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Resumen
Es un criterio bien aceptado en las ciencias de la empresa que las acciones orientadas a fortalecer

la integración de procesos de valor estratégico y de competencias centrales contribuyen a sostener en
el tiempo las ventajas competitivas, y por el contrario, se socavan los cimientos organizativos cuando
las decisiones vulneran este principio. De hecho, es constatable que la posición distintiva y de vanguar-
dia del sector sanitario público se ha basado históricamente en este fundamento que ha contribuido
esencialmente a consolidar sus redes de servicios integrados en la cadena de valor asistencial.

Este trabajo reflexiona sobre las posibles consecuencias que determinadas iniciativas de política
sanitaria tendentes a la externalización y/o privatización de centros sanitarios, servicios y procesos
nucleares, así como conocimientos operacionales especializados, pudieran tener sobre los microsiste-
mas clínicos, las competencias esenciales de la organización, los modelos de experiencia y aprendi-
zaje en comunidades de prácticas profesionales, el acervo cultural y ético de servicio público, así
como en el capital intelectual y social de la organización.

Frente a la ortodoxia burocrática y a las estrategias políticas de desintegración de las redes de
servicios sanitarios públicos, se plantea potenciar una tercera vía reformista, afortunadamente ya ini-
ciada en algunas Comunidades Autónomas, que apuesta por el diseño organizativo horizontal e inte-
grado, la gestión por competencias esenciales y procesos estratégicos, la flexibilización de las políticas
de personal orientadas a la evaluación de resultados, la gestión de recursos sustentada en eviden-
cias, la cooperación competitiva y el buen gobierno institucional y social.

Palabras clave: integración, externalización, competencias esenciales, capital intelectual, nueva
gestión pública, cadena de valor asistencial, alianzas estratégicas, capital social, arquitectura estraté-
gica, ética pública, cohesión organizativa, reingeniería humana, intraemprender.

Summary
Business sciences have well established that competitive advantages become sustainable when pro-

cess within the value chain and core competencies are integrated, and the foundations of the organi-



Preguntas iniciales

1. ¿Está suficientemente avalado

por la ciencia empresarial y la expe-

riencia del mercado que la exter-

nalización como estrategia y herra-

mienta técnica contribuye a mejorar

la eficiencia y calidad de los proce-

sos y servicios sanitarios contra-

tados?

2. ¿Podemos considerar la deno-

minada gestión indirecta –en sus dife-

rentes formas— como un elemento

de modernización de las administra-

ciones públicas para asegurar la mejo-

ra de los servicios sanitarios?

3. ¿Conocemos los riesgos estra-

tégicos y operativos que conlleva un

proceso de externalización de fun-

ciones centrales y procesos críticos

en los servicios sanitarios públicos?

4. ¿Qué efectos genera la exter-

nalización estratégica en la cadena de

valor y en las competencias esencia-

les de los centros e instituciones sani-

tarias públicas?

5. ¿Qué incertidumbres puede

originar la gestión indirecta desde la

perspectiva de la función de gobier-

no y de aseguramiento público?

6. ¿Qué impacto crea la externa-

lización en el capital humano, tecno-

lógico y social de los servicios sani-

tarios públicos?

7. ¿El potencial ahorro en costes

directos e indirectos de las diferen-

tes fórmulas de externalización jus-

tifica los riesgos en que puede incu-
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zation are at risk when these principles are violated. Empirically, the distinctive position of the public
healthcare sector is historically determined by the integration of their networks of services alongside
the value chain of healthcare.

This paper analyses the consequences of some policies of externalization and/or privatization
of healthcare centres or services and core processes, as well as specialized operational know led-
ges, regarding the clinical micro-systems, the essential competencies of the organization, the expe-
rience and learning models of community of practices professional groups, culture and public ethos,
and the intellectual and social capital of the institution.

Overcoming bureaucratic orthodoxy and disintegrative policies, the alternative envisaged is a “third
way”, backed by some initial experiences in Autonomous Communities, aiming to an organizational
design more horizontal, integrative, managed by competencies and core processes, with flexibility in
human resources, outcome-oriented, evidence based, searching the “competitive co-operation” and
the good governance of the institutions and the society.

Key words: integration, externalization, core competencies, intellectual capital, new public mana-
gement, value chain in healthcare, strategic alliances, social capital, strategic architecture, public ethics,
organizational cohesion, human re-engineering, intrapreneur.



rrirse para sostener las comunidades

de prácticas y los modelos de expe-

riencia y aprendizaje tecnológico exis-

tentes en el sector público?

8. ¿Qué implica la externaliza-

ción estratégica de recursos huma-

nos —privativa o deliberada— para

la gestión del conocimiento y la polí-

tica de I+D+I sanitaria?

9. ¿Existe una “tercera vía sanita-

ria” de management público y de dise-

ño organizativo para salir del jarro de

las esencias burocráticas, sin caer en

la tentación privatizadora?

Introducción

La dinámica de la globalización ha

impulsado estrategias para expan-

dir las actividades de las empresas y

conseguir a través de procesos de

externalización mejores resultados

en términos de eficiencia, capacida-

des tecnológicas, relaciones externas

y mercados. Las economías emer-

gentes están promoviendo este tipo

de desarrollos que, sin duda, también

están afectando de forma creciente

a los sectores sociales1,2.

Se viene aceptando con base empí-

rica que es el capital intelectual el úni-

co recurso que permite conservar en

el tiempo el posicionamiento estraté-

gico de las empresas.Este enfoque con-

sidera que un activo intangible,valioso,

escaso, imperfectamente imitable e

insustituible como fuente de ventaja

competitiva sostenible debe conside-

rarse un valor estratégico de primer

orden3.

Las visiones reformistas de las or-

ganizaciones sanitarias están motiva-

das por las transformaciones socia-

les que acontecen en su entorno y

que afectan no sólo a determinan-

tes económicos,demográficos y tec-

nológicos,sino también a factores cul-

turales, éticos y sociales.

Es necesario señalar que el capital

humano, tecnológico y social en los

centros sanitarios públicos ha con-

tribuido a desarrollar las competen-

cias organizativas básicas e integradas

del actual sistema burocrático y admi-

nistrativo. Sin embargo, las burocra-

cias administrativas no garantizan

la consistencia económica ni la efi-

ciencia social, y además limitan la

incorporación de nuevas corrientes

culturales y tecnológicas necesarias

para dar respuesta a la complejidad

e interdependencia que caracterizan

a los servicios sanitarios.

En este trabajo se analizan las

oportunidades de externalización

para el sector sanitario público, así
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como las incertidumbres organizati-

vas que pudieran derivarse de deci-

siones políticas y gestoras que modi-

ficaran las funciones y competencias

esenciales integradas en las redes asis-

tenciales. Se plantean por ello estra-

tegias reformistas que protejan los

activos estratégicos insertados pro-

fundamente en los servicios sanita-

rios, desarrollen estructuras y com-

petencias para el buen gobierno y

promuevan formas de gestión flexi-

bles acordes con la naturaleza orga-

nizativa y social de las instituciones

públicas.

El patrón burocrático de los
servicios sanitarios públicos: la
cultura reactiva del “no nos
moverán”

Si bien las estructuras modernas,

tradicionalmente centradas en la pro-

ducción, se han ido reorientando

hacia organizaciones basadas en los

servicios, la información y el cono-

cimiento, en el sistema sanitario es-

pañol este cambio disruptivo está

teniendo un lento proceso de trans-

formación.

De hecho,todos los principios bási-

cos de gestión burocrática que hemos

heredado de las jerarquías “webe-

rianas” y de la era industrial siguen

vigentes, haciendo que la estandari-

zación y las normas reguladoras den

lugar a una insana predilección por la

uniformidad.

Nuestro modelo de organización

y funcionamiento en las instituciones

sanitarias sigue básicamente anclado

en un patrón burocrático, mecanicis-

ta y gerencialista, ajeno a los cambios

derivados de su propia naturaleza eco-

nómica, tecnológica y social. Este sis-

tema vertical hierático cristaliza y auto-

matiza las funciones y los patrones de

comportamiento de la organización,

no recompensa el talento ni la creati-

vidad, es errático y discontinuo en la

creación de empleo, no fomenta el

acervo social de servicio público,este-

riliza muchas de las iniciativas empren-

dedoras del mejor profesionalismo

sanitario, bloquea cualquier incentivo

transparente y justo a la productividad

social, a la competencia distintiva y a

los comportamientos que ejemplari-

zan la cultura de valores, y se resiste

drásticamente a que las personas asu-

man el autogobierno y la autogestión

de forma cooperativa y socialmente

responsable.

Bajo estos determinantes de ges-

tión burocrática creemos que que-

da poco espacio para la motivación
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profesional y para que se exprese el

ingenio, la innovación y la iniciativa

social emprendedora, así como la

noble tarea humana del bien común4.

El fundamentalismo conceptual y

el galimatías ideológico de determi-

nados actores de la sanidad públi-

ca, basado en la estrategia reactiva

del “no pasarán”, es anacrónico, a la

vez que contribuye a que nuestro

modelo organizativo sea cada vez

más débil por su falta de adaptación

al dinamismo de los cambios del

entorno5.

Renunciar a las necesarias trans-

formaciones organizativas y de ges-

tión social en el sector sanitario públi-

co es crear las condiciones para que

el cambio se oriente hacia intereses

y tendencias de privatización, de re-

sultados inciertos para la sostenibi-

lidad, la cohesión organizativa y el

capital social del sistema.

Necesitamos activar algunos prin-

cipios básicos de gestión antiburo-

crática para ir creando progresiva-

mente una organización moderna que

permita expresar y proyectar lo

mejor de las personas en el servicio

público y en la sociedad6,7.

Por consiguiente, deberíamos ini-

ciar el proceso de cambio formulan-

do la siguiente pregunta: ¿qué parte

del ecosistema organizativo sanitario

y del “genoma” de su gestión burocrá-

tica precisa ser renovado con mayor

exigencia y urgencia?

Brotes de modernización en la
organización y gestión de las
instituciones sanitarias públicas

El management es la función básica

de toda organización y una actividad

social esencial.En las denominadas por

Peter Drucker “organizaciones ges-

tionadas”, el objeto y responsabilidad

del management como disciplina cien-

tífica y práctica implica esencialmen-

te liderar y organizar la colaboración

de los trabajadores del conocimiento,

imprescindiblemente autónomos y

autogestionados.

Los nuevos modelos de management

rompen con los cerrados supuestos

burocráticos del pasado,expresando

renovados conceptos tales como que

el crecimiento y vitalidad de las ins-

tituciones dependen principalmente

de su reputación social, así como de

la calidad competencial y ética de sus

equipos directivos y profesionales.

Como organización es posible que

el sistema sanitario haya atravesado

por fases en las que contaban más

las inercias burocráticas que las siner-
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gias y las visiones reformistas; sin

embargo, estos modelos tradiciona-

les se han venido agotando progresi-

vamente y perdiendo su credibilidad,

porque han demostrado su inefica-

cia técnica y social para adaptarse a

un mundo mucho más complejo que

el de hace apenas unas décadas; ade-

más, la disrupción tecnológica en el

sector sanitario y los dilemas éticos y

sociales que plantea exige necesaria-

mente organizaciones más holográ-

ficas y flexibles, orientadas a la crea-

ción de valor sanitario y social para

los ciudadanos.

Además,hoy consideramos que nin-

guna organización sanitaria puede fun-

cionar con eficiencia económica y so-

cial,ni tampoco con justicia equitativa

si las personas que pertenecemos a la

misma no consideramos como pro-

pios los objetivos estratégicos del sis-

tema, la propiedad social, los valores

constitutivos,así como los problemas y

aspiraciones de todos los miembros

de la institución.

Por consiguiente,las lecciones apren-

didas para renovar el diseño organiza-

tivo deben considerar las siguientes

premisas:

1. El entorno y sus factores más

dinámicos inducen la estrategia de las

organizaciones.

2. La estrategia determina la ar-

quitectura organizativa (estructura,

normas, pautas, cultura, incentivos,

etc.) siguiendo la visión porteriana8.

Paradójicamente,en los servicios sa-

nitarios el desarrollo de la estrategia

se ve enormemente condicionado

por las realidades organizativas pree-

xistentes. Por ello, la relación entre

estrategia y diseño organizativo es re-

cíproca.

3. El dilema básico del diseño or-

ganizativo se mantiene inalterable y

su eficacia radica en la apreciación de

la dualidad subyacente: la descentra-

lización integrada.

La competencia esencial en una or-

ganización contemporánea repre-

senta los valores y excelencias que

surgen del aprendizaje cooperativo,

integrando conocimiento individual

y colectivo, coordinando procesos y

técnicas de producción y transfirien-

do múltiples corrientes tecnológicas.

Los elementos principales que la com-

ponen son el conocimiento, la tec-

nología, el modelo de aprendizaje

colectivo y la organización social de

soporte.

Este concepto representa la base de

una evolución fundamental en la con-

cepción de la empresa moderna, al

entender que la mejora de los proce-
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sos organizativos y de gestión precisa

de un desarrollo continuo de compe-

tencias profesionales y tecnológicas,

que constituyen la base de las com-

petencias esenciales9,10.

Ello ha permitido que en los últi-

mos años la cultura organizativa de la

horizontalización se vaya progresiva-

mente arraigando dentro de los ser-

vicios sanitarios:organizaciones con-

formadas como redes de equipos

autónomos,responsables de sus resul-

tados, cohesión interna y aspiracio-

nes compartidas y alineadas.

Las diversas fórmulas emprende-

doras —intrapreneurship— del tipo

de comunidades de práctica y agru-

paciones profesionales de naturaleza

cooperativa que se han creado en las

instituciones sanitarias para gestio-

nar procesos asistenciales homo-

géneos, con diferentes niveles de

autogobierno, desarrollo y alcance

(institutos, áreas funcionales, etc.)

pueden contribuir a mejorar la cali-

dad y eficiencia de las actividades asis-

tenciales, siempre que se garanticen

los procesos de integración hori-

zontal,el desarrollo de competencias

esenciales y los mecanismos de cohe-

sión organizativa11,12.

Como refieren Cooper y Markus

(1995)13,acuñando el término de “rein-

geniería humana” para la revitalización

organizativa es precondición un cam-

bio que impulse la capacidad personal

y el reforzamiento de sus actitudes y

compromisos. Cuando los equipos

profesionales sanitarios con un mode-

lo cooperativo pueden reconciliar la

capacidad de respuesta ajustando el

ciclo, contener los costes operativos

y optimizar los estándares de calidad

asistencial,estas comunidades de tra-

bajo han adquirido competencias

esenciales, que representan el valor

distintivo más importante de las orga-

nizaciones modernas14.

Conceptualización y desarrollos
de la externalización estratégica
en un entorno competitivo

El término de externalización tie-

ne su origen en la traducción al cas-

tellano del neologismo inglés out-

sourcing. La literatura también utiliza

el término univalente de “terciariza-

ción”, dado que ello significa que un

tercero como entidad exterior de-

sarrolla un trabajo especializado de

actividades y procesos no principa-

les ni estratégicos de la empresa clien-

te, que no posee estas capacidades

esenciales para su eficiente funcio-

namiento.El grado de externalización
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puede ser total o parcial, en función

del análisis estratégico de la institu-

ción contratante15.

En la teoría clásica de gestión y

en los modelos de organización em-

presarial se viene aceptando que el

outsourcing, como estrategia para

mejorar la posición y el acceso a

determinadas innovaciones tecnoló-

gicas, puede estar fundamentado

siempre que su aplicación no incluya

aquellas actividades críticas o cen-

tros operativos que califiquen las

competencias distintivas de los pro-

cesos y el posicionamiento compe-

titivo de la empresa16.

La Asociación Internacional de

Outsourcing fundamenta la relevan-

cia de este tipo de desarrollos en la

perspectiva de la globalización y en

la necesidad de especialización cre-

ciente que exige un entorno dinámi-

co y competitivo. Esta entidad consi-

dera como inevitables determinados

cambios estructurales en los secto-

res,reordenación de carteras de pro-

cesos y servicios,mayor liberalización

de los mercados,desregulaciones pro-

gresivas, procesos de discontinuidad

tecnológica,desarrollo de alianzas es-

tratégicas y modelos de cooperación

sostenibles para enfrentar la crecien-

te competencia.

Según esta Institución las ventajas

que plantea la externalización son la

especialización, flexibilidad,expansión

geográfica,márgenes eficientes y ade-

más menores costes directos,de capi-

tal y acortamiento del time to market.

Permite además competir por el ta-

lento y acceder a procesos y méto-

dos estandarizados,mejorando la ges-

tión de los procesos, aumentando la

rentabilidad sobre activos y ajustan-

do costes de estructura.

Si bien el contexto del ourtsourcing

se ha venido centrando fundamental-

mente en las tecnologías de informa-

ción y comunicación (TIC), logística y

determinas actividades de producción,

hoy se plantea con una visión amplia-

da a funciones estratégicas incluyendo

competencias corporativas y centra-

les, con el objeto de que la externali-

zación permita transferir know-how

específico (experiencias evaluadas,

innovación y capital tecnológico) y de-

sarrollos sostenidos para mejorar la

productividad de la empresa17.

La externalización desde la
perspectiva del buen gobierno
sanitario: oportunidades y riesgos 

En los sistemas sanitarios la cali-

dad del servicio asistencial está direc-
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tamente relacionada con el grado de

consistencia e integración de las com-

petencias profesionales, tecnológi-

cas,organizativas,personales y socia-

les. La buena combinación y gestión

de estas competencias contribuye

a la creación de valor en la arqui-

tectura estratégica y en las funcio-

nes de la cadena de valor presta-

cional determinando la calidad del

servicio y los resultados económi-

cos y sociales.

La necesidad de proteger y cus-

todiar los conocimientos y compe-

tencias profesionales y tecnológicas

en el sector sanitario público exige

replantearse el diseño burocrático

y las políticas de desarrollo humano y

profesional, sobre la base conceptual

y empírica de los modelos de cam-

bio y la experiencia emprendedora

de la organización.

La externalización de procesos no

estratégicos (non-core) viene sien-

do aplicada de forma creciente en

los servicios sanitarios públicos. Sin

embargo, no ha existido un análisis

riguroso sobre lo que es potencial-

mente “externalizable”, tanto en la

cadena de valor como de soporte

para mejorar la eficiencia de las ope-

raciones y rebajar los costes, ade-

más de las posibles aportaciones con

relación a conocimientos, flexibili-

dad y mejoras tecnológicas.

Un apartado singular es el que hace

referencia al outsourcing informático

y de activos digitales,que está tenien-

do en el sector sanitario público una

importancia relevante, y sin embargo

tampoco está suficientemente eva-

luado el impacto global humano y tec-

nológico a que este tipo de arrenda-

miento conduce,tanto en los servicios

asistenciales como en los procesos de

la supply chain (cadena de suminis-

tros)18.

En todo caso estos formatos ordi-

narios de externalización no afectan

generalmente a los procesos críti-

cos de la cadena de valor asistencial,

ni a los recursos humanos o tecno-

lógicos considerados neurálgicos

para el buen funcionamiento de las

instituciones sanitarias. Sin embar-

go, en los últimos años se han inten-

sificado por parte de la autoridad

pública modelos de externalización

bajo diferentes formas de la deno-

minada gestión indirecta con vincula-

ciones contractuales estables, como

las modalidades de concesión admi-

nistrativa o de obra, servicio y man-

tenimiento, lo cual exige un análisis

y control de las implicaciones que

estos modelos tienen en las garantías
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de la calidad de la prestación asisten-

cial, más allá de los efectos patrimo-

niales, resultados financieros a largo

plazo y cambios estructurales irre-

versibles en la cadena de valor de los

servicios sanitarios públicos19,20.

El estudio de las diferentes moda-

lidades de externalización (centros e

instituciones, servicios clínicos, cen-

trales y generales,procesos médicos

y quirúrgicos, tecnologías sanitarias,

etc.) desde la perspectiva de los cos-

tes de transacción y los posibles efec-

tos o riesgos sobre la función de

gobierno y el diseño organizativo ha

sido bien tratado en la literatura21,22.

La gestión indirecta como cate-

goría privatizadora de servicios

públicos requiere de un análisis fun-

damentado y garantista sobre la fac-

tibilidad (expansión, encaje estraté-

gico, riesgos asumidos...); coherencia

interna (consistencia con la estra-

tegia y la planificación de los recur-

sos públicos, grado de participación

y segmentación cualificada del mer-

cado, integración de/en los procesos

internos y externos...); coherencia

externa (“apropiabilidad” con los fac-

tores cambiantes del entorno, así

como del conocimiento de la estruc-

tura y complejidad de la demanda,

etc.); y naturaleza del valor añadido

a la cartera de servicios y garantías

públicas (calidad de activos estraté-

gicos, resultados asistenciales y eco-

nómicos, ventajas competitivas, sos-

tenibilidad social...).

Las organizaciones sanitarias pú-

blicas inmersas en su propia entro-

pía, en donde prima la uniformidad

y la indiferenciación, asisten impasi-

bles a estos cambios sin que ello haya

promovido una reflexión política y

social ordenada sobre este tipo de

iniciativas y actuaciones estratégicas

que dicen, desde el gobierno de las

instituciones,buscar soluciones crea-

tivas a los problemas inveterados

que aquejan a las burocracias admi-

nistrativas. La garantía que oferta el

mercado de disponibilidad de re-

cursos y tecnologías especializadas

adaptables a entornos cambiantes

y a unos costes predecibles es con-

templada por algunas Comunidades

Autónomas como una oportunidad

de modernización sanitaria ante la

imposibilidad, desde formatos de

decisión burocráticos, de dar res-

puesta a determinadas necesidades

que la sociedad plantea con mayor

exigencia y urgencia.

Contemplamos hoy que el sector

privado se está posicionando en los

clusters tecnológicos más innovado-
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res,capturando con ofertas onerosas

inteligencia y masa crítica del sector

público más cualificado y competen-

te. Algunos de estos cambios estruc-

turales tensionan las redes públicas

y se llevan a efecto con la complici-

dad subyacente de gobiernos sanita-

rios autonómicos y con la quietud

de los agentes sociales, lo cual empo-

brece la posición estratégica de los

servicios sanitarios públicos.

La gestión indirecta en sus dife-

rentes modalidades de contratación

externa (convenio/concierto, arren-

damiento y concesión), tal como se

está concibiendo y orientando en la

política sanitaria de algunas Comuni-

dades Autónomas, es un claro ejem-

plo de una estrategia inapropiada, ya

que no garantiza la calidad del empleo

ni la eficiencia social. Como ya se ha

señalado la no evaluación de riesgos

e implicaciones estratégicas en esta

materia con carácter previo a la toma

de decisiones puede llevar a desar-

ticular toda una política integrativa

en los servicios sanitarios públicos,

por afectar directamente a los pro-

cesos críticos de la cadena de valor

asistencial.

Dado que el proceso darwiniano

desde las isocronas del mercado no ha

sido regulado por los poderes públi-

cos con la prudencia política y com-

petencias preventivas exigibles, lo que

Mintgzberg (2001)23 denomina calidad

decisional,nos encontramos hoy con

que algunas categorías de externali-

zación llevadas a efecto en el sector

público en los últimos años posible-

mente podamos considerarlas irre-

versibles (no podrán ser integradas

en la cadena de valor pública) por dife-

rentes causas, que han sido descritas

en la literatura empresarial con el tér-

mino commitment (lock-in; lock-out;

inercia organizativa), es decir, com-

promiso con una estrategia que modi-

fica estructuralmente la participación

y el posicionamiento estratégico en

el sector sanitario.

Algunos creemos que desde la res-

ponsabilidad política toda estrategia

desintegrativa de procesos esencia-

les que comprometa la equidad y efi-

ciencia social debiera ser impugna-

da por razones de interés general,

con independencia de las tendencias

del mercado para fomentar la exter-

nalización de infraestructuras, siste-

mas distribuidos,procesos,aplicacio-

nes y servicios públicos24.

La responsabilidad pública desde la

perspectiva del buen gobierno no pue-

de soslayarse ante el cambio estruc-

tural que puede generarse cuando se
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proponen alternativas organizativas

y de gestión que desestructuran la

cadena de valor,descapitalizan activos

principales y fragmentan competen-

cias esenciales públicas en los servi-

cios sanitarios.

La utilización o no del outsourcing

es siempre una decisión estratégica

que puede generar cambios orgá-

nicos, soluciones de compromiso,

así como desconfianza y conmoción

organizativa. Como refiere Doig

(2002)25, sin valorar adecuadamente

la estructura de costes y las capaci-

dades internas, iniciativas radicales de

outsourcing pueden ir demasiado lejos

y modificar irreversiblemente la con-

figuración de las cadenas de valor del

sector.

En caso de plantearse desde la

autoridad sanitaria externalizacio-

nes proactivas estratégicas para el

interés general, la disyuntiva entre

una integración vertical compleja y

la privatización bajo formas de ges-

tión indirecta podría resolverse con

modalidades híbridas que concilien

intereses y competencias entre mer-

cado y sector público (joint venture,

alianzas, franquicias, acuerdos vincu-

lantes de propiedad de activos de

inversión,etc.) preservando la admi-

nistración sanitaria, la coordinación

general de los procesos, las garan-

tías públicas y el control jurídico26.

El sector sanitario público debie-

ra plantearse crecimientos orgánicos

a través de modelos intraempren-

dedores que pudieran combinar

competencias y activos propios para

crear nuevos servicios y/o mejorar

procesos esenciales en la cadena asis-

tencial.También se puede promover

lo que se ha venido a denominar

“producción colaborativa” para pres-

tar servicios de especialización y cali-

dad,como resultado de la conjunción

complementaria y eficiente de recur-

sos públicos y privados, sustentada

en unas relaciones de mutua con-

fianza.

Un aspecto relevante del proce-

so de externalización es el posible

efecto que pudiera tener sobre las

bases del conocimiento de la orga-

nización sanitaria, máxime cuando

proteger y custodiar este capital inte-

lectual se ha convertido en un obje-

tivo estratégico de todas las institu-

ciones. La renuncia de profesionales

cualificados o la externalización de

servicios esenciales pueden afectar al

modelo de experiencia organizati-

vo,a la continuidad asistencial, así co-

mo a la calidad y eficiencia técnica de

los resultados27,28.
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No hay respuestas mágicas para

mitigar la pérdida de conocimien-

to cuando profesionales cualificados

abandonan las instituciones públi-

cas. Sabemos que no es fácil soste-

ner las motivaciones intrínsecas, las

formas de trabajo colaborativas y

las percepciones de los empleados

para su identificación con las ins-

tituciones y sus valores. La incerti-

dumbre por la pérdida de profesio-

nales cualificados puede dañar las

redes sociales, la cultura organizati-

va y las bases de confianza de los

centros. Por tanto, la pregunta a res-

ponder es cómo prevenir para que

los profesionales competentes no

abandonen las instituciones com-

prometiendo el capital reputacional

y las dinámicas de gestión del cono-

cimiento; ¿qué incentivos serían los

más apropiados para que no se pro-

duzcan deserciones profesionales

y rupturas del contrato social implí-

cito?29,30.

El gobierno del conocimiento en

las organizaciones sanitarias públicas

debe ser un determinante estraté-

gico de las actuaciones que se de-

sarrollen desde la función de auto-

ridad. Para ello es preciso asegurar

los desarrollos de aprendizaje y cre-

cimiento profesional, con referencia

en las mejores prácticas,generar nue-

vo conocimiento y facilitar la acce-

sibilidad al mismo para la toma de de-

cisiones, alineando las políticas de

compensación e incentivos con las

estrategias de gestión del conoci-

miento. Las bases estructuradas del

conocimiento en los servicios sani-

tarios públicos que permiten dina-

mizar las capacidades de innovación

y la resolución de problemas de salud,

no deben ser alteradas por externa-

lizaciones que fragmenten las com-

petencias esenciales y el modelo de

experiencia adquirido en las diferen-

tes funciones asistenciales31.

La teoría del capital humano con-

sidera que la inserción del conoci-

miento conceptual y operativo debe

ser completa y profundamente inte-

grada en los diferentes niveles de la

cadena de valor asistencial. El capi-

tal humano relacional, es decir las

redes formales e informales interac-

tivas que se establecen entre colegas

en los modelos de aprendizaje coo-

perativo, y el capital humano idio-

sincrásico (incluye procedimientos,

cultura profesional, estructuras de

interfaz, sistemas de gestión por pro-

cesos, etc.), ambos son difícilmente

transferibles entre organizaciones.

Sin embargo, una externalización
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masiva de servicios especializados

sí pudiera afectar de forma irrever-

sible al modelo de trabajo en las

comunidades profesionales,y al círcu-

lo virtuoso de gestión del conoci-

miento como base de la experien-

cia organizativa32.

Un aspecto poco tratado en la lite-

ratura empresarial y en las ciencias

humanistas son los efectos que algu-

nas estrategias de externalización no

bien fundamentadas, como así está

aconteciendo en el sector sanitario

público, pudieran tener sobre lo que

Robert Putnam denomina “capital

social”, en relación con su influjo en

los microsistemas de prácticas pro-

fesionales; por ejemplo: modificacio-

nes en las relaciones e interacciones

organizativas, cambios en el rendi-

miento de las actividades producti-

vas, fragmentación de competencias

profesionales y tecnológicas, ruptura

de los modelos de trabajo coopera-

tivos basados en la experiencia y

aprendizaje de equipos multidiscipli-

narios,alteración de los mecanismos

de confiabilidad profesional nece-

sarios para llevar a cabo iniciativas

sociales emprendedoras y, eventual-

mente, disminución de la producti-

vidad de los trabajadores del cono-

cimiento33,34.

Nueva gestión pública para
proteger y sostener las
competencias y activos
estratégicos de los servicios
sanitarios públicos 

Los activos estratégicos básicos

(valorados por la sociedad, no dispo-

nibles en el mercado, que desarrollan

ventajas competitivas, etc.) integra-

dos en la cadena de valor asistencial

mantienen las competencias distinti-

vas de los servicios sanitarios públi-

cos.Constituyen el resultado secuen-

cial histórico de decisiones operativas,

de técnicas de producción especiali-

zadas y de modelos de experiencia

colaborativa.

En el sector sanitario existen diver-

sas categorías de activos estratégicos

que requieren protección y sosteni-

bilidad:

1. Tecnológicos (cartera tecnoló-

gica: absorción, integración, difusión

y aprendizaje).

2. Posicionales (redes asistencia-

les,centros I+D+I,apalancamiento de

competencias esenciales,bases de in-

formación, reputación institucional

y social, etc.).

3. Know-how (eficiencia en proce-

sos productivos, modelo de expe-

riencia e innovación, etc.).
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4. Regulación y arbitraje (desarro-

llo normativo, competencias y con-

trol jurídico, etc.).

5. Organizacionales (capacidades

organizativas, cartera de procesos,

alianzas estratégicas, etc.).

Para proteger estas competencias

nucleares en el sector sanitario públi-

co debieran ser consideradas dife-

rentes formas de integración estra-

tégica que impulsaran el crecimiento

y desarrollo de las instituciones, per-

mitiendo dinamizar todo el potencial

intraemprendedor de la organización,

a través de la combinación de recur-

sos, competencias y activos propios.

La integración estratégica promueve

la creación de nuevas oportunidades

para diversificar la oferta de servicios

y gestionar la innovación organizati-

va y tecnológica, incluyendo iniciativas

de colaboración y alianzas35,36.

Desde esta visión podemos con-

siderar que la alianza de base cola-

borativa o asociativa que establece

un continuo entre outsourcing (mer-

cado) e integración (sector público)

se refuerza con la compatibilidad cul-

tural y el estilo de gobierno de las

instituciones,que se vinculan de for-

ma contractual a través de estrate-

gias comunes e interdependientes

y bajo criterios de calidad relacio-

nal y reputacional37,38.

Estas formas de integración estra-

tégica para reforzar las actividades y

procesos básicos de las instituciones

y capitalizar las propias competencias

internas requieren inteligencia organi-

zativa, habilidades directivas, gestión

flexible y ejercicio de responsabilidad

política,así como incentivos alineados

con la estrategia de cambio39.

Por ello, alguna de las preguntas a

las que deberemos responder des-

de la responsabilidad sanitaria públi-

ca para orientar apropiadamente el

diseño organizativo pudieran ser las

siguientes:

– ¿Cómo diseñamos y gestiona-

mos la integración y la diferenciación

cualificada?

– ¿Cómo agrupamos las personas,

los procesos y las unidades operati-

vas para dar respuesta a las nuevas

necesidades de salud de la población,

al tiempo que promovemos meca-

nismos de conectividad organizativa

y social?

– ¿Cómo potenciamos simultá-

neamente la diversidad y la cohesión

organizativa?

Las dualidades subyacentes insertas

en estas preguntas ayudan a definir el

modelo organizativo de los servicios

sanitarios y previenen fragmentacio-

nes ineficientes en las redes públicas

asistenciales.
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Ghemawat (2007)40 propone tres

tipos de estrategia global para encon-

trar el equilibrio óptimo entre des-

centralización y cohesión organizati-

va y social: adaptación, agregación y

arbitraje. Para el sector sanitario

público la estrategia de adaptación

supone revitalizar sus activos estra-

tégicos presentes en la cartera de ser-

vicios para mantener su posiciona-

miento competente y el liderazgo

tecnológico y social. La estrategia de

agregación representa alcanzar el

equilibrio entre las economías de

escala y la capacidad de respuesta a

condiciones locales. Por ello se tie-

ne la necesidad de que el Sistema

Nacional de Salud (SNS) se dote de

una arquitectura estratégica para inte-

grar conocimientos y tecnologías, y

gobernar la complejidad de los fac-

tores de producción y globalización,

así como las interdependencias regio-

nales. El arbitraje, como tercer tipo

de estrategia global, permite gestio-

nar los procesos de regulación inter-

nos y atender al equilibrio entre nece-

sidades, demandas y expectativas de

la sociedad,a la vez que gestionar efi-

cientemente la supply chain de las

organizaciones sanitarias.

Nadler y Tushman (2000)41 nos ayu-

dan a entender algunos de los impera-

tivos estratégicos para el desarrollo

de las competencias básicas, que

pueden servirnos para la reflexión y

creación de nuevos diseños organi-

zativos en nuestro SNS.

La arquitectura organizativa buro-

crática del sector sanitario público

no concilia con “el modelo de con-

tingencia”, es decir, con el ajuste de

las funciones y procesos estratégi-

cos a los cambios de un entorno

dinámico, disruptivo y global, que ha

mostrado su validez para gestionar

el desarrollo de nuevos patrones de

cooperación, alianzas estratégicas y

redes de valor compartidas42.

Consideramos que la conjunción de

la organización horizontal y en red

constituye el diseño funcional más

apropiado para las organizaciones sani-

tarias. La cohesión horizontal de las

unidades funcionales mediante la ges-

tión por procesos, la dilución de las

demarcaciones internas, la disminu-

ción de los niveles de jerarquía y la

coordinación colaborativa entre agen-

tes profesionales y sociales son algu-

nos de los elementos que configuran

este diseño organizativo. Además, la

red de relaciones (networking) infor-

males que se han ido tejiendo e hil-

vanando en la historia de los centros

sanitarios del SNS en las últimas déca-

das, ha promovido no sólo la transfe-

rencia de conocimiento operacional y
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la colaboración entre profesionales

y unidades funcionales, sino también

el propio modelo de aprendizaje del

sector público cuya reputación es

innegable y constituye un valor insti-

tucional identitario43-45.

La base de legitimación de este tipo

de organización sanitaria holística y

flexible está sustentada en los prin-

cipios del federalismo:constitución o

norma común, equilibrio de roles,

autonomía, subsidiariedad y partici-

pación democrática.

Pudiendo entender que este di-

seño organizativo es coherente con

la propia naturaleza económica y

social del servicio sanitario público,

no podemos olvidar que la expe-

riencia de cuidados integrados a tra-

vés de la cadena de valor es siem-

pre un proceso lento y complejo.

Las experiencias recientes que se

han desarrollado en países nórdicos

para integrar los procesos en el cui-

dado de la salud han generado resul-

tados desiguales, éxitos y fracasos,

que merecerían ser brevemente

comentados. Los factores clave que

han determinado los mejores resul-

tados de la integración han sido la

dedicación profesional plena, la legi-

timación social del cambio organi-

zativo y las bases de confianza entre

los agentes intervinientes46.

Hoy sabemos que la calidad de los

servicios y cuidados sanitarios de-

pende del desarrollo, continuidad e

integración de los procesos de la

cadena de valor asistencial, y ello está

vinculado básicamente con la capa-

cidad gestora para crear y sostener

redes clínicas colaborativas median-

te incentivos adecuadamente orien-

tados.Creemos también que la inte-

gración de los cuidados de salud está

directamente relacionada con la na-

turaleza, liderazgo, competencias y

cultura profesional existente en el

proceso de cambio. Se ha demos-

trado que la cultura organizacional

emprendedora es más importante

que la propia fortaleza de las com-

petencias profesionales para avanzar

en la integración de niveles, funcio-

nes y procesos47,48.

Las reformas promovidas por las

autoridades sanitarias suecas para

reestructurar sus sistemas con un

nuevo concepto de la salud basado

en la integración de proveedores en

la cadena de valor asistencial se han

tensionado porque el sistema de deci-

siones top-down no era concordante

con la cultura profesional preexis-

tente. Es por ello imprescindible im-

pulsar cambios en el clima organiza-

tivo y profesional para que la cultura

basada en la confianza y en la igual-
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dad de oportunidades facilite el de-

sarrollo de las cadenas integradas de

cuidados de salud; ello conlleva la

necesidad de un sistema de gestión

participativa y proactiva con la base

profesional que va a sustentar y ga-

rantizar el cambio49,50.

Las organizaciones basadas en el

conocimiento,como son los servicios

sanitarios, requieren cambios orga-

nizacionales que hagan posible la

dirección por procesos y el gobier-

no del conocimiento operativo51-54.

La experiencia de la gestión coo-

perativa articulada funcionalmente en

las instituciones sanitarias públicas a

través de los denominados contratos

de gestión, que representan básica y

tácitamente acuerdos de servicios

y de calidad (quality agreements) y que

tratan de conciliar objetivos de ges-

tión y propiamente clínicos, viene

siendo la expresión organizativa de

vanguardia en la meso y microges-

tión en las dos últimas décadas para

orientar la organización por proce-

sos y desarrollar vínculos de con-

fianza que generen competencias

esenciales. Este modelo de contin-

gencia en las políticas de recursos

humanos requiere un ajuste estra-

tégico (teoría del ajuste) para fideli-

zar el capital intelectual y sostener

las ventajas competitivas55-57.

Quienes abogamos por un nuevo

modelo de organización y gestión

pública ponemos en tela de juicio

alguno de los convencionalismos

ortodoxos firmemente asentados en

nuestro SNS, que no permiten pro-

yectar lo mejor de las personas en

el servicio público y la sociedad.

La legitimidad de la nueva gestión

pública está en su filosofía moral para

la organización, que impulsa el cre-

cimiento simultáneo de las personas,

la organización y la propia sociedad

e impugna el viejo y reduccionista

debate dual sobre la responsabilidad

de las instituciones económicas y

sociales.

También apoyamos la gestión basa-

da en la evidencia que se caracteriza

por una predisposición a dejar de lado

cualquier creencia y opinión ortodo-

xa —las peligrosas medias verdades

que muchos abrazan— y sustituirlas

por un implacable compromiso para

reclutar los hechos/pruebas necesa-

rias con el fin de tomar decisiones más

fundamentadas e inteligentes.¿Cómo

transformarse en una institución que

se enfrenta al desafío de tomar deci-

siones basadas en la evidencia,es decir,

al verdadero cambio?

Para ello debemos considerar que

toda organización es un prototipo

inacabado que exige experimenta-
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ción, estudios, pruebas y aprendiza-

je para desarrollar su propia base de

evidencias.Dudar y aprender al mis-

mo tiempo que actuar de acuerdo

con los mejores conocimientos dis-

ponibles, junto a la experiencia coo-

perativa, necesita examinar la lógi-

ca subyacente de los resultados de

la investigación para evaluar críti-

camente qué hay detrás de la evi-

dencia.

Si bien seguimos anclados en el

sector sanitario público en modelos

mecanicistas de gestión, aún quedan

holguras en la “reserva genética” de

la empresa sanitaria pública para se-

guir creando y gestionando talento,

mejorar la calidad de la gestión, for-

talecer el capital intelectual y social,

incrementar la productividad margi-

nal a través de la incorporación y uso

apropiado de tecnologías sanitarias,

perfeccionar los sistemas de infor-

mación y renovar la vitalidad de las

estructuras organizativas58.

Consideraciones finales

El conocimiento idiosincrásico y

las competencias profesionales se

focalizan e insertan en los micro-

sistemas clínicos y requieren dise-

ños organizativos flexibles e inte-

grados para gestionar los procesos

y evaluar los resultados globales.Los

modelos de trabajo cooperativo en

los centros sanitarios públicos son

vulnerables a dinámicas de cambio

desintegrativas que puedan afectar

a las bases de conocimiento y a los

sistemas de aprendizaje técnico y

social, en los cuales se sustenta la

calidad de la asistencia y los cuida-

dos de salud59,60.

Retener en las organizaciones los

procesos de valor y de naturaleza

personalizada debe ser un objetivo

estratégico de toda institución, cuyo

capital reputacional técnico y social

está basado en sus competencias

esenciales.Las tendencias actuales del

mercado con herramientas de out-

sourcing y offshoring vienen plantean-

do estrategias muy activas para redu-

cir costes y llegar a ser más eficientes;

sin embargo, los resultados no están

siendo los esperados. Por el con-

trario, es decir impulsar políticas de

insourcing e inshoring debiera ser tam-

bién considerado por las organizacio-

nes que precisan gobernar el conoci-

miento y crear valor en los procesos.

Es de interés investigar sobre este

aspecto para evaluar el riesgo opera-

tivo y estructural que puede generar-

se por decisiones que afectan al núcleo

central de las actividades de la orga-

nización61.
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El modelo organizativo antropoló-

gico o humanista basado en la inte-

gración, el aprendizaje cooperativo y

la cohesión social necesita para su legi-

timación impulsar estrategias simultá-

neas a diferentes niveles:

1. Nivel de management: es pre-

ciso contemplar los nuevos sistemas

de planificación y la gestión del cono-

cimiento orientados a las mejores

prácticas para obtener los mejores

resultados de salud individual y pobla-

cional, compatibles con la eficiencia

económica y social.

2. Nivel de estrategia: evaluar el

capital intelectual y las capacidades

múltiples que sostienen la posición de

competencias de distinción pública,

apostar inequívocamente por la I+D+I

orientada a la resolución de proble-

mas clínicos y de preferencia social,

y por último desarrollar modelos de

alianza perdurable con otros agentes

públicos y privados,que hagan posible

seguir creciendo orgánicamente y con-

solidando redes de capital tecnológi-

co, social, cívico, cultural y deóntico.

Este pensamiento estratégico en-

tendemos que es la mejor opción para

evitar o neutralizar tendencias priva-

tizadoras que fragmenten competen-

cias esenciales o tensionen las redes

de cohesión interna (capital social) en

el servicio sanitario.

3. Nivel organizativo: el sistema

sanitario público no tiene otra op-

ción para salir fortalecido que re-

conciliar flexibilidad e integración,

impulsar nuevas capacidades funciona-

les,modular la estructura para garan-

tizar la continuidad de los procesos,

promover iniciativas de auto-organi-

zación y comunidades de prácticas,

desarrollar equipos de proyecto y de

proceso integrando experiencia y fun-

ciones,y por último,incentivar y com-

pensar los compromisos profesiona-

les y sociales para que la interacción

de los agentes en la organización dina-

micen y hagan propios los cambios

necesarios.

Es previsible que todo ello pue-

da conducir a dotar de consisten-

cia y seguridad a los activos estra-

tégicos en los servicios sanitarios

públicos, que en todo caso deberán

ser gestionados y protegidos como

recursos centrales.Posiblemente los

factores de más incertidumbre en

esta estrategia de cambio organiza-

tivo tengan que ver con las resis-

tencias internas a la revisión de los

procesos de integración vertical y

horizontal, la segmentación de la

demanda por niveles de complejidad

y el modelo de asignación de recur-

sos que en el ámbito institucional se

determine.
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