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La historia humana es creada por

actividades intencionadas

pero no es un proyecto intentado;

de manera persistente

la historia elude los esfuerzos para conducirla
en una direccion consciente.

A. Giddens

RESUMEN

Las organizaciones hospitalarias publicas estan sometidas a severas presiones para
brindar servicios que impliquen cantidad, calidad, calidez y seguridad en medio de
un ambiente de carencias de recursos; para enfrentar este problema los disefiadores
de politicas publicas y directivos van en busqueda e instrumentan innovaciones
de caracter técnico y organizacional cuyas consecuencias se requieren evaluar. El
objetivo del presente trabajo es describir y distinguir el grado de penetracién y efec-
tividad de tres innovaciones organizacionales promovidas en hospitales publicos
de México. Para ello se empleé un método de investigacion de caracter cualitativo
basado en el estudio comparativo de casos; cuyos resultados son mixtos, van de la
indiferencia a la resistencia de las innovaciones lo que refleja la baja pertinencia y
lo flojamente acoplado de las redes.
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ABSTRACT

The public hospital organizations are under severe pressures to provide services
involving quantity, quality, warmth and security in an environment of lack of resou-
rces, for resolve this problematic the public policy makers and managers looking for
and implementing technical and organizational innovations are required to evaluate
the consequences .The aim of this research is to describe and distinguish the degree
of penetration and effectiveness of three organizational innovations promoted in
public hospitals of Mexico. For this used a qualitative method of research based on
comparative case studies whose results are mixed, going from indifference to resis-
tance of innovations reflecting low relevance and the loosely coupled of networks.
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INNOVACIONES ORGANIZACIONALES EN HOSPITALES PUBLICOS

Los servicios de salud publica mexicanos (IMSS-ISSSTE-SS)? como es bien sabido
atienden a la mayor parte de la poblacion, en particular el IMSS y la SS estan lle-
vando a cabo planes y programas de ampliacion, modernizacién e innovacién en
sus unidades hospitalarias. Es precisamente en relacion a estas dos organizaciones
sobre las que el presente trabajo hace un seguimiento en lo que corresponde a las
innovaciones organizacionales en los niveles de establecimiento y de sistema. Espe-
cificamente se pretende describir y apreciar el grado de penetracién de tres innova-
ciones promovidas recientemente por las autoridades y dirigentes de los hospitales
publicos mexicanos:

1) La concentracion y diferenciacion de la denominada medicina de alta espe-
cialidad y enseguida promover su integracion mediante un esquema de red
organizacional.

2) La busqueda de modalidades de interaccion mas agiles y menos jerarquicas
entre las diferentes unidades o establecimientos de salud, y:

3) La gestién por procesos aplicados al hospital.

La pregunta general que guia el trabajo es: ;Qué tan pertinentes son las inno-
vaciones intentadas y cudl ha sido la efectividad en su instrumentacion? Se declara
como fin Gltimo documentar la experiencia para su divulgacién.

Lo que se reporta en este articulo como respuesta a las preguntas de investi-
gacion antes planteadas, es parte de un proyecto mayor dirigido a verificar la inno-
vacioén en organizacion y gestion de las unidades médicas de alta especialidad tanto
del IMSS como de SS y surgié como un tema emergente que fue posible captar,
aislar y fundamentar gracias a la metodologia adoptada y del software cualitativo
usado, que mas adelante se comenta.

En cuanto a su estructuracion, el articulo se divide en las siguientes seccio-
nes: la primera dedicada al método, mientras que las dos siguientes contienen el
marco teodrico general y el especifico acerca de las organizaciones y el hospital
respectivamente; la cuarta seccion aborda los planes, programas y normas que am-
paran y justifican las innovaciones organizacionales estudiadas, y finalmente las dos
ultimas se consagran a los resultados y las conclusiones.

Método

El método de investigacion empleado en el proyecto del que se deriva este trabajo
fue de caracter cualitativo con andlisis de contenido en su modalidad “dirigido”
(Hsieh y Shannon; 2005), ya que la indagacion se apoy6 en la tesis de Petigrew y

2 El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE) son organismos publicos descentralizados del Gobierno Federal dedicados
a brindar seguridad social de los trabajadores asalariados, mientras que SS son las siglas de la Secretaria
de Salud del Gobierno Federal, quien brinda servicios de caracter asistencial a la poblacion abierta
mediante hospitales y clinicas que opera de manera directa o en conjuncién con los gobiernos estatales.
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Massini (2003) quienes postulan que las organizaciones innovadoras se destacan
por sus estructuras planas, procesos informatizados y fronteras que contengan las
operaciones nucleares, siendo el criterio mas importante para captar una innova-
cion, que los cambios que la organizacion adopte se perciban como nuevos por sus
miembros. El andlisis de contenido “dirigido” tiene como fin verificar y en ocasio-
nes es posible “extender” la teoria que aplica; por otra parte el software usado para
procesar la informacion (NVivo9), tiene la flexibilidad para distinguir y facilitar el
manejo de temas emergentes, como el que se reporta en el presente documento.
Congruente con lo anterior, se elabor6 una guia de entrevistas conteniendo los
temas iniciales y que sirvié de base para la recoleccion de la informacion en el cam-
po. El trabajo se extendié como sigue: 1) Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan (HRAE PY): en enero y febrero de 2009 se realizaron en Mérida
cinco entrevistas grupales de tres horas cada una a 15 directivos, funcionarios y mé-
dicos (15 horas de grabacion aproximadamente); 2) HRAE Bajio: en junio de 2009,
en Leon, Guanajuato, se realizaron siete entrevistas grupales a un total de 25 actores:
los responsables y colaboradores de las principales areas del hospital, el inversionista-
proveedor y la delegacion sindical recién formada. Se tomaron 10 horas de grabacion;
y 3) Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Centro Médico Nacional IGT de
Mérida, Yucatan: en julio—-diciembre 2010 fueron entrevistados 39 directivos, y per-
sonal médico, paramédico y administrativo, con un total de 23 horas de grabacion.
El material grabado y videograbado, una vez transcrito, fue procesado, analizado e
interpretado junto con la documentacién acopiada, mediante el software cualitativo
NVivo 9, para dar lugar a los resultados, una parte de ellos se exponen a continuacion.

Marco tedrico general: cambio, innovacion, proceso y
transformacion organizacional

La revisién de la literatura reciente acerca del cambio y la innovacién organizacio-
nal exhibe una amplia variedad de temas tales como teoria inter-organizacional y de
redes, organizaciones basadas en el conocimiento, complementariedades, perspec-
tivas relacionales, entre otros, junto con diversidad de niveles de anélisis, lenguajes
conceptuales y perspectivas teéricas (Demers, 2007; Bolman y Deal, 2008). Otros
tedricos como Morgan (2006) dejan a la imaginacion la vision del cambio que cada
teoria organizacional conlleva, por ejemplo, la metafora de la maquina es una for-
mula para la estabilidad, pero la del cerebro es el cambio mediante la inteligencia y
el aprendizaje, que por diseno esta contenida en ella.

En la actualidad, el tema de redes coloca a las relaciones inter-organizacionales
en el corazén de la agenda organizacional. El focus ahora esta en descubrir el patrén
de relaciones que se configura cuando las organizaciones se ven obligadas a interac-
tuar para mitigar la incertidumbre ambiental y reducir sus dependencias de recursos,
de acuerdo con la teoria propuesta desde 1978 por Pfeffer y Salancik (2003), dentro
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de la cual Hakansson y Johanson (1998) recalcan el control que ejerce de manera
directa o indirecta un actor, sobre las actividades y recursos de sus contrapartes.

La idea inicial visualiza una red como un sistema de relaciones entre partes
(nodos, actores), que desarrollan vinculos (lazos y relaciones) entre si, para dar res-
puesta a las necesidades de sus miembros mediante el intercambio de informacién
y de diversas clases de recursos. A partir de lo anterior, Baker (1992) y Nohria y
Eccles (1992) definen a la red organizacional como una red social: un patrén fluido,
flexible y denso de relaciones de trabajo que atraviesan limites intra e interorgani-
zacionales, otros autores (Scott y Davies, 2007) refieren que en las redes de organi-
zaciones sociales, los lazos canalizan informacién, solidaridad, enfermos, etc. y la
gobernacion es de tipo clan o relacional.

Por otra parte, los conceptos de red y sistema estan muy vinculados, en prin-
cipio se dice que una red -sobre todo la social- es un sistema cuyas relaciones no son
jerarquicas y mediante ellas se realizan variados tipos de intercambios: informacion,
materiales, recursos financieros, servicios y soporte social (Scott y Davis, 2007).
Adicionalmente las relaciones pueden ser informales y totalmente basadas en la
confianza, o estar formalizadas mediante contratos (Provan, Fish y Sydow, 2007).

Otro tema, en cuanto a cambio e innovacion organizacional es la perspectiva
del proceso que esta surgiendo como una alternativa a la tipica vision de la estructura
por funciones. Se dice que el disefio por funciones se dirige a controlar el proceso
pero no a impulsar la creacién de valor, por eso otorga importancia a la jerarquia, lo
cual es valido en un mercado dominado por los vendedores. Por contraste un disefio
basado en el proceso estd interesado por la creacion de valor (McNulty y Ferlie, 2002).

Las innovaciones organizacionales recientes estan dirigidas hacia el proceso
buscando en dltima instancia la creacién y redefinicion de la cadena de valor, es
mas, se argumenta que por la dindmica de la industria cualquier cadena de valor
tiene corta vida por lo que el sistema de control primario es el mercado. La reinge-
nieria de procesos de la empresa o BPR, por sus siglas en inglés, es una técnica que
pretende repensar y redisenar los procesos haciendo a un lado las tipicas funciones
para centrarse en el proceso y lograr dramaticas mejoras en el desempeio, medido
éste por criterios tales como costo, calidad, servicio y velocidad (McNulty & Ferlie,
2002). La mayor difusién de esta técnica se atribuye a Hammer y Champy(1993); al
comentar, mas adelante, la aplicacién de esta idea a los Hospitales Regionales de
Alta Especialidad, se dispondra de mayores elementos sobre el tema.

Por ultimo, si se considera a la innovacion como un cambio abrupto en la
estructura o en el proceso pueden existir varias versiones de lo que es nuevo o inno-
vador en ella. Pettigrew y Massini (2003) sugieren las siguientes: primero, puede refe-
rirse a una genuina proliferacion de una innovacién organizacional, tal como lo fue la
difusion de la forma divisional en 1930; segundo, innovacion puede ser alguna nueva
combinacion de proceso y/o estructura no asociados previamente; tercero, una nueva
combinacion de estructura y/o procesos anteriormente asociados y finalmente puede

75



ADMINISTRACION Y ORGANIZACIONES, JUNIODE2012

76

ser alguna iniciativa organizacional que es nueva en una actividad o una economia
especifica, pero no para otros. De como todo lo anterior se proyecta en el ambito de
una organizacién muy particular como el hospital, es el tema de la siguiente seccion.

Marco tedrico especifico: La organizacion hospitalaria,
la innovacion y los sistemas de salud

Glouberman y Mintzberg (2001) conciben al hospital como una organizacion frag-
mentada en “cuatro mundos”: el de la curacion de los médicos, el del cuidado de las
enfermeras, el del control de los directivos y el de la comunidad integrado por sus
delegados en la junta de gobierno. Los “cuatro mundos” del hospital son componen-
tes necesarios del sistema de cuidado de la salud y cura de enfermedades, pero estan
desconectados en virtud de sus valores irreconciliables, sus estructuras incompatibles
y las actitudes intransigentes de sus miembros. Sin embargo, el sistema funciona me-
diante arreglos o equilibrios temporales que se logran mediante coaliciones de poder.

Acorde con la vision anterior, esta la concepcion del hospital como una or-
ganizacion pluralista, en la medida que incluye objetivos divergentes (cuidado del
paciente, salud publica y control de costos) y mdltiples actores (profesionales, ge-
rentes, grupos comunitarios y politicos) vinculados mediante relaciones de poder
fluidas y ambiguas (Denis, Langley y Rouleau, 2007; Denis, Lamothe y Langley,
2001). Para McNulty y Ferlie (2002) el enfoque pluralista estd mas presente en los
hospitales publicos porque sus planes son concebidos y discutidos como parte de
politicas publicas en materia de salud y no en el seno del mercado de servicios.

En una organizacion profesional como el Hospital, el pluralismo crece, puesto
que los operadores, por el conocimiento que manejan y la jurisdiccion o monopolio
de la actividad a que tienen derecho, concentran poder, se manejan con cierta auto-
nomia y resisten con relativo éxito los cambios que no van con su logica de produc-
cion profesional. Méas auin, histéricamente la medicina es el caso ideal de dominacién
profesional y por ello en los hospitales las decisiones son mas colegiadas que jerarqui-
cas, mientras que en la direccién tiene una débil capacidad de maniobra.

Ha habido varios intentos de dotar de méas poder a la direccion, las estrategias
han variado desde la cooptacién de los médicos al nombrarlos directores, o subdi-
rectores, hasta organizar al publico para que exija mayor participacién, informacion
y transparencia en lo que concierne a las decisiones y desempeno del médico, sin
contar con los instrumentos de control como guias médicas, planes-presupuestos y
otras herramientas de control, que sin embargo registran resultados limitados debido a
que en realidad el paciente de un hospital es el paciente del médico, no del directivo,
de la enfermera o de la trabajadora social (Bohmer, 2009; McNulty y Ferlie, 2002).

Lo anterior explica por qué en el hospital, la adopcién de innovaciones y su
difusién, estan en funcién en primer lugar de las caracteristicas de la propia inno-
vacion, integrado por sus elementos “duros” con sus impactos periféricos “suaves”
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menos claros pero flexibles; en segundo lugar del sistema que lo adopta, donde es
importante considerar los actores claves involucrados (médicos, administradores,
pacientes, etc.) sus intereses, valores y la re-distribucién del poder que involucra
la adopcién de la innovacion; la interaccion de ambos grupos de factores serd muy
importante primero para la adopcion de la innovacién y luego para su difusién o
penetracion mas alla de la unidad pionera.

Denis, Hebert, Langley, Lozeau y Trottier (2002) llegan a la conclusién ante-
rior después de estudiar la introduccién de cuatro artefactos innovadores en hospi-
tales canadienses, enfatizando que la adopcion de las innovaciones no es racional
en el sentido que responde Gnicamente a la distribucion de los intereses de los ac-
tores involucrados, porque si bien los intereses son importantes, los valores también
cuentan para la adopcién o la resistencia al cambio que implica una innovacién.

McNulty y Ferlie (2002), por su parte resefian cémo entre 1992 y 1998 un
pequeno grupo de directivos y médicos del Leicester Royal Infirmary decidieron
[levar al cabo un proyecto de re-ingenieria de los procesos en respuesta a los desa-
fios médicos y administrativos que el hospital enfrentaba en el contexto de cambio
de las politicas de salud publica en Gran Bretana; al final se revelaron incapaces de
lograrlo en muchas partes, debido a que el cambio intentado era muy radical y no
estaban seguros de la bondad de sus efectos.

Pascal (2003) esta de acuerdo con lo anterior cuando argumenta que la ins-
trumentacion de la gestion por procesos en el hospital y su normalizacion mediante
procedimientos, requiere tomar en cuenta las especificidades del cuidado de la salud,
que por naturaleza es complejo debido a la conjuncion de dos elementos: variedad
de modos y modalidades y variabilidad al aplicar un modo especifico de cuidado.

En el mismo sentido, Dopson vy Fitzgerld (2005) reportan la dificultad de
aplicar los principios de la medicina basada en la evidencia en la practica clinica
atribuyéndoselo en principio a las fuertes diferencias en las visiones profesionales y
la complejidad del contexto organizacional.

Por todo lo anterior, Mintzberg (2002) se preguntaba si los servicios de salud
publica de paises como Gran Bretaia y Canada, eran de hecho un sistema, porque
encuentra evidencias de que la jerarquia se trunca pronto y no logra influenciar a
nivel operativo. El autor aprovecha para incluir el tema de la red y afirma que en
la atencién a la salud y en la cura de enfermedades, la organizacién en red es im-
portante, sin embargo en su intento por gobernarla, los directivos provocan desco-
nexiones de los eslabones de la misma

Rodriguez, Langley, Beland y Denis (2007) senalan que la integracién y ope-
racion de redes organizacionales de servicios publicos tiene su dificultad natural
que hasta ahora no ha sido del todo comprendida, anaden que en su mayor parte
son redes por mandato donde la cooperacion y el intercambio es por un interme-
diario facultado por la ley, que requiere un mecanismo de gobernacién de mayor
complejidad porque debe de mezclar los tres conocidos: mercado, jerarquia y clan.
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Por otra parte Provan y Milward (2001) indican que la dificultad de integrar las redes
de servicios publicos, esta en los multiples intereses en juego, que hace que muchas
veces el incremento de efectividad de la red sea con el sacrificio de una parte.

A continuacién se describen los cambios e innovaciones intentadas, en el
caso particular de las unidades y sus redes objeto de este trabajo.

Aproximacion a la normatividad de la organizacion,
gestion e interaccion de las unidades médicas de alta
especialidad en México

Desde los primeros anos del presente siglo, en México, como parte de los planes de
ampliacién y modernizacién de la infraestructura hospitalaria, se han venido impul-
sando la diferenciacién de la medicina de alta especialidad y la creacién de estable-
cimientos de tercer nivel de atencién, para concentrar en ellos los procesos médicos
complejos e iterativos y dejar a los Hospitales Generales o de segundo nivel, los
padecimientos crénicos cuyos procesos supuestamente son conocidos y secuenciales.

Seguin la Secretaria de Salud (2007) la alta especialidad es un concepto que
va mas alla del tercer nivel de atencion, si se vincula con la produccién de conoci-
miento, su destilacion, la formacion de personal experto y la rapida traduccion de
los resultados de la investigacion en beneficio de los pacientes. La integracion de las
unidades de los diferentes niveles se haria bajo el concepto de red.

En funcién a lo anterior, la Secretaria de Salud a partir del ano 2006 ha ve-
nido creando los Hospitales Regionales de Alta Especialidad (HRAE) como organis-
mos publicos descentralizados dirigidos a atender padecimientos de baja incidencia
y alta complejidad diagnéstico-terapéutica, que requieren equipamiento sofisticado
y costoso, y alta tecnologia.

Por su parte, el IMSS ha creado las Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAE), que surgen entre 2003 y 2005 como parte de un proceso de desconcentra-
cién que consistia primero en conformar Areas Médicas de Gestién Desconcentrada
(AMGD) que se integraban con las clinicas y hospitales de primero y segundo nivel,
y de esta manera, identificar e integrar establecimientos dedicados al tercer nivel de
atencion (UMAEs), que estaban dispersos en el territorio nacional. Una vez confor-
madas las AMGD y las UMAEs, se les dotaria de un presupuesto propio y autonomia
con respecto a las delegaciones regionales de las cuales venian dependiendo, aun-
que ahora serian reguladas desde la direccion general del organismo.

Los HRAEs estan conformados por al menos cuatro bloques de servicios bien
diferenciados (CCINSHAE, 2011):

e Una unidad de atencion médico-quirurgica, cuyas formas de trabajo recuer-
dan la produccién “artesanal”, con productos individualizados (“a la medi-
da” de cada paciente), pero con procesos que tienden a la estandarizacion,
basados en la evidencia cientifica y realizados por multiples profesionales
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especializados, altamente calificados, que ejercen con relativa autonomia,

pero a la vez requieren un alto grado de coordinacion y, muchas veces la

toma de decisiones colegiada.

e Una unidad de produccion de servicios intermedios cuyos procesos son simi-
lares a los que se desarrollan en la industria, con el empleo de alta tecnologia
y automatizacion.

e Una unidad de educacién superior y vinculo con la investigacién, para for-
macién técnica, profesional y de posgrado.

e Una unidad de produccion de servicios especializados destinados al hospe-
daje, alimentacién (dietética) y confort, cuyos usuarios requieren satisfactores
muy diversos y tienen diferentes exigencias y expectativas.

El HRAE nace con el propésito fundamental de constituirse como una unidad
médica modelo, al introducir no Gnicamente equipo actualizado y personal capa-
citado para brindar servicios de salud complejos a la poblacién abierta, sino lo mas
moderno de la organizacion y gestion hospitalaria. Actualmente estan en operacién
seis unidades de este tipo las cuales, junto con los Institutos Nacionales de Salud
(INSalud), los Hospitales Federales de Referencia (HFR) y otros hospitales vincula-
dos con universidades, conforman la Red de Servicios de Salud de Alta Especialidad
(REDSAES).

Adicionalmente se pretende que cada HRAE encabece -en su regién de in-
fluencia- la red de servicios de salud pablicos, como se muestra en la figura 1.

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2006) la operacion bajo el esquema
de Red de Servicios de Salud debe verse como una innovacién organizacional, ya
que busca terminar con el modelo jerarquico en el que cada nivel es una especie
de filtro o mecanismo de contencién para lograr “mayor resolucion”; bajo la idea
de red la “resolucién” se acerca a las personas sin necesidad de tener que seguir
una secuencia “referencia-contrarreferencia”?, es mas, hace notar que los recursos
no se mantienen estaticos, sino que fluyen en la red para asegurar la mejor atencién
a usuarios y familiares, lo anterior se puede apreciar en la figura 2, la cual contrasta
el método de referencia-contrareferencia ordenada y piramidal con el basado en
red en la que un paciente puede pasar del primer al tercer nivel de manera directa.

3 Es muy comun en terminologia hospitalaria el denominado método de “referencia-contrarreferencia” de
pacientes y expedientes clinicos que fluyen para su atencion entre un hospital de un nivel, a otro de un
nivel superior, es decir, con mayor capacidad resolutiva. De esta manera los hospitales del primer nivel
son las clinicas comunitarias quienes envian (referencian) al hospital general (de especialidades) para su
atencion a los pacientes, éstos una vez curados deben regresar (contra-referencia) junto con sus expedientes
a la unidad que los canaliz6 en primera instancia, en caso contrario el hospital general debera referenciar
(enviar) al paciente-expediente al hospital de alta especialidad (tercer nivel) y éste regresar el expediente
una vez concluido su intervencién. Por lo anterior se supone que son excepcionales los ingresos directos
de pacientes a los hospitales de segundo vy tercer nivel y por ello se dice que son de admision continua.
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Figura 1
Red Regional del HRAE
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Fuente: Innovaciones en Gestién Hospitalaria en México: el caso de los hospitales regionales de alta especialidad HRAE,
Secretaria de Salud, Gob. Fed. 2006 . Acronimos: HC hospital comunitario (primer nivel); HG hospital general (segundo
nivel); UNEME unidad de medicina ambulatoria (primer nivel); CESSA: servicios de salud ampliados (primer nivel) .

Figura 2
Métodos de interaccion de las unidades en red

Tercer
Nivel de
Atencion

Segundo nivel de atencién
2do Nivel

Primer nivel de atenci6n Ter Nivel

De un sistema piramidal, a un sistema articulado por necesidades

Fuente: Programa de Accion Especifica de Medicina de Alta Especialidad 2007-2012, Secretaria de Salud, Gob. Fed.
Sin fecha de edicion

En lo que respecta a las UMAEs (ver figura 3), surgen de un proceso de des-
concentracion del IMSS cuya integraciéon partio de la identificacion en los hospi-
tales generales de espacios y recursos que se apegaran a los criterios siguientes: i)
que atendieran principalmente a pacientes con padecimientos considerados de alta
especialidad, ii) que contaran con equipamiento de alta tecnologia, vy iii) que rea-
lizaran educacién e investigacion en salud con alto nivel académico. Con base en
lo anterior, surgieron 25 UMAEs en todo el pais, como unidades médicas del tercer
nivel de atencién, con autonomia de operacion de las delegaciones y de las direc-
ciones regionales, pero dependiendo directamente de las oficinas generales, tenien-
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los usuarios, con oportunidad, conforme a los conocimientos médicos y principios
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la investigacion en salud, a través de una administracién eficiente y transparente de

de los usuarios y de los prestadores de servicios
los recursos institucionales (IMSS, 2010).
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Como puede verse en la figura 3, la UMAE incluye como funcién sustantiva
la educacion e investigacion en salud, que es un rasgo distintivo del hospital de ter-
cer nivel, sin embargo, no muestra mecanismos innovadores de integracién médico-
administrativo, como seria la gestién por procesos, Gnicamente destaca en la orga-
nizacién de la UMAE el énfasis dado a la calidad, al crear una division especifica
a nivel de staff a la Direccion General, encargada de evaluar el desempeno de los
servicios para promover la mejora continua de la calidad y eficiencia de los proce-
sos, a través de la implantacién de un modelo de gestion de la calidad, en lo demas
sigue el esquema tradicional de organizar por especialidades y sub-especialidades
médicas (IMSS, 2010; Aguirre-Gas, 2008).

En lo que respecta a la interaccion de las UMAEs con otras unidades del
IMSS, la normatividad tGinicamente hace mencion que su Direcciéon Médica debera
vigilar que se aplique el sistema de referencia-contrarreferencia de pacientes de la
unidad y unidades que le deriven (IMSS, 2010). Es decir, se asume que la interac-
cion de las unidades de la red o sistema es mediante el flujo ordenado de pacientes
gobernado por la jerarquia, lo cual es l6gico pues se trata de un organismo publico
descentralizado que en su interior desconcentra funciones, es decir concede auto-
nomia técnica pero conserva el control de los recursos.

En contraste con lo anterior, los planes de los HRAEs que desde su origen
declaran la transformacién de la gestién hospitalaria, mediante un nuevo esquema
de interaccion entre unidades -el cual fue mencionado lineas arriba- y la adopcién
de un Modelo de Gestion de 10* elementos de los cuales el niimero 3 es la gestion
clinica por procesos que se considera el “corazén operativo” del modelo y se de-
fine como “el conjunto de actividades relacionadas con la asignacién y aplicaciéon
de los recursos requeridos en la prestacién de los servicios de salud y la toma de
decisiones a lo largo del proceso de atencion al cliente. La gestién por procesos es
netamente horizontal, es decir atraviesa la organizacién; no se organiza por estruc-
turas verticales como los clasicos servicios hospitalarios” (Secretaria de Salud, 2006:
23). La estructura organizacional del HRAE bajo el influjo de la gestion por procesos
se muestra en la figura 4, en ella se puede apreciar a la Direccién de Operaciones
como el elemento que junto con la parte médica conduce el proceso e integra los
apoyos necesarios.

4 El elemento ndimero 1 del modelo es la alta direccion, el 2 se refiere al servicio de atencion a pacientes
y familiares, el 3 a la gestion clinica por procesos, el 4 a los servicios generales, el 5 a Secretaria de Salud,
el 6 al tercer pagador, el 7 a los grupos médicos, el 8 pacientes publicos y privados, el 9 a la “solucion
gerencial” y el 10 a la colaboracién con centros de investigacion.
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Es pertinente aclarar que los HRAEs ubicados en Chiapas y Oaxaca, conside-
rando las condiciones de la orografia, marginacién y asuntos politicos particulares,
que vuelven sus problemas muy idiosincraticos, no se consideraron como objeto de
estudio, al menos en una primera etapa.

En la siguiente seccién se presenta una sintesis de la informacién recolectada
y su interpretacion apoyada con frases testigo tratando de responder a la pregunta
general: ;Qué tan pertinentes son las innovaciones intentadas y cual ha sido la efec-
tividad en su instrumentacién?

Aproximacion a la realidad de las innovaciones en la
organizacion, gestion e interaccion de las unidades
médicas de alta especialidad en México

En lo que concierne a la concentracién y diferenciacién de la denominada medicina
de alta especialidad y su integracion mediante un esquema de red organizacional,
en los HRAES estudiados, se detecté un cuestionamiento por el surgimiento como
nuevas unidades medicas de este tipo, especificamente por el monto de la inversién
que ellos requieren para la atencion de padecimientos de baja incidencia en la
poblacion, cuando la gran mayoria de la gente esta padeciendo males crénicos. El
debate arrecia cuando se contrastan la arquitectura y equipamiento de las instalacio-
nes de las unidades de alta especialidad, con la modestia y la saturacion de aquellas
dedicadas al segundo nivel.

Este reclamo es comdn en los funcionarios de salud de los gobiernos de las
entidades federativas que son los responsables de la operacién de los hospitales
generales y muchos de ellos maniobraron, -como fue el caso de Sinaloa- para que
se les remodelara y reforzara sus hospitales generales e incluyeran el servicio de
atencion a enfermedades consideradas de alta especialidad (trasplantes cardiovas-
culares, HIV, neurocirugia, oncologia, etc.), para convertir sus unidades de segundo
nivel en mixtas. El cuestionamiento al parecer ha tenido impacto puesto que de la
red de 18 HRAES proyectados, en seis aios solo una tercera parte se han construido.

En cuanto a la diferenciacion de la alta especialidad en el IMSS, el personal
que labora se refiere positivamente a la creacion de las UMAES senalando que su
tamano y su organizacién permiten un rapido acceso a los directivos y la agil resolu-
cion de los problemas de atencion urgente. Un estudio publicado en revista interna
reporta que los indicadores de calidad y eficiencia han evolucionado positivamente
en el corto periodo de su introduccién, sin embargo senala importantes problemas
aun pendientes:

Los resultados presentados muestran que en el periodo de transicién hacia
la desconcentracion, la calidad y la eficiencia en la operacion de las UMAE no tan
solo no se ha deteriorado, sino que ha venido mejorando progresivamente... Sin bien,
al segundo cuatrimestre del afio 2006, hay un 18% de los indicadores de calidad y
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eficiencia fuera de rango, representa un buen progreso -si se toma en cuenta que en
2004 la cifra ascendia a 48 % -y un area de oportunidad de problemas por resolver,
(Coordinador de las UMAES en Revista Médica del IMSS).

Seguin el mismo reporte algunos de los problemas por resolver eran: bajo in-
dice de consultas por consultorio, sub-secuencia elevada, promedio prolongado de
dias de estancia hospitalaria, elevado indice de gastos de laboratorio y radiodiagnés-
tico por paciente y mortalidad particularmente alta en un hospital de especialidades,
con fuertes evidencias que fueran por infecciones nosocomiales.

En los HRAEs se reconoce como su gran problema la baja tasa de ocupa-
cion que es del 14 % consecuencia primero de un plantel de personal insuficiente
por falta de asignacién presupuestal (Secretaria de Salud, 2007) y segundo por las
dificultades de su integracion a los hospitales generales de la region en la que se
insertan, dificultades tanto técnicas como politicas, de alli el contraste del HRAE
Bajio y el HRAE Peninsula de Yucatan, en el primero su aspecto y operacion es
deslumbrante, construido y operado en asociacion publica-privada en una entidad
cuyo partido en el poder es el mismo que el del Gobierno Federal. En el caso de la
Peninsula de Yucatan los gobiernos estatal y federal provienen de partidos politicos
diferentes lo que dificulta su integracion a la red regional.

Vale la pena sefialar la importancia de los sindicatos en la organizacién y gestiéon
tanto en las UMAEs como en los HRAEs, especialmente en estos Gltimos ya que no obs-
tante ser organismos publicos descentralizados, sus sindicatos son secciones del Sindi-
cato Nacional de Salubridad y por ese hecho las principales negociaciones autoridades-
sindicato se hacen en la cima, con escasa participacion de los afectados directamente:

sPor qué el hospital no tiene un sindicato independiente? Bueno la propia
Constitucién establece la libre asociacién en materia de sindicalismo, aqui en su
momento hubo un trabajo de adscripcién por parte del sindicato nacional, en el
cual se vio o se trabajé esa etapa de convencimiento para afiliarse a dicho sindicato
y tomaron la decision algunos trabajadores, donde firmaron algiin documento don-
de estaban de acuerdo de haberse adscrito o afiliado a dicho sindicato y es con base
en el sindicato nacional con el registro correspondiente al sector administrativo y
se le da el registro a la seccion 99, (Lider Sindical seccional HRAE Bajio).

Finalmente, se reconoce ampliamente los beneficios de la diferenciacion de la
medicina de alta especialidad, ya que los HRAEs y las UMAEs la acercan a las regio-
nes y evitan el desplazamiento de los pacientes a los Institutos Nacionales concentra-
dos en el Distrito Federal, sin embargo no deja de llamar la atencién el sefalamiento
de insuficiencia de recursos y lentitud en el suministro de medicamentos, atribuido a
lo siguiente: en los HRAEs por problemas de una descentralizacion inconclusa sobre
todo en cuanto a plantilla de personal cuyo manejo sigue siendo centralizado, y en
las UMAES, por una desconcentracién insuficiente que les detiene el suministro de
medicamentos y muestra rezagos e insuficiencias en sus instalaciones.
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En cuanto a la integracion de las unidades mediante el esquema de red, pasa
lo siguiente: el plan original de la creacién de 18 redes con un HRAE a la cabeza,
implicé dividir el territorio nacional en 18 regiones, el primero de ellos fue el del
Bajio ubicado en la ciudad de Le6n Guanajuato, que declara como area de influen-
cia los estados de Aguascalientes, Jalisco, Michoacan y Zacatecas; el segundo HRAE
fue el de la Peninsula de Yucatan, con sede en Mérida y cuya area de influencia
abarca los tres estados peninsulares. En ambos se detectan problemas de baja ocu-
pacién y mucho de ello lo explica el tamafio de la red que da lugar a: i) tiempo y
costo que implica el traslado de los pacientes de las entidades vecinas; ii) falta de
comunicacién con los hospitales generales circunvecinos para dar a conocer su
oferta de servicios; vy iii) boicot por parte de las entidades circunvecinas y sus au-
toridades para justificar su propio hospital de alta especialidad o prestar el servicio
en sus instalaciones y recuperar el gasto via Seguro Popular, en general se percibe
como un sistema fragmentado y flojamente acoplado.

Es claro que en el caso del IMSS, la integracion de la medicina de alta especia-
lidad no es problema porque la gobernacion de su red de hospitales es por jerarquia
y no por mandato, siendo fuertemente conducida desde el centro del pais, si acaso se
hace notar la presion de personas influyentes para que sus parientes y recomendados
sean atendidos en las UMAES, aunque por el padecimiento no lo amerite.

En lo relativo a la basqueda de modalidades de interaccion mas agiles y me-
nos jerarquicos entre las diferentes unidades o establecimientos de salud, mediante
cambios en el método de referencia-contrarreferencia impulsado por la Secretaria de
Salud, de manera que sea menos jerarquico y mas horizontal (ver figura 2), nuestra in-
dagacion acerca de su viabilidad provoco gran extrafiamiento en el personal médico
tanto de HRAEs como de UMAES, al distinguir primero un problema técnico: la caren-
cia de instrumentos y experiencia del personal del hospital o clinica comunitaria, para
detectar un padecimiento que justifique su traslado al tercer nivel. Adicionalmente,
dan cuenta de un posible problema de oportunismo al romper el orden de la referen-
cia-contareferencia sin antes hacer los esfuerzos suficientes por resolver el problema
localmente, que podria saturar innecesariamente los niveles superiores.

Por ltimo, en cuanto a la aplicacion de la gestion por procesos como inno-
vacion en los HRAE, se distinguen avances en el HRAE del Bajio donde la direccion
de operaciones al menos tiene mas claro su rol de mecanismo de enlace medico-
administrativo. Ante la pregunta de si funciona bien la regulacion del proceso de
curacién, la respuesta fue:

Si funciona bien, aunque ha habido un aprendizaje entre el personal médico
buscando manejar la tensién entre costo y calidad, la presencia de los médicos de
la direccién de operaciones para el manejo de la tensién costo y calidad ha sido
una experiencia positiva aunque no ha sido facil. La manera en que se manejan los
procesos es la programacion de los equipos de diagndstico y consultorios por la
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direccién de operaciones/gerencia social quien hace el seguimiento del paso de los
pacientes por el hospital, (Director de Operaciones HRAE Bajio).

Deja una buena impresion el equipo de la direccion de operaciones del
HRAE Bajio, gente joven y entusiasta muy comprometida con el hospital, esta area
representa la parte nueva de la organizacién hospitalaria que busca el control de
costo por una vision mas empatica con la calidad y la calidez. Sin embargo en el
HRAE Peninsula de Yucatan, no hay una clara distincion entre proceso y procedi-
miento asi como la importancia que tiene la direccion de operaciones como meca-
nismo de integracién médico/administrativo:

Ellos (la direccion de operaciones) son proveedores de nosotros, o sea, ellos
son los que nos llevan a nosotros las cuentas de: hoy se hicieron cinco cirugias de tal
cosa, este, se hicieron diez estudios de tal cosa; y nosotros con base en eso podemos
proyectar lo que vamos hacer. ;Por qué se decide que sea un médico el que este a
la cabeza de esto? Porque tiene que tener, tiene que pensar Como nosotros, eso no
quiere decir que él va a actuar como nosotros. De hecho uno de nuestros principios
basicos, cuando nosotros dijimos es: “La Direccién de Operaciones no puede tener
injerencia médica en nada”, ni en recetar una aspirina siquiera porque si no va haber
un conflicto serio entre los médicos y nosotros. De hecho aunque ellos tienen subdi-
rectores que son médicos, no tienen injerencia médica, solo son proveedores.

Mi conclusion en relacién a esto es: que si, efectivamente hay una serie de
procesos que estan muy marcados pero que no han sido lo suficientemente agiles
para resolver una problematica que nosotros tenemos y se han creado una serie de
procesos no escritos ni autorizados pero que se estan tratando de sistematizar para
poder llevar a cabo una tarea; eso es lo que nosotros estamos realizando en térmi-
nos generales para la atencién médica, (Director Médico del HRAE PY).

Por otra parte, para las UMAES no hay una clara distincion del proceso médi-
co-paciente como la razon de ser del hospital:

La gestion por procesos: Administra y mejora sus sistemas, procesos (sic) y
servicios, para asegurar que los usuarios reciban consistentemente un valor supe-
rior; es decir, identifica como estan alineados dichos elementos con las estrategias
institucionales, la normatividad aplicable y las necesidades de los grupos de interés,
(Modelo de Competitividad, Efectividad y Resultados Institucionales MOCERY).

En sintesis la organizacién por procesos que el modelo de los HRAE destaca
como innovacion, en la practica se convierte en la intencién de que el transito del
usuario por el hospital sea lo mas fluido posible, con el concurso de la direccién
médica y la de operaciones, especialmente las trabajadoras sociales quienes se en-
cargan de hacer el seguimiento.
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Conclusiones: la innovacion, su instrumentalizacion, la ilusion

Se han revisado tres innovaciones organizacionales y sus consecuencias en tres dife-
rentes niveles: en el tedrico, en el de los planes o intenciones y en el de la realidad
empirica. Las conclusiones -para cada una de ellas- pueden formularse como sigue:
en lo que concierne a la diferenciacion de la medicina de alta especialidad y su tra-
tamiento en establecimientos exclusivos para dar lugar al tercer nivel de atencién, si
bien resulta pertinente desde los puntos de vista organizacional y espacial: i) aislar
los procesos médicos iterativos, experimentales y complejos para vincularlos con
la investigacion y educacion; ii) descongestionar los Institutos Nacionales de Salud
en el DF v, iii) acercar los servicios médicos de calidad a poblacion periférica, debe
hacerse notar que ha habido grandes dificultades para incrustarlos en el sistema de
salud, en parte porque los planes de su creacién se han detenido dejando a las nue-
vas unidades inacabadas o sin la dotacion de personal y en parte, por la diversidad
de intereses de los integrantes del sistema que vuelve dificil su gobernacion.

En lo relativo al funcionamiento de redes de hospitales, el concepto es muy
novedoso y pertinente desde el punto de vista organizacional como mecanismo
de integracién horizontal y cooperacion no jerarquico que busca un mejor apro-
vechamiento de recursos y personas, sin embargo su operacion no es facil, mas
aun, romper el método ordenado de referencia-contrareferencia no parece ser el
camino indicado; las redes por mandato, como es el caso de los hospitales publicos,
requieren una reglamentaciéon nueva y clara para hacer posible un intercambio de
pacientes, expedientes y recursos entre ellas, si el “sistema” de salud se mantiene
fragmentado como esta ahora (IMSS; SSA; ISSSTE; Seguro Popular, Servicios Estata-
les de Salud) la interaccion de las unidades como red esta llena de impedimentos
legales e intereses diversos.

Por ltimo, la gestion por procesos en el hospital o centrada en paciente, es
una idea revolucionaria que no ha sido adoptada del todo por su poca pertinencia
en la salud publica; funciona muy bien, sin nombrarla como tal, en la medicina
privada, pero en el sector publico requiere una mayor dotacion de recursos para
que pueda operarse a plenitud, asi como la formacién de directivos de hospitales
del sector publico que estén conscientes de las dificultades propias de la medicina
publica y que vislumbren al modelo como un “tipo ideal”.

En general, las tres innovaciones estudiadas tienen un valor intrinseco, pero un
avance y difusion insuficiente en su aplicacién, algunas veces por carencias y resisten-
cias propias de los valores e intereses de los actores del sistema que los adopta, y otras
porque se trata de imitacién extralogica o adopcion poco reflexionada de las modas
empresariales en la que lo nuevo es producto de un deseo, ilusién o moda que no
necesariamente se convierte en practica o en la que su aplicacion es pasajera.
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