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Como leer este libro

Este libro esta escrito para cualquier lector con curiosidad
por comprender como funciona un hospital desde dentro,
y no solo para especialistas en gestion o en salud. Para
mantener la fluidez de la lectura, hemos dispuesto algunas
ayudas a lo largo del texto.

Las cajas de color crema. relinen escenas de la vida
hospitalaria. Son relatos breves —compuestos a partir de
situaciones reales— que abren cada tema. Pueden leerse
como pequenas vinetas: ilustran, en carne y hueso, el
problema que el capitulo se dispone a analizar.

Las cajasazules.aportan un contexto de fondo que conviene
tener presente antes de entrar en la materia.

Las notas al pie. explican, quién es el autor citado y qué
significan las siglas, instituciones o términos técnicos menos
familiares. No es necesario leerlas para seguir el hilo; estan
ahi por si se desea profundizar.

Los capitulos pueden leerse en orden o por separado, segiin
dicte el interés. Al final se encontrarala bibliografia completa
para quienes deseen acudir a las fuentes.
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Introduccion

El hospital como institucion: entre la
administracion, el poder y la organizacion
social

Durante mas de un siglo, el hospital ha ocupado un
lugar central en la organizacion de los sistemas de
salud modernos. Desde finales del siglo XIX, cuando la
medicina cientifica comenz6 a consolidarse como practica
profesional y como campo institucional, el hospital se
transformd progresivamente en el escenario privilegiado
del diagnostico, el tratamiento y la investigacion médica.

Sin embargo, pese a su centralidad en la provisidn de
servicios de salud, el hospital sigue siendo una institucion
dificil de comprender desde el punto de vista organizacional.
La literatura sobre administracion hospitalaria ha tendido
historicamente a abordar el hospital como un problema
técnico de gestion, concentrando su atencion en la
optimizacion de recursos, la eficiencia administrativa o
la implementacion de herramientas gerenciales. Aunque
estos enfoques han contribuido al desarrollo de técnicas
importantes para gestionar las instituciones de salud, con
frecuencia han pasado poralto unadimension fundamental:
el hospital no es solo una organizacion administrativa, sino
también una institucion social compleja.

En efecto,los hospitales constituyen espacios institucionales
donde convergen miltiples formas de autoridad y distintos
sistemas de racionalidad organizacional.En ellosinteractdan
las estructuras burocraticas del Estado, profesiones
altamente especializadas, dinamicas politicas ligadas a la
gobernanza del sistema de salud y relaciones econdmicas
que conectan la institucién hospitalaria con los mercados
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mas amplios del sector salud. Es esta convergencia de
|6gicas organizacionales la que convierte al hospital en
una institucion hibrida, cuya comprensiéon exige un marco
analitico que vaya mas alla de los modelos gerenciales
convencionales.

Sin embargo, esta complejidad suele quedar oscurecida por
los términos en que se discute a los hospitales en el debate
plblico, donde la atencion tiende a concentrarse en las
listas de espera, el desabastecimiento de medicamentos, los
servicios de urgencias saturados, los déficits presupuestarios
o las denuncias de ineficienciaadministrativa. Por reales que
sean estos problemas, se presentan habitualmente como
fallas operativas aisladas y no como las manifestaciones
superficiales de dinamicas institucionales mas profundas.

Una cirugia postergada puede asi interpretarse como
un problema de programacion; un desabastecimiento
de insumos, como la consecuencia de una adquisicidn
deficiente; y un conflicto entre médicos y administradores,
como una mera falla de comunicacién. Cada una de estas
lecturas contiene una parte de verdad; pero cada una,
tomada de manera aislada, corre el riesgo de oscurecer el
entorno institucional mas amplio dentro del cual tales
hechos adquieren su sentido.

La dificultad de comprender los hospitales radica
precisamente en reconocer que sus problemas
organizacionales rara vez se originan en una sola causa;
antes bien, se producen por la interaccion entre maltiples
sistemas de autoridad, objetivos organizacionales en pugna
y restricciones institucionales que a menudo permanecen
invisibles para quienes experimentan sus consecuencias de
manera mas directa.

La literatura socioldgica sobre las organizaciones complejas
ha senalado que instituciones como los hospitales se
caracterizan por la coexistencia de miltiples sistemas de
autoridad. Por un lado, los hospitales forman parte del
aparato institucional del Estado, lo que entrana la presencia
de estructuras burocraticas orientadas a regular el uso de
los recursos piblicos y a garantizar la provision de servicios
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de salud a la poblacién. Por otro lado, dependen del
conocimiento especializado de los profesionales de la salud,
cuya autonomia profesional® introduce formas particulares
de autoridad dentro de la organizacion hospitalaria.

A estas dimensiones se suman las dinamicas politicas que
atraviesan los sistemas de salud y las relaciones econémicas
que vinculan al hospital con actores externos como los
proveedores farmacéuticos, las empresas de tecnologia
médica y otros participantes del mercado de la salud. El
resultado es unainstitucion en la que latoma de decisiones
no depende {nicamente de las estructuras jerarquicas
formales, sino también de procesos de negociacion
entre distintos actores que poseen recursos de poder y
perspectivas institucionales diferentes.

Comprender esta  complejidad  institucional es
particularmente importante en el contexto de los sistemas
de salud latinoamericanos. En la region, los hospitales
operan en entornos institucionales caracterizados por la
fragmentacionadministrativa,las desigualdades territoriales
en la distribucion de los recursos de salud y las limitaciones
estructurales en el financiamiento de los sistemas de salud.
Estas condiciones amplifican las tensiones organizacionales
inherentes al hospital y plantean desafios especificos parala
administracion hospitalaria.

El contexto latinoamericano resulta especialmente
revelador en este sentido, pues muchas de las tensiones que
existen en formas mas atenuadas dentro de los sistemas de
salud con abundantes recursos aparecen aqui con mayor
visibilidad. La fragmentacion administrativa, el desarrollo
territorial desigual, las presiones fiscales recurrentes y las
desigualdades sociales persistentes exponen en conjunto,
con inusual claridad, las contradicciones institucionales de
la gobernanza hospitalaria.

Por esta razon, los hospitales latinoamericanos no deberian
entenderse como meras variaciones regionales de

1  Llacapacidad del médico de decidir el curso clinico de accion segin su
juicio experto, sin recibir 6rdenes directas de laadministracion. Es fuente
de calidad, pero también de tension con la gestion.
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modelos organizacionales desarrollados en otros lugares;
constituyen, mas bien, un escenario privilegiado para
examinar cuestiones fundamentales sobre la autoridad, la
coordinacion, la legitimidad y la adaptacion organizacional
en la provision de atencion de salud.

La arquitectura tripartita de los sistemas de
salud latinoamericanos

Antes de examinar las configuraciones particulares del hospital,
conviene situar la arquitectura que organiza casi todos los
sistemas de salud de la region. A diferencia de los modelos de
pagador Gnico que predominan en buena parte de Europa, los
sistemas latinoamericanos suelen articularse en tres subsectores
superpuestos. El primero es el subsector publico, financiado
mediante impuestos generales y administrado por el ministerio de
salud, que presta servicios a la poblacién sin cobertura contributiva;
su expresion mas plenamente realizada es el Sistema Unico de Salud
de Brasil (SUS?), de vocacion universal. El segundo es el subsector
de la seguridad social, financiado mediante aportes obligatorios
sobre la némina y gobernado por sus propios institutos, al margen
del ministerio: el IESS en Ecuador, el IMSS y el ISSSTE en México, y la
red de obras sociales en Argentina. El tercero es el subsector privado,
sostenido por el aseguramiento voluntario y el pago directo de
bolsillo, que va desde la clinica individual hasta los grandes grupos
aseguradores-hospitalarios. La consecuencia de esta division es
una fragmentacion estructural: un mismo pais sostiene en paralelo
tres logicas de financiamiento, tres poblaciones cubiertas y tres
jerarquias administrativas que rara vez se coordinan entre si. Esta
triparticion —y no la dicotomia entre lo piblico y lo privado—
es el marco institucional dentro del cual deben leerse las ocho
configuraciones hospitalarias propuestas en el capitulo siguiente.

Las consecuencias de este ordenamiento tripartito
se extienden mucho mas alla de los mecanismos de
financiamiento, pues también moldean las carreras
profesionales, las culturas organizacionales, los patrones
por los que los pacientes se desplazan entre instituciones e
incluso las expectativas que los ciudadanos llegan asostener
respecto del propio sistema de salud.
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Los médicos suelen moverse entre sectores en el transcurso
de una misma semana, trasladando las practicas y los
supuestos de un entorno institucional a otro, mientras que
los pacientes, de igual modo, atraviesan varios sistemas
a la vez: obtienen una consulta en un sector, pruebas
diagnosticas en un segundo y tratamiento especializado
en un tercero. Lo que en términos administrativos aparece
como fragmentacion es vivido asi por las personas como
una labor continua de navegacion institucional.

Los hospitales, por tanto, no funcionan como organizaciones
aisladas, sino que operan dentro de complejos ecosistemas
de instituciones interdependientes cuyos limites son, en la
practica, considerablemente mas porosos de lo que sugeriria
la regulacion formal.

A lo largo de las Gltimas décadas, numerosos paises
latinoamericanos han intentado modernizar la gestion
hospitalaria mediante reformas inspiradas en modelos
gerenciales desarrollados en otros contextos institucionales.
Estas reformas han promovido la adopcion de herramientas
de planificacion estratégica, sistemas de evaluacion del
desempeno y mecanismos de control de calidad orientados
a mejorar la eficiencia de las instituciones de salud. Los
resultados de estas iniciativas, sin embargo, han sido
desiguales. En muchos casos, las reformas administrativas
han producido cambios formales en la estructura
organizacional de los hospitales sin transformar de manera
significativa las practicas institucionales cotidianas (Bossert
y Mitchell, 2011; Vargas et al.,, 2016).

Una de las razones de este patron es que las reformas se
han disefado desde una légica puramente técnica, sin
considerar que el hospital es también un escenario politicoy
profesional en el que gestionar el cambio exige negociacion,
y no mera implementacion.

Esta observacion apunta a una limitacion mas amplia de
los debates contemporaneos sobre la reforma hospitalaria,
en los que la innovacion administrativa suele presentarse
como una cuestion de identificar la técnica organizacional
correcta: mejores indicadores,instrumentos de planificacion
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perfeccionados, incentivos mas fuertes o sistemas de
gestion mas sofisticados.

Pero las instituciones raravez cambian por el mero hecho de
quese introduzcan nuevos procedimientos, pues los actores
organizacionales interpretan, negocian, adaptan y a veces
resisten las reformas conforme a las culturas profesionales
establecidas, las relaciones de poder imperantes y las
expectativas institucionales arraigadas. La implementacion
de unareformanuncaes, portanto, una empresa puramente
técnica, sino que es siempre, e inevitablemente, también un
proceso social y politico.

Estelibroproponeunenfoquedistinto.Enlugarde concebirel
hospital Gnicamente como una organizacion administrativa,
lo analiza como una institucién social compleja cuya
gobernanza depende de la interaccion entre midltiples
sistemas de autoridad. Desde esta perspectiva, comprender
la administracion hospitalaria exige integrar herramientas
procedentes de distintos campos del conocimiento, entre
ellos l[asociologia de las organizaciones, la economia politica
de lasaludy los estudios institucionales.

El argumento central del libro sostiene que muchos de
los problemas contemporaneos de la administracion
hospitalaria —la ineficiencia organizacional, los conflictos
entre profesionales y administradores, las dificultades para
implementar reformas institucionales o la aparicion de
practicas informales en la gestion hospitalaria— no pueden
explicarse (nicamente como fallas de gestion. Antes
bien, reflejan tensiones estructurales que emergen de la
interaccion entre las distintas l6gicas organizacionales que
coexisten dentro del hospital.

El capitulo primero construye una tipologia de las
configuraciones institucionales observadas en la region.
Seis de ellas se definen por la matriz institucional que
predomina en cada una: el hospital burocratico-estatal, el
hospital profesional-académico, el hospital de la seguridad
social, el hospital caritativo o filantrépico autobnomo, el
hospital de utilidad pablica con financiamiento dedicado
y el hospital privado-comercial; a estos se anaden dos
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configuraciones en las que predomina el poder politico: el
hospital politizado y el hospital capturado por intereses
econdémicos. El capitulo segundo examina los modelos de
liderazgo y sus tensiones con la autonomia profesional.
El capitulo tercero analiza la economia politica del gasto
hospitalario. Los capitulos cuartoy quinto estudian la cultura
organizacional y las practicas informales como formas de
adaptacion institucional. El capitulo sexto diagnostica la
crisis contemporanea del modelo hospitalario, y el capitulo
séptimo explora sus posibles transformaciones.

Aunque cada capitulo aborda una dimension distinta de la
vida hospitalaria, todos estan unidos por una preocupacion
comin: comprender como las instituciones configuran
las posibilidades y los limites de la administracion
hospitalaria. El argumento que se desarrolla a lo largo del
libro es acumulativo, pues los conceptos introducidos en
un capitulo reaparecen en discusiones posterioresy revelan
en cada ocasion una faceta distinta de una misma realidad
institucional.

El objetivo no es proponer un modelo universal de gestion
hospitalaria, sino desarrollar un marco interpretativo capaz
de explicar por qué los hospitales se comportan con tanta
frecuencia de maneras que las teorias administrativas
convencionales dificilmente logran anticipar.

Mas que ofrecer un manual técnico de administracion
hospitalaria, esta obra busca contribuir a una comprension
mas amplia del hospital como institucion social. Analizar
el hospital desde esta perspectiva permite reconocer la
complejidad organizacional de estas instituciones y situar
los problemas de la gestion hospitalaria dentro de los
contextos institucionales, politicos y econdémicos en que se
despliegan.

Las tensiones que este libro examina no son defectos
corregibles mediante mejores herramientas gerenciales:
son rasgos constitutivos de una institucion que operaen la
encrucijada del Estado, la profesion médica, la politica y el
mercado. Reconocer esa condiciéon no resuelve el problema
de la administracion hospitalaria, pero es el primer paso
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indispensable para dejar de confundirlo con algo mas
simple de lo que es.

La administracion hospitalaria como
problema institucional

Caso clinico. Administrando la incertidumbre
Son las 4:00 p. m.
Falta una hora para que cierre la consulta externa.

Una médica familiar recién graduada fue contratada bajo
un esquema en apariencia eficiente: tres dias en consulta
externa, dos dias en el triaje de urgencias. Cada cita
programada dura quince minutos. Ademas, debe revisar los
resultados pendientes del dia anterior.

La pantalla muestra siete casos pendientes.

Hay un paciente recurrente con resultados de laboratorio
repetidamente normales, en quien sospecha un trastorno
de somatizacion. Hay una nifia asmatica cuya crisis de hoy
parece leve, pero que no puede descartarse sin evaluacion.
Hay un hombre con lumbalgia aguday signos de alarma que
podrian requerir estudios de imagen inmediatos o ingreso
hospitalario. Cuatro citas quedan sin atender. Tres pacientes
esperan en el pasillo con una impaciencia que ya no se
molestan en disimular.

La médica esta agotada.
El reloj avanza.
El sistema exige productividad.

La clinica exige prudencia.
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Reflexion editorial

A primera vista, la situacion parece un dilema individual,
en el que una médica debe decidir como distribuir la
Gltima hora de su jornada; sin embargo, no es, en ningln
sentido fundamental, un dilema personal, pues otro
médico situado en el mismo entorno organizacional
afrontaria restricciones notablemente similares.

Latensionsurge porque dos racionalidades legitimas pero
rivales convergen en un mismo espacio institucional: una
que evalGa el desempeno mediante productos medibles,
indicadores de eficiencia y volumen de pacientes
atendidos, y otra anclada en la incertidumbre clinica,
el juicio profesional y la responsabilidad ética hacia el
paciente individual.

Ninguna de las dos logicas es, en si misma, erronea; la
dificultad surge precisamente porque ambas reclaman
autoridad sobre una solay misma decision.

El modelo industrial y la promesa de la
eficiencia

La tradicion gerencial clasica parte de un supuesto
compartido: la eficiencia surge de la estandarizacion. Taylor?
lo formuld para el taller (1911/1998), Fayol® para la empresa
(1916/1949) y Drucker* paraladireccion por objetivos (1954).
Los tres coinciden en que el tiempo puede fragmentarse, el
proceso puede repetirse y la variabilidad debe eliminarse.

2

Frederick W. Taylor (1856-1915), ingeniero estadounidense y padre de la
“administracion cientifica”: sostuvo que toda tarea puede descompo-
nerse en pasos medibles y cronometrados para maximizar |a eficiencia.
Su modelo, concebido para la fabrica, es el que este capitulo discute a
medida que migra hacia el hospital.

Henri Fayol (1841-1925), ingeniero francés que formuld los principios
clasicos de la administracion (planificar, organizar, dirigir, coordinar, con-
trolar) que adin estructuran la gestion empresarial.

Peter Drucker (1909-2005), tedrico austriaco-estadounidense conside-

rado el fundador de la gestion moderna; popularizé la “administracion
por objetivos”, es decir,gobernar mediante la fijacion de metas medibles.
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Estos modelos fueron concebidos para entornos en los
que el producto es homogéneo, el proceso es repetible, la
variabilidad es indeseable y el tiempo puede fragmentarse
sin alterar la esencia de lo que se produce.

En una fabrica que mecaniza tornillos, quince minutos
producen tornillos.

En un hospital, quince minutos producen incertidumbre.

Esta distincidon es mas que un contraste retorico, pues pone
a la vista una diferencia fundamental entre la produccion
industrial y el trabajo clinico: mientras que los sistemas
industriales buscan eliminar la variabilidad porque la
variabilidad amenaza la eficiencia, la practica clinica debe,
en cambio, afrontar la variabilidad como un rasgo intrinseco
de la biologiay la experiencia humanas.

Los pacientes no se presentan con condiciones idénticas,
trayectorias predecibles ni respuestas estandarizadas al
tratamiento; el intento de imponer modelos industriales
de previsibilidad a los entornos clinicos genera, por ello,
tensiones recurrentes entre la expectativa administrativa y
la realidad profesional.

En el entorno hospitalario real, especialmente en contextos
de alta demanda y recursos limitados, esta autonomia
técnica no siempre se traduce en una coordinacion efectiva.
La autonomia profesional puede fragmentar las decisiones
clinicas y administrativas si no se integra en un marco
organizacional que reconozca la incertidumbre clinicay la
vulnerabilidad del paciente y responda a ellas. La burocracia
profesional® —en teoria centrada en la estabilidad— no
garantiza la calidad sistémica cuando la presion por la
eficienciay las métricas cuantitativas impone practicas que
distorsionan la libertad del juicio clinico y lo convierten en
la mera ejecucion de metas numeéricas.

5  Untipo de organizacion, descrito por Mintzberg, en el que el trabajo es
controlado por profesionales altamente calificados (como los médicos)
y no por la jerarquia administrativa; el hospital es su ejemplo clasico.
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Mintzberg® subraya que los intentos de control remoto
(la gestion desde la cipula) que reorganizan de manera
obsesiva, miden de forma exhaustiva y promueven el
liderazgo heroico son perjudiciales paralaatencion de salud,
porque desatienden las condiciones reales de operacion en
la primera linea.

Pese a esta advertencia, muchas organizaciones de salud
contemporaneas han adoptado practicas de gestion que
replican precisamente lo que Mintzberg denuncia: métricas
de productividad, controles jerarquicos verticales y un
liderazgo que privilegia los indicadores por encima de los
valores clinicos. Esto revela una paradoja: la aceptacion
selectiva de Mintzberg (lo que resulta Gtil para justificar la
eficiencia) y, al mismo tiempo, el desconocimiento de su
advertencia central (sobre la necesidad de respetar la l6gica
de la practica clinica). Asi,a menudo se cita a Mintzberg para
legitimar practicas que él mismo consideraria misticas o
contraproducentes en la atencion de salud.

El modelo de Mintzberg propone una lectura descriptiva de
la gestion: los directivos no como héroes aislados, sino como
participantes distribuidos dentro del sistema. Esto resuena
con las insistencias contemporaneas en que la gestion debe
estar “anclada en las operaciones”.

No obstante, la mirada mintzbergiana se queda corta a la
hora de integrar la dimension moral del acto clinico, que no
puede entenderse como mera coordinacion operativa.Enun
hospital,ladimensién ética —decidirentre riesgoy beneficio,
la justicia distributiva, el sufrimiento humano— no puede
reducirse a “ajustes mutuos” entre roles profesionales. La
ética clinica exige deliberacion, responsabilidad compartida
y el reconocimiento explicito de lavulnerabilidad humana,y
no solo un desempeno profesional autbnomo.

6  Henry Mintzberg (n.1939), tedrico canadiense de la gestion. Es un critico
agudo de dirigir las organizaciones de salud “desde la cipula” mediante
indicadores y reorganizaciones constantes, y aboga por una gestion an-
clada en la practica real.
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Comprender esta complejidad exige integrar perspectivas
diversas. La sociologia de las profesiones —Freidson’
(2001), Strauss et al. (1985)— muestra que los hospitales no
pueden administrarse como burocracias ordinarias, porque
el conocimiento clinico redistribuye la autoridad hacia los
profesionales. El institucionalismo organizacional —Scott et
al. (2000)— anade que las normas del campo de la salud
configuran la estructura interna del hospital mas alla de
cualquier directiva administrativa. La economia politica
—Baumol® (2012), Travassos y Castro (2008)— revela que
las presiones de gasto y las desigualdades territoriales
condicionan lo que es administrativamente posible. Y la
etnografia organizacional —Bosk® (2003)— demuestra
que las normas informales regulan tanto como, o mas
que, los procedimientos escritos. Cada enfoque ilumina
una dimensién; ninguno, por si solo, la agota. Los capitulos
siguientes los desarrollan en sus contextos especificos.

La médica en el consultorio no enfrenta un problema de
competencia ni de dedicacién: enfrentala colision entre una
|6gica organizacional disefada para fabricar tornillos y una
practica clinica que no puede estandarizar laincertidumbre.
Nombrar esa colision como un problema institucional —y
no como una falla individual— es el primer gesto analitico
de este libro.

Los capitulos que siguen trazan las consecuencias de esta
observacion, examinando como emergen las distintas
configuraciones institucionales, como se distribuye la
autoridad dentro de los hospitales, cdmo las restricciones
financieras configuran las posibilidades clinicas, como
toman forma las culturas organizacionales y cémo

7 8 Eliot Freidson (1923-2005), socidlogo estadounidense de las profe-
siones. Sostuvo que la medicina constituye una “tercera logica” distinta
del mercado y del Estado: la autoridad del médico proviene del conoci-
miento, no del rango.

8  William Baumol (1922-2017), economista estadounidense. Describio la
“enfermedad de los costos”: en los sectores que dependen del trabajo
humano directo, como laatencién de salud, los costos aumentan sin que
la productividad logre seguir el ritmo de la industria.

9  Charles Bosk (1948-2020), soci6logo estadounidense; su etnografia de
los servicios quirrgicos mostré como las reglas no escritas gobiernan la
practica médica tanto como lo hacen los protocolos formales.
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responden los hospitales a las presiones contemporaneas
que desafian cada vez mas su papel tradicional dentro de
los sistemas de salud.

El prop6sito no es identificar una formula Gnica para una
administracion hospitalaria exitosa, pues los hospitales
son demasiado diversos, estan demasiado arraigados en
sus historias particulares y son demasiado complejos en
lo institucional como para admitir tales soluciones; es, mas
bien, desarrollar una comprension mas rica de las realidades
organizacionales dentro de las cuales la administracion
hospitalaria necesariamente tiene lugar.

Los hospitales suelen describirse como organizaciones
que prestan servicios de salud; este libro parte de una
premisa distinta, al sostener que son instituciones a través
de las cuales las sociedades organizan su respuesta a la
vulnerabilidad humana. Su complejidad, al final, refleja la
complejidad de esa tarea.
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Una tipologia empirica del
hospital latinoamericano

Configuraciones institucionales
observadas

Ningln hospital latinoamericano pertenece exclusivamente
a una de las configuraciones aqui descritas. Un hospital
de un estado brasileno puede ser burocratico en sus
procesos de adquisicion, profesional-académico en su
organizacion clinica, politizado en el nombramiento de su
directory capturado en su relacién con ciertos proveedores
farmacéuticos. La tipologia no clasifica hospitales; clasifica
l6gicas que coexisten dentro de cada hospital con grados
de intensidad variables. Deben leerse, por tanto, como tipos
ideales® en el sentido weberiano: puntos de referencia
analiticos que las instituciones reales aproximan en distinto
grado y a menudo combinan. La dicotomia entre hospitales
“pUblicos” y “privados”, todavia dominante en buena parte
de la literatura administrativa, resulta particularmente
inadecuada paralaregion,dondealgunas de las instituciones
mas importantes ocupan precisamente el espacio
intermedio entre ambos polos. Por esta razon, las paginas
siguientes distinguen ocho configuraciones, agrupadas en
dos familias: seis definidas por la matriz institucional que
predomina en cada una —la burocracia estatal, la autoridad
profesional, la l6gica contributiva de la seguridad social, la
herencia caritativa, el gravamen dedicado y el mercado—y
dos en las que la fuerza decisiva es el poder politico, que
dan lugar al hospital politizado y al hospital capturado por
intereses econdémicos.

10 Modelos conceptuales puros,en el sentido de Max Weber: ninglin hospi-
tal real coincide exactamente con uno de ellos, pero sirven como puntos
de referencia para comparary comprender casos concretos.
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Configuraciones hospitalarias
Influencia institucional o profesional predominante
1. Burocracia estatal
2. Profesional-académico
3. Seguridad social
4. Caridad o filantropia
5. Utilidad publica con financiamiento dedicado
6. Privado-comercial
Impulsados por lo politico o lo econémico
7. El hospital politizado

8. El hospital capturado (por intereses econémicos)

Uno de los modelos mas extendidos en América Latina
es el hospital burocratico-estatal, caracteristico de los
sistemas de salud organizados en torno a las estructuras
administrativas centralizadas del Estado. En este tipo de
institucion, el funcionamiento hospitalario depende en
gran medida de reglamentos formales, procedimientos
administrativos detallados y estructuras jerarquicas
complejas. En este sentido, el hospital opera como una
extension de la burocracia piblica.

En el Brasil, numerosos hospitales directamente vinculados
al Sistema Unico de Salud (Sistema Unico de Saide, SUS)
reflejan este tipo de configuracion organizacional. La
investigacion sobre la gestion hospitalaria brasilena ha
documentado como la estructura administrativa de estos
hospitales esta fuertemente condicionada por normas
regulatorias, maltiples niveles de supervision institucional
y procedimientos burocraticos complejos que estructuran
la toma de decisiones administrativas (Paim et al.,, 2011,
Machado, Baptistay Lima, 2017).

Los estudios empiricos sobre los hospitales puablicos
brasilenos muestran que esta estructura administrativa
produce una serie de rasgos organizacionales recurrentes.
Entre ellos se cuentan procedimientos administrativos
extensos para la adquisicion de insumos médicos, procesos
de toma de decisiones jerarquicos que abarcan distintos
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niveles de la administracion piblica y una fragmentacion
institucional derivada de la coexistencia de miltiples
niveles de gobierno en la gestion del sistema de salud. En
conjunto, estos rasgos han sido descritos en la literatura
como formas de burocratizacion de la salud, en las que el
cumplimiento de los procedimientos administrativos se
convierte en un objetivo institucional tan importante como
la propia provision de servicios de salud (Giovanella et al.,
2012).

Las consecuencias organizacionales de este modelo
institucional son ampliamente conocidas. El predominio
de las estructuras burocraticas tiende a generar lentitud
en los procesos de toma de decisiones, dificultades para
implementar innovaciones en la gestion hospitalaria y una
capacidad limitada de adaptacion organizacional frente
a las crisis de salud. Aunque este modelo puede ayudar a
asegurar cierto grado de control administrativo sobre el
uso de los recursos pablicos, también introduce rigideces
que entorpecen la respuesta institucional a los desafios
dinamicos de la practica clinica contemporanea.

Un segundo modelo institucional observable en la
region corresponde al hospital profesional-académico,
particularmente comdn en instituciones vinculadas a
universidades o centros de formaciéon médica. En este tipo
de hospital, la l6gica organizacional dominante no es la
burocracia administrativa, sino la autoridad profesional de
los médicos y la estructura académica de las especialidades
clinicas.

En paises como Argentina y Brasil, los hospitales
universitarios han sido descritos como organizaciones
profesionales en las que el conocimiento clinico y la
autoridad cientifica desempenan un papel central en la
organizacion institucional. La estructura organizacional de
estas instituciones se articula en torno a departamentos
médicos especializados, jerarquias académicas consolidadas
y una autonomia profesional significativa de los médicos
en la toma de decisiones clinicas (Freidson, 2001; Spinelli,
2017).
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La investigacion sobre los hospitales universitarios
latinoamericanos muestra que este modelo institucional
produce configuraciones organizacionales particulares. En
ellos, los departamentos médicos tienden a ejercer una
influencia considerable sobre las decisiones hospitalarias,
mientras que las estructuras administrativas desempenan
un papel relativamente limitado en la regulacion del trabajo
clinico. En consecuencia, la coordinacion institucional
depende en gran medida de acuerdos informales entre
profesionales y de la autoridad académica dentro de las
especialidades médicas.

Este modelo institucional presenta ventajas evidentes,
especialmente en términos de calidad clinica, innovacion
cientifica y desarrollo de la investigacion médica. No
obstante, también introduce tensiones organizacionales
significativas. La autonomia profesional que caracteriza
a estas instituciones puede entorpecer la coordinacién
administrativa, generar conflictos entre médicos y gestores
hospitalarios y limitar la capacidad de la institucion para
implementar reformas organizacionales orientadas a
mejorar la eficiencia del sistema hospitalario.

Un tercer modelo,en gran medidainvisible parala dicotomia
convencional entre lo plblico y lo privado, es el hospital de
la seguridad social: la red de instituciones que el subsector
contributivo opera para los trabajadores asalariados y sus
familias. Son los hospitales del IMSS"y el ISSSTE en México,
el IESS en Ecuador, EsSalud en Per(i y las obras sociales en
Argentina. Aunque pertenecen a la esfera piblica en un
sentido amplio, no dependen de los impuestos generales,
sino de los aportes obligatorios gravados sobre los salarios,
y responden ante sus propios 6rganos de gobierno y no
ante el ministerio de salud. En la practica, constituyen una
suerte de Estado paralelo dentro del sistema de salud, con
su propio financiamiento, sus propios hospitales y su propia
jerarquia administrativa.

11 Instituto Mexicano del Seguro Social, fundado en 1943: la mayor insti-
tucion de seguridad social de América Latina, que brinda cobertura de
salud a los trabajadores del sector formal y sus familias.
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El rasgo definitorio de este modelo es la logica tripartita
de su gobernanza, en la que el Estado, los empleadores y
los trabajadores comparten la titularidad de la institucion.
El IMSS mexicano, fundado en 1943, es la mayor institucion
de seguridad social de América Latina; su contraparte
ecuatoriana, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS®), administra algunos de los hospitales mas grandes
del pais, como el Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil
y el Carlos Andrade Marin en Quito. Este origen moldea al
hospital de maneras particulares. Su financiamiento tiende
a ser mas estable y mas generoso por paciente que el del
hospital pablico financiado con impuestos, lo que suele
traducirse en una mayor densidad tecnoldgicay en personal
médico asalariado con mejores protecciones laborales. Sin
embargo, esa misma logica contributiva ata el destino de
la institucidon al mercado laboral formal y a la solvencia
del fondo de seguridad social, lo que la hace vulnerable
al envejecimiento demografico, a la informalidad de las
economias regionales y al uso recurrente de sus reservas
parafines distintos de lasalud.Sus tensiones administrativas
no son tanto las de la rigidez burocratica como las de una
institucion atrapada entre la logica del asegurador y la
del prestador, gobernada con frecuencia por actores cuya
principal experticia no es ni la medicina ni la gestion, sino la
politica laboral y previsional.

Una cuarta configuracion, con profundas raices historicas en
la region, es el hospital caritativo o filantrépico autonomo.
Sus origenes se hallan en las instituciones caritativas del
siglo XIX —las juntas de beneficencia, las cofradias laicas
y las ordenes religiosas— que organizaron la atencion
hospitalaria antes de que el Estado moderno asumiera
esa responsabilidad. El caso paradigmatico es la Junta de
Beneficencia de Guayaquil® (Junta de Beneficencia de
Guayaquil), fundada en 1888 al amparo de la ley de reforma

12 Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social: el organismo que administra
laseguridad social de los trabajadores afiliados en Ecuadory opera algu-
nos de los hospitales mas grandes del pais.

13 Institucion ecuatoriana fundada en 1888 que, hasta hoy, administra de
formaautdénomavarios de los hospitales mas grandes del pais, sostenida
histéricamente por la loteriay la donacion privada.
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de 1887 que autoriz6 a los municipios a delegar en las juntas
de beneficencia la administracion de hospitales, asilos y
cementerios; hasta el dia de hoy administra algunos de los
hospitales mas grandes del Ecuador, como el Luis Vernaza

y el hospital infantil Roberto Gilbert. En lo juridico, tales
instituciones son una anomalia que la dicotomia pablico-
privada no puede absorber: la Junta se define en laley como
una entidad del sector plblico, auténoma y regida por el
derecho privado, que sostiene los hospitales a su cargo con
recursos propios —histéricamente la loteria y la donacion
privada— y con los que el Estado le asigna. Los hospitales
gestionados por oOrdenes religiosas en toda la region
comparten ese mismo caracter hibrido.

Lo que distingue a este modelo en el plano organizacional
es la combinacion de una mision social sin fines de lucro
con una autonomia administrativa celosamente defendida
frente al Estado. La gobernanza suele recaer en un directorio
de notables que se renueva a si mismo y que sirve sin
remuneracidbn —una estructura que dota a la institucion
de una continuidad gerencial y de un aislamiento de los
ciclos politicos de los que carece el hospital burocratico-
estatal—. Esta autonomia le ha permitido histéricamente
cultivar una fuerte identidad institucional, una cultura de
administracion responsable y estandares de atencién que
a menudo superan los de sus contrapartes financiadas
con impuestos. Su debilidad es la imagen especular de su
fortaleza: la dependencia de fuentes de ingreso vulnerables
a la crisis econémicay a los intentos periddicos del Estado
de absorber la instituciéon o recortar sus privilegios, junto
conun modelo de gobernanza cuya legitimidad descansaen
la tradicidon y no en la representacion, y que puede resultar
opaco a la rendicion de cuentas externa. Es en este modelo
donde la gramatica moral de la caridad se manifiesta de
manera mas explicita; pero, como se argumenta en la nota
editorial al cierre de esta seccion, esa gramatica no se limita
a él,y su persistencia a lo largo de toda la tipologia plantea
un obstaculo singular para la modernizacion del hospital.

Un quinto modelo, estrechamente emparentado con el
anterior pero distinto en su arquitectura financiera, es el
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hospital de utilidad pablica con financiamiento dedicado. El
ejemplo mas claro es SOLCA™, la Sociedad de Lucha Contra el
Cancer del Ecuador, una entidad privada de utilidad pablica
que opera los principales hospitales oncologicos del pais,
entre ellos el Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo,en Guayaquil.Lo que diferenciaaestaconfiguracion
no es su forma juridica privada ni su mision plblica —ambas
compartidas con el hospital caritativo—, sino el mecanismo
que la sostiene: un gravamen dedicado. SOLCA se financia
en gran parte mediante una contribucion del 05 % que la
ley impone a las operaciones de crédito en todo el sistema
financiero, establecida en el Codigo Organico Monetario y
Financiero, ademas de las asignaciones presupuestarias
que el Estado le debe por ley. La institucion posee asi un
flujo fiscal propio, formalmente separado del presupuesto
general y de las contingencias del pago de bolsillo o del
aseguramiento privado.

Este financiamiento dedicado confiere al modelo un perfil
organizacional singular. Su flujo de ingresos propio permite
un grado de especializacion, de inversion tecnoldgicay de
horizonte de planificacion que pocas otras instituciones
de la region pueden igualar, razén por la cual los hospitales
de este tipo tienden a convertirse en centros nacionales
de referencia para patologias de alta complejidad. El
arreglo también concentra un tipo especifico de tension.
La institucion depende de una base tributaria —en el caso
de SOLCA, el volumen de las operaciones de crédito— cuyas
fluctuaciones no guardan relacion con las necesidades de
salud, y esta expuesta al impago crénico de las deudas que
el ministerio de salud y los fondos de la seguridad social
acumulan con ella. Su autonomia, por Gltimo, plantea
preguntas recurrentes sobre la rendicion de cuentas, pues
una institucion que administra lo que es en sustancia un
gravamen piblico opera al margen de los mecanismos
ordinarios de control del sector pablico.

14 Sociedad de Lucha Contra el Cancer del Ecuador: una entidad privada
de utilidad publica que opera los principales hospitales oncolégicos del
pais, financiada en gran parte por un gravamen sobre las operaciones de
crédito.
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La sexta configuracion de esta familia es el hospital privado-
comercial, la institucion del subsector privado financiado
mediante el aseguramiento voluntario o el pago directo de
bolsillo. Aunque la dicotomia convencional lo trata como
el contrapunto natural del hospital piblico, en términos
organizacionales no es mas que una configuracion entre
varias,y por demas heterogénea: va desde la pequena clinica
de propiedad individual hasta el gran hospital integrado
en una red corporativa regional o en un grupo asegurador.
Su l6gica dominante es la del mercado: la institucion debe
generar un excedente financiero, y sus decisiones se rigen,
en Qltima instancia, por la relacion entre los ingresos y
los costos. Esa logica introduce una tension propia entre
los objetivos financieros de la institucion y la autonomia
clinica de sus profesionales: cuando el excedente depende
del volumen de procedimientos facturables, la presion
administrativa puede empujar hacia la sobreprovision de
servicios rentables y la evitacion de pacientes no rentables,
en tension directa con el juicio clinico —el reverso de la
presion por la productividad descrita en la vifeta que abrio
este capitulo, pero arraigado en la misma subordinacion
del razonamiento clinico a una métrica financiera—. En los
sistemas fragmentados de la region, ademas, los limites de
este modelo son porosos: los hospitales privados venden de
manera rutinaria servicios al sector piblico y a los fondos
de la seguridad social, y un mismo grupo empresarial
puede poseer simultaneamente hospitales, aseguradoras
y farmacias —configuraciones que conectan directamente
con el hospital capturado por intereses econémicos que se
analiza mas adelante.

A estas seis configuraciones, definidas por la matriz
institucional que predomina en cada una —la burocracia
estatal, la autoridad profesional, la I6gica contributiva, la
herencia caritativa, el gravamen dedicado y el mercado—
se anaden las dos que se examinan a continuacién, en las
que la fuerza decisiva no es ninguna de las anteriores, sino el
poder politico: el hospital politizado y el hospital capturado
por intereses econéomicos.
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La persistencia de la caridad: una gramatica
heredada que obstruye la modernizacion del
hospital

Las seis configuraciones descritas difieren en su financiamiento
y en su gobernanza, pero comparten una herencia comin que la
tipologia por sisola no revela: la gramatica moral de la caridad. Antes
de ser un derecho, la atencion de salud fue en la regién una obra
de misericordia. El hospital nacié del asilo y de la orden religiosa,
de la junta de beneficencia y del comité de damas —instituciones
que dispensaban cuidado no como algo debido al ciudadano, sino
como algo concedido a quien sufre. Este origen es mas visible en
los hospitales caritativos y de utilidad plblica, donde se reivindica
abiertamente como herencia; pero no se limita a ellos. Se filtra en
el hospital estatal como un asistencialismo paternalista que trata
al paciente como beneficiario de la generosidad piblicay no como
titular de un derecho; en el hospital de la seguridad social como la
retorica de un beneficio graciosamente conferido al trabajador; e
incluso en el hospital privado, que invoca sus fundaciones caritativas
y sus actos de filantropia como una moneda reputacional. La caridad,
en suma, es menos el rasgo de un tipo que el sustrato de todos ellos
(Herrera, 2022).

Esta herenciano es un sentimiento inocuo. Opera como un obstaculo
para la modernizacion del hospital, porque sustituye en silencio un
conjunto de categorias por otro. Donde deberia haber un derecho, la
caridad instala un favor; donde deberia haber rendicion de cuentas,
instala gratitud; donde deberia haber un ciudadano con potestad
de exigir, instala un beneficiario del que se espera agradecimiento.
Una institucién concebida como un acto de misericordia no necesita
justificar sus resultados, sino solo sus buenas intenciones: el gesto de
dar se toma como su propia vindicacion. Bajo esta logica, la escasez
se reinterpreta como el limite natural de la generosidad y no como
una falla de provision, y la precariedad del cuidado se convierte en
algo que ha de soportarse con resignacion en lugar de impugnarse
como el incumplimiento de una obligacion. El lenguaje de la caridad,
como el lenguaje oficial analizado en otros lugares de la obra de este
autor, cumple asi una funcién disciplinaria: ensefia a quienes reciben
atencion a pedir menos y a agradecer lo poco que llega.

—33—



Las consecuencias organizacionales son concretas. La matriz
caritativa legitima un gobierno de notables y benefactores por
encimade un gobierno de gestores que rinden cuentas,y privilegia la
autoridad moral del donante por encima de la autoridad técnica del
administrador y de los derechos institucionales del paciente. Tolera
laopacidad, porque un don no se audita. Resiste la profesionalizacion
de la gestion, que percibe como una fria intrusion del calculo en un
dominio que deberia regirse por lavocacion y el sacrificio. Y sostiene
una cultura en la que la abnegacion del personal de salud se celebra
como virtud precisamente donde deberia leerse como sintoma de
una institucion que ha normalizado su propia escasez —la misma
erosion moral'y la misma normalizacion de la precariedad que este
capitulo describe en otros pasajes—. Modernizar el hospital no es,
por tanto, una mera cuestion de importar herramientas gerenciales
—el gesto mismo contra el que este capitulo advierte—, sino de
completarunatransicion inconclusa: el paso de la caridad al derecho,
del benefactoral ciudadano, de la misericordia que da lo que puede a
lainstitucion que debe lo que corresponde.

1  Unatraduccion de “moral distress”: el sufrimiento que experi-
menta un profesional cuando conoce el curso de accion correc-
to, pero las condiciones de la institucion le impiden llevarlo a
cabo.

El hospital politizado
Las instituciones de salud y las dinamicas
de poder

Ademas de las configuraciones burocratica y profesional
descritas previamente, numerosos hospitales latinoameri-
canos exhiben una tercera forma institucional caracterizada
por la influencia significativa de las dinamicas politicas en
su funcionamiento cotidiano. En este tipo de organizacion,
que puede denominarse el hospital politizado, las decisio-
nes administrativas no se explican Gnicamente por criterios
técnicos de gestion de salud o por la logica profesional de
la medicina, sino también por relaciones politicas que atra-
viesan el aparato estatal. La distincion respecto del hospital
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burocratico-estatal no es, por tanto, de titularidad —ambos
son instituciones plblicas insertas en el Estado—, sino del
principio que rige sus decisiones. En el hospital burocrati-
co-estatal, la autoridad fluye de reglas administrativas im-
personales aplicadas con relativa uniformidad, por lentas
o rigidas que sean; en el hospital politizado, esas mismas
reglas formales quedan subordinadas a una logica politi-
co-partidaria de lealtades, nombramientos y ciclos electo-
rales,de modo que lo que determina una decisién es menos
la norma que la red de poder que hay detras de ella. El hos-
pital burocratico tiende a fallar por rigidez; el politizado, por
discrecionalidad.

La literatura sobre gobernanza de la salud en América Latina
ha senalado que los hospitales pablicos, como instituciones
estatales que administran recursos estratégicos y prestan
servicios esenciales a la poblacion, se convierten con
frecuencia en espacios donde se manifiestan relaciones de
poder politico. Estas dinamicas pueden influir en diversos
aspectos de la vida institucional del hospital, desde el
nombramiento de las autoridades administrativas hasta
la asignacion de recursos presupuestarios o la definicion
de prioridades organizacionales (Belmartino, 2005; Fleury,
2009).

En muchos sistemas de salud latinoamericanos, los
directores de los hospitales son nombrados por autoridades
politicas o por organismos gubernamentales vinculados al
sistema de salud. Este mecanismo de nombramiento puede
generar una relacion estrecha entre la gestion hospitalariay
los ciclos politicos.En algunos casos,los cambios de gobierno
o las modificaciones en las alianzas politicas producen
una rotacion frecuente en el liderazgo hospitalario, lo que
introduce discontinuidades en la gestion institucional y
dificulta la consolidacion de proyectos administrativos de
largo plazo.

La investigacion sobre los sistemas hospitalarios en
Argentina y Brasil ha documentado cémo estas dinamicas
pueden traducirse en una alta rotacion de las autoridades
hospitalarias, la redefinicion periddica de las prioridades
institucionales y la influencia de los actores politicos en las
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decisiones administrativas estratégicas. Estas situaciones no
implican necesariamente practicas irregulares o corrupcion,
pero si muestran que la administracion hospitalaria esta
inevitablemente inserta en estructuras politicas mas
amplias que condicionan su funcionamiento (Spinelli, 2010;
Arretche, 2004).

En algunos contextos, estas relaciones pueden adoptar
formas mas complejas, en particular cuando los hospitales
quedan integrados en redes politicas locales o regionales.
En tales casos, el hospital puede convertirse en un recurso
institucional empleado para consolidar apoyo politico,
distribuir beneficios simbodlicos o fortalecer redes®
clientelares. La literatura sobre politica social en América
Latina hasefnalado que las instituciones piblicas encargadas
de prestar servicios esenciales, como los hospitales y los
centros de salud, pueden desempenar un papel significativo
en estos procesos, especialmente en contextos donde
la presencia del Estado se articula a través de programas
sociales y servicios pablicos (O’Donnell,1993; Nunes, 2007).

Las consecuencias organizacionales de esta configuracion
institucional son variadas. En algunos casos, la influencia
politica puede facilitar la obtencion de recursos adicionales
o fortalecer el vinculo entre el hospital y la comunidad.
También puede, sin embargo, producir efectos menos
favorables para la gestion hospitalaria, como lainestabilidad
administrativa derivada de los cambios frecuentes en
el liderazgo institucional o la priorizacién de objetivos
politicos por encima de criterios estrictamente sanitarios.

Estas dinamicas subrayan que laadministracion hospitalaria
no puede entenderse (nicamente como un problema
técnico de gestion organizacional. Por el contrario, el
hospital debe entenderse también como una institucion
plblica inserta en estructuras politicas especificas, donde
las decisiones administrativas se ven influidas por relaciones
de poder que trascienden la esfera estrictamente sanitaria.

15 Relativo al clientelismo: el intercambio de favores, empleos o beneficios
a cambio de apoyo politico, que puede convertir una institucion pablica
en un recurso al servicio de una red de poder.
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El hospital capturado
Los intereses econémicos y la gobernanza
de lasalud

Unacuartaconfiguracioninstitucionalobservableendiversos
sistemas hospitalarios latinoamericanos corresponde al
hospital capturado por intereses econémicos. En este tipo
de institucion, actores externos al hospital ejercen una
influencia significativa sobre las decisiones administrativas
y clinicas, condicionando el funcionamiento institucional
conforme a intereses econdmicos especificos.

La literatura internacional sobre gobernanza de la
salud ha identificado mdltiples mecanismos a través
de los cuales pueden producirse procesos de captura
institucional®® puede producirse en el sector de la salud.
Estos mecanismos incluyen la influencia de los proveedores
de insumos médicos, las companias farmacéuticas, las
redes empresariales vinculadas a la provision de servicios
de salud y otros actores que participan en los mercados
de la salud. En contextos donde los sistemas regulatorios
institucionales son débiles o donde los mecanismos de
supervision administrativa son limitados, estos actores
pueden adquirir un peso considerable en las decisiones
hospitalarias (Savedoff y Hussmann, 2006; Transparency
International, 2020).

En Ameéricalatina,diversos estudiossobre lacorrupcionenel
sector salud y la gobernanza hospitalaria han documentado
situaciones en las que las decisiones administrativas
relacionadas con las compras hospitalarias, la contratacion
de servicios o la adquisicion de equipos médicos se ven
influidas por intereses externos. Estas situaciones pueden
manifestarse en practicas como la seleccion preferencial
de determinados proveedores, la intermediacion en los
procesos de adquisicion de insumos o la introduccion de
incentivos econdmicos que afectan las decisiones clinicas
0 administrativas.

16 Unasituacion en la que intereses externos (proveedores, empresas, gru-
pos politicos) llegan a orientar las decisiones de una institucion pablica
en beneficio propio, en lugar del interés general.

— 37—



Es importante subrayar que la captura institucional no
siempre adopta formas abiertamente ilegales. En muchos
casos, las relaciones entre los hospitales y los actores
econdémicos se desarrollan dentro de marcos regulatorios
formales, pero generan conflictos de interés que pueden
afectar la autonomia institucional del hospital y la
racionalidad sanitaria de las decisiones administrativas.

Las consecuencias organizacionales de este modelo
pueden ser significativas. La influencia de los intereses
econdmicos externos puede distorsionar las prioridades
institucionales del hospital, generar sobrecostos en la
adquisicion de insumos médicos y debilitar la capacidad
de las autoridades hospitalarias para tomar decisiones
basadas exclusivamente en criterios clinicos o sanitarios. En
situaciones mas extremas, estos procesos pueden contribuir
a la consolidacion de redes de corrupcion que afectan el
funcionamiento general del sistema de salud.

Comprender estas dinamicas es fundamental para analizar
los problemas contemporaneos de la administracion
hospitalaria en América Latina. Lejos de constituir
organizaciones aisladas dedicadas exclusivamente a la
provision de servicios de salud, los hospitales operan dentro
desistemasinstitucionales complejos en los que interactdan
intereses plblicos y privados, estructuras burocraticas
estatales, profesiones de la salud y actores econémicos.
Conviene hacer una aclaracion antes de continuar. La
politizacion y la captura no deben leerse como dos casillas
mas en las que un hospital dado encaja limpiamente, junto
a los tipos burocratico, profesional, caritativo y de mercado.
Se comprenden mejor como fuerzas que pueden permear
cualquiera de esas configuraciones en grados variables:
un hospital estatal puede estar politizado; un hospital de
la seguridad social, capturado por sus proveedores; un
hospital caritativo, gobernado por los intereses privados
de sus patronos. Presentadas aqui por separado en aras
de la claridad analitica, en la practica rara vez aparecen
en estado puro. Es precisamente esta superposicion —
la presencia simultanea de varias logicas dentro de una
misma institucion— lo que la nocidén de hospital hibrido,
desarrollada en el capitulo final, busca capturar.
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Sintesis del modelo
institucional del hospital
latinoamericano

La interaccion de la burocracia, la
profesion, la politica y el mercado

El Hospital que no cambia
El hospital seguia abierto. Siempre estaba abierto.

Las luces nunca se apagaban del todo, aunque en algunos
pasillos parpadeaban de manera intermitente, como si
también la electricidad dudara en sostenerse.

Afuera, la fila ya no era ruidosa. Lo habia sido anos atras,
cuando la indignacion todavia creia que podia cambiar
algo. Ahora era una fila mas callada. Mas resignada. La gente
llegaba con carpetas gruesas, resultados de examenes
acumulados, recetas vencidas. Sabian que probablemente
no encontrarian todos los medicamentos. Sabian que quiza
tendrian que volver otro dia.

Lo sabian,y aun asi venian.

En la farmacia del hospital, la lista de medicamentos
agotados llenaba casi una pagina entera. La auxiliar de
farmacia explicaba en tono neutro:

“No lo tenemos. Tal vez la proxima semana”.

Ya no habia enojo en su voz. Ni disculpa alguna. Solo una
frase repetida demasiadas veces.

En la sala de médicos, el ambiente diferia del de anos
anteriores. No habia discusiones clinicas prolongadas ni
entusiasmo por nuevos protocolos. Se hablaba mas de
tramites, de retrasos en los pagos, de colegas que habian
renunciado o emigrado. Algunos revisaban ofertas de
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trabajo en el extranjero. Otros buscaban turnos adicionales
en el sector privado para complementar sus ingresos.

Uno de los médicos de mayor antigliedad miraba la lista de
pacientes del dia. Sabia que el tiempo asignado por consulta
era insuficiente. Sabia que faltaban pruebas diagnésticas.
Sabia que el tomografo llevaba semanas fuera de servicio.

Habia aprendido a ajustar las expectativas.

“Atendamos lo urgente”, solia decir. El resto quedaba
pendiente. Siempre quedaba algo pendiente.

Las enfermeras improvisaban soluciones cuando
escaseaban los insumos. Reutilizaban los materiales que era
permisible reutilizar, reorganizaban los turnos, compartian
recursos entre servicios. Lo hacian con profesionalismo,
pero también con una suerte de fatiga silenciosa. No era
solo agotamiento fisico; era erosion moral.

En las reuniones administrativas se hablaba de indicadores,
de metas ministeriales, de informes trimestrales. Las cifras
debian entregarse a tiempo, incluso cuando el contexto no
cooperaba. Las metas no siempre dialogaban con la realidad.

Un dia, una madre salié del hospital llorando porque no
habia cupo para una cirugia que se habia programado
meses atras. El médico la escuch6 en silencio. No prometio
soluciones. Solo dijo:

“Haremos lo que podamos”.
Sabia que lo posible ya no era suficiente.

La prensa publicd un reportaje sobre la crisis del hospital.
Se mencionaban las carencias de personal, los equipos
averiadosy el desabastecimiento cronico de insumos. Hubo
declaraciones oficiales que aseguraban que se trabajaba
en soluciones estructurales. En los pasillos del hospital, la
noticia se leyd con escepticismo.

“Lo de siempre”, comento alguien.
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El desencanto no era estridente. No era protesta constante.
Era mas profundo: una sensacion compartida de que el
sistema habia dejado de sorprender.

Los profesionales no habian dejado de ser competentes.
Tampoco habian abandonado su ética. Pero habian
aprendido a trabajar dentro de limites estrechos. A rebajar
sus aspiraciones. A protegerse emocionalmente para no
frustrarse cada dia.

El pablico también se adapt6. Muchos empezaron a ahorrar
para consultas privadas. Otros recurrieron a las redes
familiares para conseguir medicamentos. Algunos dejaron
de acudir hasta que la enfermedad se volvia grave.

El hospital segufa abierto. Funcionaba. Atendia a los
pacientes. Pero algo intangible se habia erosionado: la
expectativa de mejora.

Y cuando la expectativa de mejora desaparece, la institucion
no colapsa de inmediato. Sigue operando. Produce
estadisticas. Cumple los horarios. Emite informes.

Por dentro, sin embargo, se acomoda a la escasez. Los
trabajadores aprenden a no exigir demasiado. Los pacientes
aprenden a no esperar demasiado. Las autoridades
aprenden aadministrar la crisis. No hay colapso visible. Hay
adaptacion silenciosa.

Y esa adaptacion, mas que la privacion material, es el
verdadero punto de inflexion.

Porque cuando la precariedad se normalizay la resignacion
se vuelve cultura, la crisis deja de percibirse como transitoria
y empieza a formar parte de la identidad institucional.

Ahi empieza el desencanto estructural.
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La normalizacion de la escasez y la erosion
moral profesional

El caso narrado mas arriba no describe meramente una crisis
material, sino un fendmeno mas profundo: la normalizacion
progresiva de la escasez. Cuando la falta de insumos, el
deterioro tecnoldgico o las carencias de personal dejan de
ser hechos excepcionales y se convierten en una condicion
estructural, la organizaciéon desarrolla mecanismos
adaptativos que transforman su cultura interna.

La literatura internacional ha identificado este fenémeno
bajo categorias como el “sufrimiento moral” (moral
distress) y el “dafo moral” (moral injury) entre los
profesionales de la salud. La erosidén moral se produce
cuando los trabajadores conocen el curso clinico de accion
apropiado, pero las condiciones institucionales les impiden
llevarlo a cabo (Epstein y Hamric, 2009; Morley et al., 2019).
Esta disonancia repetida entre lo que deberia hacerse y lo
que efectivamente puede hacerse produce una erosidn
progresiva del compromiso.

Este ajuste se expresa en la priorizacion estricta de lo
urgente, la postergacion sistematica de las intervenciones
no criticas, la simplificacion diagnostica y la reduccion del
tiempo de consulta: todos ellos comportamientos de
adaptacion, no de incompetencia.

Estos comportamientos no surgen de la incompetencia,
sino de la adaptacion a entornos en los que la escasez
es estructural. Cuando tal adaptacion se consolida
culturalmente, sin embargo, la institucion corre el riesgo de
internalizar estandares de calidad disminuidos.

El desencanto profesional descrito en los reportajes de
prensa y en los estudios regionales no debe interpretarse
Gnicamente como fatiga individual. Diversos analisis en
América Latina muestran que la combinacion de sobrecarga
laboral, precarizacion contractual y déficit de recursos
afecta tanto el bienestar psicoldégico como la percepcion
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de eficacia profesional (OPSY, 2022; The Lancet Regional
Health-Americas, 2023).

En este contexto, la erosién moral deja de ser un fenémeno
individual y adquiere una dimension organizacional.

Desde el punto de vista de la teoria organizacional, las
instituciones sometidas a entornos inestables tienden a
desarrollar mecanismos de adaptacién incremental. March
y Olsen (1989) senalaron que las organizaciones aprenden
de su entorno y ajustan sus rutinas para sobrevivir, aun
cuando ello no mejore su desempeno.

En los hospitales plblicos con déficits persistentes, esta
|6gica puede conducir a:

+Unagestion reactiva basada en contingencias.

+ El cumplimiento formal de metas administrativas sin
transformacion estructural.

+ El ajuste de los estandares internos a las capacidades
reales disponibles.

La normalizacion de la precariedad no implica
necesariamente desorganizacion. Por el contrario, puede
producir una forma de estabilidad adaptativa: el sistema
aprende a funcionar con lo que hay, y esa misma capacidad
de funcionar termina por volver invisible la carencia.

Laprensaecuatorianay regional hadocumentado de manera
reiterada el desabastecimiento de insumos, las listas de
espera prolongadas y la migracion de profesionales hacia el
sector privado, fendmenos que raravez se interpretan como
manifestaciones de una misma dinamica institucional.

En América Latina, la fragmentacion historica de los
sistemas de salud y la desigualdad en el financiamiento
han consolidado entornos en los que la gestion hospitalaria
opera de manera permanente al limite de su capacidad.

17 Organizaciéon Panamericana de la Salud: la agencia regional de salud pa-
blica para las Américas, afiliada a la Organizaciéon Mundial de la Salud.
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La adaptacién, por consiguiente, no es sindénimo de
plena resiliencia. Puede convertirse en un mecanismo de
conservacion del statu quo.

Desencanto institucional y legitimidad
organizacional

El desencanto descrito en la vineta tiene una dimension
externa y oftra interna. Externamente, los usuarios
experimentan frustracion ante las demoras, las deficiencias
y los obstaculos para acceder a una atencién oportuna.
Internamente, los profesionales experimentan un desgaste
que erosiona su compromiso con la institucion.

Desde el punto de vista de la teoria de la legitimidad
institucional, las organizaciones plblicas dependen no solo
de su desempeno técnico, sino de la confianza social que
generan. Cuando esa confilanza se erosiona, la institucion
pierde una parte esencial de su capacidad de actuar.

Estudios recientes en la region muestran que la satisfaccion
de los usuarios en los sistemas piblicos de salud esta
fuertemente influida por la percepcion del trato, la
disponibilidad de insumos y la continuidad de la atencion
(OCDE®y Banco Mundial, 2023). La erosion de la confianza
alimenta narrativas de ineficiencia estructural, amplificadas
por los medios de comunicacion.

Al mismo tiempo, la desconfianza externa repercute en
la identidad profesional. La investigacion sociologica
indica que, cuando los trabajadores perciben una pérdida
de reconocimiento social, su motivacion y su sentido de
pertenencia se debilitan.

Este proceso no implica un abandono de la ética, sino mas
bien una reconfiguracion defensiva del compromiso.

18 Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos: una agru-
pacion de economias en su mayoria de altos ingresos cuyos promedios
suelen emplearse como referencia para las comparaciones internacio-
nales.
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Un marco interpretativo integrador: la precariedad
normalizada como cultura organizacional

Articulando las dimensiones anteriores, puede proponerse
un modelo interpretativo con tres niveles interrelacionados:

Nivel estructural

+ Subfinanciamiento cronico
+  Fragmentacion del sistema de salud
- Déficit de recursos humanos

Nivel organizacional

+  Gestion reactiva
+ Desacoplamiento entre normay practica
+ Ajuste informal de los estandares

Nivel cultural

- Normalizacion de la escasez
«  Erosion moral profesional
» Desencanto ciudadano

La interaccion de estos niveles produce una forma de
estabilidad adaptativa que no equivale a una mejora
institucional. La institucion sigue funcionando, pero lo hace
reproduciendo las condiciones de su propia precariedad.

Este marco evita atribuir el problema a individuos aislados y
permite comprender el fendmeno como una configuracion
sistémica compleja.

El riesgo de acostumbrarse

El problema mas grave de los hospitales piblicos en
contextos de precariedad crénica no es Gnicamente la falta
de recursos. Tampoco lo es, de manera aislada, la debilidad
administrativa. Es la lenta conversion de la carencia en
costumbre.

Cuando la escasez se vuelve cotidiana, deja de percibirse
como una anomalia. Cuando la sobrecarga de trabajo se
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naturaliza, deja de provocar. Cuando la demora se considera
inevitable, deja de exigir explicacion.

Esa adaptacion, sin embargo, tiene consecuencias
estructurales.

La normalizacion de estandares disminuidos produce una
forma de estabilidad institucional que no equivale ni a la
calidad ni a la legitimidad. El hospital sigue operando, pero
deja de medirse frente a lo que deberia ser.

En este escenario, la erosibn moral se convierte en
cultura organizacional; la resignacidén, en estrategia de
supervivencia; la precariedad, en identidad institucional.

El desencanto no se manifiesta necesariamente en protestas
constantes ni en un éxodo masivo e inmediato. Se expresa
de maneras mas sutiles: en la reduccion de la iniciativa
clinica, en el repliegue hacia el cumplimiento minimo, en la
pérdida silenciosa del entusiasmo.

Desde el punto de vista de la teoria organizacional y de la
sociologia institucional, puede sostenerse que la erosion de
la legitimidad se produce no solo cuando una institucion
funciona mal, sino cuando deja de aspirar a funcionar bien.

El hospital no deja de existir, pero deja de
aspirar.

Comprender este fenéomeno exige abandonar las
interpretaciones simplistas que responsabilizan
exclusivamente a los individuos o que reducen el analisis a
la falta de recursos.

Por esta razon, el desafio de la administracion hospitalaria
contemporanea no consiste (nicamente en restablecer
los insumos o estabilizar los presupuestos. Consiste en
reconstruir la legitimidad institucional y el sentido del
trabajo clinico.

Mientras la adaptacion silenciosa siga siendo la principal
estrategia de supervivencia, la crisis no sera episddica, sino

— 46—



constitutiva. Una institucion que aprende a administrar su
propia precariedad sin protesta no ha resuelto su crisis: ha
olvidado que esta en una.

Ese es el verdadero punto de inflexion.

Las configuraciones institucionales descritas —el hospital
burocratico-estatal, el profesional-académico, el de la
seguridad social, el hospital caritativo, el de utilidad
plblica, el privado-comercial, el politizado y el capturado
por intereses econdmicos— no constituyen tipos puros y
aislados, sino tendencias que coexisten y se superponen en
la practica. Su analisis conjunto sugiere que los hospitales
latinoamericanos operan como instituciones hibridas,
en las que distintas l6gicas organizacionales coexisten e
interactan de manera simultanea.

Esta caracteristica distingue al hospital de muchas otras
organizaciones publicas o privadas. Mientras que algunas
instituciones estan dominadas por una Gnica loégica
organizacional coherente, el hospital debe articular varias a
la vez, sin que ninguna logre subordinar por completo a las
demas.

Desde esta perspectiva, el hospital puede entenderse como
un campo institucional donde convergen cuatro sistemas
de autoridad. El primero corresponde a la burocracia estatal.
En los hospitales piblicos, las normas administrativas
del Estado estructuran aspectos fundamentales del
funcionamiento institucional, desde la asignacion de
recursos hasta los procedimientos de contrataciony control.

El segundo sistema de autoridad corresponde al campo
profesional de la medicina. Los hospitales dependen del
conocimiento especializado de los profesionales de la
salud, cuya autoridad se funda en la pericia clinicay no en la
posicion jerarquica.

El tercersistema de autoridad se relaciona con las dinamicas
politicas que atraviesan las instituciones publicas. En
muchos contextos latinoamericanos, los hospitales operan
dentro de estructuras en las que las decisiones se ven
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influidas por ciclos politicos, nombramientos y prioridades
de gobierno.

Por Gltimo, el cuarto sistema de autoridad esta ligado a
las relaciones econdmicas que conectan al hospital con el
mercado de la salud. Los hospitales interactian de manera
constante con proveedores, aseguradores y otros actores
econdmicos cuyos intereses inciden en las decisiones
institucionales.

La coexistencia de estos cuatro sistemas de autoridad
generalo que puede denominarse la estructurainstitucional
hibrida del hospital latinoamericano. En lugar de operar
bajo una Gnica légica organizacional coherente, el hospital
funciona como un espacio en el que distintas racionalidades
institucionales se encuentran, se negocian y, con frecuencia,
entran en tension.

Esta caracteristica explica por qué muchos problemas de
la administracion hospitalaria no pueden comprenderse
adecuadamente a través de enfoques gerenciales
simplificados. Cuando las reformas ignoran las

tensiones entre la burocracia estatal, la autonomia
profesional, las dinamicas politicas y las relaciones
economicas, sus efectos tienden a ser limitados o
temporales.

Entender el hospital como una institucion hibrida
permite también explicar la persistencia de fenémenos
organizacionales que a menudo desconciertan a las
autoridades de salud: la resistencia a las reformas, la brecha
entre la norma y la practica, o la aparicion de arreglos
informales.

Desde esta perspectiva, la administracion hospitalaria
no consiste simplemente en aplicar técnicas de gestion o
herramientas de planificacion estratégica. Mas bien, implica
administrar las tensiones institucionales que emergen de
la interaccion entre las distintas logicas que estructuran
la organizacion hospitalaria. La tarea del administrador
hospitalario se asemeja menos a la direccidon jerarquica
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de una empresa y mas a la mediacion permanente entre
distintos centros institucionales de autoridad.

Comprender qué tipo de hospital se esta administrando —
burocratico, profesional, de la seguridad social, caritativo, de
utilidad pablica, privado, politizado o capturado— es, por
tanto, el primer paso para administrarlo bien.
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La gobernanza hospitalaria
en América Latina Entre la
administracion publicay la
autonomia profesional

Lo que la gobernanza no gobierna

Un médico recién graduado ha sido destinado, para su
ano de servicio rural, a un pequeno pueblo de la Amazonia
ecuatoriang, en plenaselva.

Lleva un mes en el hospital cantonal cuando, una manana,
traen a urgencias a una nina de ocho anos.

Ha viajado cuatro horas en canoa para llegar hasta él.

Esta solo, con una enfermera tan recién graduada como él.
No hay anestesidlogo. No hay cirujano.

La nifa esta palida. Sus signos vitales caen. Sospecha una
hemorragia intraabdominal.

Pero ;qué puede hacer sin laboratorio, sin quiréfano, sin
sangre?

La ambulancia esta averiada. El hospital de segundo nivel
mas cercano esta a cuatro horas por carretera.

Los familiares que remaron sin descanso, al ver que nada
puede hacerse por la nifia, se vuelven contra él. Frustrados,
incapaces de comprender lo que ocurre, descargan sus
insultos sobre el médico rural.

El comprende su furia. No tiene nada que oponerle.
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En muchos paises latinoamericanos, los hospitales rurales
constituyen el primer y, a veces, el Gnico punto de acceso a
los servicios hospitalarios para poblaciones extensas. Estas
instituciones operan en territorios donde la densidad de
recursos de salud es significativamente menor que en los
centros urbanos. Las limitaciones mas frecuentes incluyen
la escasez de especialistas médicos, una infraestructura
diagnostica limitada y las dificultades logisticas para el
suministro de medicamentos o materiales hospitalarios.

En estos contextos, la administracion hospitalaria enfrenta
un problema estructural: la necesidad de garantizar la
continuidad de la atencion en un entorno donde los
recursos disponibles no siempre se corresponden con las
demandas de salud de la poblacion. La gestion hospitalaria
se convierte entonces en un ejercicio constante de
priorizacion institucional.

Una de las dificultades mas recurrentes es la retencion de
los profesionales médicos especializados. Los hospitales
rurales tienden a experimentar una alta rotacion de
personal de salud debido a factores como el aislamiento
geografico, las limitadas oportunidades de desarrollo
profesional y las diferencias salariales respecto de los
centros urbanos. Ante esta situacion, los administradores
hospitalarios deben desarrollar estrategias organizacionales
orientadas a estabilizar el funcionamiento institucional,
entre ellas convenios de cooperacion con hospitales de
mayor complejidad o mecanismos de teleconsulta que
compensen la ausencia de ciertas especialidades.

Otra dimension critica de la administracion hospitalaria en
estos territorios es |a relacion entre la institucion de salud
y la comunidad local. En los entornos rurales, el hospital
funciona no solo como proveedor de servicios médicos, sino
también como una institucion social que articula relaciones
entre los profesionales de la salud, las autoridades locales y
las organizaciones comunitarias. La legitimidad institucional
del hospital depende en gran medida de su capacidad de
responder a las necesidades de salud del territorio.
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Analisis institucional

Esta escena permite observar como la administracion hos-
pitalaria adquiere caracteristicas especificas cuando se des-
pliega fuera de los grandes centros urbanos. A diferencia de
los hospitales altamente especializados, donde la gestion se
orienta principalmente a la optimizacion de procesos clini-
cos complejos, en los hospitales rurales la administracion
debe concentrarse en garantizar la sostenibilidad institu-
cional en condiciones de recursos limitados.

Desde una perspectiva organizacional, estos hospitales
funcionan como instituciones adaptativas, en las que la
flexibilidad administrativa y la capacidad de coordinacién
territorial se convierten en recursos fundamentales
para sostener la prestacion de servicios de salud. La
administracion hospitalaria en estos contextos no puede
limitarse a aplicar modelos gerenciales estandarizados, sino
que requiere desarrollarsoluciones institucionales ajustadas
a las caracteristicas sociales y geograficas del territorio.

Este caso ilustra como la gobernanza hospitalaria depende
tanto de las capacidades administrativas internas como
de lainsercion del hospital dentro de redes territoriales de
cooperacion en salud.

Laadministracion hospitalaria constituye uno de los campos
mas complejos de la gestion piblica contemporanea. A
diferencia de otras organizaciones estatales, los hospitales
combinan funciones clinicas, cientificas y administrativas
que dependen de actores institucionales diversos y con
frecuencia autdbnomos. Esta configuracion genera desafios
particulares para la gobernanza institucional, especialmente
en los contextos latinoamericanos caracterizados por
sistemas de salud fragmentados y estructuras estatales
heterogéneas.

El concepto de gobernanza hospitalaria se ha empleado en
la literatura internacional para describir los mecanismos a
través de los cuales se toman las decisiones dentro de las
instituciones de salud. A diferencia del concepto tradicional
de administracion, que enfatiza la estructura jerarquicay los
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procedimientos administrativos, la nocion de gobernanza
reconoce que las decisiones hospitalarias emergen de la
interaccion entre miltiples actores institucionales que
poseen distintos recursos de poder (Saltman, Duran y
Dubois, 2011).

Las tres tensiones que estructuran la gobernanza
hospitalaria —la presion administrativa del Estado, la
autonomia profesional médica y las dinamicas politicas
y econdémicas del entorno— reproducen, en el plano del
liderazgo institucional, los cuatro sistemas de autoridad
descritos en el capitulo anterior. Lo que importa aqui no es
redefinirlos, sino examinar como los modelos de liderazgo
responden a ellos de maneras distintas.

Estas tres tensiones configuran un escenario institucional
en el que la gobernanza hospitalaria se convierte en un
proceso de negociacién permanente entre distintos centros
de poder. Los directores de hospital deben equilibrar
las demandas administrativas del Estado, las demandas
profesionales del cuerpo médico y las presiones externas
derivadas del entorno politico y econémico.

Modelos de liderazgo hospitalario

En respuesta a estas tensiones institucionales, los sistemas
de salud latinoamericanos han desarrollado distintos
modelos de liderazgo hospitalario. Estos modelos reflejan
diferentes maneras de equilibrar las logicas burocratica,
profesional y politica que caracterizan al hospital.

Uno de los modelos mas difundidos es el modelo
administrativo-burocrdtico,en el que el liderazgo hospitalario
se integra dentro de las estructuras jerarquicas del sistema
de salud. En este modelo, los directores de hospital suelen
ser nombrados por las autoridades gubernamentales y
actGan como representantes del aparato estatal dentro
de la institucion. Su funcion principal consiste en asegurar
el cumplimiento de las regulaciones administrativas y en
coordinar el funcionamiento institucional conforme a las
politicas pablicas del sistema de salud.
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Un segundo modelo corresponde al modelo profesional-
clinico, caracteristico de los hospitales universitarios o
de las instituciones en las que la autoridad médica tiene
un peso significativo en la estructura organizacional. En
este tipo de hospital, los directores suelen ser médicos
con una trayectoria académica o clinica, y las decisiones
institucionales se toman en estrecha relacién con los
departamentos médicos y las especialidades clinicas.

Un tercer modelo, observado en algunos procesos recientes
de reforma de la salud, es el modelo gerencial, inspirado
en enfoques procedentes de la gestion empresarial. Este
modelo busca introducir en la administracion hospitalaria
herramientas de planificacion estratégica, evaluacion
del desempeno y control por resultados. Aunque ha sido
promovido en diversos paises como parte de las reformas
del sector publico, su implementacion ha enfrentado
dificultades debido a las particularidades institucionales del
hospital.

Los limites de las reformas gerenciales

Alo largo de las Gltimas décadas, muchos sistemas de salud
han intentado modernizar la gestion hospitalaria mediante
la introduccion de modelos gerenciales inspirados en el
sector privado. Estas reformas han promovido la adopcion
de herramientas como indicadores de desempeno,
contratos de gestion y sistemas de evaluacion institucional.

Numerosos estudios han senalado, sin embargo, que los
resultados de estas reformas han sido limitados. Una de las
razones principales es que los hospitales no funcionan como
las organizaciones empresariales tradicionales. La presencia
de profesiones altamente auténomas, la complejidad del
trabajo clinico y la dependencia del financiamiento piblico
introducen restricciones institucionales que dificultan la
aplicacion directa de los modelos de gestion corporativa
(Mintzberg, 2012).

Por esta razon, algunos autores han propuesto que
mejorar la administracion hospitalaria exige enfoques



mas amplios que integren las dimensiones institucional,
profesional y politica. Desde esta perspectiva, la gobernanza
hospitalaria debe entenderse como un proceso complejo
de coordinacion entre distintos actores institucionales,y no
como la mera aplicacion de herramientas gerenciales.

Gobernanza hospitalaria y complejidad
institucional

Si el hospital es, como se ha argumentado, una institucion
en la que coexisten logicas burocraticas, profesionales,
politicas y econdmicas, entonces la tarea de quien lo dirige
no es eliminar esas tensiones —lo que seria imposible—,
sino construir acuerdos institucionales lo bastante estables
como para que la atencidn clinica pueda sostenerse a pesar
de ellas.

La tarea del administrador hospitalario consiste, en gran
medida, en construir acuerdos institucionales que permitan
articular las distintas l6gicas presentes en el hospital. Esto
implica negociar con los profesionales de la salud, coordinar
con las autoridades del sistema de salud, gestionar los
recursos econdmicosy mantener lalegitimidad institucional
ante la comunidad.

En este sentido, la gobernanza hospitalaria puede
entenderse como una forma de mediacion institucional, en la
que laautoridad administrativa no descansa exclusivamente
en las jerarquias formales, sino también en la capacidad de
construir consensos entre actores con distintos intereses y
perspectivas.

Este enfoque permite comprender por qué laadministracion
hospitalaria constituye uno de los campos mas complejos
de la gestion piblica contemporanea. Los hospitales no son
simplemente organizaciones técnicas

dedicadas a la prestacion de servicios de salud; son
instituciones sociales en las que convergen el conocimiento
cientifico, la burocracia estatal, el poder politico y las
dinamicas econdmicas.
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La economia politica del
hospital

Financiamiento, mercado de la salud y
desigualdad institucional

Incertidumbre clinicay justicia distributiva en
sistemas fragiles

Una nina de doce anos acude al servicio de urgencias tras
seis horas de dolor abdominal, diarrea y fiebre baja después
de regresar de la playa. Llega caminando. A primera vista, el
cuadro no parece grave.

El médico general la evalda inicialmente y formula un
diagnostico probable de gastroenteritis aguda. El curso de
accion propuesto —hidratacion oral y un analgésico— es
clinicamente razonable.

La practica clinica en los servicios de urgencias, sin embargo,
rara vez sigue trayectorias lineales.

El médico de urgencias reevallia a la paciente y detecta
un dolor persistente en la fosa iliaca derecha. Ante esa
posibilidad diagnostica, decide asegurar un acceso venoso
y solicita estudios adicionales: hemograma completo,
proteina C reactiva, electrolitos, coproparasitario,
procalcitoninay una interconsulta quirdrgica.

Desde la perspectiva del cirujano, el cuadro admite otra
interpretacion. Un porcentaje significativo de los casos de
apendicitis puede comenzar con diarrea. Por ello solicita
una ecografia abdominal.
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La imagen, sin embargo, resulta no concluyente.

Ante esa incertidumbre diagnostica, se solicita una
tomografia.

Entretanto, el residente consulta con infectologia. El
antecedente de unas vacaciones en la playa introduce otra
hipotesis etiologica: una exposicion de origen alimentario.
Se plantea la posibilidad de una anisakiasis o de una
infeccion parasitariaasociadaal consumo de pescado crudo.

El estudio se amplia.

Horas después, el costo total del proceso diagndstico supera
los dos mil dolares. Desde la administracion surge, entonces,
una pregunta inevitable:

“;Era necesario?”
Desde la clinica surge otra, igualmente legitima:
“;Era prudente omitirlo?”

Este episodio no representa un derroche irracional de
recursos. Mas bien, ilustra una colision estructural entre
dos racionalidades distintas: la incertidumbre clinica
prospectivay la racionalidad presupuestaria retrospectiva.

La ilusion del control absoluto del gasto

Los modelos de presupuestacion hospitalaria buscan la
previsibilidad (Homauni et al., 2023). Los hospitales, sin
embargo, son sistemas de alta variabilidad operativa (Olson
etal,, 2022). La biologia no ofrece estabilidad.

El presupuesto presupone regularidad.

La clinica produce fluctuacion.
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Cutler*® (2020) demostrd que la innovacidn tecnoldgica
impulsael crecimiento del gasto.Ladisponibilidad inmediata
de tomografias, biomarcadores y pruebas moleculares
amplia el espectro diagnostico y reduce la incertidumbre
clinica, pero incrementa el costo unitario por episodio.

El control absoluto del gasto es epistemoldgicamente
imposible en entornos de aguda incertidumbre diagnéstica.

Hospitales pobres y justicia distributiva: el
caso ecuatoriano

En los sistemas hospitalarios con una restriccion estructural
de recursos, como ocurre en numerosas instituciones
plblicas ecuatorianas, el mismo curso clinico de accion
que en un hospital de altos ingresos se interpreta como
prudencia diagnodstica adquiere una dimension distinta: se
convierte en una decision redistributiva.

Ecuador destina entre el 8 %y el 9 % de su PIB al gasto en
salud, pero el gasto publico per capita continda siendo
significativamente inferior al promedio de la OCDE
(Organizacion Mundial de la Salud, 2023; Banco Mundial,
2023).Su capacidad de absorcion presupuestariaes limitada.

En los hospitales con un presupuesto rigido, cada
tomografia puede implicar una cirugia postergada, un
insumo no repuesto, un paciente desplazado de su cita o
un procedimiento no financiado. En economia de la salud,
esto se denomina costo de oportunidad® (Drummond et
al,, 2021): el recurso que se consume hoy es el recurso que
manana no estara disponible para otro paciente.

La incertidumbre clinica es universal.

La capacidad de absorber su costo no lo es.

19 David Cutler (n.1965), economista de la salud de la Universidad de Har-
vard, conocido por sus estudios sobre el peso de la innovacion tecnol6-
gica en el gasto en salud.

20 En economia, el valor de aquello a lo que se renuncia al emplear un re-
curso de una maneray no de otra: lo que se gasta hoy en un paciente es
lo que manana no estara disponible para otro.
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En los sistemas robustos, la variabilidad diagnostica se
diluye en grandes presupuestos.

En los sistemas fragiles, cada ampliacion diagnostica
tensiona el equilibrio operativo. Aqui emerge un dilema mas
profundo:

En los contextos de relativa abundancia, la pregunta es:
¢Eratodo esto necesario?

En los contextos de escasez, la pregunta es:

¢A quién estamos desplazando al hacerlo?

La prudencia clinica individual se transforma en un dilema
de justicia distributiva colectiva. La escasez no elimina la
incertidumbre médica.

La encarece moralmente.
Fragmentacion epistemologicay
responsabilidad institucional

Morin* (2008) advirtié que el conocimiento fragmentado
produce decisiones parciales sobre realidades complejas. El
hospital contemporaneo, estructurado por especialidades,
reproduce esta fragmentacion.

Cada especialista ve el riesgo clinico.

Nadie ve, de manera simultanea, el riesgo financiero
agregado.

No hay mala fe.
Hay una arquitectura organizacional fragmentada.

La solucion no radica ni en restringir las pruebas a ciegas ni

21 Edgar Morin (n.1921), pensador francés; su “pensamiento complejo” ad-
vierte que dividir el conocimiento en compartimentos estancos condu-
ce a decisiones deficientes sobre realidades que, en rigor, estan interco-
nectadas.
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en imponer una austeridad lineal. Tampoco en ignorar los
limites presupuestarios.

El hospital no es una fabrica de costos. Es un sistema
adaptativo complejo?. En los sistemas complejos, el control
absoluto es unailusion.

Los hospitales piblicos latinoamericanos operan en
contextos caracterizados por limitaciones presupuestarias,
desigualdades territoriales y sistemas de financiamiento
fragmentados. A diferencia de algunos sistemas europeos,
donde la provision hospitalaria se articula mediante
esquemas relativamente homogéneos de financiamiento
plblico, muchos paises latinoamericanos presentan
configuraciones institucionales en las que coexisten
miltiples mecanismos de financiamiento: presupuestos
estatales, seguros sociales, pagos privados y programas
especificos de politica piblica. Esta diversidad de fuentes
de financiamiento introduce complejidades administrativas
que afectan a la gestion hospitalaria (Giovanella et al., 2012).

En este contexto, la administracion hospitalaria esta
estrechamente ligada a las decisiones macroeconémicas y
a la distribucién de recursos dentro del sistema de salud.
Las restricciones presupuestarias pueden afectar a la
disponibilidad de

insumos médicos, la contratacion de personal de salud o la
capacidad de invertir en infraestructura hospitalaria. Estas
limitaciones no son simplemente problemas técnicos de
gestion financiera; reflejan decisiones politicas sobre la
asignacion de los recursos pablicos y las prioridades del
sistema de salud.

La literatura sobre la economia politica de la salud ha
senalado que los hospitales ocupan una posicion particular
dentro de los sistemas de salud. Por un lado, constituyen
instituciones fundamentales para la prestacion de servicios
médicos complejos. Por otro, representan centros de gasto

22 Un sistema compuesto por muchos elementos que interactGan y se
ajustan entre si, de modo que su comportamiento global no puede con-
trolarse ni predecirse por completo desde un Gnico punto.
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significativo dentro de los presupuestos nacionales de salud.
Esta combinacion de centralidad clinica'y peso econdmico
convierte al hospital en un actor clave dentro de las
disputas por el financiamiento de la salud y la organizacion
del sistema (Savedoff, 2007).

Ademas de las restricciones presupuestarias, la economia
politica del hospital también se ve influida por la creciente
presencia de mercados de la salud que interactian con
las instituciones hospitalarias. Los hospitales dependen
de una amplia red de proveedores externos que incluye
a los fabricantes de medicamentos, las empresas de
equipamiento médico, las firmas de tecnologia sanitaria y
los servicios especializados de diagnostico o tratamiento.
Estas relaciones econdmicas son indispensables para
el funcionamiento hospitalario, pero también pueden
introducir incentivos que afectan a las decisiones
administrativas y clinicas.

Uno de los sectores mas influyentes dentro de esta trama
econdmica es la industria farmacéutica. Diversos estudios
han documentado como las relaciones entre los hospitales,
los profesionales médicos y las companias farmacéuticas
pueden influir en los patrones de prescripcion de
medicamentos, en la adopcidon de nuevas tecnologias
terapéuticas o en las decisiones institucionales sobre
la adquisicion de insumos médicos (Light, 2010). Estas
interacciones no deben interpretarse necesariamente
como practicas irregulares, pero si reflejan la existencia
de relaciones economicas complejas que atraviesan la
organizacion hospitalaria.

Otro elemento central de la economia politica del hospital
es ladesigualdad territorial en la distribucion de los recursos
de salud. En muchos paises latinoamericanos, los hospitales
situados en los grandes centros urbanos cuentan con
mayores recursos financieros, equipamiento tecnologico
mas avanzado y acceso a personal especializado. En cambio,
los hospitales ubicados en regiones rurales o periféricas
enfrentan limitaciones significativas que afectan a su
capacidad operativa. Estas desigualdades reflejan patrones
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mas amplios de desarrollo econémico y de distribucion
territorial de los recursos dentro de los sistemas nacionales
de salud (Travassos y Castro, 2008).

Lainteraccion entre el financiamiento publico, los mercados
de la salud y las desigualdades territoriales configura un
entorno institucional complejo para la administracion
hospitalaria. Los directores de hospital deben tomar
decisiones administrativas dentro de este contexto de
restricciones econdémicas y presiones externas, lo que
implica equilibrar criterios clinicos, presupuestarios y
politicos.

Desde esta perspectiva, la administracion hospitalaria no
puede comprenderse (nicamente como una cuestion
de eficiencia organizacional. La gestion hospitalaria esta
profundamente condicionada por la economia politica del
sistema de salud, que determinalos recursos disponibles, las
relaciones con los actores econdmicos y las desigualdades
estructurales que atraviesan el sistema.

La pregunta que deja el caso de la nina de doce anos
no tiene respuesta técnica. Saber si la tomografia era
necesaria exigiria saber cuantos pacientes aguardaban ese
mismo recurso ese mismo dia, con qué urgencia, con qué
probabilidad de beneficio. Esa informacion nunca esta

disponible en el momento de la decision clinica. Lo que si
puede disenarse son los marcos institucionales que hagan
visible ese costo de oportunidad antes de incurrir en él.
Ese es el verdadero problema de la economia politica del
hospital.
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La cultura organizacional del
hospital

Normas informales, jerarquias
profesionales y practicas institucionales

La cultura organizacional de no cambio

El hospital no estaba colapsado. Tampoco vacio.
Simplemente funcionaba a media capacidad.

Alas siete de la manana, la filaya bordeaba la acera. Mujeres
con ninos en brazos,adultos mayores apoyados en bastones,
hombres con carpetas gastadas llenas de resultados de
examenes antiguos. La puerta permanecia cerrada mientras,
dentro, las luces estaban encendidas.

Cuando por fin se abrid la entrada, el flujo avanzo sin
prisa. En la ventanilla, una funcionaria alternaba entre
atender a los pacientes y la pantalla de su teléfono moévil.
El tramite progresaba con una lentitud constante, casi
institucionalizada. Un turno mal impreso obligaba a
reiniciar el proceso. Una firma faltante devolvia al paciente
al principio. Pequenos errores, repetidos de manera
sistematica, se convertian en estructura.

En el area clinica, un consultorio permanecia cerrado
aunque el horario indicaba que se prestaba atencion. “Esta
en unareunién” era la explicacion habitual. En otro servicio,
la basqueda de una historia clinica demoraba la consulta.
Nadie parecia alarmarse.

Ese mismo dia ocurrid un evento adverso: se realizd un
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procedimiento al paciente equivocado. El protocolo
existia. La identificacion con pulsera era obligatoria. Sin
embargo, cuando la cultura organizacional transmite que las
consecuencias son improbables, el riesgo pierde visibilidad.

El incidente generd una reaccion solo después de la
viralizaciéon de un video que revelaba la indiferencia en
la atencion. Se anunciaron investigaciones y medidas
disciplinarias. El problema, sin embargo, no era ni el video ni
el erroraislado. Era la conviccion silenciosa de que el sistema
ni premia el esfuerzo de manera consistente ni sanciona la
negligencia con previsibilidad.

El hospital no se estaba colapsando; se erosionaba
lentamente.

Cultura organizacional y desempeiio
institucional

La escena descrita no debe interpretarse como una
desviacion individual. Desde una perspectiva académica,
constituye una manifestacion de dinamicas estructurales
que articulan la cultura organizacional, los incentivos
institucionales y el entorno sociopolitico.

La literatura sobre administracion hospitalaria sefala que el
desempeno organizacional depende tanto de los recursos
como de la coherencia entre las normas formales y las
practicas informales (Mannion y Davies, 2018; Braithwaite
et al.,, 2017). Cuando las reglas existen, pero su aplicacion
es inconsistente, emerge lo que Bromley y Powell (2012)
describen como desacoplamiento institucional®: una
brecha entre lo que se prescribe normativamente y lo que
se practica de manera efectiva.

En los hospitales plblicos latinoamericanos, este fendémeno
se expresa en protocolos técnicamente adecuados que

23 25 La brecha entre lo que una organizacion dice que hace (sus reglas y
protocolos formales) y lo que efectivamente hace en la practica cotidia-
na.



coexisten con practicas informales toleradas. No se trata
necesariamente de un desconocimiento técnico, sino de
unainternalizacion selectiva de las normas.

Schein? (2010) define la cultura organizacional como
el conjunto de supuestos basicos compartidos que un
grupo desarrolla a medida que enfrenta problemas de
adaptacion e integracion. En los hospitales publicos, estos
supuestos incluyen percepciones acerca de la autoridad, la
responsabilidad y las consecuencias disciplinarias.

Cuando la supervision se percibe como esporadica y la
rendicion de cuentas como débil, puede consolidarse una
cultura de cumplimiento minimo, en la que el estandar
operativo consiste en evitar sanciones mas que en alcanzar
la excelencia clinica (Mannion, Konteh y Davies, 2010;
Kuhlmann et al.,, 2019).

Este patron suele asociarse a la inestabilidad normativa, la
rotacion frecuente del liderazgo, los procesos disciplinarios
prolongados y un vinculo débil entre el desempefo y el
reconocimiento institucional.

El comportamiento observado puede interpretarse, por
tanto,como unaracionalidad contextual. Desde lasociologia
institucional, North?* (1990) sostiene que las instituciones
estructuran los incentivos mediante reglas formales e
informales. Cuando las reglas formales carecen de una
aplicacion consistente, las normas informales adquieren
primacia.

En este contexto, los actores desarrollan estrategias
orientadas a minimizar los riesgos individuales mas que
a maximizar los resultados colectivos (Grindle, 2012):
aprovechar los vacios, negociar excepciones, actuar al

24 26 Edgar Schein (1928-2023), psic6logo organizacional estadounidense;
defini6 la cultura de una organizacion como el conjunto de supuestos
compartidos, a menudo invisibles, que guian el modo de actuar de sus
miembros.

25 Douglass North (1920-2015), economista estadounidense y premio No-
bel; mostrd que las “instituciones” —las reglas formales e informales de
una sociedad— moldean los incentivos y, con ellos, el comportamiento
de las personas.
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margen del sistema como una racionalidad adaptativa
frente a la imprevisibilidad del mérito y de lasancion.

No se trata de justificar el comportamiento, sino de
comprender su insercidn estructural.

Los sistemas hospitalarios requieren mecanismos claros
de rendicion de cuentas horizontal y vertical (Saltman et
al., 2011). Cuando la correccion institucional depende de
la presion mediatica y no de los indicadores internos, la
gestion se vuelve reactiva.

Los hospitales con culturas de alto desempeno se
caracterizan por la coherencia entre la norma y la
consecuencia, la retroalimentacion constante y un liderazgo
estable (West et al,, 2015; Leggat y Balding, 2013). En
ausencia de estas condiciones, la organizacion tiende hacia
una mediocridad estructural.

No obstante, factores como la precarizacion laboral y
la erosion profesional también influyen en la cultura
institucional (Kuhlmanny Bourgeault, 2018).

El problema no es exclusivo del Ecuador. Las reformas
hospitalarias en Colombia, el Perl y Bolivia muestran
patrones similares de autonomia formal con debilidad en la
supervision efectiva (Bossert y Mitchell, 2011; Vargas et al,,
2016; Rodriguez et al., 2020).

Estudios en el PerQ evidencian la persistencia de redes
informales en la gestion hospitalaria (Alfaro y Rivas, 2019),
mientras que en Bolivia se describen tensiones entre la
regulacion centralizada y la capacidad local de control
(Gutiérrez y Garcia, 2018).

Estos hallazgos sugieren configuraciones estructurales
regionales ligadas a las trayectorias historicas del Estado.

La cultura organizacional del hospital esta imbricada en la
cultura politica nacional (Peters, 2010). Cuando la confianza
institucional es baja, el cumplimiento de las normas tiende
avolverse instrumental (Brinks et al., 2020).



En tales contextos, la ética profesional puede oscilar entre el
compromiso genuino y la adaptacion pragmatica.

Los hospitales funcionan como sistemas adaptativos
complejos (Plseky Greenhalgh,2001). Intervenir Gnicamente
sobre un componente —como el control disciplinario— sin
considerar las interdependencias culturales e historicas
puede generar efectos imprevistos.

Desde esta perspectiva, la administracion hospitalaria
implica no solo disefar estructuras organizacionales
eficientes,sinotambién comprenderlasdinamicas culturales
que moldean el funcionamiento cotidiano de la institucion.
Los administradores hospitalarios deben transitar entre
las normas formales e informales, negociar con jerarquias
profesionales consolidadas y construir mecanismos de
coordinacion que permitan integrar las distintas culturas
profesionales presentes dentro del hospital.

— 69—



—70—



Corrupcion, informalidad y
practicas institucionales en el
hospital

Entre la fragilidad institucional y la economia
moral de la organizacion

El comité de administracion del hospital se re(ine en sesion
extraordinaria.

El orden del dia es breve y delicado: entrevistara un cirujano
denunciado por el familiar de un paciente por presuntos
cobros indebidos.

El cirujano entra con confianza.
Antes de que se le formule pregunta alguna, toma la palabra.

Recuerda que buena parte del prestigio quirirgico del
hospital se debe a su trabajo. Enumera cirugias complejas,
intervenciones exitosas, premios recibidos. Luego, en un
tono mas sutil, observa que las autoridades del hospital
no se nombran en el vacio: alude a vinculos politicos, a
influencias externas, a redes de poder.

Entonces desplaza el eje:
“¢Por qué se me toma como chivo expiatorio?”

“¢No hay cobros indebidos en la cajay en la farmacia?” “¢No
se venden citas por veinte dolares a adultos mayores que no
consiguen una?”

“¢No hay colegas que bloquean laagenda, operan en clinicas
privadas y luego regresan al hospital?”

“¢No se ingresan aqui pacientes complicados de la practica
privada?”
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Un silencio incomodo llena la sala.

La queja individual se transforma en una radiografia
sistémica. dasf

Apostilla editorial

Esta vifeta no busca normalizar practicas cuestionables.
Mas bien,ilustracomo los actores institucionales navegan
entornos caracterizados por la escasez, la incertidumbre
y una débil capacidad organizacional.

La corrupcion como fenomeno sistémico

La literatura internacional define la corrupciéon en salud
como el uso indebido del poder confiado para beneficio
privado (Transparency International, 2019). En los entornos
hospitalarios,sin embargo, la corrupciéon adopta formas mas
complejas que el soborno explicito.

Este capitulo sostiene que la corrupcion hospitalaria
rara vez es un fenémeno aislado. Es el resultado de una
captura institucional progresiva, de la fragmentacion de las
responsabilidades y de una gobernanza débil. Combatirla
exige mas que sanciones individuales: requiere un redisefio
estructural de los incentivos, transparencia operativa y un
liderazgo ético activo.

Notodas las practicas informales son corruptas; pero algunas
formas de informalidad pueden crear las condiciones
que facilitan la corrupcion. La distincion importa, pues
separa las adaptaciones cotidianas mediante las cuales las
instituciones con personal insuficiente siguen funcionando
de las practicas que erosionan su integridad.

Puede manifestarse como:

«  Cobros informales.
- Manipulacion de las listas de espera.
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- Derivacion estratégica hacia la practica privada.
+  Bloqueo deliberado de la agenda.

- Uso selectivo de los recursos piblicos.

« Captura politica de los nombramientos.

Formas de corrupcion en los entornos hospitalarios

Tipo Ejemplo Consecuencia principal
. i Manipulacion de las B
Administrativa . Desvio de recursos
adquisiciones

Nombramientos

Politica . Reduccion de la capacidad

clientelares
X X Facturacion o

Financiera Pérdida fiscal
fraudulenta

Clinica Pagos informales Acceso inequitativo

o Aplicacion selectiva .

Organizacional Erosion de la confianza

de las reglas

Savedoff y Hussmann (2006) advirtieron que los
sistemas de salud son particularmente vulnerables a
la corrupcion debido a tres factores estructurales: la
asimetria de informacion entre profesionales y pacientes,
la discrecionalidad profesional en la toma de decisiones
clinicas y la dificultad de supervisar de manera exhaustiva el
uso de los recursos de salud.

El cirujano no niega explicitamente el cargo. Desplaza la
acusacion hacia la cultura institucional. Esa reaccion revela
un fendmeno mas profundo: la normalizacién moral de la
desviacion.

Hannah Arendt® (1963) describid como los sistemas
burocraticos puedentrivializaractos graves bajo laapariencia
de larutina. En los hospitales con debilidad institucional, las
pequenas irregularidades pueden transformarse en practica
aceptada.

Las justificaciones que circulan en estos entornos son
siempre las mismas: “siempre se ha hecho asi”, “es un

26 Hannah Arendt (1906-1975), fildsofa politica alemana. Su nocién de la
“banalidad del mal” describe como las estructuras burocraticas pueden
volver rutinarios —y, por ello, invisibles— actos graves.
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complemento del salario”, “el sistema te obliga”, “todos
lo hacen”. Cada una es una microdesviacion racionalizada
como excepcidn necesaria.

La corrupcion hospitalaria rara vez comienza con grandes
desfalcos. Comienza con microdesviaciones justificadas
COMO excepciones necesarias.

El estudio de la corrupcion en el sector de la salud se ha
abordado tradicionalmente desde perspectivas juridicas
o administrativas que la definen como una desviacion del
comportamiento esperado dentro de las instituciones
plblicas. Desde esta perspectiva, la corrupcion se entiende
como el uso indebido de los recursos piblicos o de la
autoridad institucional para obtener beneficios privados.
Aunque esta definicién es Gtil para identificar conductas
ilegales, su alcance analitico es limitado cuando se
intenta comprender coémo ciertas practicas irregulares se
desarrollan y persisten dentro de organizaciones complejas
como los hospitales.

Argumento clave

Los individuos no ingresan en vacios institucionales.
Ingresan ensistemas de practicas heredadas, expectativas
y rutinas adaptativas. Los actores a menudo heredan
practicas antes de heredar responsabilidades formales;
comprender la corrupcion exige, por tanto, comprender
las instituciones.

Los hospitales constituyen instituciones en las que
convergen mdltiples sistemas de autoridad —burocratico,
profesional, politico y econémico— y en las que la gestion
cotidiana de recursos escasos exige decisiones rapidas y, a
veces, improvisadas. En este contexto, la linea que separa
las practicas administrativas formales de las soluciones
informales puede volverse difusa. La literatura sobre
gobernanza en salud ha sefalado que los sistemas de salud
presentan condiciones particularmente propicias para la
aparicion de practicas informales debido a la combinacién
de tres factores estructurales: la asimetria de informacion
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entre profesionales y pacientes, la discrecionalidad
profesional en la toma de decisiones clinicas y la dificultad
de supervisar de manera exhaustiva el uso de los recursos
de salud (Savedoff y Hussmann, 2006).

En América Latina, estos factores se ven con frecuencia
amplificados por debilidades institucionales mas amplias
que afectan a la administracion pablica. Los sistemas
regulatoriosincompletos,laslimitacionesenlos mecanismos
de supervision y las desigualdades en la distribucién de los
recursos de salud pueden crear entornos en los que las
practicas informales emergen como estrategias pragmaticas
para resolver problemas operativos. En estos contextos,
ciertas practicas que desde una perspectiva normativa
podrian considerarse irregulares pueden ser percibidas por
los actores institucionales como mecanismos necesarios
para garantizar el funcionamiento cotidiano del hospital.

Muchas practicas cominmente interpretadas como
corrupcion emergen dentro de entornos institucionales
ya moldeados por la escasez, la gobernanza fragmentada
y culturas organizacionales arraigadas: las mismas
condiciones examinadas, respectivamente, en los capitulos
sobre la escasez normalizada, la gobernanza, la economia
politicay la cultura organizacional.

Este fendmeno ha sido analizado por algunos autores a
través del concepto de economia moral institucional?”’, que
permite examinar como las organizaciones desarrollan
normas implicitas que orientan el comportamiento de
sus miembros en situaciones donde las reglas formales
resultan insuficientes para resolver problemas practicos.
En el hospital, estas normas pueden manifestarse de
formas diversas, como arreglos informales para gestionar
el desabastecimiento de insumos, redes personales que
facilitan el acceso a los recursos o practicas administrativas
flexibles que buscan acelerar los procesos burocraticos
(Thompson, 1971; Fassin, 2009).

27 Un concepto del historiador E.P.Thompson: el conjunto de normasy ex-
pectativas compartidas sobre lo que es justo, que una comunidad aplica
aun cuando no figuren en ninguna ley ni reglamento.
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Caja conceptual — La economia moral del
hospital

La economia moral del hospital alude al conjunto de
creencias compartidas sobre lo que constituye una
asignacion justa, legitima o aceptable de los recursos en
condiciones de escasez. Moldea:

- lacooperacion informal

- las decisiones de priorizacion

+ las obligaciones reciprocas

+ las percepciones de legitimidad.

Es importante subrayar que la existencia de estas practicas
no implica necesariamente una aceptacion generalizada de
la corrupcion dentro de las instituciones hospitalarias. Mas
bien, reflejala complejidad de los entornos organizacionales
en los que los profesionales de la salud deben equilibrar
obligaciones éticas, restricciones institucionales 'y
demandas de atencion urgentes. En muchos casos, los
actores hospitalarios pueden experimentar tensiones entre
su compromiso profesional con la atencion del paciente y
las limitaciones estructurales del sistema de salud.

Aclaracion editorial — explicaciones
estructurales y responsabilidad individual

Las explicaciones estructurales no eliminan la
responsabilidad individual. Mas bien, ayudan a explicar
por qué ciertas practicas persisten pese a los repetidos
esfuerzos de reforma.

No obstante, cuando estas practicas informales se
consolidan y se reproducen a lo largo del tiempo, pueden
generar efectos institucionales problematicos. La
normalizacion de los arreglos informales puede debilitar
los mecanismos formales de gobernanza hospitalaria,
introducir desigualdades en el acceso a los servicios de
salud y erosionar la confianza piblica en las instituciones
de salud. En situaciones mas extremas, estas dinamicas
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pueden facilitar la aparicion de redes de corrupcién mas
estructuradas que involucran a maltiples actores dentro y
fuera del hospital.

Ciclo de fragilidad institucional

Un bucle que se retroalimenta

Escasez

A———

Fragilidad

Informalidad
institucional

adaptativa

Mayor
escasez

(el ciclo se reinicia)

Confianza

débil de cuentas

V—/

[ Menor rendicion
T

El analisis de estas dinamicas requiere una perspectiva
que vaya mas alla de la identificacion de las conductas
individuales. La corrupcion hospitalaria debe entenderse
como un fendmeno institucional que emerge dentro de
configuraciones especificas de poder, recursos y normas
organizacionales. Comprender estas configuraciones
permiteanalizarporquéciertas practicasaparecenen ciertos
contextos y por qué los esfuerzos puramente normativos
0 punitivos tienden a tener efectos limitados cuando no
se acompanan de transformaciones institucionales mas
amplias.

En este sentido, el estudio de la corrupciony lainformalidad
hospitalarias esta estrechamente ligado a la gobernanza del
sistema de salud. Fortalecer la transparencia administrativa,
mejorar los sistemas de supervisién y garantizar condiciones

— 77—



laborales adecuadas para los profesionales de la salud
son elementos importantes para reducir los incentivos
que favorecen las practicas irregulares. Estas medidas, sin
embargo, deben acompanarse de una comprensidon mas
profunda de las dinamicas organizacionales que moldean el
funcionamiento cotidiano del hospital.

Lo que el cirujano ante el comité demostro sin proponérselo
es que la corrupcion hospitalaria no se combate sefalando
al individuo que se desvia: se combate redisefando las
condiciones que hacen de la desviacion una estrategia
racional. Mientras el sistema no premie el esfuerzo ni
sancione la negligencia con previsibilidad, la escena ante el
comité se repetira con distintos actores y el mismo silencio
incomodo al final.

La corrupcion no puede entenderse Gnicamente como el
producto de la mala conducta individual, ni puede reducirse
a un problema de diseno institucional. Emerge en la
interseccion de los incentivos, las culturas organizacionales,
los arreglos de gobernanzay las expectativas morales.

La reforma sostenible exige, por tanto, algo mas que
vigilancia y sanciones; exige instituciones capaces de
generar legitimidad, rendicion de cuentas y confianza. La
corrupcion, en Gltima instancia, no es solo un problema de
personas: es también, e inevitablemente, un problema de
instituciones.
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La crisis contemporaneay el
futuro del hospital

Transformaciones demograficas, presion
tecnologica y sostenibilidad institucional

Hospital, riesgo y desplazamiento moral en
contextos fragiles

La puerta de la sala de urgencias se abrid con violencia.

No fue un gesto deliberadamente dramatico, sino la
reaccion inmediata ante una situacion clinica critica. En
cuestion de segundos, la atmosfera cambid: un adolescente
de dieciséis anos fue ingresado en una camilla, palido,
sudoroso, con el abdomen rigido y signos inequivocos de
choque hemorragico. La herida de bala era reciente. Su
presion arterial descendia progresivamente, mientras su
frecuencia cardiaca aumentaba en un intento fisiologico
de compensacion. Su saturacion de oxigeno comenzaba a
deteriorarse.

En este tipo de escenario, el tiempo quirdrgico deja de ser
una variable organizacional y se convierte en una frontera
clinica.

El diagnostico presuntivo era clinicamente claro: trauma
abdominal penetrante con inestabilidad hemodinamica.
La indicacion terapéutica lo era igualmente: laparotomia
exploratoria urgente.

Desde un punto de vista estrictamente clinico, la secuencia
de decisiones parecia evidente. En el pasillo, sin embargo,
comenzo a circular otra palabra.
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“Codigo plata.”

La sospecha de un riesgo externo —Ila posible presencia
de actores armados, represalias o un enfrentamiento—
genero unatension inmediata dentro del equipo. El cirujano
manifestd que no podia emprender el procedimiento bajo
ese contexto de seguridad incierta. Minutos después, el
quiréfano dejo de estar disponible.

Formalmente, la justificacion fue técnica. Desde la unidad
de cuidados intensivos se ingresd a un paciente con
insuficiencia renal cronica e insuficiencia cardiaca funcional
de clase IV para un cambio de catéter. En apariencia, la
decision respondia a criterios clinicos.

Sin embargo, el episodio revela algo mas profundo que
una simple reorganizacion operativa. El adolescente seguia
inestable.

El adolescente seguia inestable.

A lo largo de buena parte del siglo XX, el hospital se
consolidé como la institucion central de los sistemas de
salud modernos. La expansion de la medicina cientifica,
el desarrollo de nuevas tecnologias diagnédsticas y
terapéuticas y la profesionalizacion de las especialidades
médicas transformaron al hospital en el escenario principal
de laatencion médica compleja. En las primeras décadas del
siglo XXI,sin embargo, numerosos analistas han comenzado
a senalar que esta institucion enfrenta una serie de
tensiones estructurales que ponen en cuestion su modelo
organizacional tradicional.

Una de las transformaciones mas relevantes se asocia al
cambio demografico global. El aumento de la esperanza de
vida y el envejecimiento de la poblacion han modificado
profundamente el perfil epidemiolégico de las sociedades
contemporaneas. Las enfermedades infecciosas que
dominaron buena parte de la historia de la medicina han
sido reemplazadas progresivamente por las enfermedades
cronicas no  transmisibles, como las enfermedades
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cardiovasculares, la diabetes, el cancer y los trastornos
neurodegenerativos. Estas patologias requieren atencion
médica prolongada, seguimiento continuo y coordinacion
entre los distintos niveles del sistema de salud, lo que
plantea desafios significativos para un modelo hospitalario
originalmente disefado para intervenciones agudas y
episodios clinicos relativamente breves (Organizacion
Mundial de la Salud, 2018).

A este cambio epidemioldgico se suma el impacto de
la innovacion tecnoldgica en la medicina. El desarrollo
de nuevas tecnologias diagnosticas, tratamientos
farmacolégicosavanzados,dispositivos médicossofisticados
y técnicas quirlrgicas altamente especializadas haampliado
de manera extraordinaria las capacidades terapéuticas de
los hospitales. Estas innovaciones, sin embargo, también
han incrementado considerablemente los costos del
sistema de salud. El equipamiento de imagenologia
médica de alta complejidad, las terapias biotecnologicas
y las intervenciones quirlirgicas minimamente invasivas
requieren inversiones financieras significativas que
tensionan los presupuestos hospitalarios.

La literatura sobre economia de la salud ha sefalado que
el sector de la salud presenta una tendencia estructural
al crecimiento del gasto, un fendmeno conocido como
enfermedad de los costos?®. A diferencia de otros sectores
econdémicos, donde la productividad puede aumentar
mediante la automatizacion o las economias de escala,
muchos procesos de atencion médica continGan
dependiendodelainteracciéndirectaentrelos profesionales
de la salud y los pacientes. Esto limita la capacidad de
reducir los costos a través de los mecanismos tradicionales
de eficiencia productivay contribuye al aumento sostenido
del gasto en salud (Baumol, 2012).

Otro factor relevante en la crisis contemporanea del hospital
es la fragmentacion institucional de los sistemas de salud.

28 Latendencia estructural del gasto en salud a crecer porque la atencion
médica depende del tiempo humano y no puede automatizarse como
una fabrica.
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En numerosos paises, especialmente en América Latina, los
hospitales forman parte de sistemas de salud en los que
coexisten mdltiples subsistemas de financiamiento y de
provision de servicios. El sector piblico, los seguros sociales,
los aseguradores privados y los prestadores independientes
operan dentro del mismo espacio institucional, lo que
genera problemas de coordinacion entre los distintos
niveles de atencion.

Esta fragmentacion dificulta la continuidad de la atencion
médica y puede producir duplicacion de servicios,
desigualdades en el acceso alos tratamientos especializados
y la sobrecarga de ciertos hospitales que

funcionan como centros de referencia para grandes
poblaciones. La administracion hospitalaria debe operar
dentro de este complejo entorno institucional, donde la
coordinacion interinstitucional se convierte en un desafio
permanente (Giovanella et al,, 2012).

La crisis contemporanea del hospital se manifiesta también
en el ambito laboral. Los profesionales de la salud enfrentan
condiciones de trabajo cada vez mas exigentes debido
al aumento de la demanda de atencién, la complejidad
tecnoldgica de los procedimientos médicos y la presion
administrativa asociada a los sistemas de control de calidad
y de evaluacion del desempeno. Diversos estudios han
documentado altos niveles de desgaste profesional® entre
médicos y enfermeras, un fendmeno que afecta tanto
al bienestar del personal de salud como a la calidad de la
atencion médica (Shanafelt et al., 2015).

Estos desafios estructurales han llevado a muchos sistemas
de salud a repensar el papel del hospital dentro de la
organizacion general de la atencion de salud. En lugar de
constituir el centro exclusivo del sistema, algunos modelos
contemporaneos buscan integrar el hospital dentro de
redes de atencion mas amplias que incluyen servicios
ambulatorios, centros de atencién primaria y programas

29 Desgaste profesional: un estado de agotamiento fisico y emocional cau-
sado por el estrés laboral cronico, especialmente frecuente entre el per-
sonal de salud.
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de salud comunitaria. Este enfoque, conocido como redes
integradas de atencidn, procura mejorar la coordinacion
entre los distintos niveles del sistema de salud y reducir
la presion sobre los hospitales mediante estrategias de
prevencion y tratamiento temprano de la enfermedad
(Mendes, 2011).

Laimplementacion de estos modelos, sin embargo, enfrenta
desafios significativos, especialmente en los contextos
institucionales donde los sistemas de salud presentan
fragmentacion administrativa, desigualdades territoriales
y limitaciones de financiamiento. En muchos paises
latinoamericanos, los hospitales continGan funcionando
como el principal punto de acceso a los servicios médicos
complejos, lo que refuerza su centralidad dentro del sistema
de salud a pesar de las limitaciones estructurales que
enfrentan.

La crisis contemporanea del hospital no es un episodio
transitorio: es la manifestacion de un desajuste estructural
entre un modelo institucional disenado para el siglo
XXy unas necesidades de salud propias del siglo XXI. El
hospital no esta fracasando; esta siendo desbordado por
transformaciones que ninguna reforma gerencial aislada
puede resolver.

Si la crisis contemporanea describe las presiones que
tensionan al hospital por dentro y por fuera, la pregunta
que sigue es necesariamente prospectiva: qué formas
institucionales adoptara el hospital al responder a ellas.
Las transformaciones hoy en discusion no sugieren la
desaparicion del hospital, sino su reinvencion.

El futuro del hospital

La discusion sobre el futuro del hospital ha ocupado un
lugar creciente en la literatura internacional sobre los
sistemas de salud. Desde finales del siglo XX, diversos
autores han sefalado que el modelo hospitalario tradicional
—centrado en la atencion de episodios agudos dentro de
instituciones altamente especializadas— enfrenta presiones
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estructurales que podrian modificar profundamente su
organizacion institucional. Estas presiones provienen de
mdltiples fuentes: transformaciones tecnolégicas, cambios
demograficos, nuevas formas de organizar la atencion y
debates sobre lasostenibilidad financiera de los sistemas de
salud.

Uno de los factores mas influyentes en estas
transformaciones es el desarrollo de las tecnologias digitales
aplicadas a la medicina. La expansion de los sistemas de
informacion clinica, la telemedicina, el monitoreo remoto
de los pacientes y el analisis de grandes volimenes de
datos médicos estan modificando la manera en que se
organizan los procesos de diagndstico y tratamiento. Estas
tecnologias permiten que ciertas actividades clinicas que
antes requerian hospitalizacion se lleven a cabo en entornos
ambulatorios o incluso en el domicilio del paciente.

El desarrollo de estas herramientas ha dado lugar a la idea
del hospital sin muros, un concepto que describe modelos
de atencion en los que la institucion hospitalaria se integra
con redes de atenciéon comunitaria, servicios domiciliarios
y plataformas digitales de seguimiento clinico. En lugar
de concentrar todas las actividades médicas dentro de un
edificio hospitalario, estos modelos buscan distribuir la
atencion de salud entre distintos espacios institucionales
conectados entre si mediante sistemas de informacion
(Topol, 2019).

La adopcion de estas innovaciones tecnoldgicas, sin
embargo, no elimina la necesidad de los hospitales. Las
intervenciones quirQrgicas complejas, los tratamientos
intensivos y numerosas formas de atenciéon especializada
seguiran requiriendo infraestructura hospitalaria avanzada.
Antes que desaparecer, el hospital parece estar atravesando
un proceso de redefinicion institucional, en el que sus
funciones se concentran progresivamente en actividades
clinicas de alta complejidad, mientras otras formas de
atencion se desplazan hacia niveles mas descentralizados
del sistema de salud.
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Otra tendencia relevante es la creciente importancia de la
atencion primaria y la medicina comunitaria dentro de la
organizacion de los sistemas de salud. Numerosos estudios
han demostrado que los sistemas de salud con una base
solida de atencion primaria logran mejores resultados en
la salud poblacional y utilizan los recursos hospitalarios de
manera mas eficiente. En este contexto, algunos modelos de
reformade lasalud buscan reducir la centralidad del hospital
dentro del sistema y fortalecer las redes territoriales de
atencion capaces de prevenir la enfermedad y gestionar las
condiciones cronicas antes de que requieran hospitalizacion
(Starfield, Shiy Macinko, 2005).

Estas transformaciones plantean preguntas importantes
para la administracion hospitalaria. Si el hospital deja de
ser el centro (nico del sistema de salud, su gobernanza
institucional tendra que adaptarse a nuevas formas de
coordinacion con los demas niveles de atencidn. Los
directores de hospital tendran que gestionar no solo una
organizacion interna compleja, sino también participar
en redes institucionales mas amplias que integren los
servicios comunitarios, los centros de atencion primaria y
los programas de salud pablica.

La reorganizacion del hospital también se ve influida por los
debates sobre la sostenibilidad financiera de los sistemas de
salud. El aumento del gasto en salud en numerosos paises
hallevado alos gobiernosy alos organismos internacionales
a buscar estrategias que permitan controlar los costos
sin comprometer la calidad de la atencion médica. Estas
estrategias incluyen cambios en los mecanismos de
financiamiento hospitalario, incentivos para reducir las
hospitalizaciones innecesarias y programas de gestion
clinica orientados a mejorar la eficiencia institucional.

La introduccidon de reformas de control de costos, sin
embargo, puede generar tensiones con los objetivos clinicos
del hospital. Los profesionales de la salud tienden a percibir
estas reformas como intentos de limitar la autonomia
médica o de subordinar las decisiones clinicas a criterios
econdémicos. La gobernanza hospitalaria del futuro tendra
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que encontrar maneras de equilibrar estas preocupaciones,
reconociendotantolanecesidad desostenibilidad financiera
como la centralidad del juicio clinico en la practica médica.

Por altimo, el futuro del hospital también esta ligado a
las transformaciones culturales dentro de la medicina.
Los pacientes contemporaneos participan cada vez mas
activamente en las decisiones sobre su propia atencion, y
las instituciones de salud enfrentan mayores exigencias
de transparencia, calidad y responsabilidad social. Estas
expectativas estan redefiniendo la relacion entre los
hospitales y las comunidades, y obligan a las instituciones
de salud a desarrollar nuevas formas de comunicacion y
participacion ciudadana.

En este escenario, el hospital del futuro no serasimplemente
una version tecnolégicamente avanzada del hospital
del siglo XX. Mas bien, se perfila como una institucion
inserta en complejas redes de atencion de salud, donde la
coordinacion entre distintos actores —profesionales de la
salud, administradores, autoridades pablicas y pacientes—
serd cada vez mas importante para garantizar la calidad y la
sostenibilidad del sistema de salud.

El hospital del siglo XXI no desaparecera, pero tendra que
renunciar a ser el eje exclusivo del sistema de salud. Su
valor futuro residira menos en su capacidad de concentrar
todos los recursos médicos bajo un mismo techo y mas
en su habilidad para coordinar, desde una posicion de
alta complejidad, las redes de atencién que lo rodean.
Ese desplazamiento —de centro a nodo— es el verdadero
desafio de la gobernanza hospitalaria contemporanea.



El hospital como institucion
hibrida

Hacia una teoria critica de la
administracion hospitalaria

Los capitulos precedentes han construido, a través de la
tipologia, el analisis de la gobernanza, la economia politica
y la etnografia organizacional, una imagen del hospital
radicalmente distinta de la que suponen los manuales
de gestion: no una maquina optimizable, sino un campo
en el que cuatro sistemas de autoridad —la burocracia, la
profesion médica, la politica y el mercado— negocian de
manera permanente su preeminencia. Resta extraer las
consecuencias de esa imagen para quienes lo administran.
La nocion de hospital hibrido se introdujo ya al cierre del
capitulo Ill, donde sirvid para nombrar la coexistencia
de varias loégicas institucionales dentro de una misma
organizacion. Lo que aquel capitulo enunci6 de pasada, este
lo desarrolla por completo: aqui la condicion hibrida deja
de ser una observacion de cierre para convertirse en la idea
organizadora, examinada por lo que implica para el trabajo
cotidiano de quienes gestionan la institucion.

La nocién de hospital hibrido se introdujo en el capitulo IlI
comounahipétesisinterpretativa.Los capitulos precedentes
han demostrado progresivamente sus implicaciones
empiricas a través de los analisis de la gobernanza, la
economia politica, la cultura organizacional, la fragilidad
institucional y la transformacién contemporanea.

A lo largo de los capitulos precedentes se ha mostrado que
el hospital no constituye meramente una organizacion
administrativa orientada a la prestacion de servicios
médicos. Mas bien, es una compleja institucion social en la
que convergen miltiples sistemas de autoridad y diferentes
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racionalidades organizacionales. Estas racionalidades se
originan en campos institucionales distintos: la burocracia
estatal, la profesion médica, las dinamicas politicas del
sistema de salud, los mercados del sector de la salud y las
practicas organizacionales informales que emergen en la
gestion cotidiana del hospital.

El resultado de esta convergencia es una institucion
hibrida, caracterizada por la coexistencia de estructuras
administrativas formales y procesos informales de
coordinacion que configuran el funcionamiento real de la
organizacion hospitalaria. Comprender la administracion
hospitalaria exige reconoceresta condicion hibriday analizar
como interactGan las distintas l6gicas institucionales que
atraviesan el hospital.

Figura 1. El hospital hibrido: la administracién hospitalaria
como mediacién institucional de cuatro sistemas de
autoridad convergentes.

El hospital hibrido

Cuatro sistemas de autoridad que convergen en una sola institucién

PROFESION SO AT MERCADO
Administracién
Légica clinica Mediacién insti al Légica econémica




Parte I. Los cuatro sistemas de autoridad
La burocracia estatal y la regulacion institucional

En numerosos paises, especialmente en los sistemas de
salud con una fuerte presencia del sector publico, los
hospitales forman parte del aparato institucional del
Estado. En estos contextos, la organizacion hospitalaria esta
regulada por marcos administrativos que buscan garantizar
latransparenciaen el uso de los recursos piblicos, laequidad
en el acceso a los servicios de salud y el cumplimiento de
los estandares normativos definidos por las autoridades
nacionales de salud.

Estas estructuras burocraticas cumplen funciones
importantes en la gobernanza del sistema de salud,
pero también introducen limitaciones operativas en
el funcionamiento hospitalario. Los procedimientos
administrativos complejos, los procesos de contratacion
prolongados y las estructuras jerarquicas rigidas pueden
dificultar la capacidad de la institucion de responder
a las necesidades clinicas urgentes. La administracion
hospitalaria debe operar entonces dentro de un entorno
regulatorio que simultaneamente protege el interés piblico
y limita la flexibilidad organizacional.

La profesion médica como sistema de autoridad

A diferencia de muchas organizaciones burocraticas
tradicionales, el hospital depende profundamente del
conocimiento especializado de profesionales de la salud
altamente capacitados. La practica médica se funda en la
autonomia profesional y en el ejercicio del juicio clinico, lo
que introduce una forma particular de autoridad dentro de
la organizacion hospitalaria.

Los médicos no actlan simplemente como empleados
dentro de una estructura jerarquica administrativa; su
autoridad deriva de su dominio del conocimiento cientifico
y de su responsabilidad directa en la toma de decisiones
clinicas. Esta autonomia profesional puede generar
tensiones con los objetivos administrativos de eficiencia

— 89—



organizacional o de control de costos, especialmente
cuando las decisiones clinicas implican el uso intensivo de
los recursos hospitalarios.

La administracion hospitalaria debe transitar constante-
mente por estas tensiones, reconociendo la centralidad del
conocimiento médico sin perder la capacidad de coordinar
el funcionamiento institucional del hospital.

El hospital como institucion politica

Los hospitales estan también insertos en contextos politicos
mas amplios que influyen en su gobernanza institucional.
Las decisiones sobre el financiamiento hospitalario, la
asignacion de los recursos de salud o el nombramiento de
las autoridades del hospital suelen depender de procesos
politicos que trascienden la organizacion hospitalaria.

En muchos sistemas de salud, los hospitales publicos
operan dentro de estructuras en las que las autoridades
gubernamentales ejercen una influencia directa sobre
el liderazgo institucional. Esta relacion puede producir
inestabilidad administrativa cuando los cambios politicos
se traducen en una rotacion frecuente del liderazgo
hospitalario o en redefiniciones abruptas de las prioridades
institucionales.

La dimension politica del hospital, sin embargo, también
puede facilitar el acceso a los recursos y fortalecer la
relacion entre lainstitucion hospitalariay las comunidades a
las que sirve. La administracion hospitalaria debe desarrollar
capacidades paraoperardentro de estos complejos entornos
politicos, equilibrando las demandas institucionales y las
expectativas sociales.
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Parte II. Informalidad y economia moral
Los mercados de lasalud y las relaciones econémicas

El hospital forma parte de redes econdmicas que conectan
a las instituciones de salud con actores del mercado del
sector. Las companias farmacéuticas, los fabricantes de
tecnologia médica, los aseguradores y los proveedores de
insumos hospitalarios interactan de manera constante con
las instituciones hospitalarias.

Estas relaciones econdomicas pueden influir en las
decisiones administrativas relacionadas con la adquisicion
de equipamiento médico, la seleccion de tratamientos
farmacoldgicos o la adopcion de tecnologias diagnosticas.
Cuando los mecanismos regulatorios institucionales son
débiles, estas interacciones pueden generar conflictos de
interés o distorsiones en las prioridades de salud.

La administracion hospitalaria debe gestionar estas
relaciones econdémicas manteniendo la autonomia
institucional del hospital y priorizando los objetivos clinicos
y de salud por encima de los intereses comerciales.

Practicas informales y economia moral institucional

Por Gltimo, el funcionamiento cotidiano del hospital revela
la existencia de practicas informales que complementan
las estructuras formales de la gobernanza institucional.
Estas practicas emergen cuando los procedimientos
administrativos establecidos no responden con la
rapidez suficiente a las necesidades clinicas o cuando las
limitaciones estructurales del sistema de salud obligan a los
actores hospitalarios a buscar soluciones alternativas.

Los profesionales de la salud y los administradores
desarrollan redes de cooperacion informal que facilitan
el acceso a los recursos médicos, aceleran los procesos
administrativos o coordinan las transferencias de pacientes
entre instituciones. Estas practicas pueden interpretarse
como expresiones de una economia moral institucional, en
la que los actores hospitalarios justifican ciertas acciones
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informales como necesarias para garantizar la continuidad
de laatencion médica.

Economia moral e informalidad

Las practicas informales emergen cuando las demandas
institucionales exceden la capacidad organizacional
formal. Estas practicas:

- facilitan la coordinacion,

- preservan la continuidad de la atencion,
- crean desafios de gobernanza,

+  pueden institucionalizarse.

Aunque estas practicas pueden contribuiral funcionamiento
operativo del hospital, también plantean desafios
importantes paralagobernanzainstitucional,especialmente
cuando se institucionalizan de manera permanente.

Parte III. La administracion de las tensiones
institucionales

El hospital contemporaneo debe entenderse, por tanto,
como una organizacién en la que mdltiples sistemas
de autoridad interactitan de manera simultanea. La
administracion hospitalaria consiste, en gran medida, en
gestionar las tensiones que emergen de esta interaccion.

Los administradores hospitalarios deben equilibrar las
demandas de la regulacion estatal con la autonomia
profesional médica, responder a las presiones politicas
sin comprometer la estabilidad institucional, gestionar
relaciones econdémicas complejas y, al mismo tiempo,
mantener mecanismos de coordinacion organizacional que
permitan sostener el funcionamiento cotidiano del hospital.

Desde esta perspectiva, la administracion hospitalaria no
puede reducirse a la aplicacion de técnicas gerenciales.
Es una practica institucional que exige comprender las
dinamicas sociales, politicas y econémicas que moldean el
funcionamiento de los sistemas de salud.
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Argumento clave

La administracion hospitalaria no es la aplicacion de
técnicas de gestion. Es la mediacion institucional de
sistemas de autoridad en competencia.

Reconocer el hospital como unainstitucion hibrida permite
irmas alla de las interpretaciones simplificadas de la gestion
hospitalaria y abre la posibilidad de desarrollar enfoques
de gobernanza en salud mas sensibles a la complejidad
organizacional de estas instituciones.

En dGltima instancia, comprender esta complejidad
constituye un paso fundamental para disefnar modelos
de administracion hospitalaria capaces de responder a los
desafios contemporaneos de los sistemas de salud.

Parte IV. Hacia una teoria critica de la
administracion hospitalaria

El analisis desplegado en estas paginas converge en una
sola proposicion: que la administracion hospitalaria se
comprende mejor no como una rama de la gestion general,
sino como una practica institucional distintiva, definida
por la mediacion continua de autoridades que responden a
|6gicas diferentes y que no pueden subordinarse a ninguna
de ellas. Una teoria critica de la administracion hospitalaria
comienza precisamente donde termina el reduccionismo
gerencial: en el reconocimiento de que el hospital esta
gobernado, de manera simultanea, por el Estado, la
profesion, la politica y el mercado, y de que ninguna técnica
puede disolver esa pluralidad.

Tal teoria no abandona las herramientas de la gestion; las
reubica. Los indicadores, los instrumentos de planificacion
y los sistemas de incentivos conservan su utilidad, pero solo
dentro de un horizonte interpretativo que comprenda por
qué los hospitales tan a menudo se les resisten. La tarea
del administrador, desde esta Optica, consiste menos en
optimizar un proceso que en mantener cohesionada una
institucion en condiciones de tensién permanente.
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El hospital hibrido no es una excepcion dentro de
los sistemas de salud contemporaneos. Es su forma
organizacional dominante. Comprender la administracion
hospitalaria exige, por tanto, ir mas alla del reduccionismo
gerencial y avanzar hacia un analisis institucional capaz de
reconocer la coexistencia de maltiples fuentes de autoridad.
El futuro de la gobernanza hospitalaria depende menos
de la sofisticacion técnica que de la capacidad de mediar
estas tensiones sin perder de vista el propésito ético de la
atencion de salud.
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Conclusion

De centro a nodo, de la escasez ala dignidad

Si un solo hilo recorre estos capitulos, es que el hospital
no puede gobernarse como si fuera una sola cosa. La
metafora de la fabrica que abri6 este libro —quince minutos
que producen tornillos, quince minutos que producen
incertidumbre— no fue un ornamento, sino un diagnéstico.
Cada dificultad examinada aqui, desde la rigidez del
hospital burocratico hasta la discrecionalidad del politizado,
desde la gramatica moral de la caridad hasta la silenciosa
normalizacion de la escasez, surge de la misma fuente: el
intento de subordinar una institucién gobernada por cuatro
|6gicas en competenciaa unasolaracionalidad que ninguna
de ellas, por si misma, puede proporcionar.

Llamar al hospital una instituciéon hibrida no es, por tanto,
describir un defecto a la espera de correccion, sino nombrar
su condiciébn constitutiva. La burocracia estatal busca
control; la profesion médica reclama autonomia; el poder
politico persigue lealtad; el mercado exige excedente. No
son disfunciones que la proxima reforma gerencial pueda
suprimir por ingenieria; son las tensiones permanentes
dentro de las cuales la atencion clinica se sostiene, contra
todo pronéstico. El administrador que comprende esto
deja de buscar la técnica que por fin hara que el hospital
se comporte como una empresa, y emprende en cambio el
trabajo mas lento y menos visible de la mediacion: construir
acuerdos lo bastante estables como para que la medicina
pueda practicarse en medio de fuerzas que nunca se
reconciliaran por completo.

Este reconocimiento adquiere un peso particularen América
Latina, y en el Ecuador especialmente. El caso ecuatoriano
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ilustradinamicas observables en toda América Latina.Aquila
tipologia no es unaabstraccion,sino una geografia cotidiana:
el hospital de la seguridad social del IESS, la autonomia
caritativa de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, el
tributo con destino especifico que sostiene a SOLCA, el
hospital cantonal rural donde un médico recién graduado
enfrenta, solo, una decisidén para la que ningln protocolo lo
prepar6. En los sistemas marcados por la fragmentacion, la
desigualdad territorial y el subfinanciamiento crénico, las
tensiones descritas en estas paginas no se atendan, sino que
se amplifican,y el costo moral de cada decision clinicaes, en
consecuencia, mas alto. Aqui la prudencia nunca es solo una
virtud clinica; es siempre, ademas, una cuestion de justicia
distributiva.

El riesgo mas grave, como se ha argumentado a lo largo de
la obra, no es el colapso, sino la habituacion: la silenciosa
conversion de la escasez en cultura, de la resignacion en
identidad, de la erosidén moral en el clima ordinario de la
vidainstitucional. Unainstitucion que aprende a administrar
su propia precariedad sin protesta no ha resuelto su crisis:
ha olvidado que esta en una. Resistir ese olvido —mantener
la excelencia como una expectativa razonable y no como
una excepcion heroica— es la tarea mas profunda de la
gobernanza hospitalaria, y es una que ningln indicador, por
bien disenado que esté, puede cumplir en su lugar.

El hospital de las proximas décadas no sera la perfeccion
tecnologica del modelo del siglo XX, sino su reinvencion
institucional: menos un centro que concentra todos los
recursos bajo un mismo techo que un nodo que coordina
las redes de atencion que lo rodean. Ese desplazamiento
—de centro a nodo— exigira de sus administradores una
competencia que los manuales de gestiobn no ensefan:
la capacidad de mantener cohesionados, sin disolverlos,
lo burocratico, lo profesional, lo politico y lo econémico,
mientras se guarda fidelidad al Gnico propdsito que justifica
el conjunto de la empresa.

Pues, al final, el hospital no es ni una maquina para
producir eficiencia, ni un presupuesto que cuadrar, ni
una red de intereses que gestionar. Es la instituciéon que
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una sociedad erige para honrar una obligacion que tiene
con quienes sufren. Su razén de ser no es administrar la
escasez, sino garantizar una atencion digna; y la medida
de su administracion no es con cuanta fluidez procesa lo
posible, sino con cuanta fidelidad se niega a confundir lo
posible con lo justo. Esa negativa —callada, cotidiana y sin
recompensa— es donde comienza el verdadero trabajo de
la administracion hospitalaria.
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