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Reflexiones en torno a la gestion sanitaria
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La evolucion de los modelos de gestion de los
centros sanitarios ha sido impulsada en muchas
ocasiones por un cambio inicial en su direccion y
paralelamente a un aumento en su area de
competencia empresarial. Este sistema de promover
el cambio esta sujeto al riesgo de frenar y
desmotivar al equipo humano responsable de la
consecucion de unos buenos resultados en el
producto final del sector sanitario. Existen signos y
sintomas en las organizaciones que permiten
detectar la separacion de intereses entre directivos y
no directivos para evitar la evolucién a una
organizacion no eficiente.
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Reflections in regard to health care management
The evolution of management models in the health
care centers has often been motivated by an initial
change in the head manager of the site and
parallelly to an increase in their area of business
interest. This way of promoting change is subjected
to the risk of detaining and discouraging the human
team responsible for attaining good results in the
final product of the health care sector. There are
signs and symptoms in the organization that make it
possible to detect the separation of interests
between directors and non-directors in order to
avoid an evolution to a non-efficient organization.

Reflexiones en torno a la gestiéon sanitaria

Desde mis inicios en la practica de la medicina puablica
como médico residente, he asistido y participado en
la evolucién desde las direcciones, digamos persona-
listas, hasta las actuales direcciones empresariales®. A su
vez, los pacientes han recorrido el camino seméantico
hasta la denominacién de origen de ciudadano pasan-
do por usuarios y clientes. Esta evoluciéon parece ser
la adecuada segtin el momento a la luz de los expertos
en gestion, pero, a mi modesto entender, no es oro
todo lo que reluce en este sector regulado v el éxito pue-
de ser el inicio de una carrera al fracaso, apareciendo
signos y sintomas colectivos que no he encontrado des-
critos en la literatura®.

La organizacién piramidal vy las empresas
del conocimiento aplicado

En su inicio, las organizaciones sanitarias jovenes y
dindmicas aspiran a conseguir que la habitual arqui-
tectura jerarquica piramidal vaya achatandose, de tal
forma que las decisiones de planificacién y estrategia
empresarial acaben toméandose en la base misma de
su estructura, los puntos asistenciales o la linea pro-
ductiva. Ello suele ir facilitado por el tamafio de la
empresa en ese momento, donde lo habitual es cono-
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cer a todos cuantos participan con su labor en la con-
secucion de unos buenos resultados, mesurables en tér-
minos de calidad profesional, medicina basada en la
evidencia, barbmetros de satisfacciéon de pacientes y
trabajadores, etc. Son empresas en las que los lunes
no son vividos como una catéstrofe ciclica semanal y
donde el paciente se siente acogido y con el menor
sentimiento posible de temor en su situacién de inde-
fension transitoria.

El mantenimiento de esos buenos resultados duran-
te un cierto periodo (habitualmente de 4 a 8 afios)
suele inducir a esferas de poder superior a relevar al
gerente y/o director médico para encomendarle tareas
de mayor ambito territorial (signo del ascenso mere-
cido). Se designa un nuevo gerente y/o director, a
la vez que se le pide a la buena empresa que gestio-
ne mayor cantidad de actividades y recursos. La nue-
va direccion se siente obligada a aceptar «el nuevo
reto» por un lado; no olvidemos que suelen coincidir
quien nombra y quien pide en la misma corona, y por
otro lado resulta muy tentador aumentar «el negocio»
con una diversificaciéon de lineas y un aumento de los
puntos de produccion.

Primer escollo: para soportar el crecimiento produc-
tivo precisa a la vez de una estructura cada vez mayor;
ello no es un serio problema con la primera amplia-
cién, ya que el equipo humano que ha fraguado el éxi-
to sigue siendo el mismo (sblo cambi6 el vértice de la
piramide), vy es suficiente y autbnomo como para per-
sistir en el trabajo iniciado. Pero ese primer crecimiento
parece generar un movimiento de inercia y las «amplia-
ciones» se suceden sin tiempo para la digestién colec-
tiva v la «organizacién» escapa a la posibilidad del con-
trol humano de cercania (inicio del sindrome de
hidrocefalia empresarial). En ese momento surge un
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problema de comunicacién interna (sindrome del canal
estrecho). La soluciéon adoptada suele ser incrementar
los cargos adjuntos al nucleo directivo (planificaciéon,
comunicacion, informatica, recursos humanos, etc.).
Estos nuevos directivos estan obligados a generar pro-
yectos no deseados, ni jamas sofiados, por las unida-
des productivas, pero que les atafien de pleno aumen-
tando su carga laboral en el buen entendido fin de que
servird para mejorarlo.

Las consecuencias son una progresiva separacion entre
visiones y necesidades cotidianas de la organizacion.
El contacto con la base va diluyéndose, la punta va hin-
chéndose y aquella pirdmide original, que debiera haber-
se truncado progresivamente, se va convirtiendo pri-
mero en un pedn de ajedrez con un cuello estrecho,
donde se ubican los llamados mandos intermedios.
Estos empiezan a dudar continuamente entre ascen-
der a la cabeza del pedn o descender a la trinchera (sin-
drome de la marejada del estrecho). Habitualmente,
permanecen en su situacién aun a riesgo de asfixia,
manteniendo un minimo flujo de transmisiones aun-
que cada vez mas unidireccionales. La idea de ir hacia
arriba representa la tentacién del poder, suele justifi-
carse en la necesidad de mantenerse en el nivel de la
toma de decisiones con repercusién futura, para tener
opcién de influir en el rumbo de la empresa, sea err6-
neo o no. Por el contrario, la ruta sur, a veces llama-
da del comparierismo y otras del corporativismo, es la
vuelta a los origenes, siempre que el director, jefe o
manager del servicio o unidad haya mantenido su capa-
citacién para el ejercicio asistencial durante su perio-
do directivo.

De no evitarse este fendbmeno de hiperplasia directi-
va, la cabeza del peén seguiria creciendo hasta llegar
a formar un auténtico reloj de arena y, posterior-
mente, formar un globo aerostatico que, por la pre-
sién continuada (seguir creciendo), consigue des-
prender a esta cipula directiva hacia el espacio etéreo
de su visién alejada de la realidad cotidiana. Antes de
que ocurra el despegue se produce la disociacién com-
pleta entre el consejo directivo y los equipos asis-
tenciales; ahora se habla de «ellos» y «<nosotros». Aquel
plural con el que se hablaba en los inicios del pro-
yecto comn, englobando directores, gerentes y pro-
fesionales asistenciales, se perdié en algin momen-
to que nadie recuerda con exactitud (signo del
desdoblamiento colectivo).

El trabajo humano cotidiano frente
a la empresa modélica

Uno de los sintomas premonitorios en la deriva de la
buena empresa es la aparicién de alternativas asisten-
ciales (unidades de geriatria de agudos, hospitalizacion
a domicilio, consultas de diagnéstico rapido, etc.). Sue-
le llamarse oportunidades de mejora®, pero represen-
ta fracasos del sistema sanitario del presente. No habria
necesidad de «crear alternativas» si la organizacién sani-
taria actual fuera capaz de dar respuesta a las necesi-
dades de diagnéstico y tratamiento de la poblacién que
atiende; si ésta no esta funcionando bien, ;por qué no

reformarla desde dentro? ;Por qué construir sistemas
en paralelo? ;No estamos propiciando la existencia
de pacientes de primera y de segunda categoria? ;Quién
concede el acceso a una unidad geriatrica de agudos o
a una unidad de diagnéstico rapido? ;Por qué no hay
la misma ratio de personal en una sala de medicina
interna que en una unidad de criticos de geriatria, si tie-
nen la misma complejidad de procesos? ;Por qué un
paciente con més de 75 afios tiene mas posibilidades
de ingreso en una unidad de vigilancia intensiva (UVI)
si es atendido en primera instancia en un hospital uni-
versitario que en un hospital comarcal?*

Con el tiempo, ante el aparente desorden organiza-
tivo generado en los principios por la entusiasta suma
creativa de iniciativas de los profesionales asistencia-
les, el cuarto o quinto gerente que no ha vivido la ges-
tacion de ese «caos productor pretende entenderlo v,
cémo no, ordenarlo. Es el momento de recabar audi-
torias, analisis y asesoras externas; unas minutas que
hasta el momento no habia sido necesario desem-
bolsar para conseguir resultados excelentes. El pro-
cedimiento habitual es recoger toda la informacion
posible de los protagonistas de la historia (puntos fuer-
tes, puntos débiles, etc.), sumar retales de experien-
cias previas en las que han intervenido y generar un
informe cuyo contenido fundamental suele coincidir
con el diagnostico previo de la direcciéon pues, no en
vano, los primeros pasos de una asesoria son varias
reuniones con la direccién conociendo el pasado, su
analisis de situacion actual y su visién de futuro. A par-
tir del momento de su difusién, las conclusiones de
la auditoria son dogma de gestién, a pesar de que en
ocasiones los profesionales y lideres internos de opi-
nién, convocados para colaborar con los expertos, no
reconozcan nada de lo que su critica y analisis de la
situacién aporta en dicho memorando. Sin embar-
go, tras las auditorias, las alternativas de gestion y los
planes estratégicos, es frecuente que la empresa reci-
ba premios, menciones y distinciones en foros de ges-
tidén sanitaria.

En fin, una vez completado el desarrollo empresarial, el
centro sanitario amigo y confortable para todo el mun-
do ha devenido en otro lugar de trabajo donde el lunes
a las ocho de la manana la plantilla mira desolada la
falta de festivo intersemanal en el calendario, v ello no
parece un buen indicador de calidad®.
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