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Introduccion: la medicina, el ritmo del cambio, el impacto en la socie-
dad, los profesionales, el equipo directivo, los representantes de los traba-
Jjadores, la divergencia, los poderes piiblicos, el gerente y la gestion.

La gestion en el final de los afios 70 y principio de los 80: el desarrollo
tecnologico y la administracion de recursos.

La gestion desde principios de los afios 80 hasta mediados de los 90: la
contencion de costes y la gestion profesionalizada.

Los 90 y mds: la ortentacion hacia el paciente y la gestion de la excelencia.

Introduccion

El ejercicio de la Medicina ha estado rodeado de componentes im-
previsibles e inciertos, con tal carga de intuicién, que més bien cabia
considerarlo como arte que como ciencia. Pero nunca ha estado carente
de actitudes analiticas, que estudiaban respuestas, contrastaban re-
sultados y comparaban estas variables entre distintos profesionales.
Y han sido estas actitudes comparativas, criticas y valorativas las
que han permitido avanzar, pues si bien es cierto que la praxis médica
no se ha desprendido totalmente de aquellos componentes de incerti-
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dumbre e intuicién, el peso relativo que han ido adquiriendo otros
elementos ha propiciado una espectacular modificacién tanto conceptual
como practica en el avance y desarrollo de la profesién médica.

En los dltimos 25 afios, se ha avanzado mds en la Medicina y en
el cuidado de los pacientes que en los siglos precedentes. Nuestra
generacion ha tenido el privilegio de vivir este cambio y, sobre todo,
debemos resaltar que ha sabido adaptarse a este ininterrumpido ca-
minar, siendo a la vez participe y en ocasiones protagonista del mismo.

La Medicina ha pasado de ser una actividad que podia ser de-
sempefiada sin contestacion, a estar en el punto de mira de la Sociedad,
que nos exige resultados, que quiere implicarse en las decisiones que
puedan afectarle y ain mas, estd cada vez mas interesada y preocupada
por analizar y valorar si los recursos que se utilizan y que es consciente
que sufraga, logran conseguir los resultados previsibles. Pero a cambio
de ello, nunca una profesién ha merecido tanta atencién, despertado
tanto interés, ni ha gozado de esta consideracién social, lo que le ha
posibilitado para ejercer una gran influencia en beneficio de la salud
de la Humanidad.

Este vertiginoso cambio que estamos sefialando ha afectado no sélo
al conocimiento del estricto ejercicio de la préactica médica, sino que
ha ido mucho maés lejos. Andlogamente a como ha evolucionado la
actividad docente e investigadora en nuestras universidades, el ejercicio
de la medicina ha pasado de la responsabilidad individual, sobre criterios
implicitos, de aprendizaje por entrenamiento y de desarrollo de habi-
lidades personales, al ejercicio de la profesién médica de forma asociada,
en equipo, con criterios explicitos (estandares, severidad de procesos, res-
puestas a los tratamientos) y compartidos (calidad de vida, concepcién
del paciente como cliente, etc.), que estan dando a las profesiones sanitarias
una dimensién y una proyeccion impensables hace pocas décadas.

Que duda cabe que estos cambios han ido exigiendo el desarrollo
de nuevos métodos de gestion y direccion. La conformacién de los equipos
directivos se va ajustando progresiva, aunque lentamente a criterios
mads profesionales, donde la formacién, la experiencia y la capacidad
contrastada, van siendo factores cada vez mas determinantes a la hora
de su eleccion. Pero no debemos olvidar que en esta actividad mas
que en otras muchas, «se ha hecho camino al andar» en el sentido
mas estricto de la frase. La situacién de partida no podia ser més
desfavorable, por la ausencia de experiencia previa y la confusién rei-
nante sobre objetivos, criterios y proyecto.

Este hecho fue simultdneo con el inicio del aperturismo, que posibilité
el demandado, anhelado y necesario desarrollo de la representatividad
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sindical. Sin embargo, atn reconociendo sus innegables aportaciones
de diversa indole, debemos reconocer que a menudo se mantienen com-
portamientos y actitudes trasnochados, centrados en la permanente
contestacién y alejados de la identificacién con los objetivos de la or-
ganizacion, lo que propicia ciertas dificultades de entendimiento, de
consenso y de capacitacién para abordar proyectos innovadores que
faciliten la modernizacién y la actualizacién de los centros, sin alterar
sustancialmente el clima laboral.

No obstante lo cual, pese a esta aparente divergencia de recorridos
entre profesionales, representacién sindical y directivos, se han con-
seguido avances muy significativos y relevantes, a un alto coste eso
si, pero al final positivos; porque lo que hasta el momento parece
aceptado por todos, es, que nuestro sistema sanitario es un bien que
no debemos dilapidar. Sobre cémo debemos hacerlo subsistir y lograr
su mejora continua es donde se centra la discrepancia y el debate.

Corresponde a los poderes piublicos garantizar que el sistema sa-
nitario ofrezca una respuesta eficiente a las necesidades de salud de
los ciudadanos. La influencia de los medios de comunicacién, de la
asociaciones cientificas y ciudadanas, de las instituciones, de la uni-
versidad y de la industria, configuran una amalgama de interrelaciones
que confluyen en cada centro sanitario de forma que, ahora méas que
nunca, la figura del gerente ha de centrarse en asumir las exigencias
de la sociedad y generar una cultura de gestién eficiente, en definitiva
convertirse en el principal impulsor y armonizador para liderar, explicar
y acometer la calidad, punto de encuentro y confluencia entre el gerente
y los profesionales clinicos. Para su consecucién la gestién ha desa-
rrollado una serie de técnicas y habilidades en los centros asistenciales
que le han colocado en una posicién relevante. Sin embargo esto le
exige, con mayor motivo, hablar cuando es preciso claro y alto, actuar
siempre con prudencia y mantenerse en la medida de los posible en
un plano discreto. '

Ha sido trascendental rodearse de equipos con iniciativa, imagi-
nacién y capacidad para gestionar la contradiccién. Personas dotadas
de la capacidad para avanzar, aun en la discrepancia, haciendo gala
permanente de actitudes prudentes, equilibradas y racionales, que no
den pie a la inseguridad, que minimicen la incertidumbre y que se
convirtieran en impulsores tenaces y firmes de los objetivos y de los
criterios de calidad, evidencia y equidad.

Hemos querido sefialar algunos hechos y connotaciones que han
presidido la evolucién de la gestién de nuestros hospitales. Podriamos
concluir que la caracteristica comun y principal constante, en la gestién
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hospitalaria del dltimo cuarto de siglo, ha sido la continua presion
por el cambio. Cambios que en ocasiones se han orientado a objetivos
y resultados, mientras que en otras tnicamente al proceso o al modelo
de gestién.

La gestion de los centros sanitarios ante la presiéon
por el cambio

Nuestro sistema sanitario, al igual que otros, incluso aquellos con
estructuras organizativas y de financiacién bien distintas al nuestro,
ha estado sometido a continuas modificaciones. Pero la direccién hacia
la que iban dirigidos estos cambios, posiblemente bien conocida por
los responsables de la politica sanitaria en cada momento, no siempre
fue tan explicita para quienes trabajabamos como gestores de los centros
asistenciales como lo es ahora, desde esta visién retrospectiva que
nos permite el paso del tiempo.

Para hacer mas comprensible esta exposicién marcaremos tres pun-
tos en el tiempo en el que sucesivamente aparecieron ciertas carac-
teristicas que se fueron incorporando al quehacer diario de los gestores
y configuran actualmente el ntucleo de su trabajo.

Los tdltimos afios de la década de los 70 y principio de los 80, se
caracterizaron en nuestro pais por la aparicién de gran nudmero de
profesionales excelentemente formados y de tecnologias y estructuras
capaces de dar respuesta a nuevas demandas poblacionales, fruto en
gran medida del desarrollo econémico y sociocultural incipiente en nues-
tro pais. Por ello calificaremos esta época y el entorno en el que se
desarrolla, como el desarrollo tecnoldgico.

A mediados de la década de los afios 80 se empieza a constatar el
vertiginoso incremento que se va a producir en el gasto durante los
afios venideros y la dificultad de mantener desde el punto de vista
econémico, un sistema sanitario en pleno desarrollo y que terminaba
de universalizar sus prestaciones. Aparece asi la que llamaremos en-
torno dirigido a la contencidn del gasto.

Por dltimo, y posiblemente como reaccién a los resultados del entorno
que habia presidido los afios anteriores, desde mediados de los anos
90 la politica sanitaria parece ir dirigida, sin olvidar la necesidad de
mantener los objetivos de las dos épocas anteriores, a la evaluaciéon y
adecuacion en la distribucién y utilizacion de recursos, hacia la busqueda
de la calidad de la atencién, orientando nuestras organizaciones hacia
las necesidades tanto de las personas que atendemos como hacia los
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procesos que padecen, en definitiva hacia los pacientes o personas con
una enfermedad. Sera la época que denominaremos como la orientacion
al paciente.

Estos tres periodos que en ocasiones han afectado a los objetivos
de resultados de las organizaciones hospitalarias y en otras tinicamente
al proceso o modelo de gestién, conforman la motivacién de los equipos
de direccion actuales sobre tres lineas de valores superpuestas.

La gestion en el final de los afios 70 y principio de los 80:
El desarrollo tecnolégico y la administracién de recursos

Por el Decreto Ley 3/ 1978 se constituy6 el INSALUD como entidad
gestora de la Seguridad Social dependiente en ese momento del Mi-
nisterio de Sanidad y Seguridad Social, aunque en 1981 pas6 a ser
dependiente del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en lo com-
petente a gestiéon econdémica y de personal, mientras que al entonces
ya Ministerio de Sanidad y Consumo quedo reservada la funcién de
tutelar la actividad asistencial. Esta separacién de competencias ad-
ministrativas es un fiel reflejo del modelo de gestién que en este mo-
mento se debia ejercer. Se trataba de dar respuesta a las demandas
de atencién poblacional cuyas necesidades venian determinadas fun-
damentalmente por los profesionales sanitarios. Unos profesionales que
ya arrastraban una excelente formacién pregraduada en nuestro pais
y que en esos momentos contaron con la oportunidad, para ellos y
especialmente para toda la poblacién y sin duda para los gestores,
de un sistema de formacién posgraduada reglada como fue el sistema
MIR que dio lugar a una excelente mejora en la cualificacién de nuestros
profesionales comparables a la de cualquier otro profesional de los
paises de nuestro entorno.

Sin embargo, la ordenacién de la asistencia hospitalaria y extra-
hospitalaria continuaba basdndose en el decreto de 2766/1967 consti-
tuyendo las diferentes dependencias patrimoniales y funcionales de
los servicios asistenciales un puzzle dificil de encajar que limitaba de
forma importante la continuidad de cuidados a los pacientes. Nuestros
hospitales distribuidos segin un criterio territorial (Comarcales, re-
gionales, provinciales y Ciudades Sanitarias) eran auténticos organis-
mos con autonomia y descentralizacién, carentes de cualquier tipo de
coordinacién interhospitalaria o interniveles. Esta descoordinacién es-
taba incluso presente entre los diferentes servicios de cada uno de
los hospitales, dirigidos por un Jefe de Servicio, en muchas de las
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ocasiones de gran prestigio profesional en su especialidad clinica y
escasa o nula formacién en gestion. En la mayoria de estos centros
la Direccion del hospital era ejercida por uno de los esos Jefes de
Servicio, también de gran prestigio profesional dentro de una estructura
organizativa totalmente verticalizada y donde su gestion se limitaba
mas bien a la administracién de recursos.

Pero expuesta asi la situacién, podria entenderse como facil y sencilla
la labor de quienes dirigian los hospitales en aquellos momentos. Sin
embargo, y sin disponer de hechos facilmente objetivables, quienes
viviamos la sanidad como clinicos en esos momentos podemos aun
recordar cémo influian en la toma de decisiones tanto los cambios
politicos, que nuestro pais estaba viviendo en esos momentos, como
el desarrollo de la reforma del Sistema Sanitario, que concretaba hacia
donde o con qué objetivos se estaba gestando desde la demanda de
diferentes colectivos. Esta situacién social y cultural del pais sin duda
tuvo su repercusién en la direccién y gestion de los hospitales e hizo
que los entonces gestores tuvieran que actuar en muchas ocasiones
como mediadores de conflictos entre los diferentes colectivos e ideologias
del momento; profesionales sanitarios, poblacién y organizaciones sin-
dicales que comenzaban a tomar gran protagonismo.

Mientras tanto, como podemos ver en la Tabla 1 el gasto sanitario
de nuestra atencién especializada crecia de forma tan rdpida que, aun
sin responsabilidad sobre el gasto, la reforma sanitaria que se produciria
en los afios siguientes ponia de manifiesto la necesidad de profesionalizar
la gestién.

Tras esta breve descripcién sobre algunos hechos de interés, por
la repercusién de los mismos sobre el tipo de gestién con que contaban
nuestros centros, podriamos calificarla como cercana a la administracién
y a la gestién burocratica.

La gestion desde los primeros afios 80 hasta mediados de
los 90: La contencion del gasto y la gestion «profesionalizada»

Los gestores de las instituciones sanitarias publicas, se encuentran
en medio de un conflicto de intereses entre los enfermos, los profesionales
sanitarios, los directivos y los politicos. Diferentes encuestas de opinién
realizadas entre profesionales sanitarios muestran un acuerdo de la
necesidad de reformar del sistema sanitario superior al 98% (Martin
Lopez) (5). Mostrando una mayoria su deseo de optar por la libertad
de elecciéon de médico, la compatibilidad del ejercicio de la medicina
publica con el privado y la busqueda de nuevas férmulas de pago,
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Tabla 1
Gastos Totales en Salud (% sobre PIB)
1960 1992 1999

Alemania 4,8 8,7 10,4

Australia 4.9 8,8

Austria 44 8,8 8,0

Bélgica 3,4 8,2 8.4

Canadd 5,5 10,1

Dinamarca 3,6 6,5 5,5

Espafia 1,5 7,0 7,7

Estados Unidos 53 14,0

Finlandia 3,9 9,4 7,7

Francia 4,2 9,4 9,8

Grecia 2,9 5,4 7,5

Holanda 3,5 9,2 8,8

Islandia 3,5 8,56

Irlanda 4,0 7,1 7,3

Italia 3,6 8,5 7,7

Japén 3,0 6,9

Reino Unido 4,5 7,0 5,8

Portugal 2,1 4,1 4,5

Suecia 3,9 9,2 7,4

Suiza 4,0 9,0 10,0
como el pago por acto. Desde los ciudadanos, diferentes encuestas mos-
traban la diversidad en las preferencias de los diferentes colectivos y
los programas sanitarios de los distintos partidos politicos mostraban
divergencias en criterios claves para los gestores sanitarios como la
privatizacién de la gestion de los centros publicos. Sin embargo, entre
todos estos colectivos y tendencias ideoldgicas se encontraba una pro-
puesta que podriamos considerar aceptada por todos ellos, que era,
la necesidad de hacer una gestién mas profesionalizada de los centros
hospitalarios.

La Ley General de Sanidad de 1986 legislé por fin, con muchos
debates previos, lo que supondria la reforma sanitaria en Espafia. En
lo que se refiere a los centros hospitalarios la Ley regula ya la integracién
de todos los centros en una unica red asistencial y constituye como
norma la existencia de un hospital como cabecera de Area de Salud.
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Se abre asi la coordinacién de la asistencia hospitalaria con la extra-
hospitalaria, aunque con anterioridad y por Decretos leyes ya estaba
regulada la integracion de los Facultativos de las llamadas Instituciones
Abiertas de la Seguridad Social en estos centros. Pero es esta Ley la
que indudablemente di6 respuestas a las necesidades demandadas por
los distintos agentes sociales y puso ante los gerentes nuevos retos
como el tener que dar respuesta a un mayor numero de poblacién
con los mismos recursos, a estructurar férmulas que permitieran la
participacién ciudadana y de los colectivos de la Atencién Primaria.

Durante los afos que duré la elaboracion de la Ley, precedida por
numerosos anteproyectos, los centros hospitalarios renovaron paulati-
namente sus equipos directivos apareciendo centros de formacién como
la Escuela de Gerencia Hospitalaria que inicié su andadura por el
afio 82 y que desde el conocimiento de la teoria trato de dar contenidos
directivos a profesionales que ya estdbamos inmersos en la realidad
de la gestion hospitalaria.

Puede que a partir de estas pinceladas de formacién que muchos
gestores habiamos recibido y de la necesidad de control del gasto publico
que crecia de forma desmesurada, al igual que lo hacia la demanda,
surgieran muchos de los primeros nimeros y cuadros de mando en
la mesa de los gerentes de aquella época. Cuadros de mando con datos
cuestionados por los profesionales, fabricados a partir de datos recogidos
con sistemas de informacién totalmente artesanales y que hacian que
en muchas ocasiones la toma de decisiones se basara més en la intuicién
que en la informacién. De aqui surge otra nueva necesidad, el desarrollo
de sistemas de informacion vélidos para la gestién. Conocer al menos
el volumen de asistencia que prestaban nuestros centros y unos afios
mads tarde la necesidad de conocer con detalle el gasto real y relacionarlo
con la produccién fue nuestro nuevo reto.

El tratar de conocer el volumen real de la asistencia y la coordinacion
de la misma entre servicios (mediante herramientas como la historia
clinica dnica por paciente) fueron algunas de las razones que provocaron
la aparicion de las admisiones centralizadas de pacientes y de los
archivos de historias clinicas tnicos. Esto, de alguna forma, se vivié
por los clinicos como una usurpacién de funciones por parte de las
gerencias y hubo que vencer las resistencias al cambio que suponia
la aparente pérdida de poder para éstos. Aparece asi un conflicto cultural
entre médicos y gestores que para algunos se entendié como el fin
de la dibertad clinica» (11) y un aparente desplazamiento del poder.
Sin embargo, los profesionales de la’medicina seguian manteniendo
el poder de decisién sobre el gasto y la influencia en los pacientes,
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mads alla de las decisiones clinicas que siempre han gozado del criterio
de profesionalidad que requieren.

A pesar de los esfuerzos de los gestores, el gasto sanitario continuaba
creciendo y el control del mismo se ejercia a través de sistemas de
informacion sobre indicadores que indicaban muy poco (Decreto sobre
Rendimiento Hospitalario de 1978), como eran las estancias medias,
los indices de ocupacioén, los indices de rotacién y toda la serie de
indicadores que propugnaba el Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria
(6) de los afios 80, que no permitian relacionar el volumen asistencial
con el gasto de cada uno de los centros. Todo ello nos llev6 a desarrollar
y tener que aprender nuevos métodos en gestién que trataban de medir
el producto hospitalario.

En la bisqueda de medidas de actividad y producto hospitalario
aparecen los sistemas de Indicadores de producto intermedio: UBA =
Unidad Bdsica Asistencia (Catalufia); UPA = Unidad Ponderada Asis-
tencial (INSALUD); EVA = Escala de Valoracion Andaluza (SAS); UCA
= Unidad de Coste Asistencial (Osakidetza) los indicadores ajustados
por casuistica y los sistemas de medidas orientados a los resultados
como los Grupos Relacionados con el Diagndstico, los PMCs, el Disease
Staging y otros sistemas de medicién del case-mix.

Si en todas las profesiones la formacién continuada ha sido una
necesidad, en la del gestor de hospitales, donde se partia de cero y
donde los cambios que se pedian de los centros eran tan importantes,
esta necesidad, sin disponer de centros de formacién e inmersos en
la gestién diaria de los centros, se hacia mas acuciante.

Los beneficios que se iban obteniendo desde la gestién profesiona-
lizada no fueron percibidos por los profesionales que cada dia se sentian
mads alejados de quienes, a su juicio, tomaban las decisiones y estos
fueron desentendiéndose de la gestién incluso de sus propios servicios
y de la gestion de la practica clinica. La pérdida de poder que habian
percibido los responsables de los servicios médicos y su alejamiento
de cualquier aspecto relacionado con la gestién conllevé el desprestigio
e infravaloracién de esta disciplina y de los propios gestores.

Paralelamente a finales de los afios 80 surge otra norma reguladora
sobre la estructura y funcionamiento de los centros hospitalarios (en
INSALUD regulado por el Decreto 521/87) que, sin negar otros be-
neficios, consigue fragmentar atin maés la cultura hospitalaria. La di-
vision entre las Direcciones médica y de enfermeria repercute también
en la coordinaciéon del trabajo asistencial.

Los gestores, que por otro lado continuaban sometidos a los re-
querimientos de la administracion para asegurar las necesidades asis-
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tenciales de la poblacién y la adecuada utilizacion de presupuestos,
no conseguian el objetivo de contencién del gasto. Ademds se habian
anadido otros problemas que hacian necesario romper las barreras de
comunicacion que se habian establecido y nuevos métodos de gestién
presupuestaria.

Los 90 y mas: La orientacion de los centros sanitarios
hacia el paciente y la gestion de la excelencia

A partir de 1991 comenzaron algunos intentos para separar la fi-
nanciacién de la provisién de Servicios. En el caso del INSALUD no
transferido se definié un Programa-Contrato marco, entre el Ministerio
y el INSALUD y Contratos-Programas especificos entre el INSALUD
y las Gerencias de Atencion Especializada, dirigidos a potenciar la
autogestion de las Instituciones y tratando que los presupuestos hos-
pitalarios estuvieran en funcién de las actividades a desarrollar por
cada centro. Se comienza la facturacion a terceros y la competencia
entre Areas, como estrategias de mercado interno dirigidas a configurar
a los Hospitales como Empresas de Servicios en la busqueda de la
eficiencia. Con estas estrategias se pretendia, trasladar el riesgo desde
el financiador al provisor del servicio. Pero los centros hospitalarios,
publicos en su mayor parte y especialmente los no transferidos a las
Comunidades Auténomas, formando parte de la Administracién, estaban
sometidos a la Ley de Contratos de Administraciones Publicas y con-
taban con un régimen de personal estatutario, muy similar al fun-
cionarial. A pesar de ello, se llevan a cabo intentos dirigidos a una
gestion mads eficiente, estableciendo concertaciones del sector publico
con el privado y se regulan nuevas férmulas de gestion y estrategias
de atencion diferentes a la hospitalizaciéon tradicional.

La Ley 15/1997, de 25 de Abril, sobre nuevas Formas de Gestion
del Sistema Nacional de Salud estableci6 la posibilidad de que la gestién
de los centros y servicios sanitarios se pudiera realizar directa o in-
directamente a través de cualquier entidad de naturaleza o titularidad
publica admitida en Derecho. Amparé la gestién a través de entidades
publicas empresariales, consorcios, fundaciones u otros entes dotados
de personalidad juridica propia. Fruto de esta normativa y de la Ley
50/1998, de 30 de Diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas
y del Orden Social han aparecido en la sanidad de nuestro pais, junto
a los tradicionales servicios con financiaciéon de la Seguridad Social,
determinadas Sociedades Estatales como entidades publicas o privadas,
las Fundaciones Publicas y los Consorcios.
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Pero la dificultad de gestion del Hospital como una empresa, no
radicaba sé6lo en las formas de financiacién. Las caracteristicas propias
de su misién asistencial, docente e investigadora hacen que sea con-
siderado como una empresa multiproductos muy especial, donde deben
convivir (1) la gestién hotelera, la técnica y la clinica. Aunque las
dos primeras podrian beneficiarse del modelo y de las técnicas de la
gestion industrial, ambas deben estar integradas y al servicio de la
tercera, la gestion clinica (Varela). La falta de esta visién integradora
de la asistencia habia hecho que, hasta casi mediada la década de
los 90, la direccion de los hospitales se hubiera centrado basicamente
en temas de la operativa, mediante el uso, y en ocasiones abuso, Uni-
camente de herramientas como la bien conocida (DPO) Direccién Par-
ticipativa por Objetivos. El cambio supuso incorporar los modelos de
Direccién y Planificacion Estratégica, un método formal que permite
abordar de forma sistemadtica la potencial repercusién de futuro en
todas nuestras decisiones y dirigir el hospital hacia el protagonista
final, el paciente.

Pero la aplicacién de los principios de gestion clinica a los hospitales
no sélo va a requerir cambios en los modelos de contratacién y de
planificacién, sino que hace imprescindible el que estos vayan unidos
a cambios en su estructura organizativa.

La clasica estructura organizativa de nuestros hospitales (con la
divisién médica, de enfermeria y de gestién) podria, en parte, ser
considerada como una forma mixta entre la denominada en el mundo
empresarial organizacién divisional y la denominada funcional. En
el organigrama divisional las empresas se estructuran en funcién
de una determinada serie o gama de productos y cada divisién es
practicamente independiente en sus actividades. Mientras que en
el organigrama funcional se agrupan en las diferentes funciones (pro-
duccién, finanzas, etc.). La gestién clinica, donde la actividad debe
ser integradora y dirigida a las necesidades del paciente va a requerir
desarrollar organigramas matriciales, y la tradicional organizacién
jerérquica funcional y verticalizada, debe convivir con otras formas
orientadas a coordinar actividades y a cumplir objetivos dirigidos
al paciente.

En cualquier caso, nuestros hospitales, aunque con la Gestién Cli-
nica, lleguen a integrar todas las actividades y dirigir sus esfuerzos
a resolver el problema de salud que ha llevado al paciente al hospital,
consiguiendo los mejores resultados tanto desde el punto de vista cien-
tifico técnico como de costes o eficiencia del sistema, no deben olvidar
otros aspectos o atributos de la atencion que deben cubrir las necesidades
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del paciente como persona. Es ésta la principal caracteristica de lo
que hoy conocemos como el hospital orientado al paciente. El avance
que a nivel clinico, tanto en el diagnéstico como en tratamiento de
las enfermedades, se ha conseguido, tiene que ir acompafado de la
cobertura de nuevas necesidades y valores que derivan del cambio
social, cultural y econémico que se ha producido en nuestra sociedad.
Asi, problemas éticos, que en otras circunstancias no lo fueron, como
las que provienen del desarrollo cientifico, deben pesar en las decisiones
del gestor a la hora de introducir nuevas tecnologias o al tener que
enfrentarse a problemas como el rechazo al tratamiento, el respeto a
la intimidad, etc..
Tabla 2
Nuevos retos en gestion hospitalaria
Historia clinica electrénica
La busqueda de informacién médica y las
L. ... , formas de comunicacién en la Red
La rapida aparicion de tecnologias . R L, ,
de informacién y comunicacién. Oportunidades de 11.1verswn en tecnologias
emergentes en sanidad
Servicios domiciliarios y asistencia
remota. Home Care
Aumento de la actividad ambulatoria
Cirugia Ambulatoria
Gestion de la demanda: nuevas Hospitalizacién de dia
alternativas a la hospitalizacién Hospitalizacién a domicilio
tradicional Hospitalizacién de noche
Hospitalizacién de cinco dias
Hospitalizacién de fin de semana
La busqueda de mercados
El marketing hospitalario Anglisis de la demanda
La satisfaccién de clientes y proveedores
Nuevas formulas de gestién en la Disease management
hospitalizacién Coordinacién sociosanitaria
Ingenieria genética
Desarrollo de tecnologias sanitarias Enfermedades emergentes
Medicinas Personalizadas
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En definitiva, los 90 y mds, titulo con el que inicidbamos este
apartado, y muy posiblemente los 2000 y mads, siguen exigiendo el
continuo cambio y aprendizaje al que ya estamos habituados los gerentes
¥ que posiblemente es lo que hace de esta tarea una verdadera profesién.
En la Tabla 2, y para no extendernos méas, se relacionan algunos
de los retos, la mayoria para hoy, de todos los que trabajamos en el
medio sanitario, pero en los que el buen hacer de un gestor va a
suponer el avance o no de la atencién especializada. Y ese buen hacer
vendré determinado por saber o no gestionar nuestras organizaciones
hacia la excelencia. Es aqui donde, debemos y podemos, aprender del
mejor y en este caso es muy valido y de gran ayuda seguir el modelo
de excelencia de European Foundation for Quality Management (EFQM)
(9). Este modelo se basa en la premisa de que la satisfaccién del
cliente, la satisfacciéon de los empleados, los resultados claves de la
empresa y un impacto positivo en la sociedad (criterio deseable en
cualquier empresa que busque la supervivencia a medio plazo) se con-
siguen mediante el liderazgo, el desarrollo de una politica y estrategia
de la organizacién, una acertada gestién de personal, el uso eficiente
de los recursos y una adecuada definicién de los procesos, lo que conduce
finalmente a la excelencia de los resultados empresariales. El modelo
consta de nueve elementos o criterios ( véase Figura 1) que permiten
la autoevaluacién y el seguimiento de nuestros logros para determinar
el progreso de la organizaciéon hacia la excelencia.

Figura 1
Modelo EFQM de Excelencia

LIDERAZGO 1ON I PROCESOS
100 Puntos 0l 140 puntos

10%)

AGENTES (50%) RESULTADOS (50%)

drea abordada por la certificacion 1SO 9000
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Figura 2
La Cultura de la Organizacion
(Modificada de F. Price en Calidad Permanente)

ZEUS APOLO ATENEA DIONISIO

PODER ACTUACION LOGRO Tarea APOYO/Gente

TEMOR APATIA PLACER DELEITE

BUROCRACIA/CONTROL EXCELENCIA

SISTEMAS/BUROCRACIA

Conclusién

Por dltimo, como resumen de esta exposiciéon, abordaremos la ne-
cesidad de adoptar estilos de direccién acordes con la cultura de cada
organizacion. Expresado de forma mas comprensible, nos estamos re-
firiendo al requisito preliminar de lograr un cambio cultural en las
organizaciones para ejercer el estilo de direccién que puede conseguir
la excelencia. Para ello, nos remitimos a la Figura 2 (modificada de
F.Price) (13) donde a través de lo que llama Modelo Harrison—-Handy
sobre la cultura de la organizacién, presidida cada una de ellas por
diferentes dioses mitolégicos representando los distintos estilos de di-
reccion para cada una de ellas. Asi, para las organizaciones con estilos
de direccién presididos por el dios Zeus (autocratico y en el mejor de
los casos paternalista) s6lo funcionarian en culturas donde domina el
temor, mientras que aquellas donde predomina la produccién de «papel»
y la compartimentalizacién de las funciones, cercanas a las burocracias
estarian dirigidas por estilos representados por el dios Apolo, donde
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la actuacién por si misma, la burocracia, justifica la existencia de las
organizaciones. Por otro lado, la diosa Atenea, diosa de la sabiduria
y de la guerra, tendria cabida en las «meritrocracias» o el voluntariado,
y sélo seria valido en las organizaciones que pretendan su supervivencia
a corto plazo. Por ultimo, sélo en las democracias, donde predomina
la cultura del apoyo y del trabajo en equipo se conseguiria la excelencia.
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