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Estrategias de cambio organizacional: la Gestién de Calidad en los hospitales del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires

Lic. Diana Gomez

Introduccion

En los dltimos afios se han llevado a cabo diferentes politicas o proyectos tendientes a
reformar la gestion de las organizaciones de servicios de salud. La presente ponencia tiene
como objetivo analizar propuestas de cambio en el &mbito de los hospitales publicos del
G.C.B.A., considerando el impacto del modelo de Gestion de Calidad y como el mismo
influye en los recursos humanos.

Es interesante comprender que si bien a todas las organizaciones, tanto publicas como
privadas, su interaccion con el contexto les exige cambiar, también es cierto que las
primeras de las nombradas suelen ser resistentes al cambio 0 mejor dicho se unen una serie
de factores que exacerban esta falta de adaptacion.

Para alcanzar esta transformacion la gestion cuenta con una importante herramienta: el
desarrollo organizacional, entendido como un conjunto de acciones especificamente
definidas para disefiar, implementar y hacer el seguimiento de un proceso de cambio. Su
principal objetivo es solucionar problemas detectados en la productividad del trabajo o
conflictos a nivel del clima laboral.

Cabe remarcar que de parte de diversos actores la demanda sobre alcanzar mas y mejores
servicios es constante. En este sentido la salud no esta fuera de este parametro, por el
contrario, enfrenta una serie de cambios, numerosos y diversos, que la enfrentan a una
serie de desafios.

La presente ponencia se organiza de la siguiente manera: en primer lugar realizaré una
breve descripcion sobre las caracteristicas de las organizaciones de servicios de salud, asi
como los desafios que éstas han tenido que enfrentar en los Gltimos 30 afios. Como
segundo punto analizaré el significado de la Gestién de Calidad para el sector salud, y
como éste modelo se lleva a la préctica a través del Programa de Gestién de Calidad del
G.C.B.A. y de los comites hospitalarios, para lo cual se tomara la experiencia del Hospital

General de Agudos José M. Penna, a partir de observar diversas practicas implementadas.



Por altimo brindaré una serie de propuestas con el fin de fortalecer las mejoras realizadas,
con la intencién de la construccion mas que de la destruccion, propia de las intervenciones

que se llevan a cabo en el &mbito publico.

1. Las organizaciones de servicios de salud: caracteristicas y desafios presentes y
futuros.

El desarrollo teérico de H. Mintzberg y su descripcion sobre el funcionamiento de las
Burocracias Profesionales es un punto de partida para comprender las relaciones de poder y
conflicto que se originan en las organizaciones de servicios de salud. Este tipo de estructura
se caracteriza por tener un nucleo operativo (entendida como la parte bésica de toda
organizacion cuya principal funcion es la transformacion de los insumos en productos o
servicios) conformado por profesionales que trabajan de manera independiente entre si,
con un alto grado de autonomia y en estrecha relacidn con su cliente. En el caso a analizar
son los médicos, técnicos y personal de enfermeria y seria un ejemplo de esta
independencia la ya conocida relacion médico-paciente, la cual se construye a partir de una
sensacion de seguridad y confianza que el profesional debe brindarle a la persona en la
consulta.

Otra parte de la organizacion es la linea media, que en este caso no se encuentra muy
desarrollada producto de la gran autonomia de los profesionales y que cumple una funcion
de coordinacion, mas que de control y supervision del nucleo operativo. Por ejemplo los
jefes de servicios.

En este tipo de organizaciones la cumbre estratégica tiene como principal tarea ocuparse
de la resolucién y manejo de los conflictos y mantener un contacto permanente con el
medio ambiente de manera de garantizar que se den las condiciones necesarias para que los
profesionales pueden cumplir con su tarea. Otra parte es la tecnoestructura conformada por
las Universidades que formaron a los profesionales, los colegios profesionales, los
organismos de control y regulacién como el Ministerio de salud a nivel jurisdiccional como
nacional, la OMS, la OPS, etc.

Por ultimo un staff de apoyo, cuya principal funcion es trabajar al servicio del ndcleo

operativo, en este caso con casi ningun margen de libertad y autonomia, procurando que se



den las condiciones para que los profesionales puedan desarrollar su actividad con total
tranquilidad y fluidez.

Es importante remarcar que si bien este conjunto de profesionales tiene un alto grado de
autonomia, los mismos deben cumplir con una serie de reglas y normas que condicionan su
comportamiento, las cuales les fueron transmitidas en el transcurso de su formacion y
durante el ejercicio de su profesion por la tecnoestructura. Es la existencia de este conjunto
de reglas y normas profesionales las que convierten a este tipo de organizaciones en
burocréticas, garantizando la coordinacion de las tareas.

Otra cuestion relevante es la referida al staff de apoyo, como se menciond no tiene ningin
nivel de autonomia, al contrario su funcionamiento se asemeja mas a otro tipo de
configuracién estructural: la BUROCRACIA MECANICA, la cual refleja con mayor
claridad las caracteristicas propias de las organizaciones tradicionales.

Este manera de funcionar, que le brinda a los profesionales un alto indice de motivacion,
tiene una serie de problemas, de los cuales me interesa profundizar sobre uno en especial.
Mintzberg los califica en:

1. Problemas de discrecionalidad:

2. Problemas de innovacion:

3. Problemas de coordinacién: Estos problemas se dan tanto entre el nucleo
operativo y el staff de apoyo, asi como entre los mismos profesionales. La relacion
entre los profesionales y el personal administrativos es particularmente conflictiva.
Leyes de compras, armado de historias clinicas, procedimientos para facturacion,
pedido de insumos, etc. son todos procedimientos que los administrativos deben
realizar pero que tienen su origen en la tarea de los profesionales, y estos ultimos
tienden a negar este hecho prestandole poca atencién a la faz administrativa de su
tarea.

Existe en este tipo de organizaciones la percepcion de que hay trabajadores de primera

categoria (los profesionales) y de segunda (los administrativos) y esto refuerza la falta

de coordinacién y colaboracion. Los trabajadores administrativos sienten que los
controles, las normas, los procedimientos solo recaen sobre ellos y los profesionales
estan exentos de su cumplimiento. Consultados los empleados administrativos del

Hospital Penna acerca de si consideran que existen diferencias en las condiciones



laborales del personal administrativo y del personal médico, el 78% responde
afirmativamente y consultados sobre el principal problema del hospital el 40%
considera que la falta de coordinacién entre médicos y administrativos es el principal
obstaculo para la gestion, seguido por la falta de recursos (mencionado por un 38%).
En sintesis, las Burocracias Profesionales, como todas las organizaciones
burocraticas, carecen de una vision sistémica, y de reconocimiento de la
interdependencia que cada miembro tiene del resto, y esto afecta el logro de los
resultados.
Este problema se torna crucial a la luz de los cambios que las organizaciones de servicios
de salud tienen que enfrentar. En este sentido cabe mencionar que las organizaciones del
subsistema puablico ademds de atravesar cambios demograficos, epidemioldgicos,
tecnoldgicos, financieros, organizacionales, etc., han tenido que enfrentar un profundo
proceso de reforma del aparato estatal, en donde podrian considerarse como relevantes los

siguientes momentos:

70,5 90,s 2001
Transferencia hospitalaria Reformas del Estado Crisis
Nuevas politicas de transferencia
Creacion de los Hosp. De autogestion

Cada uno de estos momentos ha significado para los hospitales publicos nuevas situaciones
en donde los recursos son cada vez mas escasos y las demandas de la sociedad son cada vez
mayores, por lo tanto, en un  contexto de éstas caracteristicas lograr mayor grado de

coordinacion entre las areas permitird mejorar los resultados alcanzados.

2. La Calidad en salud: alternativa para el cambio
El concepto calidad ha sido analizado y ha evolucionado a lo largo del tiempo, y en el caso
de la salud es un principio rector que ha guiado por un lado el ejercicio profesional asi

como la forma de organizar las entidades prestadoras de dicho servicios.



En lineas generales, el modelo no sélo le da un gran énfasis a los aspectos relacionados con
la educacién continua del personal, sino también el uso de herramientas que permitan
recabar informacién sobre la marcha de los procesos. Otra idea fundamental es el
aprendizaje sobre como los procesos parciales se articulan entre los clientes internos para
producir algo capaz de satisfacer al cliente externo, o de superar sus expectativas.

Ahora bien, cuando se incorpora la idea de Gestion de Calidad en salud se debe tener en
cuenta los diferentes servicios que estan relacionados con la actividad, principalmente
porque tal diversidad marca que algunos de estos servicios se asemejan a los servicios que
se desarrollan en otras ramas de actividad, y otros no, y en cierto modo refuerzan la
necesidad de poseer una vision integral sobre lo que se realiza en el hospital. A su vez
algunas caracteristicas de la salud y la prestacion de servicios *, en cierto modo
condicionan y le agregan un marco de complejidad.

Mas all4 de estas particularidades en el ambito de la salud, el modelo de calidad se
presenta como una alternativa valida para plantear un cambio en la gestion organizacional
en la medida que intenta romper con los esquemas de las organizaciones tradicionales,
enfocandose por sobre todas las cosas en una vision y una perspectiva sistémica acerca del
funcionamiento del hospital. Es importante remarcar que el modelo se convierte en el
impulsor del cambio en tanto prioriza por un lado la respuesta répida y acorde a las
expectativas que los ciudadanos/clientes tienen sobre la organizacién y por otro la

satisfaccion de las necesidades de los clientes internos.

3. Programa de Gestidn de Calidad del G.C.B.A.: Antecedentes, principios rectores,
relacion con los hospitales

En el &mbito de la ciudad se ha desarrollado el Programa de Gestidon de Calidad, que ha
sido el encargado de incorporar el concepto en la gestion hospitalaria. Carece de una
estructura formal organico-funcional, y esto ha sido uno de los principales obstaculos que
ha tenido que enfrentar a lo largo de su historia. No obstante, es importante remarcar que
mas alla de los cambios y las variaciones politicas recurrentes la evolucion del programa ha

sido siempre de ascenso y crecimiento tanto de las acciones presentadas como de los

! Se desarrolla en un mercado de reducida competitividad, el servicio es brindado por un grupo heterogéneo
de agentes y el usuario no es un consumidor comdn en tanto carece de conocimientos técnicos.



participantes e interesados en sus actividades, aunque hasta el momento no se visualizan
cambios muy significativos.
Luego de tantos afios de transitar por el sistema el programa define la calidad de atencion
como la provisién de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional adecuado,
que tenga en cuenta los recursos disponibles y logre la adhesion y satisfaccion del usuario y
del personal de salud a través de un proceso de planificacion, evaluacion y mejora de la
gestién. Su propdsito es promover un cambio cultural que permita acompariar el proceso de
fortalecimiento del sistema publico de atencién de la salud.
Este cambio cultural se basa en los siguientes principios:
v Enfoque centrado en la satisfaccion de las necesidades y expectativas de las
personas, en este sentido se busca cambiar la actitud paternalista hacia las
personas e incorporarlas como sujetos activos.

v Mejora continua.

El programa tiene dos instancias de actuacion: un nivel central, constituido por el grupo
denominado Comision Central de Gestién de Calidad (CCGC) que tiene a su cargo la
gestién del programa, y un nivel descentralizado formado por los Comités de Gestion de
Calidad en los establecimientos asistenciales (CGCH).

La dindmica propuesta por el programa consiste en utilizar mecanismos que permitan ir
afianzando cambios parciales en la organizacion, es por esto que lo que se plantea es ir
conformando microculturas capaces de modificar la forma en que se hacen las cosas. En
este sentido las principales estrategias tendientes a llevar a cabo el cambio son las que el
programa denomina: grietas y efecto placenta.

La primera de las nombradas parte de la idea de que todo cambio comienza por la iniciativa
de un emprendedor interno, que en su &mbito de trabajo comenzé a desarrollar una tarea de
mejora aplicando criterios de calidad. A esta dindmica se la denomina “grietas” en alusion a
que el avance se realiza por donde y como lo permite la realidad enfrentando o rodeando
los obstaculos y llegando hasta donde se pueden hacer cosas o0 se agote la energia de los
protagonistas.

La segunda estrategia relacionada es el “efecto placenta” segln el cual lo generado como

emprendedor tiene dos cordones umbilicales, el mas amplio que es el que genera



interdependencia con las autoridades y el segundo que es la relacion con el ambiente
externo (OPS, Premio a la Calidad, Consejos Profesionales, etc.) Ambos permiten generar
una masa critica que con el tiempo lograran cambiar el sistema. Si bien dentro de las pautas
de funcionamiento se deja expresada la importancia de fomentar la participacion de
cualquier agente de la instituciéon y de la comunidad de influencia, en la mayoria de los
casos, los comités estan conformados en casi un 80% por médicos, técnicos o profesionales
en general. Practicamente no participan representantes del sector administrativo, como se
observa en el siguiente cuadro.

Cantidad y porcentaje de personal en los Comités de Gestion de Calidad Hospitalaria segun

ocupacion (2006)

Ocupacion Cantidad Porcentaje
Profesionales de la salud 268 78,59%
Administrativos 28 8,21%
Teécnicos en salud 18 5,28%
Otros profesionales 14 4,11%
Otros tecnicos 9 2,64%
Operarios serv. Generales |4 1,17%
Total 341 100,00

Fuente: Calidad en Salud Diez afios, Programa de Gestion de Calidad del G.C.B.A.

Los resultados alcanzados entre hospitales son muy dispares, y aun ninguno ha planteado
un proyecto que abarque a toda la institucion.

Cantidad de hospitales gue han presentado proyectos para el premio:

Afo 2003 11

Afio 2004 8

Afio 2006 8




4. Hospital General de Agudos “DR. JOSE M. PENNA”

4.1 Sus caracteristicas y funcionamiento

El Hospital cuenta con una dotacién de 302 camas. La mayor parte de la poblacion que se
atiende en el establecimiento son habitantes de la zona sur y sudoeste de la Ciudad y de la
Villa 21 que se encuentra aledafia al mismo, ademas del caudal muy importante que arriba
del conurbano bonaerense. Del total de pacientes que atienden el 80% es de la Provincia de
Buenos Aires.

Dentro de su area programatica hay ubicados seis centros de salud, ademas de algunos
consultorios barriales.

Si bien cuenta con todas las especialidades, la mas requerida es el servicio Materno Infantil
siendo el segundo hospital, dentro de la Ciudad de Buenos Aires, que realiza la mayor
cantidad de partos y cesareas anualmente.

Posee una dotacion total de 1500 personas, siendo sélo 137 personal administrativo y el
resto estd compuesto por médicos, enfermeros, licenciados en kinesiologia, nutricion,
técnicos en radiologia, etc.

De las 137 personas, un 68% tiene una antigliedad promedio de 20 afos. ElI 32% restante
tiene s6lo 1 afio de antigliedad y han ingresado por concurso aunque se priorizd en el
ingreso a los familiares de los trabajadores del hospital.

Del total del personal administrativo, sélo 5 personas tienen titulo de nivel terciario, el resto
tiene aprobado el nivel medio o el ciclo basico (es decir, tiene aprobado los 3 primeros afios
del nivel medio).

A su vez, hace 5 afos, a partir de la implementacion del Plan Jefes y Jefas de Hogar, se
han incorporado 33 personas, que en su mayoria realizan actividades de atencién al publico.
Ninguna de estas personas tenia experiencia en dicha tarea y el hospital no realiz6 ningln
tipo de capacitacion al respecto, sino que al igual que los ingresantes del Gltimo afio, estas
personas han aprendido a realizar su trabajo en el mismo &mbito de desarrollo. Cabe aclarar
que durante el 2007 y por un Decreto del Jefe de Gobierno las personas que realizaban
tareas dentro del mencionado Plan, fueron incorporadas a las Planta haciendo uso del
decreto 948/2005.



Con la intencion de mejorar la gestion de este tipo de organizaciones dejando bien
delimitadas las tareas que son administrativas de las médicas, fue creada la figura del ARD
quitando un poco el peso de las decisiones administrativas al director del hospital quien
generalmente carece de los conocimientos para poder tomar decisiones de ésta indole.

No hay dentro del &mbito del hospital un departamento, seccion o area que realice tareas
relacionadas con el desarrollo de los recursos humanos ya que basicamente el
Departamento de Recursos Humanos se encarga de las tareas propias de la administracion,
es decir, manejo de legajos, altas, bajas, etc., con excepcion de la tarea docente que realizan
los médicos o alguna capacitacion a cargo del Comité de Gestion de Calidad, del cual

hablaré mas adelante.

4.2 Comite de Calidad del Hospital Penna: Su gestion
El comité comenzé a funcionar en 1996. Desde 2004, y a partir de la validacion solicitada
por la Comision Central el Comité se reconfiguré y comenzé a trabajar con mas fuerza.
Durante el 2005 cuando el Comité logré la validacién® estaba compuesto por 11
integrantes, de los cuales s6lo 1 era un empleado administrativo. Actualmente lo
conforman 6 profesionales, entre médicos, kinesidlogos, enfermeros, sin contar con un
representante del area administrativa.
Ademas de los miembros estables se trabaja con *“contactos” que son aquellas personas
invitadas a trabajar en actividades especificas.
Las actividades que realizan, estan agrupadas, por un lado, por aquellas acciones solicitadas
por la Subdireccion o por el Comité Central y por otro las generadas por el mismo comité.
En el primer caso, el comité ha trabajado en los siguientes temas:

e Diagnostico sobre la comunicacion en el hospital

e Sefialéctica (sobre este tema han presentado un trabajo en las jornadas sobre

Gestion de Calidad en el 2002)
e Consultorios Externos

e Aceptabilidad de médicos de cabecera.

? Los criterios de validacion son: Enfoque en el usuario, Liderazgo, Las tareas y el sistema de recursos
humanos, Planificacion, Mejora de procesos, Resultados.



Respecto a las tareas que se solicitan por la Comisidn, durante el afio 2007 se trabajé con
una encuesta de satisfaccion de los usuarios, cuyos parametros fueron establecidos por la
Comision. Desde hace 4 afios organiza cursos sobre calidad, dirigido a todos aquellos que
quieran participar, por lo tanto no son obligatorios y la presencia de los participantes esta
supeditada al interés que cada trabajador presente. En lineas generales, los cursos han
tratado temas relacionados con la mejora en las relaciones interpersonales (como por
ejemplo, herramientas de calidad, resolucién de conflictos, negociacion, etc.) Si bien desde
el aflo 2003 existe el Premio a la Calidad el hospital no ha presentado trabajos, quienes
conforman el comité consideran que esto es producto, por un lado de falta de interés, y por
otro, por fallas propias en la difusion.

El principal obstaculo para su funcionamiento es que al igual que el resto de los comiteés,
sus miembros realizan acciones voluntarias, dedicando horas de su propio tiempo.

A diferencia de otros comités, en el Hospital Penna el apoyo y el interés de la Direccion
Médica en las actividades que se realizan es alto, no asi con el area administrativa. Por un
lado es interesante remarcar que en la encuesta realizada al personal administrativo se le ha
preguntado si conoce las actividades que desarrolla el Comité y el 63,65% las desconocia.
El 27,25% restante que si conocia el Comité, habia participado de manera voluntaria
basicamente en las capacitaciones (s6lo 2 personas habian formado parte del mismo en
algun momento) pero el 90% considera que lo aprendido es de poca aplicabilidad en su
trabajo.

Segun los miembros del comité, no se ha logrado trabajar integralmente con el resto de los
comités del hospital, como por ejemplo, el de ética o el de infecciones, tal vez porque su
peso en la estructura del hospital no es la misma que la del resto..

Analizando las acciones llevadas a cabo tomando como marco teérico, por un lado, el
modelo de desarrollo organizacional de Likert el cual parte de la definicion de variables
causales (son las que la direccion puede modificar directamente), variables intervinientes
(son las inmediatamente afectadas por las variables causales) y variables de resultado (son
los objetivos que persigue la direccidn, es decir la razdn de ser por la cual se llevé a cabo el
proceso de cambio), Yy por otro lado, las principales puntos de cambio que propone la
Gestion de Calidad, se puede observar lo siguiente:

10



Variables Causales:
= Procesos de trabajo: Se realizan los mismos procedimientos, hace casi 20 afios en
algunos casos. Se observa una sujecion de las necesidades a la normativa vigente.

= Capacitacion: En los cursos organizados por el comité participa un reducido nimero
de personal médico y administrativo. Se analizan aspectos muy generales, sin
garantizar una aplicabilidad de los contenidos.

» Estadistica: Existen indicadores de gestion (giro cama, morbilidad institucional,
costos) pero no indicadores que analicen la oferta (estructura, caracteristicas del
personal, procesos). A su vez no son muy difundidos.

» Mecanismos de escucha/voz del usuario: No existe en el hospital un érgano en el
cual participen miembros de la comunidad. Se han realizado encuestas pero las
mismas no son consideradas confiables por quienes las confeccionan. No se
evidencia un trabajo del comité con los centros de salud dependientes del hospital.

= Articulacion entre areas: Modelo por especialidades.

Variables Intervinientes:

= Comunicacion entre areas: Funcionan como compartimentos estancos.
= Relacién con los pacientes: No existe evidencia sobre acciones concretas a este
respecto.

Variables de resultado:
= Satisfaccion del cliente: No existen datos que permitan evaluarla
= Satisfaccion del cliente interno: No hay wuna politica de recursos humanos que
tienda a fomentar la motivacion de los integrantes de la organizacion.

Los datos analizados permiten decir, que en el caso del hospital Penna, el implementar
estrategias de cambio se ve obstaculizado por los siguientes factores:

e No existe en el &mbito del hospital, a pesar de la autonomia que le concede
el decreto sobre hospitales de autogestién, una politica de recursos humanos
de la unidad de gestion.

e EI comité de calidad no cuenta con el reconocimiento y apoyo necesario
para plantear cambios de tamafia magnitud.

e Los beneficios de la calidad no son conocidos por un alto porcentaje del
personal, por lo tanto no se dan las condiciones para que los mismos apoyen

propuesta en este sentido.
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Las instancias de capacitacion analizadas (comision general, comité del
hospital) no logran avanzar mas all4 del nivel cognitivo. Las personas
experimentan un cambio porque conocen algo nuevo, pero luego no
encuentran un espacio institucional en donde poder aplicar dicho
conocimiento.

Se observa en los propios 6rganos propulsores del cambio una falta de

vision sistémica.

No obstante los datos provenientes de otras instituciones, permiten sostener que existe la

posibilidad de implementar la modelo de Gestion de calidad de manera tal de alcanzar un

cambio en la cultura organizacional en la medida que se conjuguen, los siguientes factores:

Apoyo de los maximos niveles de conduccion (tanto de la Direccion del
Hospital como a nivel Ministerial)
Sensibilizacién a todos el plantel del hospital

Compromiso de los recursos humanos

Consolidacion de los cambio en la estructura del organismo.

5. Mejorar para cambiar: sugerencias a corto y largo plazo.

Para mejorar o garantizar mayor profundidad en los cambios, se requiere llevar a cabo

diversas actividades. Algunas méas concretas, de mediano y corto plazo, que afiancen las

lineas de accién ejecutadas hasta el momento y otras méas profundas y sustanciales que

signifiquen un cambio estructural, obviamente pensando en el largo plazo.

A corto plazo y teniendo en cuenta las acciones concretas tanto de la Comisiéon Central

como del Comité se presentan las siguientes alternativas de trabajo:

Respecto del Comité de Calidad del Hospital

Afianzar la presencia del comité,

Fomentar la participacion del personal administrativo Para lograr esto seria
interesante que el comité trabaje a partir del anélisis y la posibilidad de
mejora de un proceso concreto.

Reformular las instancias de capacitacion. Crear ciclos de menor duracion,

en donde se presenten temas mas concretos y pensando en invitar a
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representantes de los sectores involucrados en un proceso o tarea a mejorar.
Tener en cuenta que se organiza un so6lo curso al afio para 20 personas y
estamos hablando de una institucién que cuenta con una planta de alrededor
de 1500 personas, lo cual permite afirmar que el impacto de la capacitacion
no es muy alto.

e Incentivar la presentacion de proyectos para el Premio a la Calidad.

o Difundir en el hospital los trabajos que se realizan a pedido de la Comision
General.

e Trabajar junto con las diferentes areas en la construccion de indicadores,
que permitan evaluar cuéles son los problemas y luego de implementadas

acciones de mejora, poder confirmar si se produjo un cambio.

Respecto de la Comision Central

e Ocupar un lugar en la estructura del Ministerio de Salud.

e Plantear acciones de integracién, ya que cuando se analizan hechos
concretos (representantes de las comisiones, tematicas e invitados a la
capacitacion, asi como cantidad de cursos ofrecidos, principales referentes)
se visualiza falta de vision sistémica y una profunda diferencia, en términos

de Argyris, entre las teorias que abrazan y las teorias en uso.

A largo plazo propongo un proyecto de desarrollo organizacional que cambie las partes y
las pautas de la organizacién, para alcanzar una gestion eficaz, abierta al aprendizaje y que
por sobre todas las cosas valore los aportes que los individuos realizan a la organizacién y
busque entender y satisfacer las necesidades de esos individuos. Por lo tanto hay que
utilizar métodos y herramientas posibles para cambiar esa “percepcion” negativa que las
personas tienen con respecto al trabajo de otros.

Considero que el cambio radicara en alcanzar un alto grado de sensibilizacion orientada a la
I6gica del cliente interno. Para que esto suceda se debera trabajar previamente con las
personas a partir de entender las diferencias existentes entre uno y otro sector. Comprender
la distancia que existe entre una tarea administrativa, y la tarea asistencial que realiza el

médico, en la cual medir los tiempos o el surgimiento de imprevistos tienen otras
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consecuencias. Lo esencial y fundamental en esta primer etapa es el conocer para luego
integrar, es decir tenemos que alcanzar un alto grado de respeto sobre las tareas del resto.
También, y a partir de este criterio, deberan desarrollarse este tipo de actividades con los
jefes de areas y servicios a fin de poder replicar el proyecto en toda la organizacién. Es
interesante trabajar con las jefaturas porque son quienes pueden implementar en el dia a dia
cambios en algunos procesos, o formas de hacer las cosas. Creo que para replicar el modelo
es importante llevar a cabo una fuerte induccién con los residentes quienes ademas de
desconocer las actividades profesionales, desconocen el funcionamiento de las
organizaciones.

Esto nos lleva a hacernos otra pregunta esencial ¢Conoce el hospital las necesidades de sus
“usuarios”? ¢sus servicios satisfacen las expectativas y necesidades de la comunidad que
atienden? No es una pregunta menor sino la piedra angular de todo proceso de cambio
como el propuesto, de lo contrario no se hara otra cosa mas que cometer los mismos errores
de siempre. A partir de esta pregunta se debe definir la mision y la vision de la
organizacion, de las cuales se desprenderan todas las posibles acciones a llevar a cabo para
alcanzar, como también pensar si los recursos humanos con los que cuenta la organizacion

se adecuan al proyecto.

6. Conclusiones
De todos los datos e informacion analizada se desprenden 2 conclusiones:

1. Hay un acuerdo tacito sobre la necesidad de cambiar la gestion de los hospitales
publicos,
2. Lo realizado hasta el momento en el &mbito del G.C.B.A. no ha logrado producir

cambios muy significativos.

Las propuestas de cambio que se desarrollan en el G.C.B.A. quedan a mitad de camino
porque en un &mbito en donde lo formal tiene mucho peso, ambas trabajan desde la
informalidad.

En el caso del Programa de Gestion de Calidad, su posicion en la estructura no le concede
un lugar de privilegio. Ademas al no incorporar a otros actores no gana defensores de la
propuesta. Esto se ve en el caso del comité de gestion de calidad del Hospital Penna, todo

14



funciona desde lo informal, la participacién en los cursos es voluntaria, no se trabaja con el
dia a dia, sino que se plantean tematicas muy generales que no permiten visualizar la
utilidad de la propuesta para la institucion, los jefes no incentivan a sus subordinados a que
participen, en realidad no suelen participar ellos mismos.

No obstante otras experiencias demuestran que el cambio es posible siempre y cuando se
plantee la necesidad y el apoyo desde los maximos niveles de conduccién a las acciones a
Ilevar a cabo para alcanzar los objetivos.

Esto nos remite a otro tema importante que es la falta de autonomia de los hospitales que
les permita definir su politica de recursos humanos a fin de alinear las acciones a la vision
de la organizacion.

Maés alla de todas las fallas de los programas y los grandes obstaculos que se deben
enfrentar, es importante continuar y apoyar los cambios, siempre y cuando los mismos no
tengan una postura “destructiva” sino “constructiva”. No se debe caer en el pesimismo y si
pensar que en algin momento se podréd alcanzar un proceso de cambio estructural que
redefina las reglas del juego, y permita una provision de servicios eficiente pero por sobre
todas las cosas eficaz, y que satisfaga tanto las demandas de la ciudadania como los

requerimientos técnicos que garanticen la excelencia.
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