,
de la orientacién del capital humano hacia la excelen-
cia y de un gobierno clinico corresponsable con los re-
sultados econ6émicos y sociales que pasa por el ries-
go en la competencia gestora y por la garantia de la
calidad asistencial. Se ha de ser consciente de que el

nivel de costes de la prestacién de servicios depende
tanto de los costes de produccion (perspectiva tecno-
I6gica) como de los costes de transaccion (perspecti-
va organizativa).

2. No parece que la formulacién juridica tenga un
impacto resefiable en la implantacion de las innova-
ciones organizativas en curso. Son, esencialmente, pro-
cesos de descentralizacion administrativa y no preci-
san, por tanto, necesariamente de la dotacién de
personalidad juridica.

3. Los clinicos, tanto de los grupos estudio como
del control, han encontrado en la gestion clinica un amor-
tiguador a la rutina y desaz6n de su desempefio pro-
fesional habitual. Los gestores entrevistados y los que
participaron en los grupos de discusién tienen una sen-
sacion ambivalente, que va desde el entusiasmo y apoyo
firme hasta la distancia y el temor a la pérdida de par-
celas de poder, pasando por contemporizar los tiem-
pos politicos y legales. Algunos muestran distancia, iro-
nia y cierto cinismo e incredulidad hacia los procesos
en marcha.

4. El conjunto de innovaciones organizativas estu-
diadas ha movilizado voluntades, aunado esfuerzos, ge-
nerado expectativas y, en ocasiones, abandonado in-
tereses personales de los implicados en aras del interés
general. Autoridades sanitarias, gestores y clinicos se
han esforzado en adaptar las organizaciones a las ne-
cesidades y demandas de los ciudadanos que cada vez
son mas activos y piden una atencion de calidad a un
coste razonable.

Para hacer posible que los procesos asistenciales
puedan ser abordados de forma integral, los servicios
estudiados han renunciado a su individualidad y jerar-
quia, a su personalidad, para diluirse en una organi-
zacion mas amplia como son los institutos, subordinando
la organizacion a las necesidades del paciente, eje de
la nueva atencion sanitaria. El peligro esta en que falle
el apoyo politico a los proyectos emprendidos con lo
que el esfuerzo sera indtil. Si por el contrario prevale-
ce la participacion activa en un proyecto coman, la or-
ganizacion y el trabajo en grupo adquieren sentido, es-
timulando a los integrantes del proyecto a llegar a buen
puerto.

5. Desafortunadamente, en el enfoque contractual
existente, el financiador y el provisor del servicio actu-
an en mercados escasamente competitivos donde se
dan unas relaciones contractuales bilaterales en las que
la dependencia mutua es el rasgo dominante. El tema
mas relevante es la especificidad de activos (hospita-
les e institutos). Esta viene definida por: estar ubica-
dos en un area geogréfica determinada, con unas tec-
nologias instaladas que sélo sirven para determinados
grupos de clientes, con unos recursos humanos con un
conocimiento muy especializado e idiosincréatico para
dicho servicio y con una dedicacién directamente re-
lacionada con los grupos de pacientes a atender. Es
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la inexistencia de alternativas, por alguna de las razo-
nes antes mencionadas, lo que explica que los mercados
no existan o sean muy estrechos, cuestioén ésta muy
frecuente en el sector sanitario. En este enfoque son
particularmente relevantes los costes de transaccion,
tanto por el elevado coste de medir la calidad como la
necesidad de conseguir una coordinaciéon muy exten-
siva de actividades.

6. Estas innovaciones que estan actuando como mo-
tores del cambio de la organizacion hospitalaria en su
conjunto propiciaran la lucha por el presupuesto o cam-
biaran la cultura existente y nos acercaran a la co-
operacion, segiin cémo se gobiernen. Faltan, en general,
sistemas de registro que nos permitan monitorizar los
progresos. El gran reto es afrontar qué se hara con lo
residual, es decir, los servicios que no entren en este
juego. Los costes encubiertos a veces son de mas di-
ficil gestion que los que afloran, y un buen ejemplo seria
la falta de carrera profesional que esta disminuyen-
do la productividad y falseando las jerarquias.

7. Es dificil implantar un sistema de incentivos que
permita a la vez alcanzar el objetivo de contencién de
costes y de mantenimiento de ciertos estandares de ca-
lidad, ya que los mecanismos que parecen adecuados
para contener los costes no son los que llevan al agen-
te a preocuparse al mismo tiempo por la calidad (y vi-
ceversa). El sistema ha de propiciar que incentivos y
comportamientos de pacientes, médicos, hospitales y
financiadores sean contemplados simultaneamente

para evitar influencias negativas de unos sobre otros
y presiones en direcciones diferentes.

8. El funcionamiento de los institutos esta susten-
tado en la ilusién y el entusiasmo de las personas que
los lideran. Desde un punto de vista académico se po-
dria aplicar la teoria de la contingencia sobre las fuer-
zas que impelen a los individuos de una organizacion
a hacer cosas (las personas se sienten motivadas por
las influencias que las rodean y no responden Unica-
mente a sus necesidades basicas). Con el presente es-
tudio no se puede dibujar un modelo Unico e ideal del
disefio de un instituto, al depender su estructura tanto
de factores internos (motivacion, liderazgo, cohesién pro-
fesional, interdisciplinariedad, etc.) y externos (tecno-
logia, entorno, estrategia, tamafo y marca de la orga-
nizacion, entre otros).

9. Las experiencias de cambio introducidas ponen
de relieve que otros factores han de ajustarse a la nueva
situacion: circuitos, logistica, politica de recursos hu-
manos, etc. Lo mas relevante seré el cambio del esti-
lo directivo y la naturaleza misma de la estructura di-
rectiva (composicioén, funciones y responsabilidades).
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