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PARTE I - MARCO TEORICO






l. INTRODUCCION GENERAL

La salud es un tema que interesa a todas las personas, cualquiera que sea su condicion o

profesion (Gil, Maria, & Garcia, 2016).

El sector sanitario tiene un peso importante en la economia y en la sociedad, sea cual sea la
situacion geografica o el contexto socio-politico que se considere (Ribera, Gutiérrez Fuentes,
& Rosenmoller, 2005). En los paises de Europa, el Producto Interior Bruto asociado a la
sanidad es del 9% (World Health Organization, 2015), lo que atestigua la relevancia del
sector. Y, ademads del peso importante que tiene, el sector sanitario es un sector critico, del

cual todos dependemos y al que todos recurrimos en distintos periodos de la vida.

Los profesionales de la salud —y esta es una realidad bien descrita y aceptada en la literatura—
estan entre los mas especializados y valorados en la sociedad (Carvalho Rodrigues, 2002;
Glouberman & Mintzberg, 2001a). Médicos, enfermeros, farmacéuticos, gestores, juristas,
ingenieros, psicologos, asistentes sociales, etc., tienen un rol bien definido en el sector vy,
muchas veces, viven encerrados en compartimentos estancos y poco permeables a los demas
profesionales que con ellos se interrelacionan en la prestacion de cuidados a los enfermos

(Tett, 2015).

A su vez, las instituciones sanitarias son de las mas complejas en la sociedad contemporanea
(Frenk et al., 2010), y la interrelacion entre organizaciones, equipos y profesionales de la
salud es un horizonte deseado, aunque nunca perfectamente alcanzado. Lograr la

armonizacion de todas las partes del sistema y de los colaboradores que en ¢l trabajan es un
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objetivo del sistema, de las instituciones y de los profesionales (Grone & Garcia-Barbero,

2001; Kodner & Spreeuwenberg, 2002; Wijngaarden, 2006).

Asi, y resumiendo, es posible encontrar dos aspectos concomitantes en el sector sanitario:
por una parte, los profesionales altamente especializados en diversas areas que tienden a
vivir y a trabajar aislados en sus grupos corporativos y, por otra, la conveniencia de que se

integren para cumplir los objetivos de la institucion y del sector sanitario en el que trabajan.

Pero la integracion en el sector sanitario no implica solo una coordinacion y colaboracion de
proceso, formal, entre los profesionales, sino que depende también de la voluntad —de la
buena voluntad— de los actores (Glouberman & Mintzberg, 2001b; Martin, Currie, & Finn,
2008); por ende, la sola red formal de interrelacion no tiene fuerza causal; es, asi, insuficiente

para generar la integracion.

Ademas, “el grado de integracion entre los profesionales se relaciona con la naturaleza del
proyecto colectivo que les motiva a cooperar” (Contandriopoulos, 2004, p. 12), es decir, con
la mision institucional. En las organizaciones de salud, la mision institucional —definida mas
adelante en esta tesis como contribucion a los diferentes stakeholders de la organizacion— es
el punto que se toma como referencia para aunar y alinear esfuerzos, ambiciones y afanes de
servicio de los profesionales que trabajan en el sector (Lee & Cosgrove, 2014; Lindgren,
Béathe, & Dellve, 2013). También hay que referir, por otra parte, que la profesion sanitaria
tiene un caracter muy vocacional y la mision personal de servicio al enfermo ocupa el centro
de las preocupaciones de los que trabajan en el &mbito de la salud (Bart, 2000). Ademas, la
mision institucional de los hospitales no es solo una declaracion de propositos con alcance
reducido, sino que puede ser, si hay motivacion para ello, un elemento que agregue e

identifique a los colaboradores entre si y con la institucion.



Si bien la mision institucional es un tema ampliamente estudiado en la literatura de
investigacion de Direccidon y Gestion de Empresas, en general, y también en el sector
sanitario, en esos estudios se abordan, sobre todo, dos tipos de cuestiones: las cuestiones
alrededor de la importancia de formalizar una mision institucional (Bart, 2000; Desmidt,
Prinzie, & Heene, 2008) y las cuestiones que tratan del contenido de la mision de las
organizaciones sanitarias (Bart & Tabone, 1999; Bart, 2000; Bart & Tabone, 1998; Bolon,
2005; Gibson, 1990; Ginter, Swayne, Duncan, 1998; Rego, Aratjo, & Serrdao, 2015;
Williams, Smythe, Hadjistavropoulos, Malloy, & Martin, 2005). Por lo tanto, queda en gran
parte por estudiar la motivacion de los profesionales para asumir la mision institucional, lo
que se denomina la mision motora (Rey, 2011), que se considera un factor relevante para
que florezcan las condiciones para la efectiva integracion entre los profesionales de la
sanidad. Y al profundizar en esta tematica, esta tesis contribuye de manera original a la

comprension de estas relaciones.

Estén, asi, presentados los tres principales conceptos que van a estructurar esta tesis: mision,

motivacion e integracion.

El objetivo de esta tesis es, precisamente, intentar relacionar estos tres puntos —mision,
motivacion e integracion—, estudiando en qué medida la mision institucional juega un papel
relevante en la motivacion hacia la integracion de los profesionales y, también, si la
integracion entre los profesionales sanitarios se relaciona de manera igual con todos los tipos

de motivacidn.

En cuanto a su estructura, este trabajo de tesis doctoral estd organizado en dos partes

principales:

En la primera, se presenta el marco tedrico, donde se realiza una revision critica de la

literatura y se profundiza en los principales temas en tres capitulos:
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1. la complejidad del sector sanitario, las caracteristicas de los profesionales de la
salud, su diferenciacion y especializacion y su tendencia al aislamiento en silos
profesionales incomunicados;

2. el fenomeno de la integracion en el sector sanitario, sea organizacional, de
equipos o interpersonal; se destaca la diferencia entre coordinacion, colaboracion
y cooperacion y se subraya la importancia de la voluntariedad del agente —la
motivacion— para que haya integracion;

3. la misién institucional en el sector de la salud, su contenido en los hospitales, su
presencia en los sistemas de gestion de las instituciones. Ademas, se profundizara
en los principales conceptos de la motivacion humana, dando particular énfasis a
su aplicacion en el sector de la salud y destacando, asimismo, los conceptos y los
ambitos de la motivacion basada en la mision, también denominada Pro

Stakeholder Motivation.

Al final de esta primera parte —marco teérico— estaran ya alineadas las preguntas para las

que se procurara dar una respuesta en la parte II, referente a los estudios cuantitativos:

1. (Cudl es la relacion entre la motivacion extrinseca y la integracion entre los
profesionales (médicos, enfermeros y gestores) del sector hospitalario?

2. (Como se relaciona la motivacion intrinseca con la integracion entre
profesionales (médicos, enfermeros y gestores)?

3. (Como es la relacion entre la Pro Stakeholder Motivation aplicada a los
stakeholders proximos (colegas, enfermos e institucion) con la integracion en
ambiente hospitalario entre médicos, enfermeros y gestores?

4. (Cuadl es la relacion entre la Pro Stakeholder Motivation aplicada al stakeholder
sociedad, con la integracion entre los profesionales (médicos, enfermeros y

gestores)?



5. (Como se relaciona la Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo con la
integracion entre los profesionales (médicos, enfermeros y gestores) si se
considera al stakeholder clave del sector de la salud (el enfermo)
independientemente de los demas stakeholders principales (colegas, institucion,

sociedad)?

Para contestar a estos interrogantes, se formulan las siguientes hipotesis:

o HI: La Motivacion Extrinseca (ME) tiene una relacion positiva y

significativa con la Integracion (ITG).

o H2: La Motivacion Intrinseca (MI) tiene una relacion positiva y significativa

con ITG.

o H3: La Pro Stakeholder Motivation de proximidad (PSMp) tiene una relacion

positiva y significativa con ITG.

o H4: La Pro Stakeholder Motivation hacia la sociedad (PSMs) tiene una

relacion positiva y significativa con ITG.

o HS5: La Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo (PSMe) tiene una

relacion positiva y significativa con ITG.

En la segunda parte de la tesis se presentan dos estudios cuantitativos que pretenden dar
respuesta a las cuestiones y a las hipotesis formuladas: un estudio de ecuaciones estructurales
y otro comparativo de muestras independientes. Para ello, se presentd un cuestionario
estructurado, distribuido en mayo de 2015, a una base de datos de 2308 profesionales de la
salud en Portugal. Se obtuvieron 647 (28%) respuestas validas. En el cuestionario se

utilizaron escalas cuyo contenido estaba ya validado en la literatura.
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Para el andlisis realizado mediante la metodologia de ecuaciones estructurales, se
restringieron las respuestas a los profesionales hospitalarios (532 respuestas validas); las
escalas fueron validadas en lo que respecta a la unidimensionalidad (a través del indice
KMO), a la convergencia (los valores de CR y AVE) y a la validez discriminante (a través
de laraiz cuadrada del AVE). Para la validacion de las hipotesis se utilizo un modelo robusto,
bien ajustado (CFI y RMSEA adecuados). Para estudiar la significacion estadistica de las
relaciones dentro del modelo de hipdtesis presentado se utilizo el Programa EQS®.

Este estudio pretende investigar las relaciones entre motivacién (en donde se incluye la
motivacion basada en la mision o Pro Stakeholder Motivation) e integracion. Tiene como
objetivo explicitar si los profesionales motivados estan mas inclinados a un comportamiento
integrado con los que forman su equipo de trabajo y si hay diferencias en la relacion

motivacion-integracion segun los diferentes tipos de motivaciones consideradas.

Para el segundo estudio, el que compara muestras independientes, se restringieron las
respuestas del cuestionario a profesionales hospitalarios de cinco grupos concretos: médicos,
enfermeros, gestores, médicos-gestores y enfermeros-gestores. Se utilizaron, por tanto, 434
respuestas validas. Se estudiaron las medias y medianas generales y las diferencias entre los
grupos descritos a través de comparaciones sucesivas de dos grupos independientes,
utilizando los test 7-student.

En este estudio se buscan las diferencias, en los grupos de profesionales hospitalarios
(médicos, enfermeros y gestores), en cuanto al fenomeno de la motivacion, analizando el

peso relativo de los diferentes tipos de motivaciones.

Los resultados derivados de los modelos de ecuaciones estructurales indican,
resumidamente, que solo la motivacion hacia los stakeholders de proximidad (enfermos,
colegas e institucion) y la motivacion intrinseca tienen una relacion significativa y positiva

con la integracion de médicos, enfermeros y gestores en contexto hospitalario. Los otros



tipos de motivacion estudiados (la extrinseca, y la Pro Stakeholder Motivation hacia la
sociedad y la Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo considerado aisladamente),

aunque naturalmente presentes, no poseen dicha relacion.

En el estudio comparativo de muestras independientes, la principal conclusion obtenida es
que la Pro Stakeholder Motivation de proximidad (PSMp) surge como el factor motivacional
mas relevante para todos los colectivos profesionales considerados en conjunto (médicos,

enfermeros y gestores).

Estos resultados, con las limitaciones que se describen al final de esta tesis, permiten atisbar
la importancia de la mision institucional a la hora de motivar y promover la integracion
interprofesional entre médicos, enfermeros y gestores, y proporcionan a los directivos de
instituciones hospitalarias lineas de actuacion, concretas y operacionales, que les permiten
establecer politicas de alineamiento estratégico, gestionar sus recursos humanos y potenciar

sus equipos multiprofesionales.

La originalidad de esta tesis se basa en el estudio y en la investigacion cuantitativa de las
relaciones concomitantes entre tres conceptos clave en las instituciones sanitarias: mision-
motivacion-integracion interprofesional; por otra parte, el ambito donde se centra el estudio,

esto es, el contexto hospitalario, también aporta novedad a la tesis.

De hecho, en la revision de la literatura se constata que el tema integracion es estudiado por
numerosos autores (Lawrence et al. (1967), Glouberman & Mintzberg (2001), Kodner &
Spreeuwenberg (2002), D’ Amour et al. (2008), entre otros), pero se llega a la conclusion
que no se alcanza de manera efectiva la integracion entre las personas, sino que la integracion

que se da en las instituciones sanitarios es basicamente de los procesos.

Por otra parte, conceptos como capacitacion colaborativa, la importancia de las actitudes y

motivaciones de las personas, los valores compartidos y la intencionalidad, asi como la
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importancia de la voluntariedad de los agentes para la integracion y la definicion de
proyectos colectivos que induzcan a la colaboracion son temas apuntados y descritos por
algunos autores, pero no hay trabajos que establezcan relaciones entre ellos y con la

integracion de los profesionales.

Aunque misiéon y motivacion sean temas ampliamente estudiados en la literatura (por
ejemplo, Frankl (1959), Drucker (1989), Campbell & Yeung (1991), Pérez-Lopez (1996),
Bart (1997), Grant (2008) ), pocos autores estudiaron la motivacion por la contribucion hacia
los stakeholders. En esta tesis se investiga la Pro Stakeholder motivation (Bastons et al.,

2016) en el sector hospitalario, aspecto novedoso y original por la aplicacion a este sector.

Por todo ello, se puede afirmar que el analisis de la mision institucional y de la motivacion
y la relacion de éstos con la integracion de los profesionales de la salud, estudiando la
relacion entre ellos, es un aspecto original de esta tesis. Ninguno de los estudios previos
identificados en la revision de la literatura lo ha estudiado explicitamente, por lo que esta
tesis es novedosa en el estudio de la relacion mision-motivacion-integracion profesional en

contexto hospitalario.

Ademas, la relevancia de esta tesis, se basa en que se profundiza en el efecto integrador de
la motivacion hacia la mision (la Pro Stakeholder Motivation) para los profesionales
hospitalarios, campo que no habia sido estudiado todavia. Es decir, se constata que la
asuncion voluntaria de la mision hospitalaria —lo que se va a denominar més adelante como
“mision motora”— es un factor relevante para la cooperacion y la integracion de los
profesionales hospitalarios. Estas consideraciones pueden ser muy utiles para los directivos
de centros hospitalarios a nivel operativo. Los resultados obtenidos pueden ser tenidos en
cuenta a la hora de tomar de decisiones para alinear a los profesionales con la misiéon en

contexto hospitalario.
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Al final de la tesis se detallaran las conclusiones obtenidas, se presentaran las posibles
implicaciones para la practica de la direccion de instituciones hospitalarias y, teniendo
también en cuenta las limitaciones inherentes a este estudio, se haran algunas sugerencias

sobre posibles futuras lineas de investigacion.
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2. LA COMPLEJIDAD DE LAS RELACIONES INTERPROFESIONALES EN EL

SECTOR DE LA SALUD

2.1. Introduccion

En este primer capitulo de la tesis, se describen dos grandes temas: en primer lugar, se
presenta a los profesionales del sector sanitario refiriendo pormenorizadamente sus
caracteristicas principales y sus relaciones mutuas. A continuacion, se describen los

principales elementos que permiten definir el sector sanitario como un sector complejo.

Al describir a los profesionales del sector sanitario, se constatara que no son un todo
compacto y homogéneo, sino que constituyen distintos “mundos”, organizados en “silos”

profesionales auténomos que, incluso, pueden llegar a establecerse en contra del trabajo

coordinado, causando dafio a la prestacion del cuidado y al funcionamiento de la institucion.

Teniendo en cuenta la evolucion historica del sector, se relatard como, partiendo de un
contexto casi exclusivamente clinico de interacciéon entre médicos y enfermeros,
caracteristico de las seis primeras décadas del siglo XX, se llegd a un complejo entramado
en el que conviven médicos, enfermeros y gestores, diferenciados en grupos profesionales
notoriamente establecidos y con caracteristicas especificas, tan netamente individualizadas

que se podria afirmar la existencia de distintas subculturas profesionales.

Se describiran, después, las caracteristicas especificas de cada uno de estos grupos (médicos,
enfermeros, gestores), sus matices propios, su rol en el sistema y su estilo de actuacion. Y

se hard, también, referencia a dos grupos particulares —los médicos-gestores y los

13
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enfermeros-gestores— que, fruto de la evolucidn y de la creciente complejidad del sistema,
se han abierto paso y se estan estableciendo en el sistema sanitario con una presencia no

totalmente definida, ni previsible en lo que respecta a su actuacion y tendencias preferentes.

Seguidamente, se hablard de cdémo se interrelacionan estos grupos profesionales: la
interaccion médico/enfermero, médico/gestor y enfermero/gestor, sus conflictos,
resistencias y tensiones. Se analizaran también sus puntos de contacto, sus equilibrios y la

potenciacion mutua de sus contribuciones en el sistema sanitario.

En el segundo tema de este capitulo se describen los restantes elementos que afiaden
complejidad al sector sanitario: los distintos niveles de atencion sanitaria que constituyen el
sistema, los diferentes procesos que se establecen, la presencia de usuarios con
caracteristicas muy dispares y sus diferentes interacciones con las instituciones. También, se
abordar4 la insuficiencia de los mecanismos de comando y control para alcanzar la direccion
de las instituciones y del sistema sanitario, describiendo las ventajas de considerar este sector
como adaptativo y, por tanto, necesitado de relaciones interpersonales mas bien flexibles,

fluidas y organicas.

Este primer capitulo permitird, pues, perfilar un problema de gestion, cultural y
comportamental todavia no resuelto y con impacto en las instituciones sanitarias, en la vida
de los profesionales y en el servicio que se presta en el sector de la salud: que la
diferenciacion de los profesionales y la complejidad del sector de la salud, si bien aportan
especializacion y capacidad resolutiva, pueden conllevar dificultades a la hora de lograr la
integracioén, coordinacion, colaboracion y cooperacion de los profesionales del sector

sanitario.
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2.2.  Los distintos “silos” profesionales existentes en el sector sanitario

Un fendémeno conocido y ampliamente descrito en la literatura es el hecho de que los
profesionales del sector de la salud se constituyen en distintos “mundos”, concretos y
especificos, con sus actividades, sus formas de organizacion y sus modos de entenderse
(Glouberman & Mintzberg, 2001a; Hurlock-Chorostecki et al., 2016). Este hecho viene
potenciado por el proceso de evaluacion de cada profesional en el seno de su grupo que, en
las distintas organizaciones del sector sanitario, tiene por base sus cometidos especificos y
la comparacion con sus colegas, lo cual repercute en una actuacion cerrada en silos
profesionales autonomos (Frenk et al., 2010; Martin et al., 2008; VanVactor, 2012). Esto
ocurre hasta tal punto que dicha diferenciacion no solo aisla a los distintos grupos
profesionales en silos incomunicados sino que se establece en contra del trabajo coordinado
y en red, de muchas formas y por diversos motivos (Martin et al., 2008; Zwarenstein, Rice,
Gotlib-Conn, Kenaszchuk, & Reeves, 2013). Los silos, pues, pueden causar dafo:
“profesionales organizados en equipos especializados pueden verse enfrentados,
perdiéndose recursos. Departamentos aislados o equipos de expertos pueden fallar en la
comunicacion y muchas veces ser insensibles a riesgos costosos y peligrosos. La
fragmentacion puede crear cuellos de botella de informacion y retrasar la innovacion. Y
sobre todo, los silos pueden crear tunnel vision o ceguera mental, conllevando decisiones

desacertadas” (Tett, 2015, p. 14).

A finales de los afos 60 del siglo pasado, la descripcién de esta diferenciacion entre
profesionales tuvo principalmente en cuenta los distintos “mundos” de la actividad clinica,
esto es, los “mundos” de médicos y de enfermeros. En aquél entonces, la relacion entre
ambos se denominé doctor-nurse game (L. Stein, 1967): las enfermeras (en aquellos afos
eran, sobre todo, mujeres) eran instruidas para demonstrar, fundamentalmente, su capacidad

de cuidar, y su relacion con los médicos (entonces hombres, en la mayoria de los casos),
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desde la etapa de la formacion, estaba orientada a evitar conflictos interprofesionales y a no
afrontar la autoridad de los médicos (Fagin, 2004). Pero esta situacion padecio fuertes
cambios: hubo permeabilidad para hombres y mujeres en ambas profesiones clinicas y la
enfermeria gano en especializacion, de forma que la relacion médico-enfermera pasé de una

relacion de dependencia a una mayor autonomia con mutua interdependencia (Fagin, 2004).

No obstante, la creciente complejidad de la actividad sanitaria y el incremento sustancial de
las necesidades de todo tipo de recursos y de financiacion de las instituciones han provocado
que gane peso e importancia en el sector otro grupo de profesionales con funciones mas bien
administrativas y de gestion: los gestores, los representantes del capital y de la sociedad,
agencias publicas de regulacion y grupos de presion, algunos de los cuales estrechamente
ligados al hospital, otros con una relacion mas remota (Béathe, 2013; Glouberman &

Mintzberg, 2001a).

La comprension del sistema asi constituido gana claridad cuando se analiza en cuadrantes
(cfr. Figura 1) que describen la actividad, la funcién especifica y la caracteristica
identificadora de los distintos tipos de profesionales: la curacion (médicos), el cuidado
(enfermeros), el control (gestores), la representacion de la comunidad y del capital (consejos

de administracion, consejos consultivos, etc.).
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Figura 1: Los cuatro cuadrantes profesionales del sector sanitario(Glouberman &

Mintzberg, 2001a)

Se describira, con detalle, cada uno de estos grupos: médicos, enfermeros y gestores (en su
momento se justificard por qué, en esta tesis, agrupamos a los gestores y a los
administradores en un solo grupo). Y, dado que algunos médicos y enfermeros ademas de
su funcion técnica estan capacitados y, de hecho, ejercen actividades de gestion y liderazgo,
se detallaran, también, estos dos sub-grupos: los médicos-gestores y los enfermeros-gestores
(P. Degeling, Kennedy, & Hill, 2001; Pieter Degeling, Maxwell, Kennedy, & Coyle, 2003;

Morgan & Ogbonna, 2008).

2.2.1. Médicos

A los médicos muchas veces se les senala como el prototipo de la profesion autonoma, y

adoptan una actitud individualista en su actividad practica (Pieter Degeling et al., 2003; Fox
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& Reeves, 2014; Martin et al., 2008; Martinussen & Magnussen, 2011). El individualismo
de los médicos les lleva a ser exclusivos, a confiar especialmente en otros médicos y a

socializar, sobre todo, con otros colegas (Morgan & Ogbonna, 2008; Zwarenstein et al.,

2013).

El proposito de la actividad del médico es conocer y entender la patologia, bien como el
estado clinico del enfermo, para decidir y coordinar el tratamiento debido (Cohn, Allyn, &
Reid, 2008). Se les ha ensenado ““a tratar con individuos, no con organizaciones; a tomar la
responsabilidad como algo personal, mas que a delegar” (Edwards, Kornacki, & Silversin,
2002, p. 836; Lindgren et al., 2013; Price, Doucet, & Hall, 2014; Snell, Briscoe, & Dickson,
2011). Se espera de su actividad una elevada aptitud para que tomen las decisiones médicas
correctas, basadas en su juicio —por si mismos o con otros médicos— de forma auténoma e

independiente (Baathe, 2013).

Su actividad se ve controlada por un sistema autébnomo inter pares (las especialidades
médicas) que constituye la principal chimenea o silo que caracterizan el sector sanitario
(Glouberman & Mintzberg, 2001a; Viitanen, Kokkinen, & Puolijoki, 2015). Su lealtad, el
reconocimiento de la autoridad y la motivacion que les mueve estan, sobre todo, vinculadas
a la profesion médica (Krogstad, Hofoss, Veenstra, & Hjortdahl, 2006). La satisfaccion en
el trabajo se apoya, principalmente, en valores tradicionales de los médicos: autonomia
profesional y control sobre el trabajo, foco de atencion en el paciente individual, aceptacion
de la autorregulacion, y el importante papel de la evidencia en la practica clinica (Edwards

et al., 2002).

El mejor predictor de la satisfaccion del médico es trabajar en un ambiente de desarrollo
profesional, siendo también relevante la posibilidad de recibir feedback de su superior clinico

(Krogstad et al., 2006).
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Los médicos tienen una forma muy particular de entender conceptos como el tiempo y la
puntualidad: se centran en las tareas a cumplir y en el orden de prioridad con que se llevan
a término (Skjershammer, 2001). En este sentido, destaca el caracter intermitente y discreto
de la prestacion del médico en los cuidados y en la implicacion en la institucion (Glouberman

& Mintzberg, 2001a).

Son muy propensos a las oportunidades de desarrollo personal y profesional, asi como muy
dependientes del apoyo de sus colegas y del ambito de trabajo, y se resisten a la intrusion de

criterios financieros en la decision clinica (Edwards, 2003).

Se afirma que los médicos no son faciles de dirigir y tienen tendencia a dominar sobre los
otros miembros —no médicos— de los equipos (Smith, 2003). En contraste con su expertise
biomédica, que les confiere autoridad técnica, en las cuestiones de la organizacion se topan
con sus insuficiencias, asi como también cuando se les compara con otros profesionales
(Baathe, 2013; Snell et al., 2011). Ademas, muchos médicos son escépticos en cuanto a la
oportunidad y validez de las reuniones interprofesionales por la poca evidencia de que su
presencia se traduzca en contribuciones validas y temporaneas para el proceso de decision,
mas aun si su sueldo depende del nimero de consultas que hace, ya que perdera dinero si no

estd atendiendo a los pacientes (Cohn et al., 2008; Snell et al., 2011).

Hay quien afirma que existe una tendencia de los médicos a oponerse a los esfuerzos para
aumentar la transparencia, el control y la responsabilidad en las organizaciones, y a la
implementacion de procesos que racionalicen su trabajo y la relacion con otros profesionales,
asi como su inclinacién a minimizar la importancia de factores institucionales —como los
métodos de trabajo en equipo—, y su rechazo a los esfuerzos para estandarizar el trabajo,

medirlo, compararlo y evaluarlo (Degeling, Kennedy, & Hill, 2001; Martinussen &
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Magnussen, 2011). Ademas, los médicos tienden a mirar de forma ambigua el realismo

financiero y la transparencia en la gobernabilidad de las instituciones (Degeling et al., 2003).

2.2.2. Enfermeros

Las caracteristicas principales del trabajo de los enfermeros son el cuidado del paciente de
una forma continuada y la coordinacion de los complejos flujos de trabajo en la atencion de

los enfermos (Glouberman & Mintzberg, 2001a; Price et al., 2014).

Su preocupacion por la coherencia organizacional, tanto vertical como horizontal, manifiesta
la naturaleza multidimensional de su trabajo (Krogstad et al., 2006). Aunque la naturaleza
de su cometido —tal como ocurre con los médicos— les lleva a centrarse en lo que interesa a
cada enfermo, su actitud y su perspectiva son mds bien colectivas, reconociendo la
interrelacion y la interdisciplinariedad entre los distintos profesionales como algo inherente
al sistema de salud (Degeling et al., 2001). Los enfermeros forman el grupo profesional que
mas valora el factor equipo, son los mas inclusivos, los més aptos a entender la necesidad de
equipos multidisciplinares y a comprometerse en perseguir objetivos comunes, apoyando
claramente la gestion clinica, también porque esta favorece su desarrollo y su
reconocimiento profesionales (Morgan & Ogbonna, 2008). Son los que coordinan el trabajo
interprofesional y con los pacientes, estan en continua interaccion con todos — comunicando,
informando, siendo frecuentemente interrumpidos por enfermos, sus familiares y otros
profesionales que necesitan alguna ayuda— llegando incluso a gestionar solicitudes en

ocasiones contradictorias (Baathe, 2013).

La satisfaccion de los enfermeros esta relacionada, sobre todo, con su desarrollo profesional,
con la efectiva cooperacion con los médicos y con el apoyo de sus jefes inmediatos, lo que

muestra una necesidad de ser reconocidos y apreciados. Con la falta de reconocimiento y
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con la depreciacion profesional por parte de otros grupos profesionales, los enfermeros
experimentan frustracion y agotamiento (Krogstad et al., 2006; Matziou et al., 2014). Los
enfermeros parecen estar, sobre todo, motivados por las necesidades consideradas de alto
rango: competencia profesional, autonomia y el compartir los mismos valores de la
organizacion (Lambrou, Kontodimopoulos, & Niakas, 2010; Toode, Routasalo, Helminen,

& Suominen, 2014).

Los enfermeros tienen la nocidn de que, al ser los que mas tiempo pasan con el enfermo, son
los “que mejor le conocen” (Price et al., 2014; Wolf, Ekman, & Dellenborg, 2012). En efecto,
“saben de primera mano qué puede el enfermo hacer por si mismo y cudndo necesita de
ayuda, tienen la percepcion mas inmediata de sus avances y retrocesos, captan la dimension
y densidad de la red de relaciones familiares y sociales, estan informados de las condiciones
de vivienda y de trabajo del enfermo, establecen contacto con los familiares, prevén la fase

de rehabilitacion posterior a darles el alta” (Svensson, 1996, p. 384-385).

Su actitud frente al trabajo se define por su preferencia de la seguridad laboral a la
autonomia, y les agrada la toma de decisiones basada en reglas preestablecidas (Degeling et
al., 2001). En concreto, tienen la expectativa de que el seguimiento de procesos y de
protocolos conducird y defendera su autonomia profesional (Degeling et al., 2001).
Contrastando con la percepcion de los médicos, para los enfermeros el tiempo tiene un

caracter mas bien lineal, siendo posible dividirlo y controlarlo (Skjershammer, 2001).

Frente a su tradicional rol dependiente de los médicos (Stein, 1967), los enfermeros
crecientemente cuestionan el “modelo médico” y defienden para el sector una vision
holistica —de la que son paladines— enfocada en la prevencion, educacion para la salud y

manejo de enfermedades cronicas (Fagin, 2004; Price et al., 2014).
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Patrocinan los procesos de decision basados en reglas y protocolos, apoyan el trabajo en
equipo, favorecen la promocion de la racionalizacién de procesos que incluye codificacion,
estandarizacion y sistematizacion (Degeling et al., 2001). Defienden la sistematizacion del
trabajo clinico y, por otra parte, apoyan el “purismo clinico”, lo que lleva a resistirse a la
intrusion de criterios financieros en el sistema de salud (Degeling et al., 2003). Se sienten
muchas veces “apresurados por los médicos que reclaman la responsabilidad por los
enfermos a pesar de su ausencia, y por los gestores que reclaman la responsabilidad por el

control a pesar de su distanciamiento” (Glouberman & Mintzberg, 2001a, p. 63).

2.2.3. Qestores

El tercer grupo de profesionales que se describe es el de los gestores. Glouberman &
Mintzberg (2001), en su modelo de cuadrantes ya introducido (ver Figura 1), describen a los
gestores tanto como controladores como administradores (por ser detentores del capital y/o
representantes de la comunidad social y politica). Dado que este trabajo de tesis profundiza
mas en la vision micro del sistema y de las relaciones interpersonales en las instituciones
sanitarias, al hablar del gestor se observard, sobre todo, al controlador, al director y al
ejecutivo, no entrando en quiénes son o como se articulan con los accionistas y con los

representantes de la comunidad social y politica.

En este sentido, los gestores, aunque pasen habitualmente su dia en la institucion, no estan
en contacto directo con los enfermos (Glouberman & Mintzberg, 2001a). Su mentalidad les
lleva a orientarse a alcanzar objetivos y tienen tendencia a privilegiar las iniciativas arriba-
abajo como las mas eficaces en los procesos de cambio (Badthe, 2013). Su preparacion y
entrenamiento profesional les conduce a centrarse en asuntos de negocio: estrategia,
viabilidad financiera, gestion de los colaboradores, etc., no llegando a entender lo que los

clinicos hacen (Begun, White, & Mosser, 2011). Dicha desconexién con los clinicos puede
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deberse al hecho de estar a menudo mirando hacia fuera —a los inversores, proveedores

2 2
politicos— y a la relacion tangencial de sus cometidos con los de médicos y enfermeros
Edwards, 2003). Esto los convierte en “intrusos” en relacion a las operaciones clinicas v les

9
dificulta llegar a ellas, donde impera una estructura que obedece a criterios y estandares
b

sanitarios y a los imperativos de la tecnologia, no a los dictdmenes administrativos

(Glouberman & Mintzberg, 2001a).

Detentan la autoridad formal y la jerarquia administrativa de la institucion. Se ocupan de
asignar recursos y establecer su control. (Bidthe, 2013; Cohn et al., 2008). Se espera de ellos
la respuesta a los requerimientos y expectativas de la comunidad en la que estan insertados,
como gestionar y garantizar el acceso, la calidad y la seguridad a los pacientes, el control
financiero y el funcionamiento de los flujos de trabajo e informaciéon en la institucion
(Baathe, 2013). Si tienen la responsabilidad global por la organizacion, ante su complejidad

la consideran ingobernable (Cohn et al., 2008).

Piensan en términos de sistema y comprenden la necesidad de trabajar en equipo; para
mediar conflictos son adeptos de la negociacion como proceso equilibrado y justo; no suelen
estar en su posicion directiva de por vida, cambiando con frecuencia de institucion; estan
mas bien focalizados en grupos poblacionales que en el individuo y se ven afectados por la
agenda politica y gubernativa; les interesa la eficiencia de los tratamientos en cuanto
utilizacion correcta de los recursos (Garelick, 2005). Se sienten comodos con el trabajo en
equipo y comprenden que es la mejor forma de gestionar la complejidad del sistema;
reconocen que la mejor estrategia para la negociacion es una situacion en la que todos ganan
(la 16gica win-win) y entienden las situaciones de conflicto y de desacuerdo como parte del

proceso (Smith, 2003).
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Estan inclinados a favorecer un grado elevado de racionalizacion y transparencia en la
organizacion que gestionan (Davies & Harrison, 2003). Ademas, colocan la responsabilidad
por encima de la autonomia clinica, apoyan un método de control de procesos en el trabajo
de gestion de las unidades clinicas oponiéndose asi a un modelo médico-céntrico (Degeling
et al., 2001), sostienen una concepcion sistémica del trabajo con un realismo financiero —
todas las decisiones clinicas tienen implicaciones en la utilizacion de los recursos— y una
accountability transparente (Degeling et al., 2003). Su énfasis en la accountability ptblica,
en centrarse en poblaciones mas que en individuos y su preocupacion por el sistema no les
resta sensibilidad para valorar la experiencia vivida por los enfermos en contacto con la
institucion, yendo mas alld de los estrictos resultados del tratamiento clinico: a las
condiciones de acceso, a la satisfaccion global, a las reclamaciones, etc. (Edwards, Marshall,

McLellan, & Abbasi, 2003).

2.2.4. Los profesionales clinicos con funciones o con formacion de gestion

Después de referir el modo en el que los tres grupos profesionales mas caracteristicos del
sector sanitario —médicos, enfermeros y gestores— observan el sistema y lo viven, como
prestan su trabajo y se dedican a su cometido, como aprecian los distintos valores presentes
en el sector, como se relacionan entre si, etc., se describen ahora dos subgrupos que van
abriéndose paso en el sector sanitario —los médicos-gestores y los enfermeros-gestores, con
un rol hibrido, tanto profesional como de gestion (Byrkjeflot & Jespersen, 2014; Correia &
Denis, 2016)—, cuya presencia resulta de dos fendmenos concomitantes: por una parte, la
asuncion de tareas de gestion por parte de médicos y de enfermeros por ser los “directivos
naturales” de las instituciones y de los equipos; y, por otra, la creciente formacion de médicos
y enfermeros en asuntos de gestion y de direccion, lo que les permite asumirse como

gestores, ademas de ser profesionales clinicos.
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2.2.4.1. Médicos-gestores

La combinacion de estos dos roles llega a ser considerada dificil y divergente (Davies &
Harrison, 2003) e incluso ambigua (Lindgren et al., 2013). Por una parte, y tal como sus
colegas médicos, son individualistas en la concepcion del trabajo clinico y defienden el
modelo de supremacia médica en las instituciones de salud. Pero, por otra parte, apoyan el
realismo financiero y la accountability como sus colegas gestores (Degeling et al., 2001;
Degeling et al., 2003; Martinussen & Magnussen, 2011). Esta ambigiliedad de roles se refleja
“en la falta de claridad en cuanto a objetivos y planes, y en la incertidumbre en cuanto a la
autoridad personal para acometer determinadas tareas” (Lindgren et al., 2013, p. 22). Los
médicos-gestores se encuentran, por lo tanto, en una posicion que les trae ventajas e
inconvenientes (Garelick, 2005). Experimentan dilemas éticos al intentar combinar

decisiones con relevancia clinica y de gestion (Correia & Denis, 2016).

Como ventaja se puede apuntar que tienen, naturalmente, mas alineamiento y credibilidad
que los gestores en las relaciones con sus colegas médicos; ademas, al poseer una carrera
médica alternativa a su cometido de gestores, tienen mas libertad que sus colegas gestores
para afrontar y resistirse a decisiones e imposiciones que les parezcan desajustadas. Por el
hecho de ser médicos, también se consideran aspectos positivos la particular capacidad para
influir en la implementacion de las decisiones de gobierno y para atraer recursos financieros
para desarrollos en los que estdn comprometidos por su connaturalidad con el sector

(Garelick, 2005).

Como aspectos negativos, y en lo que se refiere a la relacion con sus colegas médicos, se
considera que por tener que tomar decisiones en contra de los intereses corporativos y por
evaluar la practica clinica de colegas tomando medidas correctivas cuando sea necesario,

pueden volverse impopulares (Snell et al., 2011), corriendo el riesgo de aislamiento
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profesional y de ser considerados “traidores a la profesion”. Ademads, pueden perder

expertise médica por estar dedicando tiempo y esfuerzos a areas de gestion (Garelick, 2005).

En la relacion con los otros gestores, debido a su falta de formacion y experiencia de base
en materias economico-financieras y administrativas, también pueden llegar a no ser bien

aceptados (Garelick, 2005).

2.2.4.2. Enfermeros-gestores

También para los enfermeros la acumulacion de los dos roles es exigente y no exenta de
ambigiiedades. Los enfermeros-gestores suelen sentirse presionados entre las necesidades
de los enfermos y de las familias, por una parte, y las demandas de cuantos intervienen en el

cuidado al paciente, por otra.

Los numerosos frentes y la exigencia de sus tareas les lleva a no tener mucha oportunidad
de cuidar directamente al paciente y, por el contrario, tienden a sumergirse en actividades
mas bien administrativas, lo que les provoca algunas veces un sentimiento de falta de sentido

(Wolfetal., 2012).

Sin embargo, y en contraste con lo que sostienen los enfermeros con actividad puramente
clinica, los enfermeros-gestores suelen ser sensibles a la importancia de la presencia de
criterios financieros en las decisiones clinicas y a la relevancia de los procesos de control de

recursos en las unidades clinicas (Degeling et al., 2003).

2.2.5. Las distintas subculturas organizacionales

Los agentes del sistema sanitario tienen, por lo tanto, un elevado grado de “diferenciacion”,
concepto que se describe como el estado de segmentacion del sistema organizativo en

subsistemas, cada cual tendiendo a desarrollar atributos particulares en relacion al contexto,
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incluyendo atributos comportamentales de los miembros del subsistema —y no solamente los
relacionados con las diferentes tareas y trabajos (Lawrence & Lorsch, 1967). En otras
palabras, el concepto de diferenciacion no tiene solamente un significado formal, mecénico
y procesual, sino que esta enriquecido por el matiz comportamental y cultural, aplicado a

cada individuo participante en el sistema.

Estos atributos diferenciados dan cuerpo a distintos valores, orientaciones, actitudes, al
punto de poderse describir como ‘“‘subculturas organizacionales”, es decir, “grupos o
unidades en una organizacién que estan en frecuente interaccion, que se consideran a si
mismos como distintos de otros grupos de la organizacidn, y que comparten problemas, asi
como formas de resolverlos, semejantes” (Morgan & Ogbonna, 2008, p. 42). Esto conduce
inevitablemente a la creacion de diferentes modelos sub-culturales de comportamiento en
contraste con los objetivos unificadores de la organizacion, hasta el punto de que el enfoque
en la autonomia y en la defensa de la independencia del grupo profesional puede llegar a
tener trazos mas o menos nitidos de la ideologia del profesionalismo (Morgan & Ogbonna,

2008).

Este mosaico de distintos grupos profesionales en el sector sanitario es, por lo tanto, claro y
patente hasta tal punto que se afirma la presencia de distintas subculturas profesionales.
(Baathe, 2013; Degeling et al., 2001; Martinussen & Magnussen, 2011; Morgan & Ogbonna,

2008; Viitanen et al., 2015).

2.2.6. Las relaciones interprofesionales entre las distintas subculturas

Hasta ahora se han descrito las principales caracteristicas de los grupos profesionales que
protagonizan el sector sanitario —médicos, enfermeros, gestores— asi como los dos subgrupos

que, de una manera algo ambigua, asumen un doble rol, también denominado hibrido
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(Correia & Denis, 2016), en las instituciones sanitarias: médicos-gestores y enfermeros-
gestores. El sector sanitario es, pues, multidisciplinar en cuanto que alberga estos diferentes

grupos profesionales.

La supervivencia de las jerarquias, asi como las relaciones de poder dentro de las profesiones
del sector, el conocimiento especifico que cada profesion engloba —reservado y muchas
veces tacito—, y una carrera profesional que tiende a la especializaciéon mas que a la puesta
en comun del conocimiento, dificultan la accion integrada en la organizacion (Martin et al.,
2008). Asi, se espera que se establezcan alianzas y disputas entre estos grupos, y que su

relacion sea compleja (Correia & Denis, 2016).

Si la descripcion de la forma de vivir el sector y sus cometidos por parte de cada uno de los
grupos profesionales ya revela alguna complicacion, la dinamica de la interrelacion
interprofesional excede ampliamente la complejidad presentada hasta ahora y justifica, por

tanto, una descripcion detallada.

Se describe, asi, en tres momentos sucesivos, la relacion entre estos grupos profesionales:

médicos vs. enfermeros, médicos vs. gestores y enfermeros vs. gestores.

2.2.6.1. Médicos vs. Enfermeros

“Pocas profesiones trabajan tan cercanamente como los médicos y enfermeros” (Price et al.,
2014, p 103). La interaccion médicos/enfermeras (hasta hace algunas décadas esta profesion
era constituida sobre todo por mujeres) se estudia desde hace mas de cien afios (Pillitteri &
Ackerman, 1993) y hasta hace pocas décadas atras se mantenia con unas caracteristicas mas
0 menos constantes, marcadas por una subordinacion practica de las enfermeras a los
médicos (Martin et al., 2008; Vazirani, Hays, Shapiro, & Cowan, 2005). “Historicamente,

los médicos han mantenido un monopolio en la practica de la actividad sanitaria basada en
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el conocimiento. Este estado omnisciente se vio amenazado a partir de finales del siglo XIX
por la elevacion de la enfermeria a un estatuto de profesion, movimiento liderado por
enfermeras como Florence Nightingale” (MacMillan, 2012; Price et al., 2014, p. 105). Es
decir, se trata de una interaccion problematica, sobre todo debido al histérico rol de los
médicos como lideres clinicos primordiales (Matziou et al., 2014) y al posicionamiento
social de ambos, muchas veces de oposicion, cuando no de enfrentamiento (Price et al.,

2014).

El médico Leonard Stein se refirid detalladamente a esta relacion y acufio la expresion
doctor-nurse game (juego médico-enfermera) para describirla (Stein, 1967). Se trata de una
relacién esencialmente jerarquica, con una interacciéon que cuidadosamente garantiza que
dicha jerarquia no se vea perturbada. Las enfermeras debian esforzarse y tener iniciativa,
pero parecer mas bien pasivas; esto es, debian hacer recomendaciones a los médicos, pero
de tal forma que las sugerencias aparecieran como iniciativas de ellos; y cuando los médicos
pidieran una sugerencia a las enfermeras, estas deberian hacerla sutilmente, para parecer que
no la estaban haciendo. La regla de oro de este juego era evitar por todos los medios el
desacuerdo entre médicos y enfermeras. Cuando el juego se jugaba bien, ambos recibian la
recompensa de constituir un equipo que funcionaba eficientemente; y ademas los médicos
encontraban en la enfermera un consultor valioso, mientras que la enfermera adquiria
autoestima y satisfaccion profesional. Cuando el juego fallaba, las penalizaciones eran duras:
el clinico pasaba por inhabil y necio, y su trabajo encontraba muchos obstaculos; a la
enfermera que se rehusase a seguir estas reglas del juego le seria frecuentemente recordado
que no era bien vista en el servicio (Stein, Watts, & Howell, 1990). “Asi, la enfermera era
responsable por el bienestar de sus pacientes y por la presencia del sentido profesional de

los médicos” (Radcliffe, 2000, p. 1085).
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Otros autores que asumen esta descripcion, destacan, ademas, que este juego se inculcaba
tempranamente en la formacion tanto de enfermeras como de médicos y asi aquellas no
desafiaban abiertamente la omnipotencia de los médicos y estos asumian una pretension de
omnisciencia (Fagin, 2004). Esta relacion sélo era mitigada cuando la interaccion se daba

entre médico joven e inexperto y enfermera sénior (Morgan & Ogbonna, 2008).

Pero este doctor-nurse game se vio afectado por numerosos cambios sociales desde el lejano
afio en que fue descrito, aunque no se pueda decir que haya terminado por completo ya que
sus caracteristicas se mantienen en muchos lugares. El cambio se dio, sobre todo, por parte
de las enfermeras: unilateralmente decidieron dejar de jugar este juego, apoyandose en la
formacion y en la especializacion. La enfermeria gan6 un estatuto auténomo, con un area de
especializacion bien definido. Asi, las enfermeras exigian trabajar en el sector sanitario
cooperativamente como un interlocutor de igual nivel que los otros grupos profesionales.
Esta nueva situacion no fue pacificamente aceptada por los médicos, pero el sentido de las
fuerzas de cambio era universal e inexorable. La relacion médico-enfermera pasoé a ser
descrita como de mutua interdependencia (Stein et al., 1990), aunque en la practica el juego

sigue estando activo (Matziou et al., 2014).

Sin embargo, esta presunta interdependencia se ve amenazada porque, aunque en teoria los
médicos reconocen el valor del trabajo en equipo con otros grupos profesionales, en la
practica siguen prefiriendo la relacion jerarquica colocandose ellos en la parte superior

(Morgan & Ogbonna, 2008).

Esta situacion privilegiada de los médicos es fuente de resentimientos en los enfermeros que,
ante los errores percibidos como tales, pueden dar paso a la culpabilizacion reciproca entre
los grupos profesionales, creando una “cultura de culpa” (Morgan & Ogbonna, 2008), en la

que los enfermeros son mas criticos en relacion a los médicos que viceversa (Krogstad,
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Hofoss, & Hjortdahl, 2004). Los médicos suelen estar mas satisfechos con la cooperacion

interdepartamental existente que los enfermeros (Krogstad et al., 2004).

Otro cambio que transform6 la relacion médico-enfermero, permitiendo un mayor
protagonismo de este ultimo, fue la creciente cronicidad de la enfermedad que trajo la
necesidad de ampliar la vision y el &mbito de actuacion desde una perspectiva solamente de

la enfermedad a una esfera también social (Svensson, 1996).

Aunque la comunicacion entre ambos grupos se trabaja en los afios de formacion profesional
(Price et al., 2014), cada uno mira desde un punto distinto: los enfermeros tienen un
entrenamiento para describir las situaciones a través de amplias narrativas, al paso que los
médicos aprenden a ser concisos y resumir lo esencial (Leonard & Graham, 2004). Por otra
parte, en la interaccion diaria, mientras se pasa consulta, muchas veces el enfermero siente
que el médico no valora debidamente su aportacion y su perspectiva, sino que minusvalora

su trabajo (Wolf et al., 2012).

Pero, sobre todo, el motivo de desconfianza y falta de éxito en el trabajo entre estos dos
grupos profesionales se basa en la distinta concepcion del trabajo clinico: individualista, en
el caso de los médicos, y colectivista, en el caso de los enfermeros (P. Degeling et al., 2001;
Krogstad et al., 2004). Y teniendo en cuenta el mayor poder de los médicos, su vision del
tiempo de trabajo (lo organizan priorizando por urgencia de tareas) se impone, en el trabajo
en comun, al de los enfermeros (que lo organizan de forma lineal y controlable)

(Skjershammer, 2001).

Resumiendo, aunque la buena relacion de colaboracion entre médico y enfermero se
identifica como la caracteristica fundamental de los hospitales excelentes (Price et al., 2014),
la literatura —estudios hechos, sobre todo, por enfermeros (Onishi, Komi, & Kanda, 2013)—

sugiere que esta relacion se mantiene problemdtica debido a multiples causas: “las
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diferencias en el trayecto formativo, en el status y poder profesional, en la percepcion del
cuidado de salud a proveer, en el historico posicionamiento social, junto con razones de
cultura, capacidad financiera y relaciones jerarquicas en el sistema de salud” (Matziou et al.,

2014, p. 2).

2.2.6.2. Médicos vs. Gestores

Los sistemas sanitarios nacionales en los que la presencia del sector publico es muy
relevante, y cuya financiacion se apoya en la recaudacion fiscal y la prestacion es gratuita
en el punto de utilizacion —de los que el NHS britanico, fundado en 1948, es paradigma
(Black, 2013)!—, vivieron las primeras cuatro décadas después de la I Guerra Mundial con
una influencia dominante de los médicos basada en su pericia clinica que reforzaba su
autoridad. En ese periodo, los gestores —denominados habitualmente administradores—
prestaban apoyo sin desafiar la primacia de los clinicos (Davies & Harrison, 2003). Estos

gestores eran también conciliadores, intentaban obtener compromisos entre médicos y

U El Servigo Nacional de Satde portugués (SNS) “se estructura, desde 1979, alrededor de un sistema basado
en impuestos, y combina financiacion y provision publicas” (Correia & Denis, 2016, p. 76). Es gobernado
publica y centralmente. El servicio lo prestan agentes publicos y privados, garantizando una cobertura universal
(OECD, 2015). No se considera un sistema “puro” sino que se encuentra en transicion entre un sistema basado

en seguros y un sistema con base en impuestos tipo “modelo de Beveridge” (Barros & Gomes, 2002).

El Servicio Nacional de Salud en Espafia fue constituido en 1986 y engloba todos los sistemas y servicios
ofrecidos por el Estado y por las Comunidades Auténomas. Es un Sistema descentralizado y organizado en
cada una de las 17 Comunidades Auténomas. Ofrece dos niveles de cuidados: cuidados primarios y cuidados
especializados. Catalufia fue la primera Comunidad Auténoma de Espafia que cred un departamento de salud
independiente con la misién de cuidar de la salud de la poblacion, en 1981, la Agéncia de Salut Publica de

Catalunya (ASPCAT) (Gil et al., 2016; Sistema Nacional de Salud, 2012).
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pacientes o entre los médicos y las instituciones sanitarias, aliviando asi tensiones y

conflictos (Garelick, 2005).

Pero el mas significativo reto a la idea tradicional de la autonomia médica vino de la propia
profesion en respuesta a tres factores principales: a la enorme variacion, entre los mismos
médicos, de su practica clinica concreta; al mantenimiento de determinadas actuaciones a
pesar de conocerse su inefectividad; y a la demora en adoptar practicas efectivas (Edwards,

2003).

Desde mediados de los 80 del siglo XX, la gestion, en cuanto tal, entré de lleno y
crecientemente en el sector de la salud. Los gestores fueron ganando protagonismo e
influencia en las organizaciones y en la propia prestacion de los cuidados de salud. Los
criterios econdmico-financieros, los controles de calidad y las auditorias, los indicadores de
desempefio clinico, la comparacion entre instituciones y otras medidas de evaluacion y de
control, ganaron estatutos de ciudadania. Por otra parte, la propia sistematizacion de la
practica clinica con introduccion de métricas y criterios estandar (indice case-mix, grupos
relacionados por el diagnodstico conocidos por las siglas GRD, etc.), los protocolos y las
guias clinicas (evidence based medicine), transformaron la practica médica en susceptible
de medidas de gestion asociables a evaluaciones y retribuciones. Con todo esto la influencia
relativa de médicos y gestores cambid de una manera lenta y sutil, pero radical (Garelick,

2005).

Dicho de otra forma, en el mundo desarrollado se asisti¢ a una reduccion significativa de la
autonomia de los médicos y de su control sobre su vida profesional, y a un aumento de la
accountability como resultado de la acentuacion de la necesidad de basarse en evidencias, y
de someter la actividad al control de calidad y de costes, no solo dentro de la organizacion

sino también por parte del escrutinio publico (Edwards et al., 2002).

33



2-LA COMPLEJIDAD DE LAS RELACIONES INTERPROFESIONALES EN EL SECTOR DE L4 SALUD

Aunque la interaccion médicos/gestores tiene menos “historia” y es menos intensa que la de
médicos/enfermeros, puede llegar a ser también muy erosiva para ambas partes. Garelick
(2005) llega a describir un fendmeno de acusaciones mutuas, con transferencia de culpa
bidireccional que conduce a un deterioro de las relaciones entre médicos y gestores: se trata
de un proceso ciclico de busqueda de culpables, en el que la acusacion de falta de recursos
en el sistema parte inicialmente de la sociedad hacia los gestores, que son los primeramente
acusados de la mala organizacion y gerencia; y estos, para evitar ser sacrificados en el altar
de la opinion publica, cuestionan, a su vez, a los médicos por el uso racional de los recursos.
Pero también existe una dinamica acusatoria hacia la otra direccion: los médicos muchas
veces luchan contra si mismos con sentimientos de no haber hecho todo lo debido por el
enfermo, de no haber recomendado la terapéutica mas efectiva; este pensamiento
desagradable puede ser proyectado hacia los gestores a quienes pasan a acusar por no ofrecer
las condiciones requeridas y otros medios necesarios para el tratamiento de los enfermos

(Garelick, 2005).

Ademés, estas relaciones también pueden ser dificiles porque a veces los gestores, antes de
tomar decisiones importantes, se olvidan de las contingencias especificas que afectan a la
organizacion sanitaria. Y, por su parte, muchos médicos subestiman la complejidad con la

que los gerentes se enfrentan en el dia a dia de la institucion (Cohn et al., 2008).

Aunque las reacciones de los médicos a la logica de gestion han sido heterogéneas, su
adaptacion se caracteriza mas por la polarizacion que por la hibridacion: los médicos, sobre
todo los que dedican mucho tiempo a la consulta directa con los enfermos, tienden a ver la
gestion como una amenaza a su autonomia profesional y a los valores clinicos (Martinussen

& Magnussen, 2011).

34



2.2 - Los distintos “‘silos” profesionales existentes en el sector sanitario

Por otra parte, la elevada rotacion de gestores, en contraste con la mayor permanencia de los
clinicos, no s6lo exacerba una cultura de corto plazo de los gestores, sino que trae alguna
desconfianza a los médicos por la posibilidad de que el siguiente gestor pueda no mantener
los compromisos asumidos. Si, ademas, hay influencias politicas en los nombramientos de
los gestores, el clima de desconfianza y de sospecha por parte de los médicos tiende a

aumentar (Edwards, 2003).

Otro foco de tension en la relacion médicos/gestores estriba en que la separacion entre la
funcién clinica en la organizacion sanitaria y su solvencia como empresa se ve reforzada por
la proteccion legal de las fronteras de la practica médica (Begun et al., 2011). Los médicos
gozan de un monopolio de decision en muchas de las dreas mas importantes del sistema: el
admitir pacientes en el hospital o institucion, los procedimientos que se van a llevar a cabo,
la prescripcion terapéutica, hasta el punto de que en el departamento de compras los clinicos
tienen gran influencia sobre qué productos y qué servicios deben estar disponibles (Burns &

Muller, 2008).

En la base de estas situaciones esta el hecho de que, desde muchos puntos de vista, médicos
y gestores viven en mundos distintos: el médico estd centrado en el enfermo individual
mientras que el gestor se orienta hasta grupos poblacionales (Bééthe, 2013; Edwards, 2003;
Smith, 2003). El médico no est4 inicialmente preocupado con los costes, mientras que el
gerente esta orientado hacia el tratamiento eficiente dentro de los recursos disponibles; el
médico contacta directamente con el enfermo y su familia, en tanto que el gestor raramente
lo hace; del médico se espera que enfrente todos los problemas del enfermo, mientras que es
el gerente quien debe escoger qué problemas gestionar; el médico estd formado para ser
independiente y competitivo, por el contario, el gerente lo estd para delegar y compartir
responsabilidades; al médico se le entrena para enfatizar un abordaje cientifico, sin embargo,

el gerente debe tener en cuenta los aspectos politicos y las motivaciones humanas; mientras
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que el médico espera que los problemas tengan solucion, el gestor parte de la base que debe
tolerar muchos problemas insolubles; la seguridad y estabilidad del trabajo del médico
contrasta con la movilidad laboral del gestor; en lo que respecta a las negociaciones, los
médicos tienden a percibirlas como medios para ganar concesiones de la otra parte, mientras
que los gerentes las ven como oportunidad de gestionar conflictos de forma equilibrada; en
los modernos sistemas de salud, que tanta importancia conceden a los aspectos econdémicos,
los médicos muchas veces muestran desinterés por esos aspectos, mientras que a los gestores

les resultan familiares (Garelick, 2005).

En cuanto a la comunicacion e interaccion directa entre médicos y gestores, se lleva a cabo
habitualmente en el hébitat natural del gestor —la oficina o el gabinete, muchas veces por
escrito y en forma de informe—, y es por ello que los gerentes estan mas familiarizados y mas

optimistas en lo que a la relacion con médicos se refiere que viceversa (Garelick, 2005).

Por otro lado, médicos y gestores tienen algunas cosas en comun: ambas profesiones captan
personas que trabajan bien altruistamente (Garelick, 2005). Los dos grupos profesionales
tienen gente altamente comprometida y con gran capacidad de trabajo, y su desarrollo
profesional resulta de un proceso largo, arduo y continuado. Ambos poseen una importante
dimension ética. Los dos grupos responden a incentivos financieros, aunque los médicos no
lo admiten llanamente. Tanto médicos como gestores son personas de accion y propensos al
riesgo, tienen necesidad de desarrollar capacidades de relacion interpersonal asi como
capacidades comunicativas aunque tengan reputacion de ser malos comunicadores; ambas

profesiones utilizan vocabulario propio y contemplan especializaciones (Smith, 2003).

En confrontacion directa, las caracteristicas de ambos grupos profesionales indican que los
médicos gozan de una cultura profesional mas antigua, basada en un patrimonio escrito y

bien establecido, con un apoyo cientifico en articulos y publicaciones mas amplio y de mayor
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impacto, y se establece como una profesion organizada en cuerpos y sociedades de elevado

rango (Smith, 2003).

En términos de poder, médicos y gestores son los dos grupos profesionales que detienen mas
poderio en la organizacidn sanitaria: los clinicos tienen el poder exclusivo de la prestacion
médica y los gestores lo tienen para controlar los recursos (Bédthe, 2013). La relacion
conflictiva entre la ldgica de negocio y la logica clinica se evidencia en la diferente vision
que ambos grupos poseen: “los médicos enfatizan su cometido casi como un arte y sefialan
los riesgos de industrializar el arte y las ciencias médicas, mientras que los gestores destacan,

sobre todo, los resultados™ (Lindgren et al., 2013, p.4).

2.2.6.3. Enfermeros vs. Gestores

El tercer grupo de relaciones interprofesionales lo protagonizan los enfermeros y los

gestores.

Sobre la interaccion enfermeros/gestores existe poca bibliografia disponible. Encontramos
descrito que ambos grupos profesionales ven como apropiado que el trabajo en el sistema
sanitario sea sistematizado, apoyan el trabajo en equipo, y son favorables a la distribucion

de responsabilidades bien como de poder (Edwards, 2003).

No obstante, hay una tendencia a que los enfermeros no respeten adecuadamente a los
gestores y su trabajo (Morgan & Ogbonna, 2008). Ante el movimiento de cambio que se
vive en el sistema sanitario, los enfermeros con formacion y/o practica de gestion apoyan

dicho cambio todavia mas que los propios gestores (Garelick, 2005).
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2.3.  El sector sanitario, un sistema complejo y adaptativo

Este apartado se va a concentrar en la descripcion de los motivos por los que el sector

sanitario se considera complejo y adaptativo.

Un sistema complejo se caracteriza por el constante cambio de sus interacciones, aunque
pueda operar de forma estandar. Posee tres propiedades: “la multiplicidad —que se refiere al
nimero de potenciales elementos que interactuan; la interdependencia —que se refiere al
modo en que estan conectados esos elementos; y la diversidad —que se refiere al grado de su
heterogeneidad. Y cuanto mayor sean la multiplicidad, la interdependencia y la diversidad,
mayor sera la complejidad” (Sargut & McGrath, 2011, p. 2). En estos sistemas complejos,
la remocion de un elemento afecta al comportamiento del sistema mucho mas alla del efecto

particular de ese elemento (Miller & Page, 2009).

Al referir el sector sanitario como “complejo y adaptativo” se quiere describir un sistema
compuesto por “agentes individuales con libertad de acciéon en formas no totalmente
predecibles y cuyas acciones estan interconectadas, de manera que la accion de uno cambia
el contexto en el que se mueve el otro” (Plsek & Greenhalgh, 2001, p. 625). Son “sistemas
abiertos y con fronteras difusas, que integran agentes numerosos, diversos y extremamente
activos; la interaccion entre ellos es continua y se ajusta incesantemente, lo que contribuye
alainnovacién y a la imprevisibilidad de los comportamientos y de los eventos; son sistemas
emergentes y auto-organizados” (Tsasis, Evans, & Owen, 2012, p. 2). El orden en el sistema
emerge como un proceso auto-organizado y se mantiene sin control central (Plsek &
Greenhalgh, 2001), guiado por amplios principios o reglas simples; son sistemas no-lineales,

sensibles a pequefios cambios (Tsasis et al., 2012).

La descripcion elaborada, hasta este momento, en esta tesis de los diferentes grupos

profesionales que constituyen el sector sanitario —sobre todo médicos, enfermeros y
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gestores—, asi como de la complicada red de relaciones que se establecen entre ellos, traduce,

de alguna manera, su complejidad.

La propia presencia de gestores esta precisamente justificada, incluso historicamente, por la
creciente complejidad del sector (cfr. Figura 2), ya que la asignacion de recursos y su control
demandan un rol profesional especifico (Glouberman & Mintzberg, 2001a). No obstante, la
entrada y la presencia de los gestores con el respectivo aumento de la capacidad de control
no parece suficiente para frenar la escalada de costes, y esto exige la actuacion y la presencia
de la sociedad civil y de la comunidad politica que, de suyo, no solo no facilitan la actividad
colaborativa en el sector sino que contribuyen, a su vez, para su mayor complejidad (Martin

et al., 2008).

escalada de los costes

. Cambios en Madurez con

la comunidad? el control
aumento de la especializacion

Desarollo con Origen en

la curacién el cuidado

Figura 2: Presencia de gestores y necesidad de control justificadas por el aumento de la

complejidad en el sector sanitario (Glouberman & Mintzberg, 2001a)
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Ademas, también contribuye a la complejidad del sector sanitario el hecho de que los que lo
utilizan —los pacientes, la poblacion en general- lo hacen a partir de unas condiciones
individuales muy diversas, lo que permite hablar de poblacion saludable, de enfermos

cronicos y de personas en situacion de alto riesgo (Nelson & Batalden, 2002).

También los procesos de interaccion del individuo con el sistema son clasificables en
momentos y situaciones muy distintas: procesos de acceso, de diagnostico, de tratamiento,

de seguimiento (Nelson & Batalden, 2002).

A su vez, los procesos de prestacion de cuidados de salud necesitan el apoyo de distintas
herramientas y recursos, como el registro clinico, las citas, la consulta, las pruebas de
diagnostico, la prescripcion de la medicacion, la facturacion; por su parte, el resultado de
todas estas interacciones es diverso y puede percibirse en distintos contextos: bioldgico,
funcional, de percepcion psicologica, costes, riesgo, valor; y la asistencia también se ve
influenciada por ambitos distintos: aspectos regulatorios, culturales, sociales, politicos

(Nelson & Batalden, 2002).

Asimismo existen interacciones e interfaces entre los diferentes tipos de cuidados y locales
de prestacion: agudos, unos, y otros basados en la comunidad, sean primarios o socio-
sanitarios de larga duracion: hospitales, cuidados continuados de media y larga duracion,
centros de atencidn primaria, centros psiquiatricos, etc., que, per se, ya son una fuente de

dificultades en la comunicacion y en la coordinacion (Tsasis et al., 2012).

Suman complejidad al sector las diferentes culturas (e incluso modos de expresarse) entre
los profesionales de los distintos tipos de organizaciones prestadoras, también porque los
profesionales de cada grupo no son conscientes de ello y no entienden a fondo el sistema y

sus componentes (Tsasis et al., 2012).
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Por otra parte, coexisten en el sector diversos tipos de logicas regulatorias: la profesional, la
tecnocratica, la del mercado y la democratica, que tienen poca superposicion y legitiman la

coexistencia de los distintos profesionales (Contandriopoulos, 2004).

Y en el sector sanitario la propia nocion de sistema implica imprevisibilidad (Zulueta, 2016)
y equilibrio entre valores mutuamente necesarios pero de dificil conjugacion en la préctica.
Estos valores son, por ejemplo, estandarizacién vs. innovacidn; accountability vs.
flexibilidad; direccién vs. participacion; necesidades del sistema vs. necesidades de la
organizacion; cooperacion entre profesionales vs. saludable competicion (Tsasis et al.,

2012).

Por lo tanto, el sistema de salud posee un elevado grado de complejidad, el cual, ademas, es

creciente (Frenk et al., 2010).

Desde otra perspectiva, y en lo que a la direccion y gestion del sistema de salud se refiere,
se constata que, a medida que el ambito de las interacciones aumenta, que se intensifica la
complejidad del ambiente operacional y que se potencia el cambio social, econdomico y
cultural, los sistemas de comando y control, clasicos en el management del siglo XX
(Embertson, 2006), se vuelven insuficientes (Benkler, 2010). En gran medida, los sistemas
clésicos, jerarquizados, con alto grado de estructuracion, mecanicistas, no parecen dar una
respuesta adecuada a la incertidumbre, a la variabilidad y al cambio constante caracteristicos
del sector de la salud (Lawrence & Lorsch, 1967), puesto que “ninguna parte de la ecuacion
es constante, predecible o independiente” (Plsek & Greenhalgh, 2001, p. 625). En la misma
linea, se sefiala que el gobierno centralizado, de arriba-abajo, jerarquizado no es adecuado
para las relaciones en red (Martin et al., 2008; Zulueta, 2016), y que los problemas de sistema

necesitan respuestas sistémicas (Cohn et al., 2008).
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En teoria, cuando dos o mas grupos dependen unos de los otros para su identidad, para la
definicion de las tareas o para su cumplimiento, el sistema debera ser mas bien flexible,
fluido, adaptativo: organico (Hibberd, 1998). Asi, existen defensores de un sistema mas
flexible, fluido, adaptativo, como también otros autores defienden la nocion de sistema
complejo adaptativo aplicada al sector de la salud (Tan, Wen, & Awad, 2005; Tsasis &

Evans, 2013; VanVactor, 2012).

En resumen, a la diferenciacion profesional existente en el sector sanitario y a la complicada
red de relaciones que se establecen entre los distintos grupos, se suman caracteristicas
peculiares del sector sanitario que incrementan y potencian la complejidad de su gestion y

manejo.

Las diferencias culturales y comportamentales existentes entre los distintos grupos
profesionales, y las peculiares caracteristicas del sector conllevan problemas de accion
integrada todavia no resueltos satisfactoriamente con los clasicos sistemas de comando y

control.

2.4. Conclusiones

1 itari u idad unitaria y uni ino que viv

Los profesionales del sector sanitario no son una realidad unitaria y uniforme, sino que viven
y habitan en distintos “mundos”, aislados en “silos” muchas veces incomunicados, y que
pueden, incluso, establecerse en contra del trabajo coordinado y en red. Se habla inclusive
de subculturas profesionales que son como “silos” profesionales que viven en un aislamiento

corporativo.

Ademas, las relaciones profesionales y humanas que se instituyen entre los elementos de

estos distintos grupos, si bien se establecen por las jerarquias existentes y por los roles
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profesionales aceptados, subrayando la interdependencia que debe existir, se sitian muchas
veces en equilibrios inestables cuando no en bloqueos y conflictos asumidos. Esto es, al
considerar las relaciones interprofesionales, las diferencias culturales y comportamentales
existentes entre los grupos considerados aisladamente se ven potenciadas en las relaciones

que se establecen.

Vale decir que las subculturas organizacionales que conviven en el sector sanitario —de
médicos, enfermeros y gestores— son heterogéneas, tienen multiples niveles de identidades
y se organizan en diversas comunidades profesionales (Morgan & Ogbonna, 2008). Difieren
en su perspectiva sobre las diversas dimensiones clave para el trabajo en el sector (Edwards,
2003). Tienen, con base en sus concepciones profesionales, diferentes formas de ver al
trabajo sanitario y frente a las reformas que el sector viene sufriendo en las tltimas décadas,
tienen marcadas y consistentes diferencias en la manera de evaluarlas (Degeling et al., 2003).
Ademas, la lealtad a las respectivas subculturas profesionales puede ser mas fuerte que a la
organizacion (Morgan & Ogbonna, 2008), dificultando la accidon integrada entre
colaboradores de distintos grupos profesionales. Precisamente, de esta interaccion
problematica entre los distintos mundos presentes en el sector deriva, en gran medida, su

complejidad (Glouberman & Mintzberg, 2001a).

Ademas de las caracteristicas diferenciadoras de los protagonistas del sistema sanitario, otros
factores contribuyen a la complejidad del sector, en concreto: los diversos participes (o
grupos de interés, o partes interesadas, stakeholders en términos anglosajones) presentes en
el sector, con una dimension econdémico-financiera, social y politica muy relevante; disefio
e implementacion de muy variados y numerosos procesos; usuarios que lo son desde
condiciones muy diversas; distintos niveles de diferenciacion de las organizaciones e

instituciones que prestan el cuidado de salud.
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Y esta situacion potencia la dificultad de la integracion interprofesional, que no parece ser

alcanzable con sistemas tradicionales, jerarquicos, de comando y control.

En el fondo, y al final de este capitulo, es posible afirmar que nos encontramos ante un
problema de gestion —la dificultad de integracion, necesaria para la prestacion adecuada de
los cuidados de salud, que, en gran medida, es de naturaleza cultural pues se basa en la
existencia de subculturas profesionales con tendencia a una actuacion autorreferencial y con
dificultad en coordinarse— para el que las respuestas jerarquicas, basadas en el comando y
control, formales y de proceso, parecen insuficientes dado que no logran cambiar el

comportamiento de los protagonistas del sector.
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3.1. Introduccion

La actividad humana induce a la existencia de dos fendmenos de dindmica opuesta, a saber,
la division del trabajo en distintas tareas y ambitos, por una parte; y la coordinacion que
garantice que la actividad se cumpla y se complete, por otra (Grone & Garcia-Barbero,

2001).

Después de analizar el primer aspecto en el capitulo 2 de esta tesis (“La complejidad de las
relaciones interprofesionales en el sector de la salud”), se examina y se define, ahora, aquello
que se relaciona con la agregacion e integracion, esto es, con el movimiento centripeto
necesario para que la prestacion de cuidados de salud sea una realidad concatenada y
orgéanica, ya que los cuidadores viven, de algin modo y como hemos visto en el capitulo

anterior, en “mundos separados”.

Pero el estudio de estos temas no siempre es facil, porque no hay una semantica y unos
conceptos univocos, claros y uniformemente utilizados. Se presenta, asi, al inicio de este
capitulo, una descripcion y una definicion de los principales términos y conceptos utilizados,

y se aclaran cudles se van a manejar en esta tesis y como.

A continuacion, se analizard la conveniencia —observando aspectos de desempefio y de
resultados obtenidos— de promover la integracion entre las distintas organizaciones del sector
de la salud, asi como entre los distintos &mbitos en una misma organizacion. Por otra parte,

dado que los individuos procuran el sector sanitario partiendo de situaciones personales muy
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distintas, estableciendo relaciones con diferentes tipos de prestadores de cuidados y distintos
tipos de instituciones, se constata que el cuidado prestado deberd ser considerado cada vez
mas como algo holistico, bio-psico-social, multidisciplinar, y no un sencillo contacto ad hoc
entre paciente y profesional de salud. Y todo esto, por lo tanto, conlleva necesidades

acrecidas de integracion.

Posteriormente, se describiran las principales aportaciones especulativas que fundamentan
la teoria de la integracion. Se sefalardn, en primer lugar, los medios mas generales y
abstractos para la obtencion de la integracion. Después, y una vez centrados en el sector
sanitario, se puntualizaran los distintos dmbitos de la integracion, los niveles que se
consideran en un proceso de integracion, los mecanismos que se pueden utilizar para hacer
efectiva dicha integracion, las caracteristicas relevantes y los factores determinantes para

que esta integracion sea exitosa.

Seguidamente, se ahondara en los principales obstaculos que el movimiento de integracion
organizacional e interprofesional suele encontrar. En primer lugar, se describiran los
aspectos abstractos y generales —el antagonismo teodrico y genérico entre diferenciacion e
integracion— y mas tarde se analizaran las barreras a la efectiva labor interprofesional, asi
como los fendmenos de enfrentamiento entre las subculturas profesionales existentes en el

sector.

Se hablard, luego, de la insuficiente integracion lograda en las instituciones sanitarias con
los esfuerzos de alineamiento centrados en el ambito puramente organizacional, y a nivel

estratégico-tactico.

A continuacion, se explicaran otras estrategias de integracion interprofesional detalladas en
la literatura: programas de formacion dirigidos a los distintos profesionales y realizados en

ambiente interprofesional y multidisciplinar, desarrollo de competencias clave que estan en
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la base de un comportamiento que favorece la integracion, mutuo conocimiento entre los
distintos profesionales del sector, y establecimiento de acuerdos y pactos entre los que
intervienen en el sector de la salud con vista a permitir una harmonia en la interrelacion entre

todos los que aportan valor al sector sanitario.

Después de ese analisis, se observara la integracion desde tres enfoques distintos: como
coordinacién (plan de los conceptos y del disefio), como colaboracion (plan de las acciones)
y como cooperacion (plan de la intencionalidad). Se empezard describiendo los tipos de
coordinacién y de colaboracion, las dificultades que se registran asi como las condiciones
que se exigen para lograr el entendimiento entre los protagonistas del sector: médicos,
enfermeros y gestores, inmersos en sus subculturas profesionales, y la participacion que se
establece entre ellos en el comln cuidado al paciente. Mas adelante, se mostrard como la
mision de la organizacion puede ser un factor aglutinador y determinante para lograr la

cooperacion de los distintos profesionales que trabajan en el sector de la salud.

En el ultimo epigrafe de este capitulo, y a modo de conclusion, se analizara si el grado de
integracion alcanzado por todas estas estrategias y mecanismos es suficiente para superar los
problemas que la diferenciacion de las subculturas profesionales y la complejidad inherente
al sistema de salud aportan al sector, y se hard una propuesta “integrada” del fenémeno de

la integracion (valga la redundancia).

Unas aclaraciones finales: dada la extension del tema y el enfoque de esta tesis, en adelante,
en este trabajo, se haré especial hincapié en las relaciones de integracién que se establecen
en el sector sanitario enfocando este estudio, sobre todo, en los aspectos comportamentales,
de creencias, valores y motivacion de los profesionales que se relacionan entre si en el

sistema de salud.
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En concreto, se enfocara, sobre todo, en el analisis de la relacion entre cuidadores, buscando
respuestas para el porqué del concurso de voluntad de colaborar entre los distintos
profesionales en las instituciones de salud: qué les motiva, qué sentido buscan, qué

persiguen, qué valoran mas.

Por estas razones, los temas como la interrelacion entre distintas instituciones o diferentes
departamentos en una misma organizacidn respecto a comunicacion, estructuracion,
procesos, flujo de informacion, relaciones de poder y de dependencia se tendran en cuenta,
pero no son el objetivo de esta tesis. No se dard tampoco relieve a las relaciones entre las
instituciones y las organizaciones donde se proporciona el cuidado. Ni se abordaran
especificamente los aspectos operativos de las relaciones interprofesionales, pues quedan

fuera del alcance de esta tesis.

Por consiguiente, se ahondard particularmente en los conceptos de cooperacion y
colaboracion entre profesionales del sector sanitario considerados individualmente, con sus

propios motivos, valores y finalidades.

3.2.  Laambigiiedad semantica en los estudios sobre la integracion

Después de aclarar en el capitulo 2 de esta tesis los conceptos diferenciadores y aisladores
que estan presentes en los agentes del sistema de salud con una significacion dispersa y
centrifuga (VanVactor, 2012) tendientes a la desintegracion y a la desunion, se describen
ahora los conceptos y términos que tienen, mas bien, una significacion de agregacion e

integracion y que actiian como fuerzas centripetas y unificadoras en la organizacion.

Hay que subrayar, sin embargo, que, sumandose a la complejidad inherente al sistema de

salud descrita anteriormente, muchos términos y conceptos “integradores” consultados en la
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revision de la literatura se utilizan de una forma ambigua, lo que genera todavia mas
complicacion al analizar el sector, sus protagonistas y la interaccion entre ellos. En un amplio
estudio de revision de la literatura, Armitage et al. (2009) identifican importantes lagunas en
los articulos sobre integracion en el sector sanitario, asi como la presencia de una
multiplicidad de modelos con origen tanto en la literatura del sector de la salud como en la
de los negocios en general, ademas de la ausencia de aceptacion universal de definiciones y
conceptos (Armitage, Suter, Oelke, & Adair, 2009). Por todo ello, es importante perfilar,

aunque de una forma sintética, algunos términos y conceptos que se utilizan en esta tesis.

Se entiende por ‘“organizacion” un ‘‘sistema de comportamientos personales
interrelacionados, de sujetos que se empenan en tareas que estan diferenciadas en diferentes
subsistemas, cada uno de los cuales cumpliendo una parte de la tarea, siendo que los
esfuerzos de cada uno se integran para obtener el efectivo objetivo del sistema” (Lawrence

& Lorsch, 1967, p. 3).

Se habla de “gobernanza” en el contexto de salud (clinical governance) para describir el
“complejo arte de dirigir multiples agentes, instituciones y sistemas que son, al mismo
tiempo, operativamente autbnomos y estructuralmente acoplados a través de diversas formas

de interdependencia” (Wijngaarden, 2006, p. 29).

Las organizaciones y sus agentes pueden relacionarse de una forma “interdependiente” —es
decir, como una cultura caracterizada por “la confianza, cooperacion, disposicion para
ayudarse, valorizacion de la complementariedad de roles y reconocimiento de que todos
contribuyen a los objetivos compartidos” (Nelson & Batalden, 2002, p. 485)-,

constituyendo, asi, una red de relaciones.

Se entiende por “red” un “modelo mas o menos estable de relaciones sociales entre diferentes

actores (personas, grupos, organizaciones), con una coordinacion que tiene por base el mutuo
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beneficio, la reciprocidad y la confianza, que depende de los demas para alcanzar sus
objetivos, sin la existencia de un actor dominante” (Minkman, Ahaus, & Huijsman, 2009, p.
2; Wijngaarden, 2006, p. 29). Otra acepcion de “red” la describe como un enlace de
organizaciones interdependientes para promover una mejor comunicacion que permita
resolver problemas mutuos (Glouberman & Mintzberg, 2001b). Cuando los distintos actores
dentro de la red actiian autébnoma y colectivamente para promover la mutua cooperacion,
estamos delante de lo que se denomina el autogobierno horizontal (horizontal self-steering)

(Wijngaarden, 2006).

“Esta capacidad y habilidad para coordinar funciones y actividades entre unidades
operacionales separadas se denomina integracion” (Solberg, Asche, & Shortell, 2009, p. 34),
referida también como “el acto de hacer un todo a partir de las partes, la coordinacién de
diferentes actividades que garantizan un funcionamiento harmonioso” (Grone; Garcia-
Barbero, 2001, p. 7), y como “el proceso de alcanzar unidad de esfuerzos entre varios

subsistemas en el cumplimiento del objetivo de la organizacion” (Lawrence & Lorsch, 1967,

p. 3).

La integracion, para otros autores, “es el proceso que engloba la creacion y el mantenimiento,
a lo largo del tiempo, de una estructura comun entre stakeholders (y organizaciones)
independientes, con el proposito de coordinar su interdependencia en orden a permitir el
trabajo conjunto en un proyecto colectivo” (Contandriopoulos, 2004, p. 8). Existe
interdependencia cuando stakeholders independientes (individuos u organizaciones) tienen
que resolver problemas colectivos, esto es, cuando ninguno de ellos posee todos los recursos,
habilidades y legitimidad para dar una respuesta valida a los problemas con los que se

enfrentan (Contandriopoulos, 2004; Frenk et al., 2010; Matziou et al., 2014).
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Esta definicion general de “integracion” cuando se aplica al sector sanitario gana matices, y
se perfila como “el grado de coordinacidon entre personas, funciones, actividades y locales,
a lo largo del tiempo, que permite maximizar el valor del cuidado prestado al paciente”
(Wijngaarden, 2006, p. 49); o como “el proceso a través del cual multiples profesionales,
organizaciones y departamentos colaboran e implementan cambios para proporcionar
cuidados coordinados al paciente”. En el contexto de las instituciones sanitarias se habla

especificamente de “cuidados integrados” (Tsasis et al., 2012, p. 2).

Pero hablar de “cuidados integrados” es toparse con una de las modernas torres de Babel,
una de las palabras de moda (buzzword) en el sector sanitario, ya que su definicion y limites
carecen de especificidad y claridad, siendo que, con frecuencia, su utilizacion tiende a ser
confusa y vaga (Kodner & Spreeuwenberg, 2002). En la misma linea de argumentacion se
aduce que hay ambigiiedad en la definicion de cuidados integrados y se recurre a una
inmensidad de sinéonimos (Ouwens, Wollersheim, Hermens, Hulscher, & Grol, 2005;
Schultz & McDonald, 2014). La no existencia de una terminologia comlin y estandares de
cuidados integrados hace dificil la tarea de comparar experiencias y resultados, de forma que
se llega a calificar de urgente e imperiosa la definicion unificada y universal de “cuidados

integrados” (Stein & Rieder, 2009).

Se puede constatar que la utilizacion de sinonimos de “cuidados integrados” es muy amplia
y variada en la literatura: se habla de “cuidados compartidos (shared care), cuidados
transmurales (transmural care), cuidados intermediarios (intermediate care), cuidados sin
fisuras (seamless care), gestion del caso (case management), cuidados continuos
(continuous care), cuidados en vias integradas (integrated care pathways), redes de
prestacion integradas (integrated delivery networks)” (Grone, Oliver; Garcia-Barbero, 2001,
p. 7). Otros se refieren, ademas, a la gestion de la enfermedad (disease management), gestion

del cuidado de salud (care management), gestion de cuidados (managed care), coordinacion
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de cuidados (coordinated care) (Ouwens et al., 2005). También se habla de cuidados
continuados (continuing care), cuidados exhaustivos (comprehensive care) (Minkman,
Ahaus, Fabbricotti, Nabitz, & Huijsman, 2009). Sin embargo, se puede verificar alguna
uniformidad geografica ya que, en la literatura cientifica, los autores en Gran Bretafia utilizan
sobre todo cuidados compartidos (shared care), los de Holanda hablan de cuidados
transmurales (transmural care), y gestion de cuidados (managed care) se utiliza, sobre todo,
en los textos que provienen de Estados Unidos de América (Kodner & Spreeuwenberg, 2002;

Stein & Rieder, 2009).

Pero la propia definicién de cuidados integrados también incorpora diferentes matices y
distintos perfiles segun los autores, como se puede constatar en la delineacion que se sigue:
se describen “cuidados integrados” como la reuniéon de aportaciones (inputs), provision,
gestion y organizacion de servicios como medios para mejorar el acceso, la calidad, la
satisfaccion del usuario y la eficacia de los cuidados de salud (Axelsson, Axelsson,
Gustafsson, & Seemann, 2014; Grone; Garcia-Barbero, 2001). Otros definen “cuidados
integrados” como un proceso organizacional de coordinacion que procura una prestacion
continua y sin fisuras, basada en una vision holistica del paciente y adaptada a sus
necesidades (como se comprueba, ponen el énfasis en el paciente, no en la enfermedad)
(Ouwens et al., 2005; Wijngaarden, 2006). Mientras que otros prefieren subrayar la
“coherencia y coordinacién de un conjunto de servicios que se planean, gestionan y se
prestan al individuo a través de un conjunto de organizaciones, por parte de cuidadores en
cooperacion profesional e informal” (Minkman et al., 2009, p. 66; Petrakou, 2009). Hay
también quien subraye, sobre todo, el cariz de resultado del esfuerzo de un conjunto
coherente de “métodos y modelos de financiacion, administracion, organizacion, provision
y prestacion clinica disefiados para crear conectividad, alineamiento y cooperacion en y entre

los sectores de curacion y de cuidados” (Axelsson et al., 2014, p. 2; Kodner &
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Spreeuwenberg, 2002). Solberg et al. (2009) hablan de sistemas de prestacion de cuidados
integrados (integrated delivery system) definiéndolos como “una red de organizaciones que
proporcionan un continuum de servicios coordinados para una poblacion especifica,
dispuesta a responder clinica y financieramente por los resultados de salud de la poblacion
servida” (Solberg et al., 2009, p. 34). Para Tsasis et al. (2013), los “cuidados integrados”
pueden ser definidos como “cuidados coordinados entre multiples profesionales de salud,
organizaciones y departamentos, y armonizados de acuerdo con las preferencias y

necesidades del paciente” (Tsasis & Evans, 2013, p. 99).

Ademas, se suelen distinguir en la literatura los cuidados integrados verticales de los
horizontales. Asi, se habla de cuidados integrados verticales cuando se colocan en
coordinacién servicios que operan en diferentes dmbitos (cuidados primarios, hospitalarios,
servicios de urgencia, de rehabilitacion, centros de cuidados continuados), distinguiéndolos
de los cuidados integrados horizontales, que juntan servicios del mismo nivel operativo (por
ejemplo un sistema que integra multiples hospitales) (Grone; Garcia-Barbero, 2001; Solberg

et al., 2009).

Otra forma de clasificar los modelos de integracion es dividirlos en interorganizacionales e
interprofesionales. Los interorganizacionales se refieren a la integracion de diferentes
organizaciones o de distintas unidades de una organizacién y, de una manera mas o menos
formalizada, incluyen acuerdos, contratos y otros convenios. Los modelos de integracion
interprofesional tratan con la integracion de actividades ejecutadas por distintos
profesionales o por diferentes grupos profesionales, que incluyen reuniones, consultas,
intercambio de informaciones, trabajo en equipos multidisciplinares. Las fronteras entre
estos dos grupos no son totalmente nitidas, pero la integracion interorganizacional se centra,
sobre todo, en aspectos institucionales y la integracion interprofesional lo hace en aspectos

mas bien personales (Axelsson et al., 2014).
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Por otra parte, se puede estudiar la integracion en el sector sanitario bajo dos tipos de
enfoque: el que refleja “un proceso jerarquico, de arriba abajo (top-down), orientado por las
exigencias de la optimizacion de la utilizacion de recursos; y el que traduce un punto de vista
centrado en el paciente, mas bien de abajo arriba (bottom-up), en el cual las caracteristicas y
las necesidades de los pacientes y su ajuste (o falta de ajuste) con los sistemas de cuidados
de salud existentes determinan, en mayor o menor grado, el qué, el como, y el cuando de la

integracion” (Kodner & Spreeuwenberg, 2002, p. 5).

En esta misma linea, y profundizando en la importancia de las relaciones que se establecen
entre los distintos protagonistas del sector, se habla de modelos como el de cuidados
centrados en las relaciones establecidas (relationship-centered care — RCC) que reconoce el
papel central de la naturaleza y de la calidad de las relaciones en los cuidados de salud y en
el sistema de prestacion de cuidados. Este modelo contempla tres &mbitos o dimensiones de
relaciones: entre los miembros de los equipos, entre clinicos y sus pacientes, y entre los
profesionales de salud con la comunidad que circunda al paciente. Se describe como la
prestacion de cuidados de salud en los que todos los participantes aprecian y valoran la

importancia de sus relaciones mutuas, basadas en cuatro principios fundamentales:

e que todas las relaciones han de tener en cuenta el contexto de influencia

reciproca;

e que larelacion debe tener en cuenta la personalidad de los participantes;

e que los afectos y las emociones son componentes importantes de estas

relaciones;
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e vy que la construcciéon y la permanencia de las relaciones se valoran
moralmente. (Beach & Inui, 2006; Gaboury, Lapierre, Boon, & Moher,

2011).

Aunque en el modelo RCC se enfatiza la relacion mutua entre clinicos, la relacion entre estos

y los pacientes resulta central.

Y, asi, como siguiente eslabon en esta cadena argumentativa y descriptiva de los “cuidados
integrados”, en la literatura se menciona otro modelo en el que el punto central y el enfoque
de la relacion se concentra en el paciente: el modelo de medicina centrada en el paciente
(patient-centered medicine). En este modelo el paciente es entendido no como “una
enfermedad que se debe combatida y curar” sino como un todo y un ser humano unico
(Balint, 1969). Esta focalizacioén en el paciente (patient centeredness) busca articular las
necesidades de clinicos y pacientes, procurando elementos comunes, explorando no solo la

enfermedad sino la experiencia del enfermo (Beach & Inui, 2006).

Al describir con mas detalle esta focalizacion, se pueden identificar dos ambitos: el externo
(external patient-centredness), que se describe como la relacion focalizada en el paciente,
en sus necesidades y preferencias teniendo como meta primordial satisfacer sus expectativas,
viéndole como cliente externo; y el interno (internal patient-centredness) que se refiere a los
aspectos del sistema y de las organizaciones, bien como al trabajo en equipos
multidisciplinares en la medida en que permiten una puesta en marcha de la estrategia
continua orientada hacia las expectativas del paciente. En los dos ambitos —externo e
interno—, se debe subrayar que el elemento central es la participacion de los distintos
protagonistas en esta mutua relacion. Y por participacion externa se entiende el rol que el
paciente tiene en la toma de decision en su caso clinico (en la definicion de su plan

terapéutico, por ejemplo); mientras que por participacion interna se entiende la
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comunicacion, coordinacidon, cooperacion, respeto y ambiente dentro del equipo

multiprofesional en el proceso y plan de tratamiento del paciente (Korner, 2013).

Como se constata por la abundancia de acepciones del concepto “cuidados integrados”, asi
como por la utilizacion multiforme de estas significaciones y por el grado de especificacion
y detalle con el que se utilizan en la literatura, el enfoque se va conduciendo hacia el paciente

y a sus necesidades.

En un muy amplio trabajo de revision de literatura, Uijen et al. (2012) proponen una
aclaracion de los conceptos relacionados con los cuidados de salud centrados en el paciente
con el fin de precisar las principales similitudes y diferencias y asi identificar sus valores
centrales, teniendo en cuenta también las cambiables acepciones a lo largo del tiempo (Uijen,

Schers, Schellevis, & van den Bosch, 2012).

A partir de las investigaciones sobre el concepto de “continuidad del cuidado” (continuity of
care) se estudiaron los otros términos mas frecuentemente relacionados, a saber,
coordinacién del cuidado, integracion de cuidados, cuidados centrados en el paciente y
gestion del caso (Uijen et al., 2012). Asi, y antes de hacer una descripcion de cada uno de

estos conceptos, se resumen en la Tabla 1:
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Conceptos

Sentidos cambiantes utilizados (indicacion de la década o afio)

Continuidad de cuidados

50 — garantizar provision de cuidados; 70 — continuidad entre
cuidados pasados y presentes; 75 — continuidad de la prestacion por

parte de un mismo cuidador; 90 — ininterrupcion de la prestacion

Coordinacion de

cuidados

40 — relacion interorganizacional; 70 — continuidad del flujo de
informacion; 90 — percepcion del paciente sobre su caso; 95 —gestion

del caso; 08 — prestacion coordinada

Integracion de cuidados

50 — por oposicion a fragmentacion de cuidados; coordinacion de

proveedores, continuidad de gestion; trabajo en equipo

Cuidados centrados en

el paciente

70 — valoracién de la percepcion del enfermo; 80 — apertura a la

intervencion del enfermo en su caso

Gestion del caso

70 — atribucion de un gestor del caso; 90 — gestion de acceso,

necesidades y planificacion de cuidados

Tabla 1: Aclaracion de los conceptos relacionados con los cuidados de salud centrados en

el paciente (Uijen et al., 2012)

De esta manera, el primer concepto estudiado en su significacion a lo largo del tiempo fue

el de “continuidad del cuidado”. Empezo a utilizarse en los afios 50 del siglo pasado con el

sentido de descubrir quién conoce y sigue al paciente, esto es, identificar al proveedor de

cuidados personalizados. En los 70 el concepto “continuidad del cuidado” cambid para

enfocarse en la relacion entre el cuidado pasado y el presente, con el fin de garantizar

coordinacién e ininterrupcidn; y, en este sentido, se pueden identificar distintos tipos de

continuidad: una continuidad cronolégica (seguimiento del paciente y tener en cuenta las

variaciones a lo largo del tiempo), continuidad geografica (se proveen los cuidados
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independientemente del local), continuidad interdisciplinar (se tratan las diversas
enfermedades de un mismo paciente), continuidad interpersonal (consiguiendo la confianza
del paciente y de su familia, bien como la de los colegas que también prestan cuidados),
continuidad informacional (el conocimiento acerca del paciente). A partir de mediados de
los 70, “continuidad del cuidado” se convirtido en sinéonimo de consultar al mismo médico,
que conoce al paciente y con quien tiene un contrato implicito. Después de los 90 volvieron
los modelos multidimensionales anteriormente descritos como los tipicos de los afios 70 del

siglo pasado (Uijen et al., 2012).

Se refiere después a un segundo concepto, el de “coordinacién de cuidados”. Este término
se encuentra en la literatura desde finales de los anos 40. Desde entonces, se utiliza como
relacion colaborativa entre las distintas organizaciones proveedoras de cuidados, a través de
comunicacion efectiva y enlace entre los respectivos programas y actividades. A partir de
los 70 el concepto gano precision y se referia sobre todo a la medida en que los proveedores
de cuidados reconocen la informacién sobre los pacientes de una consulta a otra y son
capaces de captar la implicaciéon de otros en el cuidado (concepto parecido con el de
continuidad informacional). En los 90 “coordinaciéon de cuidados” se defini6 como la
percepcion del paciente sobre el conocimiento que el cuidador tiene acerca de las visitas
anteriores y de otras visitas realizadas por diferentes especialistas, asi como sobre el
seguimiento de su caso. Después de mediados de los 90, “coordinacién de cuidados” se
utiliz6 indistintamente con “gestion del caso”: el conocimiento general de todas las
necesidades de salud del paciente y de los cuidados disponibles para hacer posible un plan y
su cumplimiento. En 2008 se introdujo una nueva acepcion: se habla de “coordinacion de
cuidados” como prestacion de servicios por diferentes proveedores de cuidados de salud, de
una forma temporanea y complementaria para lograr una atencion conectada y cohesionada

(Ujjen et al., 2012).
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Y, asi, Uijen et al. (2012) llegan a un tercer concepto: el de “cuidados integrados”. Afirman
que se llevaba utilizando desde los afios 50 como paradigma del buen cuidado; concebido y
descrito como lo opuesto a la fragmentacion. Traduce el fomento de la reunidon de los
prestadores, la continuidad de gestion y el trabajo en equipo. Para efectuarse y plasmarse en
realidades practicas, los cuidadores necesitan establecer objetivos comunes e identificar las
caracteristicas especificas de los miembros de los equipos; a su vez, la organizacion debe

asegurar la cooperacion, la coordinacién y la comunicacion.

A partir de los 70 la literatura se refiere, de manera creciente, a un cuarto concepto
—cuidados centrados en el paciente”—, en el que el cuidador intenta ver con los ojos del
paciente, en claro contraste con los cuidados focalizados en la enfermedad, valorando la
sensibilidad para todas las expresiones de la individualidad del paciente, sus tensiones,
conflictos y problemas. Después de los 80 surgen aplicaciones mas bien practicas de este
concepto, donde destacan las caracteristicas del apoyo del cuidador, la promocioén de una
apertura del paciente a manifestarse como tal, a colocar cuestiones y a intervenir en su plan

de salud futuro.

Por tultimo, en el trabajo de Uijen y colaboradores se describe un quinto concepto, el de
“gestion del caso” (case management), expresion utilizada por primera vez en 1969. A
finales de los 70 se referia a proporcionar a los pacientes un gestor de su caso, una persona
responsable de ayudar en la coordinacion de su situacion en el complejo sistema de sanidad,
asegurandose de que recibia el cuidado adecuado de manera eficiente. Hasta los 90, el
cometido de los gerentes del caso clinico (médicos, enfermeros, trabajadores del sector
social) era identificar pacientes en necesidad, promocionar el acceso al sistema, planificar la
asistencia, hacer el enlace con los prestadores de cuidados, coordinar a los distintos
prestadores implicados, monitorizar la participacion del paciente en el proceso y un largo

etcétera, donde se incluyen aspectos de transporte, vivienda, seguros...etc. Después de los
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90 las definiciones de “gestion del caso” varian segun el tipo de gestor (médico, enfermero,

trabajador social) y el ambito de actuacion (una institucion o una red de prestadores).

Pero resumidamente, y aunque haya superposiciones, la propuesta de estos autores es que se

utilicen estos conceptos teniendo en cuenta que:

a)

b)

d)

la expresion “continuidad de cuidados” engloba tres temas:
a. un cuidador del paciente que conoce y sigue al enfermo, en cada &mbito en
el que se ejerce el cuidado (organizacion, institucion, etc.);
b. comunicacion de la informacion relevante del paciente entre los prestadores
de cuidados;
c. cooperacion entre los prestadores de cuidados, sea entre instituciones o
dentro de una misma organizaciéon de cuidados de salud.
“coordinacion de cuidados” se refiere mas bien al trabajo en equipo entre diferentes
instituciones de cuidados, englobando temas de comunicacion y cooperacion.
el concepto “integracion de cuidados” también se refiere a comunicacién y
cooperacion, pero incluye ademads responsabilidad compartida y la organizacion de
los cuidados.
la utilizacion de los términos “cuidados centrados en el paciente” se detiene mas bien
en involucrar al paciente en su propio cuidado, no estando incluidos los conceptos
de comunicacién y cooperacion.
por su parte, “gestion del caso” describe todas las actividades necesarias para guiar
al paciente a través del sistema de salud, incluyendo el cuidador del paciente, la

comunicacion y la cooperacion (Uijen et al., 2012).

Como se puede constatar con esta larga descripcion sobre el modo de entender todos estos

conceptos en la literatura, no hay una uniformidad ni concordancia sobre su sentido y
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tampoco existe significacion que permita, con seguridad, establecer posiciones definitivas.
Los conceptos se utilizan muchas veces indistintamente, el significado varia a lo largo del

tiempo, el contenido se sobrepone, y los limites son poco nitidos.

En resumen, los conceptos que perfilan y matizan los conceptos que significan agregacion e
integraciéon actuando como fuerzas centripetas y unificadoras en la organizacion son

referidos y utilizados con gran falta de uniformizacion y de estandarizacion.

Por consiguiente, a la complejidad inherente e intrinseca del sistema de salud y a la
interrelacion entre los profesionales altamente diferenciados que lo constituyen —descritas
en el capitulo 2 de esta tesis—, hay que afiadir la peculiar ambigiiedad semantica en la

literatura cientifica y en el uso habitual de los términos y conceptos.

Por todo ello, al utilizar los distintos conceptos en esta tesis, y siempre que sea oportuno, se

aclarard el significado con que se usen.

Y se tendran particularmente en cuenta, porque se relacionan con el objetivo de esta tesis,

los siguientes conceptos ya presentados, y asi definidos:

a) interdependencia: situacién estable caracterizada por la confianza, cooperacion,
disposicion para ayudarse, valorizacion de la complementariedad de roles y
reconocimiento de que todos contribuyen a los objetivos compartidos (Nelson &
Batalden, 2002);

b) red: “modelo mas o menos estable de relaciones sociales entre diferentes actores
(personas, grupos, organizaciones), con una coordinacion que tiene por base el mutuo
beneficio, la reciprocidad y la confianza, que depende de los demas para alcanzar sus
objetivos, sin la existencia de un actor dominante” (Minkman et al., 2009, p. 2;

Wijngaarden, 2006, p. 29);
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©)

d)

2

integracion: proceso que engloba la creacion y el mantenimiento, a lo largo del
tiempo, de wuna estructura comUn entre stakeholders (y organizaciones)
independientes, con el proposito de coordinar su interdependencia en orden a
permitir el trabajo conjunto en un proyecto colectivo (Contandriopoulos, 2004, p. 8;
Frenk et al., 2010; Matziou et al., 2014);

integracion en el sector sanitario: se perfila como el grado de coordinacion entre
personas, funciones, actividades y locales, a lo largo del tiempo, que permite
maximizar el valor del cuidado prestado al paciente (Wijngaarden, 2006, p. 49); o
como ‘“el proceso a través del cual multiples profesionales, organizaciones y
departamentos colaboran e implementan cambios para proporcionar cuidados
coordinados al paciente” (Tsasis et al., 2012, p. 2);

integracion interprofesional: se refiere a la coordinacion de actividades ejecutadas
por distintos profesionales —y por lo tanto hace referencia a aspectos mas bien
personales— o por diferentes grupos profesionales, que incluyen reuniones, consultas,
intercambio de informaciones, trabajo en equipos multidisciplinares (Axelsson et al.,
2014);

cuidados integrados: “cuidados coordinados entre multiples profesionales de salud,
organizaciones y departamentos, y armonizados de acuerdo con las preferencias y
necesidades del paciente” (Tsasis & Evans, 2013, p. 99);

cuidados centrados en las relaciones establecidas (relationship-centered care —
RCCQ): subrayando el papel central de la naturaleza y de la calidad de las relaciones
en los cuidados de salud y en el sistema de prestacion de cuidados, sobre todo las
relaciones entre los miembros de los equipos (Beach & Inui, 2006; Gaboury et al.,

2011);
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h) focalizacion interna en el paciente (internal patient-centredness): se refiere a los
aspectos del sistema y de las organizaciones, bien como al trabajo en equipos
multidisciplinares que permiten una puesta en marcha de la estrategia continua
orientada hacia las expectativas del paciente. Se refiere a la comunicacion,
coordinacién, cooperacion, respeto y ambiente dentro del equipo multiprofesional en

el proceso y plan de tratamiento del paciente (Korner, 2013).

3.3.  Necesidad de integracion en el sector sanitario

En el mundo occidental, la integracion real de los cuidados de salud (primarios, secundarios
y terciarios) es débil y conduce a ineficiencias y quiebras de calidad en el sistema, ademas
de provocar inconveniencias varias a los pacientes. Por otra parte, la integracion entre el
sistema sanitario y los servicios de apoyo social sigue siendo un reto no superado. Por lo
tanto, lograr la consolidacion y armonizacion de todas las partes del sistema para obtener un
cuidado de salud mas seguro, efectivo, centrado en las necesidades reales de los pacientes,
adecuado en el tiempo, eficiente y equitativo es un objetivo por el que hay que continuar

trabajando (Grone; Garcia-Barbero, 2001).

Sin la integracion en los mas diversos dmbitos, todos los aspectos del desempefio del sistema
sufren: la calidad declina, la percepcion de satisfaccion del paciente disminuye, la provision
de los servicios necesarios falla o se retrasa y el potencial de coste-beneficio decae (Kodner
& Spreeuwenberg, 2002). Y, al contrario, la mejor integracion en los cuidados conduce a
mejores resultado de salud (Wijngaarden, 2006). A través de la colaboracion entre
profesionales, el rendimiento y los resultados para el paciente mejoran porque el cuidado se
presta de una forma mas eficiente y eficaz; ademas se reduce el absentismo, se crea un mejor

ambiente laboral, se reducen las duplicaciones, se incrementa la seguridad del paciente y
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mejora la calidad del cuidado prestado (Ayadi & Love, 2015; Fox & Reeves, 2014; Hurlock-
Chorostecki et al., 2016; Lindgren et al., 2013; Onishi et al., 2013; Price et al., 2014; Reeves,
Lewin, Espin & Zwarenstein, 2010; Scott Reeves, Macmillan, & Van Soeren, 2010;

Reinertsen & Bisognano 2008; Zwarenstein et al., 2013).

Esto mismo se puede observar, de forma grafica y desde un punto de vista tedrico y general,
en la figura 3 que ilustra como las instituciones con rendimiento alto o medio-alto son las

que poseen un grado elevado de integracion (Lawrence & Lorsch, 1967).
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Figura 3: Diferenciacion, integracion y performance en organizaciones distintas (I-VI); la
evaluacion de la performance esta descrita en cada una de las células (Lawrence & Lorsch,

1967).

Por otro lado, y teniendo en cuenta la perspectiva del usuario del sistema de sanidad, el
individuo vulnerable no es simplemente “una enfermedad”, sino que tiene necesidades bio-
psico-sociales de espectro muy variado: sufre continuas dificultades, experimenta
limitaciones en diversos aspectos de su vida diaria, requiere un conjunto alargado de

servicios prestados en determinada secuencia y por parte de diversos prestadores; puede,
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asimismo, requerir cuidado en diferentes ambientes: en su casa, en las instituciones de
atencion primaria, o en ambientes sanitarios muy diferenciados (Kodner & Spreeuwenberg,
2002). También, debido a lo anteriormente mencionado, “las perspectivas de la prestacion
de cuidados de salud se estan ampliando, pasando de un modelo de diagnéstico y tratamiento
a un modelo bio-psico-social, con una vision mas holistica del paciente; el cuidado del
paciente ya no se basa en encuentros y contactos ad hoc con prestadores singulares, sino que
se apoya en equipos multidisciplinares que muchas veces trabajan en diferentes

organizaciones” (Wijngaarden, 2006, p. 9).

No es ilogico, por lo tanto, afirmar que el sistema de salud y sus instituciones estan entre las
entidades de la sociedad moderna més complejas e interdependientes (Begun, Zimmerman,
& Dooley, 2003; Charns & Tewksbury, 1993; Viitanen et al., 2015). Los sistemas de salud
son demasiado complejos para que una sola solucion sea adecuada en todos los casos
(Armitage et al., 2009; Berwick & Hackbarth, 2012). Por otro lado, cuanto mayor es la
diferenciacion en una organizacion (sea por sus objetivos, sus estructuras, las relaciones
interprofesionales, etc.) mayor serd la necesidad de integraciéon (Lawrence, Lorsch, &
Garrison, 1967). Por todo esto, en los diversos sistemas de salud del mundo se estan
promoviendo “estrategias de integracion como solucidon para los problemas del aumento
descontrolado de costes, de la insuficiente calidad de la prestacion de cuidados y de la

insatisfaccion de los pacientes” (Berwick & Hackbarth, 2012; Evans, 2012, p. 713).

3.4.  Aspectos tedricos y conceptuales sobre la integracion

En un estudio clésico, tedrico y general sobre integracion, Lawrence & Lorch (1967) afirman

que existen tres medios principales para lograr la integracion:

1. através de la jerarquia;
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2. basandose en los sistemas de control;

3. yatravés de actividades voluntarias (Lawrence & Lorsch, 1967).

Los dos primeros medios descritos son mas bien formales y sistémicos, al paso que el tercero
—las actividades voluntarias— se apoya en el comportamiento personal del profesional de
salud, lo que nos interesa mas en este trabajo de tesis doctoral, ya que esta orientado hacia

aspectos comportamentales y culturales.

Centrandose en el analisis del sector sanitario, se puede presentar la integracion en tres

ambitos:

1. Organizacional (establecimiento de redes, tanto vertical como horizontalmente,
bien como a través de relaciones formales e informales, tanto intra como entre
instituciones; esto genera optimizacion de recursos, mejora la eficiencia, aumenta

la capacidad de prestar un cuidado de salud continuo);

2. En la prestacion de servicios (incluye los accesos, la disponibilidad y la

flexibilidad, continuidad, calidad, satisfaccion de los pacientes);

3. Clinico (se refiere a los criterios de actuacion, al entendimiento de las necesidades
reales de los pacientes, a la comunicacion y al lenguaje utilizado, a estdndares y

practicas pactadas) (Kodner & Spreeuwenberg, 2002).

Esta tesis hara mas hincapié en el segundo y tercer ambitos, desatendiendo, en gran medida,
el andlisis de los aspectos mas bien institucionales y formales descritos en el primer &mbito,
pues interesan, sobre todo, las relaciones interpersonales en lo que respecta a los aspectos

comportamentales y a las actitudes de los profesionales.
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Hablar de integracion es también referirse a los niveles implicados en esa integracion, tanto
entre diversas organizaciones prestadoras de cuidados como en la cooperacion entre los

distintos profesionales. Se describen asi tres niveles de integracion:

1. Estratégico (el nivel en el que las decisiones se refieren a los objetivos a largo

plazo);

2. Tactico (el nivel de las decisiones en el que estdn implicados los aspectos

estructurales);

3. Operacional (el nivel de las decisiones que implican el dia a dia y son relativas a

los productos y servicios prestados) (Wijngaarden, 2006).

Esta tesis se ocupard, mayormente, del nivel operacional, pues interesa, en este caso,
fundamentalmente el comportamiento de los profesionales en la prestacion, directa o
indirecta, del servicio al paciente, porque es en este &mbito donde se viven las relaciones
interpersonales e interprofesionales, y es el ambito en el que las actitudes y los

comportamientos concretos se orientan, o no, hacia la integracion real y concreta.

Desde un punto de vista tedrico y abstracto, para lograr una integracion real entre los
profesionales, se describen seis mecanismos basicos (Glouberman & Mintzberg, 2001b, pp.

72-73; Koulikoff-Souviron & Claye-Puaux, 2013):

1. Ajuste mutuo (dos o mas personas se adaptan entre si a medida que el trabajo

progresa, normalmente a través de comunicacion informal);

2. Supervision directa (la responsabilidad para coordinar el trabajo se concentra en
una persona que, de hecho, no lo hace directamente; se crea asi una jerarquia de
autoridad, se nombra un jefe que emite directivas para que otras personas hagan

el trabajo);
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3. Estandarizacion, que reviste cuatro formas:

a. de trabajo (cuando la labor en si misma es estandarizada y los

procedimientos son especificados);

b. de outputs o resultados (cuando lo que se produce o sus consecuencias

son estandar);

c. de habilidades (o skills) y de conocimiento (las distintas personas que
intervienen reciben entrenamiento o formacion para saber qué se espera

de cada uno);

d. de normas (se establecen valores comunes de forma que las personas

trabajan teniendo en cuenta esas comunes expectativas).

En el sector sanitario, la aplicacion de estos seis mecanismos tiene diferentes valoraciones y
permite alcanzar distintos niveles de integracién: en un sector profesional netamente
diferenciado como es el de la salud, en el que se requiere un juicio muy matizado, intentar
controlarlo técnica y administrativamente con mecanismos basados en una autoridad
jerarquica, es decir, utilizando los mecanismos de supervision directa bien como los de
estandarizacion de trabajo o de resultados, no parece ser efectivo. Al contrario, los
profesionales altamente instruidos si que se coordinan a través de estandarizacion de
habilidades y de conocimiento (Correia & Denis, 2016), actuando, después, muchas veces
de forma casi automatica, sobre todo en situaciones de emergencia. Pero llevado al limite
—situacion muy frecuente en el sector— este mecanismo no es suficiente y debe
complementarse con otros dos: ajuste mutuo y estandarizacion de normas, dicho de otro
modo, comunicacion informal impregnada en una fuerte cultura organizacional. Por otra
parte, y en lo que respecta a la gestion de las organizaciones sanitarias, un mecanismo de

integracion basado en la estandarizacion de habilidades y de conocimiento resulta muy
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problematico ya que nada puede ser estandarizado y casi nada se puede codificar de forma
fiable; asi que también en el &mbito de la gestion y de la relacion entre clinicos y gestores,
el ajuste mutuo es importante: comunicacion flexible entre pares —reuniones informales,
equipos de trabajo, establecimiento de redes, etc.— de forma que lo inesperado pueda tratarse
y resolverse de forma adaptativa. La mejor manera de implementar el ajuste mutuo es
fortalecer la estandarizacion de normas, crear una fuerte cultura organizacional (Glouberman

& Mintzberg, 2001b).

Este analisis de Glouberman y Mintzberg (2001) recibe de autores como Wijngaarden una
apreciacion muy favorable aunque no definitiva. Wijngaarden (2006) afirma que esta
clasificacion de mecanismos de integracion es la mejor conocida, la més clara y la més
propicia para analizar el fendmeno de la integracién. Sin embargo, también la considera
demasiado jerarquizada, poco sensible a los aspectos mas bien informales y no jerarquicos
en las relaciones de coordinacion. Para complementarla, propone un diagrama de los
mecanismos de integracion (cfr. Figura 4) en el que se identifican dos variables continuas:
un eje que conecta los extremos jerarquia-lateralidad (en la forma jerarquica hay una
imposicion por uno de los actores mientras que en la forma lateral hay una relacion entre
iguales); y otro eje que conecta formalidad-informalidad (en la relacion formal, al contrario

de la informal, existen acuerdos estructurados y oficiales) (Wijngaarden, 2006).
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Figura 4: Diagrama de mecanismos de coordinacion (Wijngaarden, 2006, p. 51).

En la descripcion de este diagrama, y en comparacion con el modelo de Glouberman y
Mintzberg (2001), Wijngaarden prescinde del mecanismo de estandarizacion de normas (el
que, como anteriormente mencionado, Glouberman y Mintzberg consideran el més bésico)
y afiade (aunque no explicitamente) otro: la asignacion de tareas (que puede establecerse
jerarquicamente, lateralmente, formal o informalmente). Asimismo, designa el “ajuste
mutuo” de Glouberman y Mintzberg como “ajuste lateral” en el que, ademas de la idea de
simple comunicacion informal, se afaden aspectos tipicos de consultas interprofesionales

(mas formales y oficiales, por tanto).

Es precisamente este ajuste lateral el que Wijngaarden define como mecanismo fuerte; esta
fortaleza esté relacionada con dos caracteristicas de la cadena de la prestacion de cuidados:
su naturaleza no jerarquica (porque se trata de organizaciones y profesionales relativamente

autobnomos) y la interdependencia de los profesionales. La naturaleza no jerarquica implica
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que la responsabilidad de la coordinacién recae sobre los cuidadores entendidos
individualmente y el contacto entre cuidadores individuales implica una coordinacién y un
contacto personal mas delicado, por lo tanto, porque no hay impersonalidad asociada sino
contacto e impronta personal. Ademas, este ajuste es mas bien flexible y adaptativo, dadas

sus caracteristicas (Wijngaarden, 2006).

Otra forma de describir la integracion en contexto sanitario se apoya en identificar las
caracteristicas determinantes que contribuyen a su éxito, tanto en el ambito de resultados
clinicos como desde el punto de vista organizacional, administrativo y financiero. El éxito
de la integracion se basa en nueve caracteristicas principales, todas con una fuerte impronta
cultural y comportamental: la cultura de microsistema?, la macro-organizacion que soporta
los microsistemas, el liderazgo, la interdependencia de los equipos de cuidado clinico, el
enfoque en el paciente, el enfoque en los colaboradores (staff), la informacion y las
tecnologias de informacidn, los procesos de mejora, los criterios de desempefio. El éxito que
se vaticina es resultado de la capacitacion para ofrecer un servicio de calidad superior, coste-
efectivo y, al mismo tiempo, mantener un clima laboral e interpersonal positivo y atractivo

(Krogstad et al., 2006).

Para Fox et al. (2014) “los factores requeridos para que se establezca una efectiva
colaboracion interprofesional son: el compromiso para colaborar, la mutua confianza, la
discusion regular de los objetivos comunes, la implementacion de sistemas abiertos de
comunicacion, el alto nivel de interaccion entre los colaboradores y la reducida rotacion de

personal” (Fox & Reeves, 2014, p. 2).

2 Microsistemas en el sector sanitario son “equipos pequefios que trabajan habitualmente en conjunto al servicio

de las necesidades de una especifica subpoblacién de pacientes” (Nelson & Batalden, 2002, p. 474).
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Resumiendo, en este epigrafe se han descrito tres medios generales para lograr la integracion
(jerarquicos, sistemas de control y actividades voluntarias), tres ambitos de integracion en el
sector sanitario (organizacional, de prestacion de los servicios y clinico), tres niveles de
integracion (estratégico, tactico y operacional), seis mecanismos basicos para obtener la
integracion (ajuste mutuo, supervision directa, y cuatro tipos de estandarizacion: de trabajo,
de outputs o resultados, de habilidades y de conocimiento, y por ultimo, de normas), nueve
caracteristicas que contribuyen al éxito de los esfuerzos de integracion (la cultura de
microsistema, la macro-organizacion que soporta los microsistemas, el liderazgo, la
interdependencia de los equipos de cuidado clinico, el enfoque en el paciente, el enfoque en
los colaboradores, la informacion y las tecnologias de informacion, los procesos de mejora,
los criterios de desempeio), y seis factores requeridos para la efectiva colaboracion
interprofesional (el compromiso, la confianza, la discusion regular de los objetivos, la

comunicacion abierta, el alto nivel de interaccion y la reducida rotacion de personal).

Asi, para el trabajo en esta tesis, que estd mas orientada hacia los factores comportamentales,
de creencias, valores y motivacion del fendmeno integracion en el sector sanitario, de los
tres medios para lograr la integracion se ahondara en las actividades voluntarias (dejando de
lado los aspectos jerarquicos y los del sistema de control que, para su existencia y
funcionamiento, no se apoyan en la aquiescencia voluntaria de los profesionales). De los tres
ambitos de integracion en el sector sanitario se profundizard, sobre todo, en los de la
prestacion de los servicios y del &mbito clinico (pues el organizacional es mas bien formal e
institucional, en gran medida independiente de los aspectos comportamentales). En lo que
se refiere a los tres niveles de integracion se observara particularmente el nivel operacional
(porque en los niveles estratégico y tactico se observan mas los aspectos estructurales y de
alcance de largo plazo, al contrario que en el operacional, que es sobretodo comportamental);

de los seis mecanismos basicos para obtener la integracion se destacaran los de cariz mas
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cultural y comportamental, a saber, el ajuste mutuo y la estandarizaciéon de normas (porque
los otros cuatro se apoyan mas en aspectos jerarquicos, estandarizables y de proceso). No
obstante, se considerardn las nueve caracteristicas culturales y comportamentales que
contribuyen al éxito de los esfuerzos de integracion, y los seis factores requeridos para la
colaboracion interprofesional, puesto que todos tienen como base aspectos relacionales y de

actitud en la interaccion entre los distintos profesionales.

3.5.  Obstaculos a la integracién

El sector sanitario, como anteriormente sefalado, se caracteriza precisamente por una
escasez de integracion, a la par de una extraordinaria y creciente diferenciacion (Glouberman
& Mintzberg, 2001a). Después de observar los aspectos tedricos y conceptuales sobre la
integracion —medios, ambitos, niveles, mecanismos, caracteristicas y factores—, se sefialaran
los obstaculos que se presentan en este movimiento centripeto, ineludible para que el sector

de la salud opere con eficiencia y centrado en las necesidades de los pacientes.

La falta de integracion es un problema real y los obstaculos para su implementacion son

variados y se pueden describir desde diferentes puntos de vista.

En primer lugar, y como afirma Lawrence (Lawrence et al., 1967), quien estudia el tema
desde un punto de vista tedrico y genérico, diferenciacion e integracion son, en si mismos,
conceptos antagonicos. También Koulikoff-Souviron (2013) identifica la especializacion

como una importante barrera a la integracion (Koulikoff-Souviron & Claye-Puaux, 2013).

En el sector sanitario el problema de falta de integracion no tiene relacion solamente con el
alto nivel de diferenciacion entre las organizaciones implicadas, sino también con la

diferenciacion entre los profesionales con distintas especialidades (O’Malley & Reschovsky,
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2011), con distintas metodologias y técnicas, procurando variados objetivos, utilizando
distintos lenguajes, inmersos en diferentes culturas y que, muchas veces, no se conocen
siquiera (Wijngaarden, 2006). Ademas, “incluso cuando tienen la presuncién de que sus
actuaciones son en beneficio del sistema y de los pacientes, los individuos suelen demostrar
un sesgo hacia los intereses de su funcion, organizacion o sector” (Evans, 2012, p. 717).
También la superposicion de roles y su difusa frontera pueden generar tensiones entre los

distintos profesionales del sector sanitario (Fox & Reeves, 2014).

Por otro lado, en el sector sanitario, las relaciones se establecen y fortalecen sobre todo entre
profesionales de un mismo gremio, socializdndose de una forma “tribal”, con colegas de su
propia profesion, y esta identificacion del profesional con su grupo primario es muy fuerte:
entre los médicos mas que entre los enfermeros, y entre estos mas que entre los gestores.
Esto permite inferir que es mas facil la identificacién con otras personas de su grupo
profesional que con la organizacion, y frente a una amenaza, por ejemplo, durante un proceso
de cambio, los profesionales encuentran en su grupo un mecanismo de proteccion. Por lo
tanto, lo normal — como fendémeno — es la segregacion grupal, establecer barreras, desajustes
y desconexiones (Braithwaite, 2010), las fricciones en zonas frontera, desequilibrios

jerarquicos, desigualdades de estatuto y poder (Scott Reeves et al., 2010).

Glouberman & Mintzberg (2001), al describir la relacién entre médicos, enfermeros y
gestores (sean gerentes o sean propietarios y representantes de los intereses comunitarios),
hablan de la presencia de coaliciones entre ellos, que se traducen en diversas alianzas

conforme el tipo de asuntos en causa (cfr. Figura 5).
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Figura 5: Coligaciones de poder entre los profesionales del sector sanitario (Glouberman &

Mintzberg, 2001a)

Si se plantea algiin asunto mas bien clinico, enfermeros y médicos se coligan para hacer
frente a los gestores (coalicion clinica); si se trata de asuntos de organizacion, los enfermeros
y los gerentes se unen para enfrentarse a los médicos, ya que estos tienen una actitud mas
bien distante e independiente (coalicion interna); algunos médicos tienden a unirse a los
propietarios y representantes de la comunidad cuando estan en causa cuestiones de status o
prestigio (coalicion de status) (Glouberman & Mintzberg, 2001a). Pero la barrera mas
imponente sigue siendo la diferente concepcion del trabajo clinico entre médicos

(individualista) y enfermeros (colectiva) (Degeling et al., 2001).

Headrick (1998) enumera y sintetiza asi las principales barreras a la efectiva labor
interprofesional: “diferencias culturales e historicas; rivalidades inter grupos profesionales

y entre profesionales de un mismo grupo; diferencias de lenguaje y de jerga; distintas rutinas
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y horarios profesionales; niveles de preparacion, calificacion y status profesional variados;
multiples requisitos, reglamentos y normas de formacion profesional; inseguridad ante la
amenaza de pérdida de identidad profesional; modos distintos de enfrentar la accountability;
premios, sueldo y retribuciones diferentes; responsabilidad clinica distribuida de forma

desigual” (Headrick, 1998, p. 773).

Otra de las razones para la insuficiente integracion, ademas de las barreras entre las distintas
culturas profesionales, es el enfrentamiento entre profesionales de una misma subcultura
(Suter & Oelke, 2009). Por ejemplo: entre médicos hospitalarios y médicos que prestan sus
servicios en el sector de los cuidados primarios. Este enfrentamiento establece una barrera
que explica gran parte de las dificultades de integracion existentes no solo entre ellos sino
las que repercuten en el ambito de las organizaciones, en concreto entre centros de cuidados

primarios y estructuras hospitalarias (Martin et al., 2008).

Otras barreras y obstaculos para la integracion de los profesionales en el sistema de salud
asientan en aspectos de gestion y administrativos, como puede ser el ambiente burocratico

basado en modelos de comando y control (Embertson, 2006).

Supone también una dificultad para la integracion el poco alineamiento existente entre los
profesionales y la organizacion; la falta de oportunidades y de tiempo para forjar relaciones
sostenibles; la poca consciencia y el pequefio conocimiento en las organizaciones y entre los
profesionales sobre los diversos componentes del sistema y el modo en que estan conectados

(Tsasis et al., 2012).
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3.6.  Resultados obtenidos en el ambito organizacional y a nivel estratégico-

tactico

Aunque se haya hecho todo tipo de esfuerzos para alcanzar la integracion de los cuidados
sanitarios, muy pocos parecen haberse llevado a cabo en el area de la operacion clinica y del
servicio directo al paciente. Los esfuerzos tienen mas bien lugar en el espacio vacio entre
gestores y clinicos, a través de reorganizaciones administrativas, nuevos planes estratégicos
y restructuraciones en la direccion y gobierno de las organizaciones (Glouberman &
Mintzberg, 2001a). Esto ocurre porque gran parte de las investigaciones sobre la integracion
en la salud estan centradas en los desafios estructurales y de proceso, y pocas veces versan

sobre los aspectos y los métodos culturales (Evans, 2012).

El esfuerzo dedicado a integrar los cuidados de salud, enfocado a los &mbitos organizacional
y funcional, ha alcanzado escasos resultados y tinicamente en lo que respecta a la agregacion
de unidades operacionales. Esto es, en parte, reflejo de un abordaje “top-down” (Kodner &

Spreeuwenberg, 2002).

Ademas, la estructuracion y el control en exceso conducen al fracaso de las iniciativas
integradoras (Begun et al., 2003). Cuando solo las estructuras estan integradas, estas no son
suficientes para cambiar la actitud de los profesionales y alinearlos entre si y con la
organizacion (Baathe, 2013; Wijngaarden, 2006). La continua presencia de la tendencia de
los actores para preservar su autonomia hace que la integracion en una red sea dificil y

consumidora de tiempo (Minkman et al., 2009; Wijngaarden, 2006).

Por todo lo dicho, cabe afirmar que las palancas fuertes (hard levers) de la integracion
econdmica necesitan complementarse con las palancas blandas (soft levers) de la integracion
no econdmica, es decir, con las competencias comportamentales (Burns & Muller, 2008).

Por lo tanto, en vez de apuntar hacia una perspectiva de gestion basada en las estructuras,
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hay que enfocarse en los profesionales para observar como se motivan, como se estimulan
para cambiar su actuacion practica (Wijngaarden, 2006). En otras palabras, la integracion
que se pretende se obtendra no tanto por introduccion de estructuras y secuencias de tareas

sino por capacitar a los actores (Wijngaarden, 2006).

3.7.  Otras estrategias de integracion

Una estrategia posible para fomentar la integracion entre los distintos profesionales
sanitarios consiste en el establecimiento de un pacto entre clinicos y gestores: “a los clinicos
se les pide que acepten trabajar de acuerdo con unas directrices (guidelines), que se les evalue
por objetivos clave y por criterios de calidad, que apoyen y contribuyan a las metas de la
organizacion, que acepten que tienen que trabajar sujetos a restricciones y que se
comprometan con los equipos y el trabajo colaborativo” (Edwards et al., 2002, p. 836). A su
vez, a los gestores se les requiere que presten apoyo y creen un clima de soporte, que
colaboren en la mejora de las condiciones de los departamentos y que ofrezcan
oportunidades para el desarrollo profesional continuado que permita a los clinicos cultivar
los distintos intereses de su profesion: proyectos, investigacion, cuidado del paciente, etc.

(Edwards et al., 2002).

Otro tipo de estrategia integradora es la formaciéon. Como la formacion y el progreso
profesional estan en el centro de la satisfaccion de los médicos, parece que el aprendizaje
sobre el desarrollo y la gestion organizacional conduce a un aumento del compromiso con
la institucion (Lindgren et al., 2013). Y si los médicos tienen funciones de gestion es crucial
formarles en esta area, de una manera sistematica, a través de programas de gestion
multidisciplinares en las escuelas médicas y de posgrados formales (Atun, 2003). También

porque la rotacion entre diversos departamentos en la fase de especializacion médica es
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insuficiente para lograr la sensibilidad y valorizacion adecuada de la importancia de la

integracion (Bééthe, 2013).

Con este tipo de estrategias se favorece la adopcion de perspectivas que son imprescindibles
para pasar de la teoria a la practica en cuestiones de integracion de cuidados y, a su vez, se
desarrollan las competencias de los profesionales. Es decir, es necesario lograr

especificamente que los profesionales clinicos, médicos y enfermeros:

1. “pasen a adoptar una perspectiva que equilibre la autonomia clinica con la

accountability y apoyen una mayor transparencia del sistema;

2. reconozcan la interrelacion entre las dimensiones clinica y financiera de los

cuidados de salud;

3. acepten la naturaleza multidisciplinar de la provision de cuidados y por lo tanto

acepten la necesidad de establecer estructuras y practicas coherentes con esto;

4. participen en procesos que permitan orientar la actividad clinica en un ambito de

control de procesos de trabajo” (Degeling et al., 2001, p. 36).

Otros autores defienden, desde una perspectiva todavia mas amplia, la importancia de incluir
a los gestores en esta estrategia de formacion. Sostienen, para ser mas precisos, la
importancia de la formacion interprofesional, esto es, de las ocasiones en que dos o mas
profesionales del sector aprenden con, desde o sobre el otro para mejorar la colaboracion y
la calidad del cuidado prestado (Reeves et al., 2008). Para que los equipos inter-profesionales
tengan €xito se sugiere como conditio sine qua non que los clinicos en general (no sélo los
que tienen funciones de gestion) aprendan a reconocer la cultura del gestor, su contexto
especifico de actuacion y a identificar su valor afiadido en la organizacion sanitaria (Begun

et al., 2011), y también se subraya la conveniencia de lo inverso, es decir, que los gestores
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aprendan la cultura de los clinicos (Baathe, 2013). Ademas, la formacion interprofesional
postgraduada puede ser especialmente 1til si incluye problemas concretos para resolver
(Onishi et al., 2013) y se logra la consolidacion de competencias clave para la integracion,

como son la flexibilidad y el espiritu de equipo (Stein & Rieder, 2009).

Para combatir la brecha entre la mentalidad de los gestores y la de los clinicos no es
suficiente formar a médicos y enfermeros en los métodos y en la ciencia de la gestion, sino
que también los gestores deberan capacitarse para reconocer la cultura y los valores de los
clinicos (Bééathe, 2013; Krogstad et al., 2006). Este punto es también defendido por quienes
alegan que los gestores necesitan programas de formacion interprofesionales para poder
entender e influir en las diferentes culturas profesionales, relacionarse y resolver problemas

(Begun et al., 2011).

Es decir, “existen ventajas en tener en un mismo dmbito y ambiente formativo a clinicos y
no-clinicos juntos, para aprender las vias de incorporar multiples perspectivas que soporten
y mejoren el cuidado al paciente, mientras desarrollan y matizan los sistemas de apoyo al

cuidado sanitario” (Begun et al., 2011, p. 122).

En este mismo sentido, se defiende la importancia de comunicar verbalmente y de otras
formas personalizadas, con el objeto de reconocer la utilidad mutua de los grupos, conocer
las capacidades de los demas, apreciar el punto de vista de los actores de otro grupo y lograr
respetarse (Braithwaite, 2010; Onishi et al., 2013). La comunicacién también contribuye a
la integracion, porque integrar pasa por compartir informacion para que cada cual sepa lo

que el otro hace (Stein & Rieder, 2009)

Resumidamente, las estrategias de integracion entre los profesionales del sistema de salud

se pueden especificar como:

1. basadas en pactos, y por lo tanto con un caracter voluntarista y reglamentario;
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2. fundamentadas en formacion multidisciplinar y versadas en las caracteristicas y
ambitos de actuacion de los otros grupos, apoyando la adquisicién y promocion de
competencias clave para la integracion entre los profesionales de distintas
subculturas;

3. apoyadas en la comunicacion entre los grupos profesionales.

3.8.  Coordinacion, colaboracidon y cooperacion

Son, por lo tanto, las personas las que perpetian las redes de relaciones, y es en estos sistemas
humanos donde los problemas se identifican y resuelven, y donde el trabajo se cumple.
Asimismo, la coordinaciéon implica una impronta personal: no tiene lugar entre

desconocidos, sino con alguien con quien se tiene suficiente contacto (Wijngaarden, 2006).

Los profesionales del sector sanitario se enfrentan a la necesidad de colaborar tanto
interprofesionalmente como entre las distintas organizaciones en las que se proporcionan los
cuidados. Se entiende por colaboracion interprofesional en el sector sanitario, el trabajo de
reunirse para resolver problemas o prestar servicios gestionando las relaciones que se
establecen entre los distintos grupos (Reeves, Lewin, Espin, & Zwarenstein, 2010). Esto
implica una nueva division del trabajo entre los diferentes profesionales, asi como entre los
distintos tipos de instituciones sanitarias, sean del cuidado primario, secundario o terciario.
Colaborar, por lo tanto, es un problema crucial. Y esto se obtiene en un constante equilibrio
entre las motivaciones propias y la autonomia profesional, por una parte, y el deseo de
trabajar en conjunto para dar un mejor servicio al paciente, por otra (D’Amour, Goulet,
Labadie, Martin-Rodriguez, & Pineault, 2008). Exige, por lo tanto, que los individuos tengan
un abanico de atributos que incluya actitudes, capacidades y conocimientos que aseguren el

trabajo interprofesional e interdependiente (Reeves, Lewin, Espin, , & Zwarenstein, 2010).
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Las personas colaboran y cooperan cuando en su trabajo son mutuamente dependientes, es
decir, cuando el trabajo exige adecuada coordinacion para ser cumplido; y en el sistema
sanitario se necesita engranar, relacionar, asignar, programar etc., no sélo sus actividades y
recursos, sino a las personas en relacion con los demas (Matziou et al., 2014; Petrakou, 2009;
Reeves, Lewin, Espin, & Zwarenstein, 2010; Xyrichis & Lowton, 2008). También la
necesidad de colaborar es clave cuando hay que enfrentarse con problemas de falta de
personal, stress relacionado con conflictos interprofesionales o agotamiento (burn-out)

(Gaboury et al., 2011).

Ademés, el desempefio de los equipos sanitarios, la seguridad de los enfermos en los
servicios de salud y la satisfaccion de los profesionales estan directamente relacionadas con
el nivel de colaboracion interprofesional que se logra crear en el sistema (Pillitteri &

Ackerman, 1993; Ponte et al., 2003; Vazirani et al., 2005).

Hay que subrayar, sin embargo, que ya desde el inicio de este capitulo se estan utilizando
tres conceptos con significado rico pero ambiguo (VanVactor, 2012): coordinar, colaborar y
cooperar. En adelante, se procurara utilizar dichos conceptos con el significado que les

atribuye la Real Academia Espafiola:
e (Coordinar: concertar medios, esfuerzos, etc., para una accién comun.
e (olaborar: trabajar con otra u otras personas en la realizacion de una obra.
e Cooperar: obrar conjuntamente con otro u otros para un mismo fin’.

Estas dilucidaciones permiten separar el plan de los conceptos y disefio (coordinacion), el

de las acciones (colaboracion) y el de la intencionalidad y finalidad (cooperacion).

3 DRAE, 23? edicién (http://lema.rae.cs/drae/)
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3.8.1. Tipos y mecanismos de coordinacion y de colaboracion

El nivel de consecucion de la coordinacién y colaboracién permite a algunos autores

clasificarla en distintos grados que, de menor a mayor, son los siguientes:

1. potencial (todavia no existe o estd bloqueada por conflictos que impiden su
implementacion; las fuerzas en oposicion bloquean o quiebran constantemente las

negociaciones);

2. en desarrollo (todavia no ha echado raices en la cultura de las distintas
organizaciones o grupos profesionales y por eso esta sujeta a reevaluacion; hay
negociaciones abiertas en cuanto a objetivos, relaciones interprofesionales,

mecanismos y formalizacion del gobierno de la institucion);

3. activa (los intervinientes ya han establecido una colaboracion estable y sostenible, a
pesar de las incertidumbres y colisiones; hay consenso en torno a los objetivos y
reglas de gobierno, y se ha desarrollado un sentido de pertenencia y mutua

confianza) (D’ Amour et al., 2008).

Si se piensa en el horizonte del dia a dia de las organizaciones y de los equipos —en un 4mbito
operativo, por lo tanto—, los mecanismos basicos de integracion (ya referidos al hablar de la
teoria de la integracién) que facilitan la coordinacion y la colaboracion efectiva, real y
practica, son los de ajuste lateral (también denominados inter pares, y son lo opuesto a los

jerarquicos) con consulta mutua, tanto formal como informal (Wijngaarden, 2006).

El simple acto de discutir y negociar entre los profesionales es mas fructifero que los
asépticos términos del mismo acuerdo (Carrier, Dowling, & Pham, 2012). Porque el éxito
no esta solo, ni principalmente, en el uso del protocolo adecuado (estandarizacion de

conocimiento), sino en el aprendizaje colectivo que ocurre cuando los profesionales discuten
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los procedimientos y resultados e intercambian conocimientos explicitos y tacitos para
establecer los protocolos y procedimientos potenciando el aprendizaje colectivo. Cuando los
profesionales discuten colectivamente los criterios y procedimientos, cuando los
experimentan e interpretan los resultados (aprendizaje colectivo), empiezan a entender que
no es posible basarse s0lo en esos criterios ya que no pueden ser tan explicitos que garanticen

la resolucion de todos los problemas (Wijngaarden, 2006).

Por lo tanto, no se trata de estructurar y secuenciar procedimientos sino de capacitar y formar
a las personas para resolver problemas a través de sistemas humanos, para que,
efectivamente, consuman y cumplan el trabajo. El resultado mas importante es las relaciones
sociales que se establecen entre los profesionales sanitarios, que estimulan una

comunicacion formal e informal (Wijngaarden, 2006).

Aunque se sabe por la literatura que en este campo el aprendizaje tiene un papel significativo,
también es cierto que no se sabe bien como (Hurlock-Chorostecki et al., 2016; Wijngaarden,

2006).

3.8.2. Dificultades para una coordinacion y colaboracion reales

En las organizaciones sanitarias la busqueda de puentes que superen los vacios, la indagacion
de maneras de llenar los huecos estructurales, el sondeo de formas de conexidn entre grupos
y profesionales es continua (Braithwaite, 2010). Para este fin se pueden establecer puentes
entre realidades proximas ya que la cercania es un factor relevante en las relaciones
interpersonales: hay mayor tendencia a obrar conjuntamente trabajando cerca (proximidad
fisica), trabajando en la misma tarea (proximidad de tarea), en la misma unidad funcional
(proximidad organizacional), si existen otros lazos sociales ya establecidos (proximidad

social), teniendo bases profesionales semejantes (proximidad profesional) (Wijngaarden,
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2006). Pero los caminos para llegar a ello —el fortalecimiento de las palancas blandas (soft
skills) anteriormente mencionadas— permanecen borrosos, sin que haya una base evidente

que los apoye (Braithwaite, 2010).

Esto se debe a que los sistemas humanos no funcionan sin un grado importante de buena
voluntad y cooperacion. Asi, algunos afirman que la ideologia que preconiza un mercado
competitivo no es apta para ofrecerlas (la buena voluntad y la cooperacion), pues para ello
no es suficiente con el equilibrio de negocio, es necesario llegar a un consenso sobre lo que
debe ser un excelente servicio, como se presta y quién lo realiza. Para tal es importante
desarrollar un conjunto de valores que puedan cohesionar todos estos elementos presentes y
actuantes en el sector sanitario (Glouberman & Mintzberg, 2001b). Porque la competicion
entre organizaciones en contextos de relacion de mercados o cuasi-mercados tiene un efecto
divisor y con un alto riesgo de que los agentes se relacionen solo en ambitos contractuales
sin llegar a dar el paso a la colaboracion (Martin et al., 2008). Paralelamente, también se
afirma que el comando y el control, presentes en organizaciones jerarquicas, son
inadecuados para lograr la colaboracion (Carrier et al., 2012; Glouberman & Mintzberg,

2001b).

Por consiguiente, la coordinacion no es automatica ni automatizable por muchas razones:
los problemas surgen de forma imprevisible (Glouberman & Mintzberg, 2001b), la
definicion actualizada del rol profesional y la adecuacion de la correspondiente formacion
no es suficiente (Begun et al., 2011), las herramientas de informacién y comunicacion no
soportan por si solas todas las necesidades (Petrakou, 2009), los incentivos y la organizacion

estructural no bastan para garantizarla (Press, Michelow, & MacPhail, 2012).

Esto parece indicar que la red formal de integracion, por si sola, no tiene fuerza causal, es

impotente. Las estructuras formales s6lo afectan en un grado minimo a la determinacion de
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los comportamientos de los actores (Martin et al., 2008). Skjershammer (2001) lo expresa
de la siguiente manera: “los aspectos formales de la organizaciéon —planes, reglas,
reglamentos, controles— pueden asegurar un minimo de coordinacioén pero por si solos son
incapaces de engendrar la coordinacién adecuada porque soélo una parte de las actividades

en las organizaciones sanitarias puede programarse anticipadamente” (Skjershammer, 2001,

p- 7).

Ademas, es importante tener presente que el clima de relacion interprofesional no es
favorable, ni siquiera se puede decir que sea neutro, pues, como vimos en el capitulo 2 de
esta tesis, desde el inicio de la relacién hay un fondo de desconfianza mutua entre los grupos

profesionales —médicos, enfermeras, gestores— en accion (Garelick, 2005).

Resumiendo, se ha podido observar que la integracion en el sector sanitario implica
coordinacién y colaboracion entre los profesionales, pero estas condiciones implican
voluntad —buena voluntad— de los actores. Esta no se suscita automaticamente, ni por las
diferentes razones de proximidad que atnan los profesionales al sector sanitario, ni por la
logica del mercado o por procesos funcionales y estructurales. Parece que depende, mas bien,

de la presencia activa de valores en los profesionales.

3.8.3. Condiciones para una efectiva coordinacion y colaboracion

En un muy amplio estudio de revision sobre coaliciones y alianzas entre grupos
profesionales, Foster-Fishman et al. (2001) —aunque subrayando que no hay
inequivocamente una mejor forma de implementar la colaboracion— elaboran un listado de
conocimientos y habilidades (a), y de actitudes y motivaciones (b), que permiten la
capacitacion en la colaboracion (Foster-Fishman, Berkowitz, Lounsbury, Jacobson, & Allen,

2001):
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a) Conocimientos y habilidades (skills):

1. saber trabajar colaborativamente con otros (cooperar y respetar a los demas,

resolver conflictos, comunicar, entender la diversidad);

2. saber construir programas de colaboracion (que permitan, por ejemplo,

planear, disefiar y evaluar iniciativas conjuntas);

3. saber construir infraestructuras de colaboracion (procesos de desarrollo

organizacional, definicioén de los roles y responsabilidades profesionales).

b) Actitudes y motivaciones:

1. estar comprometido con la organizacion y con sus problemas;

2. tener actitud positiva ante los proyectos y ante los otros colaboradores
(reconociendo su capacidad, experiencia, legitimidad, la necesidad de que

estén presentes, valorando las diferencias);

3. tener esta misma actitud positiva hacia uno mismo (validando la propia

legitimidad y competencia), asi como hacia su rol en la organizacion.

Como también refieren Gaboury et al. (2008), el hecho de estar convencido de los beneficios
de la colaboracion interprofesional supone un incremento del intercambio de conocimientos,

de la cooperacion y de la confianza (Gaboury et al., 2011).

La importancia de que haya valores compartidos para el establecimiento de un equipo
cohesivo es subrayada por Krogstad et al. (2006). Estos valores son la confianza
(Braithwaite, 2010), la honestidad y el respeto mutuo (Edwards, 2003). Otros autores, para

quienes el hecho de compartir valores permite coordinar esfuerzos porque se sabe lo que hay
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que hacer, destacan como valores la comprension, la confianza y el respeto mutuo

(Glouberman & Mintzberg, 2001b).

Los problemas de falta de coordinacion y de colaboracion son, en el fondo, problemas de
carencia de actitudes, de intencionalidad y finalidad, es decir, problemas de falta de
cooperacion (Glouberman & Mintzberg, 2001b). Esta actitud no es una cuestion de iniciativa
singular de un actor dominante (centralizador, por lo tanto) sino de la capacidad y voluntad
de distintos actores autonomos (Wijngaarden, 2006). O, como apuntado por otros autores,
es necesaria la voluntariedad para transformar el comportamiento de los profesionales

(Martin et al., 2008).

Skjershammer (2001) sefiala que, ya en el lejano 1962, Georgopoulos and Mann hacian notar
que la colaboracion y cooperacion dependian mucho de la motivacion y de la voluntad, de
los ajustes informales entre los miembros de las instituciones sanitarias (Skjershammer,

2001).

Dicho de modo complementario, “el grado de coordinacidén que debe existir entre individuos
(y organizaciones) depende de la naturaleza del proyecto colectivo que los motiva a

cooperar” (Contandriopoulos, 2004, p. 12).

Por lo tanto, el sistema sanitario necesita una cultura cooperativa, sobre todo entre los
diferentes “mundos profesionales” (més que dentro de cada cual), a nivel clinico,
institucional y sistémico. Las operaciones necesitan ser “vistas como redes de especialistas
cooperantes y no como silos de expertos desasociados” (Glouberman & Mintzberg, 2001b,

p. 75; Mintzberg, 2013).
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3.8.4. La cooperacion alrededor de la mision

Para avanzar por el camino ahora sugerido, se debe notar que “la mayoria de los
profesionales sanitarios tiene, al menos, una caracteristica comuin —el deseo personal de
aprender— y un objetivo compartido por todos: corresponder a las necesidades de los

pacientes o clientes” (Headrick, 1998, p. 772; Vazirani et al., 2005).

Por otro lado, este elemento comtn —la vision del servicio que se va a prestar—, es el elemento
mas adecuado para un compromiso para trabajar de forma cooperativa y para un acuerdo
sobre las prioridades y responsabilidades de cada uno (Hibberd, 1998). Otros subrayan la
importancia de una vision compartida y de un entendimiento comin sobre como se va a

llevar a cabo esa vision (Tsasis & Evans, 2013).

El primer paso sera, por consiguiente, “que los distintos participantes del sector, en diadlogo,
aclaren y consensuen el objetivo final (en el sentido de finalidad) que se pretende. Y solo
después, trabajando sobre los pasos previos dados, identifiquen los resultados pretendidos y
las correspondientes acciones que contribuiran a alcanzar dichos resultados” (Tsasis &

Evans, 2013, p. 105).

Por lo tanto, pensando en el horizonte del largo plazo organizacional, para que haya una
colaboracion interprofesional y un trabajo de equipo de alta calidad, es necesaria una mision
aglutinadora, una vision compartida y una direccion clara (Headrick, 1998; Scott Reeves et

al., 2010).

Foster-Fishman et al. (2001) sostienen que la alianza entre grupos tiene la necesidad de que
sus miembros se identifiquen y se retinan alrededor de una visiéon compartida, proceso que

construye un fundamento so6lido para el trabajo conjunto y que, con toda razdn, es
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considerado uno de los factores mas criticos para el éxito de una alianza (Foster-Fishman et

al., 2001).

Ya Lawrence & Lorch (1967) subrayan que “el grado en que dos o més grupos comparten
valores, normas y/u objetivos de rango superior, se relaciona con el grado potencial de
cooperacion” (Lawrence & Lorsch, 1967, p. 10). También D’Amour et al. (2008) hacen
notar que identificar y compartir objetivos comunes es el punto de partida esencial para llevar
a cabo una iniciativa colaborativa (D’ Amour et al., 2008). Carrier et al. (2012) sefialan como
facilitador de una efectiva coordinacion el sentido de mision y de identidad organizacional
compartido entre los colaboradores (Carrier et al., 2012). Garelick (2004) refuerza este
asunto hablando de la importancia de centrarse en las “tareas primordiales” —en el caso del
sector sanitario seria prestar un buen servicio al paciente (Garelick, 2004)—, valor que
Headrick (1998) habia recalcado como minimo denominador comun compartido por todos
los profesionales sanitarios (Headrick, 1998). Apoyandose en testimonios experimentales
cualitativos, D’ Amour et al. (2008) defienden que sus datos apuntan a que lo que mas atna
a los profesionales del sector sanitario es la promocion de los cuidados centrados en el
paciente, promoviendo asi una respuesta a las necesidades de los “clientes” del sector
(D’Amour et al., 2008) o, como afirman otros, todos estan ahi (en el sector sanitario) por la
misma razon: para servir a los pacientes (Glouberman & Mintzberg, 2001b; Nelson &

Batalden, 2002).

Pero esta cultura organizacional alrededor del servicio al paciente puede estar identificada y
definida, pero no por ello ser asumida por los profesionales. Sin un mutuo y explicito
alineamiento alrededor de la mision, que trasciende las diferencias profesionales y culturales,
la cooperacion colapsa entre las tradicionales divisiones entre los clinicos y los gestores

(Crosson, 2003).
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La interiorizacion del rol que cada profesional tiene en la consecucion de la mision de la
organizacion es la base para el mutuo respeto entre todos (Nelson & Batalden, 2002), lo que
no es lo mismo que intentar uniformizar la manera de ver las realidades y “el mundo” de los
otros profesionales, pues clinicos y gestores observan y piensan de modo distinto, y los
pacientes son mejor servidos si existe cierta tension entre ellos, ya que cada grupo tiene una
contribucion unica que es necesario valorar y respetar (Edwards, 2003; Edwards et al., 2003).
La cooperacion presupone un acuerdo sobre la mision conjunta —el bien del paciente— con el
mutuo respeto a las diferentes perspectivas y culturas profesionales (Krogstad et al., 2004).
Cuanto mayor sea el grado de interiorizacion, mayor sera la posibilidad de sustituir el control
externo por la autorregulacion que garantiza la solidez de la cultura organizativa (Cohn et

al., 2008).

Una vez asegurada la existencia de una sélida definicion del “porqué” de la organizacion, de
su mision, los directivos necesitan trasladarla hacia la cultura organizativa sosteniendo asi
el “como” de la operacion (Press et al., 2012). Esto es asi porque parece que es mas realista
buscar el alineamiento de los profesionales en los fundamentos esenciales y en los objetivos
de elevado rango, donde hay un superior grado de consenso, y dejar para la negociacion
entre ellos los aspectos de implementacion, los planes estratégicos y operacionales (Morgan

& Ogbonna, 2008).

“El sector sanitario funciona mejor como una vocacion o llamamiento para cumplir una
mision, no como un simple negocio. Necesita una mayor cooperacion —no competicion—
entre los muchos profesionales e instituciones” (Mintzberg, 2012, p. 5), ya que lo que
mantiene a muchos —si no a la mayor parte— en el sector es el sentido del servicio. Se logra
superar la resistencia a colaborar y cooperar cuando los profesionales estan comprometidos
con su organizacion y no solamente con su propia profesion o con si mismos, cuando se

fundamenta todo en el sentido de misiéon de dichos profesionales y se promociona la
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institucion sanitaria como una comunidad de servicio. Como reza el lema de Mayo Clinic:
“The need of the patient first’(las necesidades del paciente vienen primero), no la

conveniencia de los profesionales, ni sus objetivos particulares (Mintzberg, 2012).

Por todo esto, el proximo capitulo (4. La mision y la motivacion en el sector de la salud) se
centrara en el tema de la misién como factor movilizador de la voluntad de cooperacion de
los profesionales de la salud. Y se subrayara este aspecto original de la tesis, ya que este
tema de la mision institucional es uno no cubierto suficientemente en la literatura cientifica

y que, incluso cuando abordado, lo es de una manera insuficiente.

3.9. Conclusiones

Este tercer capitulo de la tesis se ha ocupado del fenémeno de la integracion en el sector
sanitario, sobre todo a nivel de las percepciones de integracion entre los distintos
profesionales —médicos, enfermeros y gestores. Se ha afirmado que el esfuerzo por la
integracion corresponde a una necesidad real del sector y de sus profesionales ya que,
espontaneamente, los procesos que se forman tienen tendencia a la dispersion y a la
duplicacién, por una parte, y las relaciones interprofesionales que se establecen tienden a la

incomunicacion y al aislamiento en los grupos sub-culturales propios, por otra parte.

La integracion en el sector sanitario es, ademas, una via de solucion para muchos de los
problemas que padece el sector: el aumento descontrolado de costes, la insuficiente calidad
de la prestacion de cuidados y la insatisfaccion de los pacientes (Evans, 2012). Lo cierto es
que cuando la integracion, a sus mas diversos niveles, se debilita, muchos aspectos del
rendimiento del sector decaen y, al contrario, una mejor integracion conduce a mejores
resultados de salud (Kodner & Spreeuwenberg, 2002). Ademas, la integracion esta en la

linea de la vision holistica (bio-psico-social) del enfermo y de su interaccion con el sistema
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de sanidad, sistema este que se apoya en equipos multidisciplinares que muchas veces

trabajan en distintas organizaciones (Wijngaarden, 2006).

Sin embargo, aunque se ha llevado a cabo todo tipo de esfuerzos para alcanzar la integracion
de los cuidados sanitarios, muy pocos parecen penetrar en el area de la operacion clinica, del
servicio directo al paciente. Y es muy significativo que, a pesar de haber muchas
experiencias realizadas y meta-analisis publicados, se afirme que no hay respuestas
definitivas sobre como se logra la integracion operacional para producir un cambio de
practicas en el dia a dia de los actores del sistema de salud (Grol & Grimshaw, 2003;

Wijngaarden, 2006).

Dichos esfuerzos tienen lugar, sobre todo, en el espacio vacio existente entre gestores y
clinicos, a través de reorganizaciones administrativas, nuevos planes estratégicos y
restructuraciones en la direccion y gobierno de las organizaciones (Glouberman &
Mintzberg, 2001b). Y cuando unicamente las estructuras estdn integradas, estas no son
suficientes para cambiar las actitudes de los profesionales y alinearlos entre si y con la
organizacion (Wijngaarden, 2006). Asi, se puede afirmar que las estructuras formales s6lo
afectan en grado minimo a la determinacion de los comportamientos de los actores (Martin
et al., 2008), y aunque puedan asegurar un minimo de coordinacion son incapaces, por si
solos, de engendrar la integracion adecuada (Skjershammer, 2001). Es decir, en el ambito
comportamental, en la esfera de la decision concreta y diaria de los protagonistas del sector,
todavia no hay una respuesta efectiva sobre el modo de lograr la integracion en el ambito
operacional, ya que las respuestas que se han disefiado hasta ahora no parecen ser lo

suficientemente satisfactorias.
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Debido a ello, més que apoyarse en las estructuras, hay que enfocarse en los profesionales,
es decir, la integracion que se pretende alcanzar se obtendra no tanto por introduccion de

estructuras y secuencias de tareas sino por capacitar a los actores (Wijngaarden, 20006).

Pero tampoco en el ambito aislado de la accioén de los profesionales se puede garantizar y
anticipar la integracion, porque las acciones, debido en gran parte a la imprevisibilidad del
sector, no son automaticas ni automatizables (Glouberman & Mintzberg, 2001b). Esto
parece indicar que tanto la red formal de integracion como la capacitacion meramente
operativa de los profesionales, por si solas o en conjunto, no tienen fuerza causal, y son

insuficientes para generar la integracion.

Parece, por lo tanto, que la integracion en el sector sanitario implica no solo coordinacién y
colaboracion entre los profesionales, sino que depende también de la voluntad —de la buena
voluntad— de los actores (Martin et al., 2008). Porque hay una tendencia a ver los aspectos
operacionales como facilmente resolubles a través de la estandarizacion de procesos, cuando
a ese nivel se requiere mas bien la capacidad de negociacion y buena voluntad de cada uno
de los actores incluidos en los procesos (Rudenstam & Holmberg, 2014). Los problemas de
falta de coordinacion y de colaboracion son, en el fondo, problemas de carencia de actitudes,
de intencionalidad y finalidad, esto es, problemas de falta de cooperacion (Glouberman &
Mintzberg, 2001b). Y esta no se suscita automaticamente, ni siquiera por las diferentes
razones de proximidad que aunan los profesionales al sector sanitario, ni por la pura logica

del mercado, ni por procesos funcionales y estructurales.

Por otra parte, la identificacion y unidad en torno a una vision compartida es un proceso que
construye una base solida para el trabajo colaborativo (Foster-Fishman et al., 2001), y el
grado de coordinacion que debe existir entre individuos (y organizaciones) depende de la

naturaleza del proyecto colectivo que les motiva a cooperar (Contandriopoulos, 2004). Para
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que exista una colaboracion interprofesional y un trabajo de equipo de alta calidad es
necesario, por lo tanto, que haya una mision aglutinadora, una vision compartida y una
direccion clara (Headrick, 1998), pues el sentido de mision y de identidad organizacional
compartida entre los colaboradores facilita la efectiva coordinacion (Carrier et al., 2012), ya
que sin un mutuo y explicito alineamiento alrededor de la mision, que trasciende las
diferencias profesionales y culturales, la cooperacién colapsa entre las tradicionales

divisiones entre los clinicos y los gestores (Crosson, 2003).

Solo asegurando la existencia de una sélida definicion del “porqué” de la organizacion, dicho
de otro modo, de su mision, es posible trasladarla a la cultura organizativa sosteniendo asi
el “como” de la operacion (Press et al., 2012). Solamente se logra superar la resistencia a
colaborar y cooperar cuando los profesionales estdn comprometidos con su organizacion y
no solo con su propia profesion o con ellos mismos, cuando se fundamenta todo en el sentido
de mision de los profesionales y se promociona la institucion sanitaria como una comunidad

de servicio (Mintzberg, 2012).

Por lo tanto, para hacer efectiva la integracion, debe crearse un contexto en el cual se
promueva la conectividad entre las organizaciones del sistema y, asi, las continuas
interacciones basadas en un propdsito comun y el aprendizaje constante permitirdn que
surjan soluciones creativas y nuevas formas de organizarse (Suter & Oelke, 2009; Tsasis et
al., 2012). Es decir, hablar de integracion de los profesionales del sector de la sanidad implica

referir simultaneamente tres aspectos:

a) integracion formal: existencia de aspectos formales y organizacionales;
b) integraciéon comportamental: garantizar las competencias interpersonales y de
comportamiento de los profesionales;

¢) integracion voluntaria: estar apoyada por la motivacion hacia la integracion.
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Y la integracion voluntaria tiene su base mas amplia y s6lida en la mision institucional que
permite ver mas alla del interés propio o de corporacion y constituirse en aglutinador de la

razdn de ser del profesional sanitario: el servicio al paciente.

Todo ello conduce al analisis de la mision también como factor movilizador de la voluntad
de cooperacion de los profesionales de la salud, un aspecto original de esta tesis, que se

abordara en el capitulo siguiente.
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4.1. Introduccion

En este capitulo de la tesis se va a analizar el rol de la mision y el de la motivacion en el

contexto organizacional, particularmente en el sector sanitario.

En el primer apartado, se perfilara el concepto de mision y se aclarara su papel central en la
moderna gestion estratégica de las organizaciones, asi como su influencia en los aspectos
culturales y comportamentales de las personas y las instituciones. Se hablara, también, de la
formalizacion y explicitacion de la mision —lo que se denomina habitualmente “Declaracion
de la mision” (mission statement, en su acepcion anglosajona)—, de sus caracteristicas y
finalidad. Se sefialard la importancia de querer atender a todos los stakeholders considerados
en la mision con el objeto de superar los intereses particulares o corporativos de los actores
y cumplir, acabada y equilibradamente, la misioén de la empresa. Finalmente, se distinguira
y relacionard, brevemente, la mision respecto a otros dos conceptos muy utilizados en la

gestion estratégica de las empresas: la vision y los valores.

El siguiente epigrafe de este capitulo se orientara a describir el “para qué sirve” la mision,
el valor afiadido que ofrece, las ventajas que busca y los resultados que proporciona a la
organizacion. Se describiran las ventajas con impacto externo e interno en las instituciones
y se subrayara la primacia del impacto de la declaracion de la mision en el &mbito interno.
Se describiran sumariamente las condiciones para desarrollar lo que comunmente se

denomina “sentido de mision”.

97



4 - LA MISION Y LA MOTIVACION EN EL SECTOR DE LA SALUD

Después de haber hecho una descripcion detallada de la mision en empresas y organizaciones
en general, se ahondard en la mision tal y como se entiende y se aplica en instituciones
sanitarias. Se hablara, en primer lugar, de aspectos genéricos tales como la exigiiidad y la
pequeiia expresion de los estudios de misién en este sector concreto que, dada su
complejidad, deberia merecer mas atencion por parte de los que trabajan en sanidad.
Después, se analizara la conveniencia de que las instituciones de salud definan una mision
organizacional, sobre todo para influir en el comportamiento y en las actitudes de sus

colaboradores.

Y, de una forma particularmente extensa, se describira la literatura que ha estudiado, con
una perspectiva historica, el contenido de la mision en el sector de la salud, empezando por
los estudios pioneros de Gibson, en el afio 1990. Se puede observar que diferentes
stakeholders y diversos ambitos estan presentes, y se va perfilando la nocion de que es el
enfermo (cliente) y el compromiso con el cuidado del paciente, el aspecto mas central, el
tema mas extenso e inclusivo de todos los que se encuentran descritos en las distintas
declaraciones de mision hospitalaria. Es de subrayar, también, la gran importancia relativa
que tiene la preocupacion hacia los colaboradores y el escaso relieve que se da a los objetivos
financieros y a la posicion competitiva, tan tipicos de las declaraciones de la mision en

empresas de otros sectores.

En el apartado siguiente, se abordara el tema de la frecuente inconsecuencia practica de la
declaraciéon de la mision, del “fracaso” en la implementacion de la mision en las
organizaciones. Se hablara del hecho de que tener una declaracion de la mision explicitada
es insuficiente para que esta sea efectiva, y se analizaran las distintas razones que se aducen

para explicar este fenomeno de decepcion y falencia.
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A continuacion, se hara una referencia a la mision en la realidad del dia a dia de las
organizaciones y se explicaran las condiciones para que dicha mision sea efectiva en las
mismas. Para esto, en primer lugar, se referird la operatividad de la mision y su despliegue a
departamentos, equipos y personas. Después, se subrayara la importancia de que la mision
esté integrada en los sistemas de gestion de la empresa, sobre todo para que tenga significado
e influencia, no solo para los altos directivos sino también para todos los niveles de la
organizacion. Finalmente, se describirdn las condiciones para que la mision sea efectiva, es
decir, lo que se podria denominar el “modelo conceptual minimo”, distinguiendo las tres
dimensiones de la mision: mision formal, dindmica y motora, explicitando sus caracteristicas

y su importancia.

Mas tarde, se abordard el tema de la motivacion. Se presentard resumidamente el cuadro
teorico de la motivacion humana centrandose en los comportamientos altruistas, pro-
sociales, transcendentes o de servicio publico. Se dara especial énfasis a lo que se denomina
“motivacion personal relacionada con la mision de la empresa”, porque este concepto hace
de puente entre la voluntariedad del profesional y el objetivo aglutinador mas amplio y mas
comun en el sector de la salud, esto es, hace de puente entre voluntad y mision, lograndose
asi el “querer cooperar para cumplir la mision”. Se hablara, también, de como la motivacion
hacia la misiéon expresa el empefio por cubrir las necesidades de cada uno y de todos los
stakeholders legitimos de la empresa y, en este contexto, se definird la “Pro stakeholder
motivation”, que va a ser un concepto importante en el estudio cuantitativo de la parte II de
esta tesis. A continuacion, se tratara la motivacion tal y como se describe, impulsa y gestiona
en el sector sanitario, cudles son los principales factores motivadores y cudles los que

originan desmotivacion en los colaboradores y en los equipos en el sector de la salud.

Por tultimo, se hard un examen mas profundo sobre la relacion entre la mision en los

hospitales y la cooperacion entre los diferentes profesionales que prestan en ellos su

99



4 - LA MISION Y LA MOTIVACION EN EL SECTOR DE LA SALUD

colaboracion. Aunque existen pocos estudios sobre este asunto, se puede decir que, tal y
como ocurre en las demas industrias, la mision se presenta como un factor que induce a la
cooperacion entre los profesionales y que facilita la superacion de los intereses individuales
y corporativos. Y este tema, que es el objeto central y primordial de esta tesis, va a servir de

puente para el “estudio cuantitativo” que se presenta en la segunda parte de este trabajo.

4.2.  Lamision en las organizaciones

En primer lugar, se hara una referencia a qué se entiende por misioén en el contexto de la
gestion de empresas o management. Se trata de un concepto rico en matices y que se usa con
contenido y acepciones distintas. Se destacara el rol imprescindible que la Alta Direccion

tiene en la definicion de la mision de las organizaciones.

Seguidamente, se hablard de la mision formalizada, la denominada “Declaracion de la
mision” y de sus caracteristicas, del &mbito que encierra y de sus principales funciones en

las organizaciones.

Después, se comentara la presencia de distintos stakeholders en la declaracion de la mision

y el equilibrio y armonia en la consecucion de sus legitimos intereses.

Por tultimo, se presentaran la misién y otros dos conceptos que le estan muy vinculados:

vision y valores. Se realizard una distincion y descripcion de las caracteristicas peculiares de

cada concepto.

4.2.1. Concepto de mision en las organizaciones

Se puede afirmar que la mision es la herramienta mas popular de gestion estratégica utilizada

en las ultimas décadas, y que es considerada por algunos como un factor clave en la
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formulacion de la estrategia de la empresa (Bart, 1997). La mision es una realidad que esta
presente en el mundo de la gestion de empresas desde hace cerca de medio siglo, y, hoy en
dia, constituye una de las principales herramientas de gestion de empresas de todo el mundo
(Cardona & Rey, 2005). De hecho, es muy poco frecuente encontrar una empresa o
institucion que carezca de una definicion de misidn; y a pesar de su uso tan prevalente, la
mision es una de las herramientas de gestion estratégica peor entendidas (Bart & Hupfer,

2004).

El concepto de mision no es uniforme; en la base de su definicion se encuentra la clésica

3

pregunta formulada por Peter Drucker: “;cudl es nuestro negocio y cudl deberd ser?”
(Drucker, 1986, p. 56). Unos decenios antes ya se habia propuesto, en términos mas bien

individuales, que la biisqueda de sentido y la necesidad de adherirse a algo de significado

mas amplio que uno mismo es un impulso basico del ser humano (Frankl, 1959).

Segun Campbell & Yeung, (1991), la respuesta a esta pregunta de Drucker se desarrolla en
dos tipos de escuelas de pensamiento: una que ve la mision como una herramienta puramente
estratégica, como una disciplina intelectual que define y describe los fundamentos del
negocio y de su relacion con el mercado; y una segunda escuela de pensamiento que entiende
la mision en términos mas bien filosoficos y éticos, como un aglutinante cultural que hace
posible que la organizacion funcione como una unidad colectiva. Este aglutinante cultural
compuesto por normas y valores influye en el comportamiento de las personas, en su forma
de trabajar, en la manera de perseguir los objetivos de la organizacion y permite que los
empleados perciban e interpreten los acontecimientos y eventos de una manera semejante y
se expresen con un lenguaje comun. Segun estos autores, ambas teorias o escuelas de
pensamiento pueden y deben sintetizarse en una misma descripcion de mision, ya que esta
engloba tanto la estrategia como los aspectos culturales, reforzando mutuamente ambos

aspectos (Campbell & Yeung, 1991).
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La mision, por lo tanto, se puede describir y constituir a través de varios elementos; en el
modelo designado como “The Ashridge Mission Model”, que fue referencia en los afios 90,

se hablaba de propdsito, estrategia, valores y comportamientos (Campbell & Nash, 1992).

Para Drucker (1989), la mision sirve como constante recordatorio de la necesidad de mirar
mas alla de la organizacidn, superando la tendencia a conformarse con la “bondad de nuestra
causa” y subrayando lo que cambia fuera de la organizacion como resultado de nuestra

accion (Drucker, 1989).

La mision es la razén de ser o la filosofia de la empresa, la esencia del negocio, el valor
aportado a sus clientes, la contribucion a los principales stakeholders (Rey & Mas, 2013)
que se suelen indicar como clave: los clientes, los accionistas y los empleados (Cardona &

Rey, 2005).

La mision es, sintéticamente, la “contribucidon que caracteriza la identidad” de la empresa
(Cardona & Rey, 2009, p. 2). Se trata de una contribucion, no de una posicion. Una
contribucion que “es, ante todo, un servicio, una manera especifica de resolver problemas
reales de personas, grupos o de la sociedad en general. Pero no toda contribucién es una
mision. Son misiones aquellas contribuciones que caracterizan la identidad, que dan sentido
a la existencia de una empresa, departamento, equipo o profesional” (Cardona & Rey, 2005,

p. 63).

Siguiendo los trabajos de Rey (2011), existen formas distintas de entender el concepto de

mision:

a) “La primera es la definicion de mision como respuesta a la pregunta ““;cudl
es nuestro negocio?”” enfocada bajo la perspectiva del valor que la empresa

aporta al cliente;
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b) La segunda forma de entender la mision propone un significado mas amplio
que incluye, ademas del valor aportado al cliente, la contribucion que la
empresa realiza a otros stakeholders como, por ejemplo, los accionistas, los

empleados o la sociedad;

c) La tercera forma de entender la misidon consiste en un amplio conjunto de
elementos entre los que, ademéas de la aportacion a determinados
stakeholders, se incluyen también otras cuestiones como, por ejemplo, los

valores, la filosofia de compafiia o la estrategia” (Rey, 2011, p. 15).

La definicion de la mision es la primera prioridad de la alta direccion y conlleva una reflexion
fundamental para el adecuado funcionamiento de la compaiia. (Rey, 2011). Esto mismo fue
sefialado por Barnard (1938), en los afios treinta del siglo pasado, quien sostenia que una de
las principales funciones del directivo es formular, definir e inculcar un proposito comun
que dé sentido a la organizacion (Barnard, 1938). También Drucker (1986) lo expresa de
una forma muy clara: “la respuesta a la cuestion jcual es nuestro negocio? es la
responsabilidad primordial de la alta direccion de la empresa” (Drucker, 1986, p. 58).
Desarrollar la definicion de la mision de la empresa sin haber garantizado previamente el

compromiso de la Alta Direccion es, incluso, contraproducente (Ireland & Hitt, 1992).

4.2.2. La declaracion de la mision

La mision puede ser implicita o explicita, y en este tltimo caso se habla de declaracion de la
mision (mission statement), que es un documento formal, escrito, que intenta capturar el
proposito Unico y permanente de la organizacion con el fin de que sea una referencia para la
planificacion organizacional y el establecimiento de objetivos (Ireland & Hitt, 1992). La

declaracion de la mision es una forma de comunicacion autorreferencial “a través de la cual
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la organizacion reconoce y confirma sus propias imagenes, valores y creencias”

(Christensen, 1997, p. 199).

“La declaracion de la mision describe qué es la organizacion y qué hace; es una declaracion
del propésito, (...) define el negocio en el que esta la empresa, sus creencias sobre coOmo
debe ser conducida, los mercados y los clientes a los que sirve, asi como el valor
diferenciador, tinico, con el que contribuye a la sociedad; las declaraciones de mision
raramente cambian de forma significativa a lo largo del tiempo™ (Levin, Llp, & Shaw, 2000,

p. 93).

La declaracion de la mision es un retrato adecuado de las acciones de la empresa en relacion
con los diferentes stakeholders. Este documento escrito, por una parte, guia y establece
politicas internas para dirigir comportamientos y decisiones de empleados y de gestores,
siendo la base para las politicas y procedimientos internos; y, por otra parte, €s un mensaje
dirigido hacia fuera, como un proceso de auto-comunicacion (Bartkus & Glassman, 2007).
Pero, y segiin Drucker (1989), 1a declaracion de la mision debe evitar extenderse en multiples
intenciones y concentrarse antes en objetivos que tengan claras implicaciones para el trabajo

de los colaboradores (Drucker, 1989).

La declaracion de la mision “es la expresion de la razon de ser de la organizacion —revela su
identidad, su enfoque y la direccion de los stakeholders” (Vandijck, Desmidt, & Buelens,

2007, p. 132)— cuyos principales objetivos, por orden de importancia, son:

a) establecer una meta comun;

b) aclarar la direcciéon a tomar;
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¢) y proporcionar una identidad con base en valores compartidos, de manera a
guiar la toma de decision y a motivar a los empleados (Forbes & Seena,

2006).

Se dice que la declaracion de la mision sirve de base para el desarrollo de metas, objetivos
y estrategias apropiadas al proposito global de la organizacion (Kirk & Nolan, 2010). Es una
guia de la organizacion y de sus miembros en los momentos de cambio (Weiherl & Masal,
2016). Suelen indicarse cuatro aspectos en la declaracion de la mision: la necesidad a
satisfacer, el producto y/o la tecnologia, el cliente y la localizacion (S4, Olao, & Pereira,
2011). Las misiones de expresion amplia, cualitativa, que reflejan el propdsito de la
organizacion son mas atractivas que las que reflejan medidas cuantificables de produccion o

financieras (Paarlberg & Lavigna, 2010).

4.2.3. Mision y stakeholders

Se ha expuesto aqui que la mision es la razon de ser o la filosofia de la empresa, es la
contribucion a sus principales stakeholders, en cuyo grupo suelen identificarse,
principalmente: los clientes, los accionistas y los empleados (Cardona & Rey, 2005) a los
que, dada la creciente conciencia e importancia que la responsabilidad social corporativa
estd teniendo en los ultimos afios, se tiende a afiadir a la sociedad en general —o a la

comunidad o los lugares donde la empresa realiza su actividad (Rey, 2011).

Las ideas que fundamentan la teoria de los stakeholders (descrita sobre todo a partir del libro
“Strategic management: a stakeholder approach” de Freeman, 1984) van ganando
aceptacion en el mundo de la empresa y son compartidas desde hace afios por autores de
diversos campos de la ciencia de la gestion empresarial. Hoy en dia resulta mas claro que las

empresas solo lograran competir con €xito si consiguen ganar la confianza no de algunos
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sino de todos los participes activos (Regojo, 2014). Entender y corresponder a las
necesidades de los distintos stakeholders maximiza la eficacia de la interrelacion

organizacional (Evans, 2012).

Para resolver los posibles conflictos y establecer prioridades entre las pretensiones de los
stakeholders, es necesario tener claro qué es una empresa y cuales son sus fines esenciales.
Ademés, serd decisivo aclarar si se podria prescindir de la contribucion a algun stakeholder
clave de la empresa, a saber, dejar de prestar un servicio real a los clientes, generar riqueza,
propiciar el desarrollo de los empleados o no tener un impacto positivo en la sociedad

(Regojo, 2014).

Intentando contestar a estas cuestiones, serd interesante tener simultdneamente presente “la
consideracion de la persona como sujeto que posee una dignidad que hace que no pueda ser
tratado nunca como un simple medio” (Canals & Fontrodona, 2006, p. 39) y, como afirma
Llano (1997), que una empresa que no generara valor, no sirviese a la sociedad y no

desarrollase a los hombres posiblemente no podria llamarse empresa (Llano, 1997).

Por consiguiente, y resumiendo, tener en cuenta la armonizacién y equilibrio de los

diferentes stakeholders presupone que:

a) los participes son personas o grupos con intereses legitimos en aspectos de
procedimiento o substantivos de la actividad corporativa;

b) los intereses de todas las partes involucradas tienen un valor intrinseco, esto es, cada
grupo de stakeholders merece consideracion en si mismo y no simplemente por la
capacidad que tienen de contribuir a satisfacer los intereses de algin otro grupo

(Donaldson & Preston, 1995).
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4.2.4. Distincidn entre Mision, Valores y Vision

Después de detallar lo que se entiende por mision y por declaracion de la mision, se procede
ahora a relacionar este término (misidon) con otros dos que frecuentemente le estan asociados:

valores y vision.

Los términos mision, valores y vision se usan, con frecuencia, de forma ambigua (Campbell

& Yeung, 1991), cuando no intercambiable (Levin et al., 2000; Senge, 1998).

Para otros autores, estos conceptos son distintos: los valores en una organizacion son los
principios, los estandares, las acciones que las personas de la organizacion consideran
intrinsecamente valiosas y de mayor importancia (Scott, Jaffe, & Tobe, 1993). Los valores
son “criterios de accion que orientan las decisiones frente a las diferentes alternativas que se
presentan en el dia a dia para realizar la mision” (Cardona & Rey, 2009, p. 3), son criterios
que guian la toma de decisiones sobre el comportamiento mas adecuado en cada caso,
indicando como realizar la mision (Cardona & Rey, 2005). Son las “normas que especifican
como deben comportarse los miembros de la organizacioén, y como deben utilizarse los
recursos” (Malbasi¢, Rey, & Potoc¢an, 2014, p. 438). “Forman la ideologia corporativa y
proporcionan las lineas directrices para el comportamiento” (Dessler, 1999, p. 59). Si la
mision es el “para qué”, los valores hacen referencia al “coémo” realizamos ese “para qué”

(Rey, 2011).

Por otro lado, la vision se entiende como la imagen del futuro que la empresa quiere lograr,
los resultados pretendidos (Senge, 1998), un objetivo de futuro a alcanzar (Rey, 2011). La
vision “expresa lo que la compaiiia quiere ser en el mundo de los negocios” (Forehand, 2000,
P. 268). Debe estar orientada hacia el futuro, “ser irresistible, clara, inspiradora, creible y

accesible; describe un futuro que es mas atractivo que el presente” (Levin et al., 2000, p. 92).
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4.3. Valor anadido de la mision

Se plantea ahora el valor afadido que la mision aporta a las organizaciones (el “para qué
sirve”). Se hablara de su impacto externo e interno, subrayando la importancia primordial de
este segundo aspecto. Al final, se enumeraran las condiciones que potencian el impacto de
la declaracion de la mision en el comportamiento y en las actitudes de los colaboradores, asi

como en la generacion de lo que, comunmente, se denomina “sentido de mision”.

Para Drucker (1989), la mision “enfoca la organizacion en la accion. Define las estrategias
especificas necesarias para alcanzar los objetivos cruciales. Crea una organizacion
disciplinada. Previene la dispersion de los recursos limitados en asuntos “interesantes” pero

que no son los prioritarios” (Drucker, 1989, p. 89).

La mision y su declaracion, segun defiende Bart (1997), persiguen tres resultados clave:

a) inspirar y motivar a los miembros de la organizacion, esto es, influenciar sus
comportamientos para obtener un desempefio excepcional, tratando de lograr,

también, algin control sobre ellos;

b) enfocar y guiar el proceso de decision y de asignacion de recursos con el fin de

obtener consistencia;

¢) crear un equilibrio entre los intereses competitivos de los distintos stakeholders

(clientes, sociedad, shareholders, empleados).

La declaracion de mision obtiene estos resultados de las siguientes formas:

a) proporcionando un proposito y una direccion;

b) garantizando que los intereses de los stakeholders clave no son ignorados;

¢) enfocando y anclando las operaciones en el negocio;
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d) induciendo el autocontrol de los empleados ahorrando mecanismos formales;

e) promoviendo valores compartidos y comportamientos estandares (Bart, 2000; Bart,

1997).

A su vez, Bartkus et al. (2004), basdndose en una amplia revision bibliografica, resumen los

principales objetivos y ventajas de la definicion de la mision en cuatro aspectos:

a)

b)

d)

Comunicar a los stakeholders la direccion hacia la que se orienta la empresa;

Mantener el enfoque de la empresa, funcionando como un mecanismo de control;
la declaracién de la mision proporciona limites que evitan la persecucion de
objetivos inapropiados o el inmiscuirse en actividades no relacionadas con el

negocio;

Guiar el proceso de toma de decisiones no rutinarias;

Motivar e inspirar a los empleados, dando sentido al trabajo, asi como un
proposito compartido; anima, ademas, a subordinar los intereses personales a los

objetivos de la empresa.

En una revision de la literatura sobre este tema, Williams (2008) resefia las siguientes

razones para que las empresas establezcan una declaracion de mision:

a)

b)

d)

para afirmar el liderazgo;

para informar a los empleados sobre los objetivos de la compafiia y unificar

esfuerzos para su consecucion;

como una herramienta de relaciones publicas;

como fundamento para la asignacion de recursos;
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e) para guiar la toma de decisiones corrientes, criticas y estratégicas;

f) para motivar e inspirar a los empleados (Stallworth Williams, 2008).

Mas recientemente se han descrito asi las ventajas de la mision:

a) proporcionar a la organizacion un proposito y una direccion;

b) enfocar la asignacion de los recursos;

¢) comunicacion efectiva con los stakeholders internos y externos;

d) descripcion de los valores de la organizacidon que servird para guiar e inspirar el

comportamiento de sus miembros (Desmidt, Prinzie, & Decramer, 2011).

Se puede resumir y organizar la descripcion de las ventajas que supone la declaracion de
mision en argumentos de impacto externo (comunicacién y relacion hacia fuera de la
empresa) e interno y, dentro de estos, unos relacionados con la actitud y comportamiento de
las personas (Suh, Houston, Barney, & Kwon, 2010) y otros mas vinculados a la

implementacion de la estrategia y a la obtencion de resultados.

De la literatura revisada queda patente que el impacto externo se valora menos que el interno;
externamente se habla del valor de la declaracion de la mision aduciendo que es un vehiculo
efectivo para comunicar la esencia de la organizacion con los stakeholders externos y con
los internos (Vandijck et al., 2007), aclarando los objetivos de la organizacion y atrayendo,
asi, los recursos tangibles e intangibles necesarios para su funcionamiento (Desmidt et al.,
2011). “Es también habitual la recomendacion de comunicar externamente la mision para
que esta sea conocida y compartida también por otros agentes externos, como pueden ser los

clientes, proveedores, las autoridades o el publico en general” (Rey, 2011, p. 38).
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No obstante, la literatura disponible habla, sobre todo, del valor de la declaracion de la
mision como herramienta de impacto interno; y, en este caso, se pueden describir (1)
aspectos relacionados con la estrategia y la asignacion de recursos y los resultados, y (2)
aspectos relacionados con el comportamiento y las actitudes de los empleados y

colaboradores.

En lo que respecta a los aspectos relacionados con la definiciéon y explicitacion de la
estrategia, ya Drucker (1986) sostenia que un negocio no viene definido por su nombre o
estatutos, sino por su mision; y que la estrategia requiere previamente saber “cual es nuestro
negocio y cual debe ser”, pues s6lo una clara definicion de la mision y del propoésito de la
empresa —fundamento de las prioridades, estrategias, planos y asignacion de trabajos— hace

factible el establecimiento de objetivos realistas y claros.

Por todo esto, se defiende que la declaracion de la mision es el punto de partida de cualquier
iniciativa estratégica, ya que solo una clara definicién del proposito hace posible la
formulacion realista y coherente de los objetivos (Bart, 2001). La definicion de la mision
corporativa es el primero peldaio en el proceso de formulacion estratégica (Analoui &
Karami, 2002). Como documento formal que pretende capturar el propdsito Unico y
duradero, asi como las practicas y valores centrales de la institucion, la declaracién de la
mision se considera la piedra angular de la planificacion estratégica de cada organizacion y

el punto de partida de toda iniciativa de gestion estratégica (Bart & Hupfer, 2004).

Por otra parte, al proveer una direccion comtn que trasciende el individuo y sus necesidades,
bien como las del departamento, la declaracion de la mision de la empresa actia como marco
estratégico para la asignacion de los recursos organizacionales (Bartkus, Glassman, &

McAfee, 2000), facilitando el proceso de toma de decisiones (Desmidt et al., 2011).
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Y este hecho de que trasciende al individuo también proporciona elementos para entender la
dificultad real en dejarse orientar por la mision: al colocar el mayor peso de la decision en
las ideas y no en las personas, afecta, de una forma radical, a la relacion entre poder y
autoridad. Dice, en esencia, que aquellos que estan dirigiendo la empresa no son la fuente
de la autoridad, sino que esta esta en las ideas plasmadas en la misioén. La mision se vuelve,

asi, mas importante que el jefe (Senge, 1998).

La declaracion de la mision y su relacion con la obtencion de un desempeio mejorado fue
objeto de una investigacion dedicada y especifica a lo largo de muchos afios que result6é no
ser clara ni conclusiva (Desmidt et al., 2011; Stallworth Williams, 2008). Sin embargo,
algunos autores apoyan la tesis de que la declaracion de la misién genera beneficios
organizacionales que resultan, en ultimo término, en una mejora del rendimiento financiero
(Atrill, Omran, & Pointon, 2005) y que estd asociada al éxito financiero de las
organizaciones (Bart, 2001), aunque la relacién no sea ni tan directa ni tan sélida como la
que tiene con otras variables (comportamentales y motivacionales) (Bart, Bontis, & Taggar,
2001). Estas opiniones divergentes se atribuyen, en parte, a la variabilidad en las definiciones

y en la composicion de las variables estudiadas (Bart & Hupfer, 2004).

La mision es, por lo tanto, “una herramienta de alto valor afiadido para guiar a los
responsables de la estrategia de la compaiiia en la elaboracion de los objetivos, estructuras,
asignacion de recursos, etc. En estas afirmaciones, puede verse de forma clara que el primer

destinatario de la mision debe ser la direccion de la empresa” (Rey, 2011, p. 38).

En cuanto a los aspectos de impacto interno relacionados con el comportamiento y las
actitudes de los empleados y colaboradores, la declaracion de la mision se considera como
un instrumento que alinea los esfuerzos de los colaboradores en la consecucion de los

objetivos estratégicos (Campbell & Yeung, 1991), promueve y asegura el compromiso de
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los miembros de la organizacion (Campbell & Nash, 1992), sirve para identificar al
colaborador con el propdsito y la orientacidon de la organizacion (Collins & Porras, 1995).
“El compromiso de los empleados aumenta cuando tienen la percepcion de que participan
en algo con significado y sentido” (Suh et al., 2010, p. 87). Esta seguridad sobre la direccion
a tomar permite encauzar los esfuerzos hacia las areas pretendidas por los lideres y, por otra
parte, garantizar que los colaboradores estén mas centrados, lo que permite, incluso,

aumentar el control que se ejerce sobre ellos (Bart, 1997).

Segun Bart (1997), el grado de influencia y de impacto de la declaracion de la mision en el
comportamiento de los colaboradores depende del grado de compromiso alcanzado, que es

mayor en la medida en que:

a) mas stakeholders estén implicados en el proceso de definicion de la

declaracion de la mision;

b) mas acuerdos y practicas organizativas estén alineadas con la mision;

¢) mas satisfaccion exista entre los colaboradores con el contenido de la

declaracion de la mision (Bart, 1997).

Por otra parte, la mision tiene mas influencia en los comportamientos y actitudes que en
llegar a objetivos (Campbell & Yeung, 1991). El grado de influencia de la declaracion de la
mision en el comportamiento, en el compromiso y en la satisfaccion de los colaboradores es

mayor que en el rendimiento financiero (Bart et al., 2001).

Y se describe como “sentido de mision” al compromiso emocional de las personas ante la
mision de la empresa, que ocurre cuando existe un ajuste entre los valores de la organizacion
y los del individuo (Campbell & Yeung, 1991). En la medida en que la declaracion de la

mision comunica valores que coinciden con los existentes en los colaboradores, estos
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responden a las orientaciones estratégicas y a la mision de la organizacion; pero se pueden
sentir manipulados si se dan cuenta de que los valores han sido manipulados o no son
sinceros (Paarlberg & Lavigna, 2010). Los colaboradores se vinculan emocionalmente a la
empresa en la medida que incorporan las caracteristicas que atribuyen a la organizacion en
sus propios conceptos (Dutton, 1994). Si los empleados consideran la misiéon de la
organizacion como algo importante y congruente con sus propios valores, es mas probable
que incorporen los objetivos organizacionales y se identifiquen con ella (Weiss & Piderit,
1999). Cuanto mas atractiva, participada y valiosa sea la mision para los colaboradores, mas
estos apoyaran a la empresa, se afiliaran a ella y se sentirdn motivados a trabajar bien en ella
(Rainey & Steinbauer, 1999). Cuanta mas satisfaccion sientan los empleados por la mision,
esto es, cuanto mas inteligible, clara y valiosa la vean, mas personalmente comprometidos
con ella se sentiran (Bart et al., 2001). Cuanto mayor sea la percepcion de fidelidad de la
empresa a la mision declarada, mayor serd el alineamiento de los colaboradores con la
empresa (Suh et al., 2010). Se puede decir, por lo tanto, que “el valor intrinseco que los
trabajadores encuentran en la mision de la organizacion tiene influencia en su motivacion
porque les conduce a dar mayor importancia a su trabajo” (Wright, 2007, p. 60). El sentido
de mision no es solo “algo bueno” sino “algo necesario” pues juega un papel relevante en el

desarrollo de la motivacion de los empleados (Rey & Mas, 2013).

4.4. La conveniencia de la misidn en el sector sanitario

Teniendo en cuenta la dimension y la importancia de los estudios sobre la mision en la
direccion y gestion de las organizaciones en general, es sorprendentemente exiguo el nimero
de investigaciones que la han aplicado al sector sanitario como un todo y a la declaraciéon de

la mision en los hospitales, en particular (Rego et al., 2015). “Es patente que la industria
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hospitalaria estd a la cola de otros sectores en lo que concierne al disefio, desarrollo y

utilizacion de la declaracion de la mision” (Bolon, 2005, p. 8).

Por otra parte, si se la compara con empresas del mismo tamafio pero de otras industrias, la

complejidad y &mbito de la mision de los hospitales es mayor.

“La mision de un hospital representa su razén de existir, la definicion de su rol en la
comunidad y de sus consiguientes responsabilidades, dicho de otro modo, establece el
servicio a prestar a la sociedad” (Rego et al., 2015, p. 63). La razon de ser de un hospital
comprende y enfatiza variables como son el “cuidado clinico, el servicio a la comunidad, la
promocion de la salud, la ensefianza y la investigacion (de médicos, enfermeros,
farmacéuticos y de otros intervinientes en el sector), los resultados financieros y, en algunos

casos, valores religiosos”, etc. (Ramanujam & Rousseau, 2006, p. 813).

El desarrollo de una declaracion de la mision con sentido adecuado es una de las
herramientas estratégicas mas criticas para el éxito de una organizacidon sanitaria (Bart,
2000), y es una importante herramienta de gestion en las organizaciones del sector de la
salud (Desmidt et al., 2008). Por una parte, porque establece orientaciones organizacionales
relevantes para ayudar a alinear a los profesionales —sobre todo los médicos (Lindgren et al.,
2013)— con un propdsito organizacional (Lee & Cosgrove, 2014). Por otra parte, “la
declaracion de la mision del hospital puede ser uno de los més poderosos métodos para avalar
el éxito del hospital” (Bart, 2007, p. 682). Asi, y resumiendo, una bien lograda declaracion

de la mision garantiza las bases para el éxito futuro de un hospital (Bolon, 2005).

Por otro lado, de forma particular en el sector sanitario, es esencial para los empleados tener
el soporte de la organizaciéon como un todo, saberse apoyados e incluidos en los esfuerzos
conjuntos que conlleva la consecucion de la mision. Esto es tan importante porque, por una

parte, el sector sanitario estd en constante mutacion (financiacion, legislacion, tecnologia,
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etc.) y, por otra, tiene caracteristicas muy diversas, lo que puede llevar a que los miembros
de las organizaciones sanitarias pierdan de vista la razéon de ser de la institucion. Por todo
esto es esencial, tanto para directivos como para empleados en el sector de la sanidad, que
exista una robusta declaracion de la mision a la que puedan recurrir en tiempos de
incertidumbre (Forehand, 2000). La mision de un hospital da una orientacion al trabajo de
los colaboradores y ayuda a definir los objetivos organizacionales, haciéndolos mas
operativos. Su definicion debe resultar de un esfuerzo sinérgico entre los colaboradores,
sobre todo a nivel estratégico y de gestion operacional, logrando que su sentido sea mas

consistente y claro para todos (Rego et al., 2015).

Lo mismo defiende Bart (2000), al sostener que, dada la progresiva complejidad y dindmica
del cambio en el sector sanitario, la declaracion de la mision ha venido ganando una

importancia creciente en las modernas organizaciones de la salud. Esto se debe a que:

a) una correcta formulacion de la declaracion de la mision ayuda al hospital a identificar
y a centrarse en sus capacidades principales y criticas para manejarse mejor en

momentos de cambio;

b) la declaracion de la mision orienta adecuadamente la asignacion de recursos escasos
promoviendo, a la vez, eficacia y eficiencia en las operaciones en los periodos de

restriccion presupuestaria;

c) la mision puede ayudar a los hospitales a reaccionar ante nuevas estrategias,

volviendo a encauzar a la organizacion hacia el proposito que se quiere lograr;

d) la declaracion de la mision puede compensar la quiebra moral de los empleados,
creando un movimiento inspirador y motivador de los colaboradores alrededor de las

grandes aspiraciones de la organizacion (Bart, 2000).
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En un estudio del sector sanitario realizado por Vandijck et al. (2007) se resumian asi los

motivos para la declaracion de la mision:

a) enfocar la asignacion de recursos;

b) motivar e inspirar a los empleados para alcanzar un proposito u objetivo comunes;

c) equilibrar los intereses en competencia entre los distintos stakeholders;

d) garantizar el alineamiento de la organizacion durante una crisis;

e) crear estandares de comportamiento;

f) proporcionar direccion y objetivos comunes;

g) definir el desafio para las actividades de la empresa;

h) mantener el control sobre la organizacion;

1) desarrollar una cultura y unos valores compartidos (Vandijck et al., 2007).

El grado en que un hospital “alinea estructura, sistemas y procedimientos con su mision
representa una de las mas poderosas, positivas y extensas relaciones con el desempefio en
general y, sobre todo, con el comportamiento de los empleados de la institucion” (Bart et al.,
2001, p. 22; Bart & Tabone, 1998). La declaracion de la mision de cada hospital promueve
las buenas practicas a través de una cultura ética, de la calidad del servicio y del respeto por
la dignidad de cada persona. La coherencia entre lo que se expresa en la mision y la realidad

del dia a dia de la institucion es un factor de éxito (Rego et al., 2015).
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4.5. El contenido de la mision en el sector de la salud

Después de abordar los aspectos comunes a todas las industrias del concepto de mision, y de
haber enfocado especificamente su aplicacion a las instituciones sanitarias, se plantean ahora

aspectos especificos de este sector, empezando por el contenido de la mision en la salud.

En los ultimos decenios, se han publicado algunos estudios con un analisis del contenido de
las declaraciones de mision en el sector sanitario. Uno de los trabajos pioneros fue el de
Gibson (1990), quien, a través de cuestionarios realizados a 176 miembros de la Society for
Hospital Planning and Marketing of the American Hospital Association, hizo, por primera
vez, una descripcion cuantitativa de la utilizacion de estos conceptos en las declaraciones de

mision de los hospitales, como sigue (por orden decreciente):

a) mercado primario y cliente (88,4%);

b) wvalores (83,8%);

c¢) servicios prestados (66,9%);

d) imagen publica (65,5%);

e) objetivos estratégicos (53,0%);

f) tecnologia (45,9%);

g) auto-concepto (27,1%) (Gibson, 1990).

Se puede constatar en este estudio de Gibson (1990) que el paciente (cliente) es el mas

frecuentemente mencionado en la declaracion de la mision en las instituciones sanitarias.

Por su parte, Ginter et al. (1998) sugieren la existencia de 6 componentes importantes en la

declaracion de la mision hospitalaria (Ginter, Swayne & Duncan, 1998):
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a) Clientes y mercado;

b) Servicios prestados;

¢) Area geografica servida;

d) Valores y filosofia organizacional,

e) Auto-imagen y concepto del hospital (o competencia distintiva);
f) Imagen publica deseada.

Bart (1998, 1999, 2000) trabajo intensamente el tema del contenido de la declaracion de la
mision en hospitales “non-for-profit” de Canadé, sobre todo en lo que se refiere a la
percepcion que los 103 directivos sénior cuestionados tenian acerca de los componentes
presentes en la declaracion de la mision y sobre el grado de participacion de los distintos
stakeholders en el proceso de disefio, desarrollo y diseminacion de la mision en el hospital.
Identifico algunos factores que orientan la definicion de la mision en los hospitales y que,
cuando se incluyen en la declaracion de la mision, afectan positivamente al comportamiento
de los colaboradores; los mas importantes — totalmente alineados con los estudiados en las

demas industrias — son los siguientes:
a) dar un sentido de proposito;
b) definir el &mbito del “negocio”;
c) promover valores compartidos (Bart & Tabone, 1998).

En otro estudio, utilizando 23 componentes presentes en la declaracion de la mision, Bart et

al. (1999) identificaron los mas frecuentemente sefialados:

a) proposito (90,8%);
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b) pacientes (clientes) a servir (84,2%);

c) objetivo claro y demandante (76,1%);

d) preocupacion por el servicio prestado al paciente (76,0%);

e) servicios y productos ofrecidos (75,2%);

f) preocupacion hacia los colaboradores (67,3%);

g) filosofia y valores (66,0%);

h) identidad tinica del hospital (65,3%);

1) formulacion de una “vision” para el hospital (53,0%) (Bart & Tabone, 1999).

Bart et al. (1999) coinciden, por una parte, con los autores ya citados al identificar a los
“pacientes que son servidos” y a los “servicios prestados” como los mas frecuentemente
utilizados en las declaraciones de mision de los hospitales. Pero, a diferencia de los
anteriores investigadores, incluyen con elevado porcentaje la “preocupacion hacia los
colaboradores”. Ademas, subrayan que algunos de los componentes que en otras industrias
estan muy presentes, como los “objetivos financieros”, “posicion competitiva” y “estrategia
competitiva”, no lo estan tanto en la declaracion de la mision hospitalaria. Por otra parte, la

preocupacion con los proveedores tampoco estd entre los mas frecuentes en los hospitales

(Bart & Tabone, 1999).

Posteriormente, Bart et al. (2004), en un trabajo que involucré 130 directivos hospitalarios
séniores y que pretendia superar la ambigiiedad de soluciones y orientaciones existentes,
identificaron siete elementos clave que apoyan y orientan la definicion y el contenido de la

declaracion de la mision. Son estos:
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a) definicion del negocio (un objetivo claro y demandante, pacientes/clientes bien

especificados, productos y servicios ofrecidos, identidad e imagen publica deseada);

b) stakeholders (colaboradores, sociedad, shareholders, objetivos corporativos
generales); esto es, todos los que benefician y los que juegan un papel significativo

para alcanzar los grandes objetivos del hospital;

c) orientacion competitiva (fortalezas distintivas; posicion competitiva deseada,
estrategia competitiva); esto es, el modo —activo, diferente, unico, superior, dificil de

copiar— con el que la organizacidn espera atraer y retener a los clientes;

d) gran aspiracion (propdsito, valores y vision);

e) localizacion y tecnologia; indican, respectivamente, la accesibilidad e informacion
mas detallada sobre la amplitud y profundidad de sus servicios (grado de

diferenciacion);

f) proveedores;

g) sostenibilidad y supervivencia (Bart & Hupfer, 2004).

De entre estos siete elementos clave, el pronosticador de comportamientos mas importante
es la “gran aspiracion”, es decir, la presencia de una “razén de ser” motivadora e inspiradora.
Aparece después la articulacion entre los diferentes stakeholders. Y, en tercer lugar, la

orientacion competitiva.

Por lo tanto, y en lo que concierne a la interiorizacion y al enfoque de los colaboradores en
el proposito del hospital, aunque haya una diversidad de herramientas a disposicion de los
directivos —como el sistema de informacion, los programas de formacion y entrenamiento,

la supervision directa, etc.,— parece que una bien formulada declaracion de la mision
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proporciona un alto nivel de influencia en el compromiso y en el comportamiento diario de

los empleados (Bart & Hupfer, 2004).

Otro sugestivo estudio llevado a cabo por Williams et al. (2005) trata de un anélisis de
contenido teméatico de Declaraciones de Mision de 25 hospitales canadienses que acaba por

ser acorde con los trabajos anteriores, sobre todo con los de Bart (1999).

En términos generales, Williams et al. (2005) encontraron una diferencia sustancial en la
declaracion de la mision en cuanto al formato, extension y contenido, lo que indica que no

hubo un mimetismo en el proceso de definicion de la mision entre estos hospitales.

En este trabajo se identificaron cinco dominios generales (subdivididos en temas y subtemas)

que atnan el sentido del contenido de la mision en los hospitales (figura 6):

a) valores (que incluye 6 temas: estima para el personal; trabajo en grupo, valores
inspiradores, compromiso con la comunidad, educacion e investigacion, compromiso

con el cuidado del paciente);

b) identidad (refleja 3 aspectos: la auto-identificacion del hospital, las influencias que
conforman la identidad del hospital, y la relacion con el cuidado al paciente asi como

a la poblacion servida);

c) servicios prestados (se refiere a los servicios ofrecidos al publico, asi como a los
colaboradores, incluyendo la investigacion y la formacion; también engloba las

alianzas y colaboraciones con otras entidades);

d) empleados y colaboradores (se refiere a la percepcion sobre la posicidon e importancia

de los colaboradores dentro del hospital y para el desarrollo de la institucién);
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e) recursos (incluye 5 aspectos: ampliar, mantener, optimizar, conservar y emplear

responsablemente los recursos).

Compromiso

Estima por Valores Compromiso ; Trabajo Investigacion
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Figura 6: Representacion de los dominios y temas para el analisis de contenido de la

Declaracion de la Mision (Williams et al., 2005).

De entre los cinco dominios identificados, el denominado “valores” fue considerado central
en la estructura de la declaracion de la mision y, al mismo tiempo, los otros dominios estan

extensivamente vinculados a él.
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Dentro del dominio “valores”, el tema primordial es el “compromiso con el cuidado del
paciente”, que concierne y vincula fuertemente los dominios “valores”, “identidad” y
“servicios prestados” entre si, indiciando que el “compromiso con el cuidado del paciente”
es inherente a los diversos aspectos de la declaracion de la mision hospitalaria. Por otra parte,
el tema “compromiso con el cuidado del paciente” es el tema mas extensivo (es decir, el mas
unido a otros dominios y temas) y el mas inclusivo (el que incluye el mayor nimero de

matices de sentido).

Asi, los enfermos emergen como los principales stakeholders de los hospitales y
proporcionarles un apropiado y excelente cuidado es de primordial importancia en la
declaracion de la mision. Se debe considerar, por lo tanto, que el compromiso con el cuidado
del paciente es un valor central en la declaracion de la mision de los hospitales (Williams et

al., 2005).

Finalmente, en lo que concierne a los estudios sobre el contenido de la mision en los
hospitales, en un estudio comparativo entre 52 “for profit” y “non for profit”’ hospitales
norteamericanos, realizado por Bolon (2005), no se encontraron diferencias significativas en
el contenido de la declaracion de la mision. En concreto, ninguno de los dos tipos de
hospitales era reacio a mencionar conceptos como calidad de asistencia. En cambio, si que
era patente la reluctancia de los hospitales “for profit” en mencionar aspectos financieros en

sus declaraciones de mision (Bolon, 2005).

En Portugal, més precisamente en la region Norte (en el &mbito geografico que se denomina
Administracdo Regional de Saude do Norte), Rego et al. (2015) llevaron a cabo un estudio
sobre mision y valores en 36 de los 62 hospitales de esta zona del pais, tanto instituciones
publicas como del sector privado y social. Los aspectos mas prevalentes de la declaracion

de la mision son los siguientes:
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a) calidad y excelencia (100%);

b) rigor en la gestion (58,2%);

¢) innovacion (19,4%).

Y los valores més presentes son:

a) respeto por la singularidad y centralidad de la persona (100%);

b) gestion y organizacion (94,4%);

c) ética (91,6%);

d) responsabilidad (50%) (Rego et al., 2015).

Por ultimo, y en términos generales, las investigaciones indican que la orientacion hacia los
diferentes stakeholders, la calidad intrinseca y la comunicacion de las declaraciones de
mision en organizaciones de Estados Unidos y Europa no difieren significativamente
(Bartkus, Glassman, & McAfee, 2004), y que los colaboradores de las instituciones
sanitarias de distintos ambientes culturales y diferentes paises tienen una vision comun de
los atributos organizacionales, necesarios para la prestacion de salud de alta calidad (Flynn

& Aiken, 2002).

4.6.  Lainconsecuencia practica de la declaracion de la mision

Sin embargo, la formulacion y la presencia de la declaracion de la mision no lo es todo. Tras
tantos afios de esfuerzos por desarrollar misiones en la empresa —también en el sector
sanitario (Graber, 2009; Katongole, Mugisha, Ddm, Bikaitwoha, & Wampande, 2015)—,
muchas compaifiias reconocen no haber logrado introducirlas realmente en la empresa

(Cardona & Rey 2005). También en la literatura sobre la misién la constatacion de la
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dificultad o imposibilidad generalizadas en su implementacion es un tema reiteradamente

presente (Fairhurst, Jordan, & Neuwirth, 1997; Warner, 1995).

La literatura que ahora se presenta subraya que no basta la formalizacion del sentido y del
proposito en la declaracion de la mision si no va acompaiiada de las consecuencias previstas,
tanto las internas (el rendimiento y el desempefio asi como el compromiso de los

colaboradores) como las externas (el servicio al cliente, por ejemplo).

“El solo hecho de tener una declaracion de la mision no se traduce necesariamente y por si
solo en un rendimiento superior” (Bart & Hupfer, 2004, p. 94). O dicho de forma mas
perentoria: “no existe una evidencia empirica que confirme que tener una mision resulte en

un impacto significativo en el rendimiento de la organizacion” (Rey, 2011, p. 44).

A pesar de la diversidad y volumen de las declaraciones corporativas, “muchas declaraciones
de mision han fallado en lograr un efectivo cambio, ya sea en el comportamiento de las
personas o en el resultado operativo global de la compafiia. En el mejor de los casos logran
una chispa de interés temporal; en el peor, la reaccion y las consecuencias son nulas” (Calfee,

1993, p. 54).

Aunque muchas compaiias declaran su mision, el comportamiento de los empleados no es
necesariamente congruente con ese propdsito (Wang, 2011). Apenas en el 5% de las
empresas con declaracion formal de la misidn esta tiene una influencia positiva en el dia a
dia de los colaboradores; el 14% refiere que la influencia es negativa; el 15% que la
influencia no existe y un 66% indica que la influencia de la mision en el comportamiento de
los colaboradores es parcial (Bart, 1997). La influencia positiva de la declaracion de la
mision parece que se limita a los gestores y es muy reducida en los otros miembros de la

organizacion (Vandijck et al., 2007; Vardanyan & Kaur Grewal, 2015).
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En lo que se refiere al servicio al cliente, a pesar de que aproximadamente el 90% de las
empresas incluye en su mision dicho servicio, cuando hay decisiones operacionales en

conflicto solamente el 50% de los gestores lo toman como prioridad (Wright, 2002).

En definitiva, los sistemas de gestion actuales presentan fuertes carencias para lograr que el
proposito de la organizacion sea el centro y el motor de la actividad de la empresa (Cardona
& Rey, 2005). La razon para esta inconsecuencia de la mision en la vida de las empresas es
multifactorial. Hay quienes defienden que el problema esta en el origen, dicho en otros
términos, que la mision organizacional se crea, sobre todo, para ganar legitimidad moral
(Suchman, 1995), para dar la impresion de que la compaiiia tiene objetivos apropiados y
publicamente aceptables. La mision, asi considerada, resulta mas una declaracién simbdlica
y no relacionada con la accion, se trata, mas bien, de una herramienta fundamentalmente de
relaciones publicas y de marketing, tanto interno como externo (Bartkus & Glassman, 2007),

una vacia iniciativa de relaciones publicas (Analoui & Karami, 2002).

Otra razon estriba en el convencimiento de que la declaracion de 1a mision obedece a razones
mas bien institucionales, es decir, hay mision porque se espera que haya mision (Bartkus &
Glassman, 2007). Como se afirma redundantemente, “la declaracion de la mision es popular

porque es popular” (Krohe, 1995, p. 2).

Una declaracion de la mision socialmente aceptable es mas facil de establecer que la
implementacion de politicas que cumplan las expectativas de los diversos stakeholders; por
eso, la mision es, muchas veces, mas bien simbolica y de cariz meramente institucional

(Meyer & Rowan, 1977).

Hay quien sefiale que el problema de la falta de consecuencias de la declaracion de la mision
puede estar relacionado con la evaluacion de los directivos, pues se usan criterios

inapropiados para juzgar el desempefio de los mismos, por ejemplo, basandose mas en

127



4 - LA MISION Y LA MOTIVACION EN EL SECTOR DE LA SALUD

cuestiones de control de gastos y en ratios presupuestarios y menos en resultados asociados

al servicio prestado (Wright, 2002).

Otros también defienden que el fracaso de la mision es mas bien de contenido, esto es, que
“a la declaracion de la mision le falta especificidad que permita a los empleados saber qué
se espera para vencer en el mercado en el que operan y como podran actuar en conformidad”
(Calfee, 1993, p. 54). Otros afiaden que la declaracion es ambigua, imposible de alcanzar, o
que estd desactualizada, o mas sencillamente que esta equivocada y no persigue la mision
correcta por la inhabilidad de los directivos para identificar y estar de acuerdo en lo que la
organizacion intenta cumplir (Bart, 1997). Otro estudio refiere que en el 60% de los casos la
declaracion de la mision no refleja la realidad, y en el 49% es incongruente; y todo esto
porque no se logra conocer a fondo al cliente y no se tienen los recursos adecuados para

cumplir lo que se declara en la mision (Wright, 2002).

Resumiendo, en la practica, la situacién de la mision se caracteriza por un escaso impacto
sobre los resultados y un efecto no significativo sobre el comportamiento de los empleados.
Esto es lo que se ha venido llamando el “fracaso de la mision” (Cardona & Rey, 2005, p.

81).

4.7. Hacer efectiva la mision

Este epigrafe se dedica a las condiciones para lograr que la mision fluya e influya a través
de la organizacion. Se centra en los modos descritos en la literatura para que la mision se
haga operativa y relevante en el dia a dia de la organizacion. Se describira el mecanismo de
despliegue de la mision a través de la empresa en los departamentos, equipos y

colaboradores, lo que se denomina “participacion” y “misiones participadas”.

128



4.7 - Hacer efectiva la mision

Por ultimo, se senalaran las condiciones de efectividad de la mision, asi como las
dimensiones que constituyen un modelo conceptual “minimo” que abarca tres elementos

constitutivos: la misién formal, la misiéon dindmica y la mision motora.

4.7.1. Implementacién y diseminacion de la misioén

Estrictamente hablando, “la mision de la empresa no tiene un significado propio para los
miembros de la organizacion” (Barnard, 1938, p. 88); por si sola es, simplemente, un
ejercicio intelectual (Rey, 2011), dado que, como enunciado que abarca la esencia de las
contribuciones que caracterizan la identidad empresarial, es, por definicidon, genérico y no

directamente aplicable a un contexto concreto (Cardona & Rey, 2005).

Por otra parte, aunque las compaifiias hacen una comunicacion intensa de la mision, muchas
declaraciones de mision no tienen un efecto significativo sobre lo que los colaboradores
hacen (Calfee, 1993), ya que la declaracion de la mision “no fluye de forma magica a través
de la organizacidn, sino que, para ser efectiva, necesita apoyarse en un plan cuidadosamente
implementado” (Desmidt et al., 2008, p. 1439), requiere ser asumida por los colaboradores
como parte de sus creencias y valores, es decir, necesita ser interiorizada (Marimon, Mas-

Machuca, & Rey, 2016).

Una dificultad comun en la concrecion de la misidon consiste en asumir que, una vez
aprobada, va a fluir por si sola en las diversas unidades de la institucion (Groene, Brandt,
Schmidt, & Moeller, 2009). Esto es particularmente verdad si se tiene en cuenta el diferente
nivel de responsabilidad organizacional, ya que la percepcion de sus ventajas va
disminuyendo a medida que se baja en la cadena de responsabilidad; asi, la declaracion de
la mision parece ser mas provechosa para los altos directivos y no lo es tanto en los

colaboradores operacionales, esto es, en los no directivos (Bart, 1997; Vardanyan & Kaur
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Grewal, 2015). A medida que nos alejamos de la alta direccion, la misién de la empresa
tiende a perder significacion para los niveles inferiores si éstos no conocen, de manera

concreta, de qué forma la mision afecta a su realidad particular (Calfee, 1993).

Los mas fuertes alineamientos entre mision y las otras dimensiones organizacionales se
constatan en los casos de la planificacion estratégica y operacional, control, liderazgo, disefio
de objetivos y, sobre todo, sistemas de evaluacion de resultados (Bart & Tabone, 1998).
Otros autores indican que el uso de la mision en los procesos y sistemas relacionados con la
toma de decisiones no rutinarias, en el dia a dia de la empresa, es significativamente menor
(Bartkus et al., 2004). En una amplia revision de la literatura, Rey (2011) sefiala que se utiliza
principalmente la mision en las cuestiones que afectan a la planificacion estratégica, a la
definicion del ambito de actuacidn, al establecimiento de un propdsito comun, a orientar y
promover los estilos de liderazgo. Sin embargo, en los aspectos que se refieren a los procesos
de seleccion, descripcion de puestos de trabajo, incentivos y asignacion de recursos, apenas
se puede decir que la misidon tenga un impacto significativo (Rey, 2011). También es cierto
que la formacion y las sesiones de trabajo cuyo objetivo es profundizar en la mision y en su

implementacion en la empresa son poco frecuentes (Melé, Garriga, & Guillén, 2000).

“Existe un vacio entre lo que la mision declara y lo que las personas en la organizacion
entienden que es el mensaje real de la direccion de la empresa. Y este desfase es resultado
de la falta de alineamiento entre las politicas, procedimientos y actuaciones practicas, por
una parte, y la mision por otra” (Crotts, Dickson, & Ford, 2005, p. 54; Vardanyan & Kaur
Grewal, 2015). Y es que la definicion bésica del negocio, de su proposito y mision, tiene que
traducirse en compromisos de accion; de otra forma se quedan en meras intuiciones, buenas
intenciones, brillantes palabras que nunca se hacen realidad; la mision debe estar presente
en sistemas como, por ejemplo, la planificacion de objetivos, asignacion de puestos de

trabajo, definicion de estructuras, asignacion de recursos, decisiones operativas (Drucker,
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1986). “Si no puede convertirse en accidon, en politicas, en directrices de actitudes y
comportamientos que ayuden a las personas a decidir qué hacer en su trabajo diario, el

proposito de la empresa es, solamente, un vacio pensamiento” (Campbell & Yeung, 1991,

p. 14).

El grado en que una organizacion alinea su estructura, sistemas y procedimientos con su
mision representa uno de los mas potentes, positivos y penetrantes medios para generar
resultados y, sobre todo, actitudes y comportamientos acordes en los empleados (Bart, 2001).
Sea cual sea el énfasis de la mision —excelencia en el servicio, preocupacion por los
colaboradores, rentabilidad, etc.—, es necesario asegurar que todo lo que la organizacion hace
estd alineado con ese propoésito y garantizar que lo que se necesita articular para completar
la misién esté presente; por ejemplo, en la descripcion del puesto de trabajo, en las
entrevistas de seleccion, en los anuncios de oferta de trabajo, en los criterios de evaluacion
y de retribucion (Crotts et al., 2005). Por ende, es importante acercar la mision a todos los
niveles de la organizacion, logrando dar significado a cada contexto especifico (Cardona &
Rey, 2005), a las politicas que se establecen, a los sistemas que se crean, a las tradiciones
que se montan, a las historias que se cuentan, a todo lo que los empleados hacen, pues la
organizacion debe basarse en sus colaboradores —en sus actitudes y en sus acciones— para

asegurar el cumplimiento efectivo de la mision (Crotts et al., 2005).

La implicacion de los diversos stakeholders (directivos, gestores, empleados, pacientes,
inversores, etc.) en el proceso de disefio y desarrollo de la declaracion de la mision tiene un
rol importante para lograr una mision efectiva, de manera que se pueda conquistar la deseada
pertenencia e identificacion con la mision (ownership) que conduce a lograr colaboradores
mas dedicados a la consecucion de la mision, con mayor energia para llevarla a término y

mas permeables a su influencia (Bart, 2000).
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Si bien la implicacion del Director General (CEO, por sus siglas en inglés) es condicion
necesaria para lograr la efectividad de la mision, no es, sin embargo, condicion suficiente
(Bart, 2000). En virtud de su posicion en la organizacion, también los supervisores de
primera linea pueden servir de interfaz entre los directivos y los colaboradores para
comunicar la declaracion de la mision y para integrarla en las actividades del dia a dia,
superando asi la abstraccion de la mision, bien como la ausencia de referencias al contexto

laboral concreto (Desmidt & Heene, 2007).

4.7.2. Integracion de la mision en los sistemas de gestion

Para que la declaracion de la mision cumpla su proposito, la alta direccion debera convertirla
en una herramienta operativa, dicho de otro modo, debe traducir los elementos clave de la
mision en objetivos relevantes y cargados de sentido para todos los empleados. Cada
colaborador debe saber que sus objetivos tienen que orientarse por esos elementos y deben
contribuir para lograr su cumplimiento (Calfee, 1993). Todos los aspectos del rendimiento
que estan implicitos en la declaracion de la mision deben traducirse en objetivos especificos,
medibles, aceptables, realistas y oportunos —SMART en el acronimo inglés: specific,
measurable, asignable, realistic, time-related (Doran, 1981)— si los resultados han de

evaluarse de forma fiable (Bart & Hupfer, 2004).

Para llegar a conectar al individuo con la mision de manera que cada colaborador adquiera
un profundo sentido de mision, capaz de unir y unificar cabeza, manos y corazon (Huber,
Godfrey, Nelson, Mohr, Campbell & PB, 2003), para desplegar en cascada los propositos en
metas especificas que hacen que las conexiones entre mision y objetivos sean mas evidentes
(Paarlberg & Lavigna, 2010; Warner, 1995) es necesario establecer mecanismos que
permitan concretar, analizar y evaluar la mision mediante indicadores o evidencias (Rey,

2011).
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Con ese fin, Cardona & Rey (2005) proponen un proceso de despliegue de la mision a través
de los distintos departamentos, equipos y, finalmente, personas. En concreto, sugieren la
reflexiéon y concrecion de una declaracion formal que explicite el “para qué” de cada
division, departamento o puesto de trabajo. Este despliegue de la mision de la empresa en
las denominadas “misiones participadas” dard sentido a los diferentes niveles y areas

funcionales de una organizacion.

La mision participada representa el “para qué” de cada una de las unidades, departamentos,
y areas funcionales a distintos niveles de la organizacion. Para que una mision participada

esté bien definida necesita, segiin Cardona & Rey (2005), cumplir tres criterios:

1. criterio de inclusion: “que cada mision participada esté orientada a
realizar la mision de orden superior y, en ultimo término, la mision de la
empresa” (p. 99); a pesar de que existan varias misiones a distintos
niveles, no se puede decir que sean nuevas misiones sino actualizaciones

de una tinica mision formal de la empresa;

2. criterio de complementariedad: comprueba la consistencia entre misiones
participadas, en sentido trasversal; esto es, vela para que exista una logica
“de proceso” entre las diferentes misiones participadas para que las

misiones se complementen entre ellas y no compitan entre si;

3. criterio de coherencia: “valora que las misiones participadas sean
coherentes con la misidon o misiones de orden superior; para asegurar este
criterio, cada mision debe estar aprobada por el titular de la mision
superior. De esta forma se consigue que las directrices marcadas desde la

alta direccion lleguen efectivamente hasta la base de la organizacion y que
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el conjunto de misiones participadas sea coherente en toda la cadena de

mando” (Rey, 2011, p. 154).

4.7.3. Los componentes minimos de la mision efectiva

La declaracion de la mision no es un instrumento magico que, una vez establecido, fluya
automaticamente a través de la organizacién y ayude mecanicamente a resolver la amplia

variedad de problemas de la direccion y gestion de la empresa (Desmidt et al., 2011).

Para que la mision sea efectiva, real, se describen algunas condiciones (Bart et al., 2001):

a) que tenga un fundamento, un contenido o base, 16gico, adecuado;

b) que logre un alineamiento organizacional;

c) que suscite, en grado suficiente, un cambio de comportamientos y actitudes en la

direccion deseada.

Estas condiciones las sugiere también Rey (2011), quien apunta a tres dimensiones que
constituyen el “modelo conceptual minimo” de la mision: mision formal, mision dindmica y
mision motora. No las trata como tres misiones distintas, sino como tres dimensiones
inseparables de una misma mision. Se necesitan mutuamente, pero el desarrollo concreto de
cada dimension dependerd de mecanismos y acciones especificas. La existencia o el
desarrollo de una de ellas no implica necesariamente la existencia o el desarrollo de las otras
dos. Las tres son necesarias para entender qué es una mision en su conjunto. Mas en detalle,

Rey (2011, p. 127-130; 158-159; 190-194) explicita estos conceptos:

a) mision formal es la declaracion explicita de los fines de la empresa en cuanto
identificada como tal por los miembros de la organizacion. Consiste en definir y

comunicar mediante una declaracion de mision, o “mission statement”, la esencia
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b)

del “para qué”, la razon de ser de la empresa. Tiene un caracter descriptivo, dado
que indica el contenido de la mision y, a su vez, un caracter simbolico, pues

representa el compromiso basico de la empresa con determinados fines.

mision dindmica es el grado de realizacion de la mision formal. Es el “para qué”
de la empresa expresado de forma cuantitativa. Expresa la mision como variable
cuantitativa orientada a establecer mecanismos que refuercen la integracion de la
mision en los sistemas de gestion, como medida para evaluar el rendimiento de
la empresa y establecer objetivos. Se trata de encontrar formas de medir el avance
de la misiéon que sean fiables y, al mismo tiempo, comprensibles para los

miembros de la organizacion.

Si los componentes descritos en la declaracion de la misioén no se traducen en
aspectos medibles, sera extremadamente dificil determinar su grado de
incorporacion en el dia a dia de la empresa. Como consecuencia, los directivos

no conoceran la extension de la realizacion de la mision (Bart & Hupfer, 2004).

El control de la mision dinamica puede realizarse mediante cuadros de mando
—del que el BSC, Balanced Score Card, es un ejemplo— aunque la medicion de
estas variables tangibles e intangibles no esta exenta de problemas y encierra un
grado no despreciable de subjetividad (Kaplan & Norton, 2004). Pero la medicion
es necesaria, sirve como un mensaje, “a fin de asegurar que cada uno en la
organizacion se dé cuenta de que debe alinear sus practicas y procedimientos pues

la organizacion considera con seriedad la mision” (Crotts et al., 2005, p. 58).

Desde un punto de vista practico, la misiéon dindmica tiene dos expresiones
basicas. La primera corresponde a lo que se podria llamar el dinamismo pasado

de la mision, que hace referencia a la mision realizada. Esta expresion de la
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mision dinamica estd relacionada con lo que comunmente se denomina la
“evaluacion del rendimiento” a través de la cual la empresa analiza y evalua los
resultados obtenidos. La segunda expresion basica de la mision dinamica
corresponde al dinamismo futuro de la mision, que hace referencia a la mision a
realizar. Esta expresion del dinamismo futuro de la mision estd relacionada con
lo que comunmente se conoce como “objetivos”, a través de los cudles la empresa

concreta los retos o metas a alcanzar para un determinado periodo.

mision motora es la motivacion personal de los miembros de la organizacion en
cuanto vinculada a la consecucion de la mision formal de la empresa, diferente,
por lo tanto, de la motivacion personal relacionada con su propio beneficio. Es el
resultado de considerar la misién desde una perspectiva teleologica, dado que la
mision debe ser el fin de la accidon de los miembros de la empresa. Se diferencia
de las otras dos dimensiones de la mision —formal y dindmica— en el sentido de

que se desarrolla exclusivamente en el interior de las personas.

La mision motora es lo que hace que la mision formal y la mision dindmica sean
auténticas, algo realmente buscado y querido como un verdadero fin de la accion
de las personas de la empresa y no solamente una declaracion formal o un

resultado propio de la actividad.

Por otra parte, para que exista mision motora los empleados de una organizacion
tienen que ser capaces de conocer en qué consiste la mision de la empresa. Al no
existir una mision formal, las personas no pueden tener motivacién para

cumplirla.
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La mision motora puede tener distintos grados en funcion del estado o nivel de
desarrollo de la motivacion de las personas de la empresa en relacion a la mision

de la compaiiia (Rey, 2011).

4.8.  Lamotivacion vinculada a la mision en las organizaciones

Este epigrafe describe resumidamente qué es la motivaciéon humana, su riqueza de contenido
y los dos grandes grupos que la componen: la motivacion autorreferencial y la altruista. Se
presentara mas detalladamente este ultimo grupo, dado que es mas relevante para esta tesis
que se centra en la relacion entre misién, motivacion e integracioén de los profesionales en

contexto hospitalario.

Por consiguiente, se expondrd posteriormente, con algun detalle, la vinculacion de la
motivacion —sobre todo la altruista— con la mision. Y se tendrd en cuenta como la
contribucion a los distintos stakeholders es clave para la efectividad de la mision en las

organizaciones.

Se resumira, después, la bibliografia sobre motivacion en el sector sanitario y se sefialaran
los principales componentes a los que los profesionales de este sector son sensibles, bien sea

como factores motivacionales, o como desmotivadores.

4.8.1. La motivacion personal y la motivacion vinculada a la mision de la

cmpresa

La motivacion es el impulso que mueve a la persona a hacer determinadas cosas. La persona

motivada se siente activa y con energia para alcanzar determinado fin (Ryan & Deci, 2000a).
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La motivacion es enormemente valorada en las organizaciones porque induce a que se

produzca, se actue, se realice algo (Ryan & Deci, 2000b).

El cuadro tedrico de la motivacion humana permite identificar dos grandes grupos
conceptualmente distintos (Benkler, 2011; De Dreu, 2006): el autorreferencial, del interés
propio, por una parte; y, por otra parte, el que se orienta al servicio, a la contribucion, al

altruismo, a la proyeccion del yo.

El comportamiento autorreferencial enfatiza el placer, la satisfaccion, el propio desarrollo,
mientras que el segundo se apoya en el sentido y en el proposito altruista como palancas para

el esfuerzo (Grant, Dutton, & Rosso, 2008; Perry, Hondeghem, & Wise, 2010).

Las personas tienen diferentes perfiles motivacionales y comportamentales: “mientras que
algunas personas se orientan al interés propio y se ven motivadas por preocupaciones
materiales, muchas otras se motivan por experiencias y propositos que se orientan al
beneficio de los demas” (Benkler, 2010; Fehr & Gintis, 2007; Paarlberg & Lavigna, 2010,
p. 710; Watson, 2013), y se apoyan en el impacto positivo que sus acciones tienen en la
satisfaccion de las necesidades de los otros (Rey & Mas, 2013). Hay, por lo tanto, dos
grandes fuerzas en la naturaleza humana: el interés propio y el cuidado de los demas (Bill

Gates, World Economic Forum, 2008).

Por otra parte, un mismo acto de una persona puede ser inducido por diferentes tipos de
motivacion (Amabile, 1993; Grant, 2008; Ryan & Deci, 2000a). La contribucion para las
necesidades de los stakeholders de la organizacion (por ejemplo, de los clientes) puede estar
asociada a la expectativa del agente de recibir una compensacion extrinseca por su accion,
ademas del sentimiento de realizacion profesional derivado del trabajo bien hecho (Bastons,

Rey, & Mas, 2016).
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En el comportamiento autorreferencial se pueden distinguir los motivos “extrinsecos” e
“intrinsecos” (Mc Gregor, 1966). Los “motivos extrinsecos” son aquellos que llevan a buscar
resultados externos al agente, una recompensa externa por la accion realizada (Ryan & Deci,
2000a). Los “motivos intrinsecos” se relacionan con la accidon en si misma en la medida en
que desarrollan al agente, lo actualizan, le permiten un aprendizaje (Rosanas, 2007) y le
confieren autonomia y maestria (Deci & Ryan, 2000). La motivacion extrinseca es externa,
indirecta y organizacional; la motivacion intrinseca es interna, directa e individual (Hauser,

2014; Ryan & Deci, 2000a).

La motivacion altruista se apoya mads en las actitudes que miran més alla del interés propio
individual o del grupo, proyectandose en entidades mas amplias (Vandenabeele, 2007),
llegando a la comunidad, al estado, a la humanidad (Rainey & Steinbauer, 1999). “Es una
motivacion inducida por las consecuencias que la accion de una persona puede tener en la
satisfaccion de las necesidades de otra u otras personas” (Pérez Lopez, 1996, p. 10), un tipo
de motivacion “que trasciende las necesidades del individuo y se centra en las necesidades

29 <6

de “los otros” *“ (Rey, 2011, p. 85). La motivacion por ayudar a otros es “el deseo de tener
un impacto positivo en otras personas o en colectivos sociales”, (Grant & Berg, 2011, p. 1)

y esté en la base de la efectiva colaboracion (Grant, 2013).

Esta busqueda de transcender el cardcter ordinario del dia a dia, la indagacion de una
oportunidad que llene de sentido la existencia, también es motivadora porque amplia el
sentido del trabajo (Campbell & Yeung, 1991). Y “la relevancia de este tipo de motivaciones
en el contexto organizativo se debe a que, generalmente, la mayoria de acciones que se
realizan en una organizacion —desde la ciipula hasta la base de la organizacion— son acciones
que impactan en otras personas y, por tanto, son susceptibles de realizarse por motivacion
trascendente” (Rey, 2011, p. 85). Este tipo de comportamiento “es particularmente

interesante porque es vital para la supervivencia de la organizacion aunque es muy dificil, o
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incluso imposible, que sea exigible para determinado rol profesional” (Brief & Motowidlo,

1986, p. 710).

El comportamiento altruista, que trata de favorecer los objetivos de los demads, presenta, por
su parte, segun Benkler (2010), una actitud o intencion que se describe en alguno de los

siguientes factores:

a) altruismo: accion que contribuye al éxito del otro, sin relacion con el éxito
propio;

b) compromiso mutuo: accion que contribuye al éxito del otro, congruente con el
€xito propio;

c) eficacia colectiva: accion que contribuye a alcanzar un objetivo comun que
transciende el éxito especifico de los agentes;

d) reciprocidad heuristica: accion encaminada a la busqueda del propio objetivo,
guiado por un sentido implicito de que las estructuras sociales y psicolédgicas del
contexto generan beneficios reciprocos;

e) estrategia mutua: accion encaminada a la busqueda del propio objetivo, que

permite alcanzar el objetivo del otro como subproducto (Benkler, 2010).

Para Pilivian et al. (1990) las caracteristicas que identifican el comportamiento altruista, que

forma parte de la naturaleza humana, son las siguientes:

a) debe beneficiar a otra persona;

b) debe realizarse voluntariamente;

c) debe realizarse intencionalmente;

d) el beneficio del otro debe buscarse por si mismo;
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e) debe realizarse sin esperar ningiin beneficio externo (Piliavin & Charng, 1990).

Por su lado, para ser considerado prosocial en contexto organizacional, tiene que reunir las

siguientes caracteristicas:

a) ser realizado por un miembro de la organizacion;

b) dirigirse a un individuo, grupo u organizacion con el cual se relaciona mientras se
desempeiia el rol profesional,

¢) realizarse con la intencion de promover el desarrollo del individuo, grupo u

organizacion al que se dirige la accion (Brief & Motowidlo, 1986).

Grant (2011) trasmite, ademas, otra perspectiva que enriquece este cuadro motivacional,
pues las conclusiones de sus estudios aseguran que “los beneficiarios de un servicio (un
cliente o un paciente) —o el consumidor de un producto— son sorprendentemente eficaces
motivando a los empleados a trabajar ardua, inteligente y productivamente” (p. 97). Esto

ocurre a través de tres mecanismos:

a) 1mpacto: los empleados ven por si mismos como su trabajo beneficia a los demas;

b) aprecio: los empleados se sienten valorados por los clientes finales;

c) empatia: los empleados desarrollan una profunda comprension hacia los
problemas y necesidades de los clientes, por lo que se comprometen mas a

ayudarles (Grant, 2011).

Ademas, los mensajes que apelan al servicio tienen distintos impactos y credibilidad
dependiendo de si los profieren los lideres de la empresa o los clientes finales; los mensajes
de los lideres pueden llevar a pensar que estos tienen motivos ulteriores o buscan su propio
beneficio, al paso que esta sospecha no cabe en los mensajes de los clientes (Grant &

Hofmann, 2011). Por eso, y de una forma que, en diversos términos, es contraintuitiva, las
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organizaciones pueden crear y cultivar el compromiso de los colaboradores favoreciendo las
oportunidades para que ellos mismos contribuyan y den. Este compromiso afectivo se basa
en el orgullo de pertenecer a una empresa que cuida y presta servicio, permitiendo que los
colaboradores interpreten sus acciones, y las de la empresa, en términos prosociales (Grant

etal., 2008).

Pero los colaboradores de la empresa no son sencillamente pasivos en este proceso, sino que
las diferencias individuales de las caracteristicas prosociales de los empleados tienen, a su
vez, un rol importante en las actividades prosociales de la organizacion y vice versa. Los
colaboradores con un elevado sentido prosocial cuando se integran en instituciones con bajo
sentido prosocial, aunque sus actitudes prosociales no sean formalmente requeridas, pueden
considerarlas como parte critica de su trabajo y de su cometido, y llevarlas a cabo. Y, a su
vez, los empleados con baja orientacion o identificacion prosocial que trabajen en
organizaciones altamente prosociales pueden verse motivados para retribuir esta actitud en
el cuidado y en el servicio hacia sus clientes y compafieros (Cha, Chang, & Kim, 2013).
Cuando la orientacion hacia la mejora social y hacia el cuidado de las personas estd genuina
y fuertemente plasmada en las organizaciones se transmite a los colaboradores motivandoles
para actividades prosociales, aunque al inicio no estén orientados a ayudar y beneficiar a los

demas (Puffer & Meindl, 1992).

Hay que referir, también, que este segundo tipo de motivacion, la motivacion altruista, tiene
muchas denominaciones aunque no todas con una perfecta coincidencia conceptual, pero si
con un fondo comun: la proyeccioén hacia fuera, hacia otros diferentes y distintos de uno
mismo, la orientacion hacia el otro representada en nociones como auto sacrificio, altruismo
(Perry et al., 2010), el deseo de esforzarse para beneficio de otros (Grant et al., 2008), de
“hacer la diferencia en la vida de los demas” (Grant, 2007, p. 393; Paarlberg & Lavigna,

2010), una orientacion preocupada con las necesidades de los demas —lo que anade un
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sentido de contribucion a las acciones (Bastons et al., 2016), pasando, asi, por encima de los
limites de la teoria contractual (Dodlova & Yudkevich, 2009). Se designa como motivacion
de servicio publico (Brewer & Selden, 1998; Piliavin & Charng, 1990; Rainey & Steinbauer,
1999; Vandenabeele, 2007), prosocial (Batson & Shaw, 1991; Brief & Motowidlo, 1986;
Grant, 2011; Grant, 2009; Grant et al., 2008), transcendente (Cardona, 2000; Cardona &
Rey, 2005; Garcia, 2008; Pérez Lopez, 1996; Rey, 2011; Rosanas, 2008), transitiva (Guillén,
Ferrero, & Hoffman, 2014; Melé, 2003), vinculada a la mision (Rey & Mas, 2013), pro

stakeholder motivation (Bastons et al., 2016).

Y, dado que la declaracion de la mision de la empresa se orienta hacia las necesidades de los
stakeholders de la compania (Blair-Loy, Wharton, & Goodstein, 2011) y no hacia el interés
propio, las motivaciones basadas en la mision son, por lo tanto, altruistas o prosociales y no

autorreferenciales (Rey & Mas, 2013).

Asi, y como subraya Drucker (1986), s6lo desde fuera —desde el punto de vista del mercado,
del cliente, desde las necesidades reales de los que son servidos por los productos o servicios
de la empresa—, se puede contestar a la cuestion en la que se basa el proceso de definicion
de la mision: “;cual es nuestro negocio?”’. De hecho, los estudios de Rey (2011) confirman
la influencia de la motivacion transcendente en el desarrollo del compromiso de los
empleados con la mision de la empresa, es decir, para conectar a los colaboradores con la

mision de la empresa interesa desarrollar en ellos la motivacion prosocial.

Segun (Frankl, 1959), la busqueda de sentido y la necesidad de adherirse a algo de

significado mas amplio que uno mismo es un impulso basico del ser humano.
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4.8.2. Motivacion, mision y stakeholders

Después de ver como la motivacion altruista —la que se apoya en las actitudes que miran mas
alla del interés propio individual o del grupo, proyectandose en entidades mas amplias
(Vandenabeele, 2007)— es condicion necesaria para que los colaboradores asuman
personalmente la mision de la organizacion, se recogen, ahora, reflexiones sobre la necesidad
de armonizacion y equilibrio de los intereses legitimos de los diferentes stakeholders

incluidos en la mision.

Esto permite avanzar con una consideracion que tiene gran impacto en el ambito
organizacional: no toda la motivacion altruista tiene la misma importancia, ni el mismo

valor.

Asi, se puede indicar que:

a) una motivacion altruista orientada hacia otro u otros que no sean los stakeholders de
la organizacién tiene valor de contribucion, pero no se encuadra en la mision de la
empresa.

b) una motivacion altruista que se dirija a uno de los stakeholders no logra un
alineamiento con la mision de la organizacion que, como anteriormente observado,
se realiza con la contribucion a los principales stakeholders.

¢) la motivacion basada en la mision es la unica que respeta, defiende y valora los
intereses legitimos de los diferentes stakeholders y cumple la totalidad de la mision
de la organizacion.

Asi, se llega a la enunciacion de la Pro Stakeholder Motivation (PSM) —el impulso del agente
basado en el deseo de buscar el beneficio de los stakeholders de la compafiia— y a la nocion
de su elevado potencial, pues en la organizacion muchas acciones —tanto las llevadas a cabo

por altos directivos como por operativos— tienen impacto directo en los stakeholders de la
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institucion. Por otra parte, indica una valoracion de la mision de la organizacioén en cuanto

que representa una contribucion o servicio a los stakeholders (Bastons et al., 2016).

En el contexto de las instituciones sanitarias, la nocion de Pro Stakeholder Motivation (PSM)
aplicada a sus principales stakeholders (enfermos, colegas, institucion y sociedad) puede ser
importante a la hora de lograr la cooperacion de los distintos profesionales diferenciados

—médicos, enfermeros, gestores—, tema de este trabajo de tesis.

La PSM es, asi, la dimension "motora" de la mision y la que la interioriza, la clave para

superar el "fracaso" practico de la mision.

4.8.3. La motivacion personal en el sector de la sanidad

En el sector sanitario, la motivacion, al igual que la valia profesional, es uno de los factores
clave para lograr una buena practica por parte de los profesionales de salud y, asi, una
adecuada calidad del servicio prestado (Aparecida et al., 2016; Low Kim Cheng &
Robertson, 2006). La calificacion profesional y la disponibilidad de los recursos son
condiciones necesarias, pero no suficientes, para garantizar un servicio de salud adecuado

(Franco, Bennett, Kanfer, & Stubblebine, 2002).

De hecho, la prestacion de los cuidados sanitarios es altamente intensiva en mano de obra y
el rendimiento de los profesionales sanitarios estd fuertemente dependiente de su motivacion
(Franco et al., 2002; Lambrou et al., 2010), en la medida en que les estimula a garantizar su
regularidad laboral, a trabajar diligentemente, a ser flexibles y a querer desempefar su
cometido con voluntariedad. Asi, la calidad del servicio, la eficiencia y la equidad se
obtienen mediante el empefio y la dedicacion del colaborador a su trabajo (Franco et al.,

2002).
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La especificidad de los trabajadores sanitarios —profesionales altamente especializados
organizados en las subculturas ya descritas en el capitulo 2 de esta tesis—no solo no debe ser
ignorada, sino que su motivacioén debe considerarse como uno de los desafios mas dificiles
que el sector enfrenta a dia de hoy, pues una motivacién débil conduce a una insuficiente
generacion y transmision de conocimiento, a una infrautilizacion de recursos y a un

deficiente rendimiento del sector sanitario (Lambrou et al., 2010)

Por ende, descubrir qué motiva al profesional entendido individualmente, asi como saber
como puede el directivo motivar con éxito a su equipo y a la organizacion como un todo son
cuestiones de interés creciente (Benson & Dundis, 2003). Por esto, “los directivos del sector
de la sanidad estan cada vez mas interesados en mejorar las formas de atraer, retener y ganar
el compromiso de sus colaboradores, pues los ratios elevados de rotacion y el déficit de
alineamiento afectan negativamente a la prestacion de cuidados y a la sostenibilidad de las

organizaciones sanitarias” (Morrison, Burke, & Greene, 2007, p. 98).

No obstante, aunque la motivacion de los profesionales sanitarios sea un elemento de
significado creciente, estda muy poco estudiada (Lambrou et al., 2010). Hay muy poca
evidencia empirica sobre los elementos clave que determinan la motivacion de estos
profesionales, asi como son escasos los estudios sobre el impacto de las frecuentes reformas
del sector en la motivacion de los profesionales (Franco et al., 2002). Existe, por tanto, una
especial necesidad de investigar como afectan los diferentes incentivos a la motivacion

individual del personal sanitario (Adams & Hicks, 2000).

Los estudios consultados en la revision bibliografica de la motivacion en contexto sanitario
suelen calificar la motivacion solo en dos grupos (motivacion extrinseca y motivacion
intrinseca) y lo que anteriormente apellidabamos de “Pro Stakeholder Motivation”,

motivacion altruista o trascendente se halla incluido en la intrinseca.
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Asi, y en lo que respecta a la motivacion extrinseca, suelen identificar los siguientes factores

(Ratanawongsa, Howell, & Wright, 2006):

a)
b)

¢)

salario;
seguridad laboral;

reconocimiento profesional.

En lo que respecta a la motivacion intrinseca, se suelen mencionar los siguientes factores:

a)
b)
©)
d)
e)
f)

Aparecida et

altruismo y deseo de ayudar a otros;
reto intelectual;

carrera profesional;

desarrollo profesional;

autonomia profesional,

interrelacion profesional (Ratanawongsa et al., 2006).

al. (2016), en una amplia revision bibliografica, califican los factores

motivacionales en ambiente sanitario como sigue:

a)
b)
©)
d)
e)
f)

g)
h)

)

reconocimiento profesional;

logros profesionales;

oportunidades de desarrollo profesional;
retos;

ambiente de trabajo;

remuneracion;

relacion con colegas de trabajo;
responsabilidades laborales;

estabilidad financiera;

afinidad al trabajo en el sector de la sanidad,
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k) progresion profesional,
1) participacion en el plano de desarrollo;
m) condiciones laborales;

n) equilibrio trabajo-familia (Aparecida et al., 2016).

Respecto a estos factores, tanto extrinsecos como intrinsecos, la teoria comun sefiala que
ambos grupos tienen impacto en ambiente sanitario (Aparecida et al., 2016; Bustamante-
Ubilla et al., 2009; Dieleman & Harnmeijer, 2006; Franco et al., 2002; Kontodimopoulos,
Paleologou, & Niakas, 2009; Lambrou et al., 2010; Loewy, 2007). Esto significa que los

colaboradores quieren sentirse seguros, apreciados y necesarios (Benson & Dundis, 2003).

Pero, ademas, la mayoria de los mismos autores subraya el mayor impacto de los factores
denominados intrinsecos (Aparecida et al., 2016; Bustamante-Ubilla et al., 2009; Dieleman
& Harnmeijer, 2006; Franco et al., 2002; Lambrou et al., 2010; Low Kim Cheng &

Robertson, 2006; Morrison et al., 2007; Ratanawongsa et al., 2006).

En concreto, y al referirse a los principales factores motivacionales, se evidencian los
aspectos mas profundos en la persona del colaborador y en su identificacion con el sector de
la salud, tales como los factores vocacionales y de espiritu de servicio (Bustamante-Ubilla
et al., 2009; Rios & Schonhaut, 2009), o la sed de sentido y de proposito (Morrison et al.,
2007), mas importantes en colaboradores del sexo femenino (Wright & Beasley, 2004) y ya
presentes en el periodo de formacion académica (Ratanawongsa et al., 2006). Para otros, la
autonomia profesional (Galletta, Portoghese, & Battistelli, 2011) o los logros profesionales
(Kontodimopoulos et al., 2009), tanto para médicos como para enfermeros o gestores
(Lambrou et al., 2010), se consideran fundamentales para promover la motivacion de los
colaboradores sanitarios. En los hospitales denominados “magnéticos” (magnet hospitals),

asi designados por su capacidad para atraer y retener a los buenos colaboradores, los factores
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motivacionales mas importantes son un estilo de toma de decisiones participativo, el
desarrollo y la formacion profesional continuos y la flexibilidad profesional (Dieleman &

Harnmeijer, 2000).

Por el contrario, se llega a afirmar que, en paises social y economicamente desarrollados, el
impacto de los factores extrinsecos es inconcluyente (Dieleman & Harnmeijer, 2006). Sin
embargo, para otros autores, dentro de los factores motivacionales extrinsecos, la
remuneracion —y sobre todo el salario— es muy relevante si se considera so6lo el subgrupo de
los gestores y directivos hospitalarios (Kontodimopoulos et al., 2009). Otros autores
subrayan que los factores intangibles de la motivacion extrinseca, como es el reconocimiento
por parte de los superiores, de sus pares o de los pacientes, es un factor motivador muy

importante (Aparecida et al., 2016).

En el trabajo anteriormente citado, Aparecida et al. (2016) subrayan los factores que,

opuestamente, producen la desmotivacion. Son los siguientes:

a) infraestructuras inadecuadas;

b) déficit de implementacion de herramientas de gestion de recursos humanos;

c¢) deterioro de relaciones interpersonales (faltas de respeto, por ejemplo);

d) pocas oportunidades de desarrollo profesional;

e) parcos beneficios sociales;

f) politicas institucionales poco adecuadas (falta de transparencia, criterios de
promocidn, por ejemplo);

g) déficit de condiciones laborales y de ambiente de trabajo;

h) remuneracién poco adecuada (inconsistente o atrasada);

1) supervision deficiente (Aparecida et al., 2016).
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Otros autores refieren como factores desmotivadores la falta de reconocimiento y de
compromiso (Bustamante-Ubilla et al., 2009), la elevada carga de trabajo, la inadecuada
supervision, la falta de oportunidades profesionales, la falta de equipamiento y de recursos
(Dieleman & Harnmeijer, 2006), la falta de tiempo para poder hacer bien su trabajo (Loewy,

2007), los bajos salarios y la falta de condiciones de trabajo (Lambrou et al., 2010).

4.9.  Lamotivacion vinculada a la mision y la cooperacion entre profesionales, en

los hospitales

Si los estudios sobre el contenido de la mision en los hospitales y su proceso de desarrollo
son escasos (Rego et al., 2015), la investigacion sobre su diseminaciéon entre los
colaboradores del hospital es todavia menor (Desmidt & Heene, 2007) y lo mismo ocurre en
relacion con los trabajos sobre el impacto de la declaracion de la mision en lo que concierne
al comportamiento individual de los profesionales en el contexto de la salud (Desmidt et al.,

2008).

Al igual que en las otras industrias, también en los hospitales “la parte mas critica de la
declaracion de la mision no es la formulacion de su contenido sino la gestion de su sentido
y la efectiva identificacion de los colaboradores con ella. Con frecuencia se invierte mucho
tiempo y otros recursos en definir el texto de la mision, pero se negligencia la necesidad de
comunicarla y aclararla para que sea efectiva. A la sola presencia de la declaracion de la
mision no corresponde necesariamente la consciencia, el reconocimiento, la identificacion
de los empleados con la misidon y su motivacion para llevarla a la practica” (Desmidt &
Heene, 2007, p. 18-19). En los hospitales, muchas veces, las declaraciones de misioén no se

traducen en impactos concretos en los servicios clinicos (Groene et al., 2009).
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Sin embargo, desde los estudios de Barnard (1938), se viene repitiendo que uno de los mas
poderosos —aunque despreciados— factores que inducen a la cooperaciéon en las
organizaciones es la capacidad de la institucion de utilizar su mision para satisfacer los
ideales no materiales, altruistas y futuros de los colaboradores. Ideales elevados y propositos
amplios son la base para una cooperacion persistente. Pero la voluntad de cooperar no puede
desarrollarse sin un objetivo de cooperacion. Sin este objetivo —al que llamamos propdsito
de la organizacion— no pueden conocerse ni anticiparse los esfuerzos especificos que los
individuos van a solicitar, ni, en muchos casos, qué satisfacciones les van a producir

(Barnard, 1938).

No obstante, si en una empresa no existe una declaracion explicita de fines compartidos es
facil caer en las teorias utilitaristas u oportunistas y que la actividad pase a ser simplemente
el fruto de los intereses particulares de sus miembros y la influencia que los diversos agentes
externos ejercen sobre la misma. Esta vision oportunista hace imposible la cooperacion

(Cardona & Rey, 2005).

En una organizacion compleja y con una direccion jerarquica, como puede ser un hospital,
una postura colaborativa con vista a cumplir la mision puede ayudar a superar los obstaculos
organizacionales y financieros. Entre los factores de éxito para lograr esta colaboracion
estaria el definir claramente la mision y tener un plan de implementacion robusto (Corwin,
Corbin, & Mittelmark, 2012). En el contexto hospitalario la colaboracion también presupone
una mision compartida (Krogstad et al., 2004). Disfrutar de una cultura comun es beneficioso
para los profesionales en la medida en que les permite identificarse con la institucion y su
modelo de funcionamiento, compartir con los demdas y motivarse con los aspectos altruistas

que favorecen a los pacientes (Coxon, 2005).
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Al afirmar que la mision trasciende el individuo se coloca el mayor peso de la decision en
las ideas y no en la gestion ni en las corporaciones. Se toca asi, de forma radical, en la
relacion entre autoridad y poder. Se afirma, en esencia, que la autoridad esta en las ideas
plasmadas en la misién. La misidén se convierte en el elemento mas importante para la

orientacion de la accion de las personas en la organizacion (Hamel, 2011; Senge, 1998).

Por lo tanto, para que exista integracion interprofesional, es decir, para que la colaboracién
interprofesional y el trabajo de equipo de alta calidad estén presentes en un hospital es
conveniente, en primer lugar, la concrecion de una mision aglutinadora, (Headrick, 1998;
Scott Reeves et al., 2010). Pero esto, aunque sea necesario, no es suficiente; cada profesional,
voluntariamente, debe asumir y querer alinearse alrededor de la mision, convirtiéndola en
un motivo por el que cooperar con los demds profesionales (Crosson, 2003), lo que
denominamos la motivacién vinculada a la mision. Y asi se logra tener profesionales
comprometidos con su organizacidbn —y no solamente con su propia profesion o con si
mismos—, fundamentados en un sentido de mision, de servicio, de contribuciéon a los

stakeholders de la institucion. (Mintzberg, 2012).

4.10. Conclusiones

Los hospitales son generalmente organizaciones con una mision institucional bien definida
que se orienta hacia la satisfaccion de los intereses legitimos de los principales stakeholders
(enfermos, colaboradores, propiedad, sociedad), de la que el participe central es el
enfermo/cliente. El valor primordial presente en los hospitales es el cuidado que se presta a

los enfermos.
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Tal y como ocurre con las organizaciones de otras industrias, a las instituciones de salud les
conviene promover el alineamiento de los comportamientos y de las actitudes de los

colaboradores con el proposito y la finalidad de la organizacion.

De los dos tipos de motivaciones descritos en la literatura —el autorreferencial y el altruista—

es este ultimo el mas sensible a las necesidades de los stakeholders de la organizacion.

Dado que la mision de la organizacion se puede definir como “contribucion a los legitimos
intereses de los stakeholders de la institucion”, se cumple la mision de la organizacion si se

logran satisfacer las necesidades de todos y cada uno de sus stakeholders legitimos.

Para hacer efectiva la mision de la organizacion no es suficiente formalizarla (declaracion
de la misidn), ni medir su avance (mision dindmica), sino que también es necesario que los
colaboradores quieran cumplirla (misién motora), lo que se denomina Motivacién vinculada

a la mision o Pro Stakeholder Motivation.

Asi, la motivacion altruista hacia todos y cada uno de los legitimos stakeholders de la
organizacion —la Pro Stakeholder Motivation— es condicidon necesaria para que la mision se
haga efectiva y para que los colaboradores asuman personalmente la mision de la
organizacion, armonizando y equilibrando los intereses legitimos de los diferentes

stakeholders: enfermos, colegas, sostenibilidad de la instituciéon y sociedad.

La Pro Stakeholder Motivation y sus declinaciones constituyen, de esta manera, un factor
que permite ir mas alla de los intereses individuales de cada actor del sistema y de las
corporaciones a las que pertenecen, e induce a la cooperacion entre los profesionales del

sector de la salud.
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La salud, bien sea considerada particular e individualmente o como un sector econdmico y
social, es uno de los grandes temas que afectan a la vida del hombre, en todas las culturas,

épocas y geografias.

Los profesionales del sector sanitario, sobre todo los médicos, los enfermeros y los gestores,
aunque estén todos orientados al servicio al enfermo, poseen una forma de vivir el sistema
de salud, una manera de trabajar y unas prioridades especificas que les llevan a actuar como
“subculturas profesionales”, “mundos” aislados, “silos” incomunicados, muchas veces

establecidos en contra del trabajo coordinado, de las redes interprofesionales.

Las relaciones que se dan entre estos grupos, por su idiosincrasia peculiar, se prestan a
bloqueos, conflictos, situaciones inestables, dispersion, aunque existan jerarquias, roles y
procesos de sinergia bien definidos. Esta situacion implica un perjuicio para todas las partes

interesadas (stakeholders) y para la sociedad como un todo.

Es precisamente esta riqueza de perfiles profesionales muy especializados, conjuntamente
con la interaccion problematica entre ellos, lo que constituye uno de los factores mas
importantes para que el sector sanitario sea considerado uno de los méas complejos de la

realidad socio-econdmica de una sociedad.

Se trata, ademas, de un problema de gestion: la dificultad de integracion interprofesional en

un sector que la necesita para que exista una prestacion sanitaria de calidad.

155



5 - CONCLUSIONES GENERALES DEL MARCO TEORICO

Al ser un problema de gestion de naturaleza cultural —basado en la existencia de subculturas
profesionales con tendencias autorreferenciales— no parece encontrarse ni totalmente, ni
satisfactoriamente resuelto a través de los sistemas tradicionales de jerarquia, comando y

control.

La integracion de organizaciones, procesos y equipos en el sector sanitario es deseada y
buscada, por ser necesaria. Y aunque se haya intentado con medios y recursos muy variados,
no se ha logrado llegar a la integracion de las personas, porque cuando Unicamente las
estructuras estan integradas, estas son insuficientes para lograr un cambio de actitud de los

profesionales.

Aunque se han llevado a cabo y publicado numerosos estudios sobre la integracion en salud,
pocos trabajos versan sobre la integracion de las personas del sector; lo que constituye una

aportacion novedosa por parte de esta tesis.

Para que las personas cuya tendencia habitual es el aislamiento se integren, necesitan querer
hacerlo, tener motivos que las haga moverse hasta ese punto distante de su propension
habitual. Y esta voluntariedad no se suscita automaticamente, ni por una logica de mercado,

ni por procesos funcionales y estructurales.

La mision organizacional —contribucion hacia los intereses legitimos de sus stakeholders—
parece ser un elemento con mucho potencial para agregar y aglutinar la buena voluntad de
los profesionales hacia un esfuerzo de integracion. Sin este aspecto que trasciende las
diferencias profesionales y culturales, la integracion colapsa entre las divisiones y bloqueos

interprofesionales y ante la vision estrecha de la propia corporacion o del interés propio.

Pero la mision institucional solo se hace efectiva si, ademas de formalizarse e introducirse
en los sistemas de gestion de la institucidon, es asumida voluntariamente por parte de los

colaboradores de la institucion, en otras palabras, si es parte de su motivacion personal.
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Parece, por lo tanto, que la motivacion basada en la contribucion hacia los stakeholders de
la institucion —la Pro Stakeholder Motivation— puede tener una influencia importante en la
integracion de los profesionales tendencialmente aislados del sector sanitario, con el
correspondiente beneficio para las instituciones, enfermos, sociedad y para los mismos

profesionales.

Asi, por una parte, los gestores, administradores y otros responsables de las instituciones
sanitarias tienen aqui un campo de mejora y de potenciacion de la mision institucional al
intentar crear condiciones para que la mision no sea solo formalizada y comunicada, sino
aceptada y vivida por sus profesionales. Y, por otra parte, los profesionales sanitarios,
apoyados por esta voluntariedad de llevar a la practica la mision institucional, encuentran
aqui un soporte cultural, comportamental, de creencias y de valores para sus opciones, muy

en consonancia con su vocacion profesional primaria de servicio al enfermo.
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6. MISION, MOTIVACION E INTEGRACION EN EL SECTOR DE LA SALUD

6.1. Introduccion

Esta segunda parte de la tesis se basa en la revision de la literatura anteriormente expuesta,
y estudia, de una forma cuantitativa, los factores motivacionales que promueven la
integracion interprofesional entre los diferentes actores del sector de la salud (médicos,

enfermeros y gestores).

Se expondran dos estudios: uno que aplica un modelo de ecuaciones estructurales y que
busca las relaciones entre motivacion e integracién, y otro, comparativo de muestras
independientes, que busca las diferencias entre los grupos de profesionales (médicos,

enfermeros y gestores) en cuanto al fenémeno de la motivacion.

En el estudio de modelo de ecuaciones estructurales se procurara, en concreto, dar respuesta

a los siguientes interrogantes:

1. (Cual es la relacion entre la motivacion extrinseca y la integracion entre los

profesionales (médicos, enfermeros y gestores) del sector hospitalario?

2. ;Cbmo se relaciona la motivacion intrinseca con la integracion entre profesionales

(médicos, enfermeros y gestores)?

3. (Como es la relacion entre la Pro Stakeholder Motivation aplicada a los stakeholders
proximos (colegas, enfermos e institucion) con la integracion en ambiente

hospitalario entre médicos, enfermeros y gestores?

161



6 - MISION, MOTIVACION E INTEGRACION EN EL SECTOR DE LA SALUD

4. ;Cual es la relacion entre la Pro Stakeholder Motivation aplicada al stakeholder

sociedad con la integracion entre los profesionales (médicos, enfermeros y gestores)?

5. (Cémo se relaciona la Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo con la
integracion entre los profesionales (médicos, enfermeros y gestores), si se considera
al stakeholder clave del sector de la salud (el enfermo) independientemente de los

demas stakeholders principales (colegas, institucion, sociedad)?

En el estudio comparativo de muestras independientes, se tratara de verificar si hay
diferencias de medias entre los diversos tipos de motivacion para cada uno de los principales
grupos profesionales identificados en el sector sanitario: médicos, enfermeros, médicos-

gestores, enfermeros-gestores y gestores.

6.2.  Modelo conceptual e hipdtesis

En esta tesis se propone un modelo conceptual que, analizado en conjunto, se centra en las
relaciones entre motivacion e integracion, en un entorno sanitario. En concreto, estudia la
forma en que se relacionan los distintos tipos de motivacion (extrinseca, intrinseca y “Pro
Stakeholder”, esta ultima con sus derivaciones) con la integracion de los profesionales

sanitarios.

El modelo propuesto pretende explicitar si los profesionales motivados estan mas inclinados
a un comportamiento integrado con los compaieros que forman su equipo de trabajo y si
hay diferencias en la relacion motivacién-integracion segun los diferentes tipos de

motivaciones consideradas.

En la parte I de esta tesis, se han tenido en cuenta la integracion (ITG) —ampliamente descrita,

sobre todo en el capitulo 3— y la motivacion (M) asi como sus elementos constitutivos,
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descritos en el capitulo 4 de esta tesis; esto es, la motivacion extrinseca (ME), la motivacion
intrinseca (MI) y la “Pro Stakeholder Motivation” (PSM) con sus tradicionalmente

considerados stakeholders principales

la sociedad en general (PSMs);

e la institucion y su sostenibilidad (PSMi);

e Jos colegas de trabajo (PSMc);

e vy los clientes —en el caso del sector sanitario es mas adecuado hablar de

pacientes o enfermos— PSMe).

Al final, como se vera y explicard posteriormente, se sefiala que tanto PSMc, como PSMi y
una variable de PSMe se deberian considerar unidos en un unico elemento, al que se designa

como PSMp (de proximidad).

El caso de la PSMe es particularmente importante en el sector sanitario, tal y como se
explicitod en el marco teorico. Por consiguiente, parece razonable preguntar si considerada
aisladamente de los otros stakeholders principales, e incluso en contraposicion a ellos
(siguiendo el motto “el cliente tiene siempre la razon, porque el cliente estd siempre en
primer lugar”), es suficiente para garantizar una relacion positiva con la integracion, o si,
por el contrario, es necesario tener simultineamente presentes a los principales stakeholders

para que haya una relacion positiva con la integracion.

Asi, las hipdtesis que se van a contrastar con esta investigacion son las siguientes:

o HI1: La ME tiene una relacion positiva y significativa con ITG.

o H2: La MI tiene una relacion positiva y significativa con ITG.

o H3: La PSMp tiene una relacion positiva y significativa con ITG.
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o H4: La PSMs tiene una relacion positiva y significativa con ITG.
o HS5: La PSMe tiene una relacion positiva y significativa con ITG.

La figura 7 resume el modelo conceptual propuesto con las hipotesis planteadas.

Figura 7: Modelo de investigacion e hipotesis planteadas.

Las hipotesis arriba descritas traducen resumidamente los siguientes conceptos y

relaciones:

o HI: La ME tiene una relacidon positiva y significativa con ITG. En otras

palabras, si los profesionales sanitarios estdin motivados por su salario y los incentivos

monetarios asociados a su prestacion, asi como por su reconocimiento como

profesionales, tienden a integrase con los otros profesionales de su equipo y de su

institucion;
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o H2: La MI tiene una relacién positiva y significativa con ITG. Es decir, si los
profesionales sanitarios estan motivados por su realizacion profesional, por el grado
de autonomia con el que pueden ejercer sus funciones y por las posibilidades de
desarrollo profesional a las que tienen acceso, tienden a integrase con los otros

profesionales de su equipo y de su institucion;

o H3: La PSMp tiene una relacion positiva y significativa con ITG. Esto es, si
los profesionales sanitarios estan motivados por su contribucion y servicio a las
necesidades reales de sus enfermos, de sus colegas de trabajo y al sostenimiento y
desarrollo de la institucion en la que trabajan, tienden a integrase con los otros

profesionales de su equipo y de su institucion;

o H4: La PSMs tiene una relacion positiva y significativa con ITG. Dicho de
otro modo, si los profesionales sanitarios estan motivados por su contribucién y
servicio a la sociedad considerada en abstracto y en general, tienden a integrase con

los otros profesionales de su equipo y de su institucion;

o HS5: La PSMe tiene una relacion positiva y significativa con ITG. En otros
términos, si los profesionales sanitarios estan motivados por su contribucion y
servicio a las necesidades reales de sus enfermos, aisladamente e incluso en
contraposicion a los otros stakeholders principales, tienden a integrase con los otros

profesionales de su equipo y de su institucion;
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6.3.  Disefio del estudio empirico y metodologia

6.3.1. Introduccién

El sector sanitario y la relacion entre sus profesionales puede abordarse desde multiples

perspectivas.

En este estudio empirico se observaran dos aspectos:

a) la hipotética relacion entre los diferentes tipos de motivacion de los profesionales y
la integracion interprofesional;

b) y si hay diferencias significativas entre los cinco perfiles profesionales descritos
(médicos, enfermeros, gestores, médicos-gestores y enfermeros-gestores), en lo que
se refiere a los diferentes tipos de motivacion.

Hay que sefialar, también, que esta tesis considera Unicamente a los profesionales que
trabajan en hospitales (descartando a los datos de profesionales sanitarios que trabajan en
otro tipo de instituciones) porque el hospital atina en si tres caracteristicas esenciales para el
estudio de la relacion entre la motivacion y la integracion y de la distincidn de estas variables

entre los perfiles profesionales, que son las siguientes:

1. por una parte, dada su dimensién y complejidad, el hospital es una institucion en la
que la importancia de la integracion esta mas patente (en locales donde trabajan pocas

personas la integracion entre los profesionales es menos critica);

2. por otra, en los hospitales conviven los cinco tipos de perfiles profesionales a los que
se dedica este trabajo de tesis (lo que no ocurre en muchos de los consultorios

médicos, laboratorios etc.);
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3. ademas, se trata de instituciones en las que hay una relacion directa con los enfermos
(lo que no ocurre, por ejemplo, en instituciones de administracioén central o regional,

colegios profesionales etc.).

Por tanto, la unidad de analisis de este trabajo es el profesional hospitalario.

6.3.2. Muestra y metodologia

En este estudio se ha optado por una metodologia cuantitativa con la intencion de determinar,
mediante induccidn, caracteristicas externas generales de personas singulares (en concreto,
su motivacion e integracion) y la relacion entre esas dos caracteristicas con base en la

observacion de un nimero significativo de casos individuales.

Para ello se ha utilizado un cuestionario estructurado que permite abarcar un amplio conjunto
de cuestiones, estudiar conceptos no directamente observables (como actitudes y motivos),

comparar resultados y analizarlos estadisticamente.

6.3.2.1. Las escalas de medida del cuestionario

En el estudio cuantitativo de esta tesis se van a medir y a relacionar motivacion (con sus
componentes extrinseco, intrinseco y “Pro Stakeholder Motivation™) e integracion, teniendo
como base un cuestionario construido a partir de escalas validadas por autores referenciados

en la literatura cientifica.

Para el estudio del fendmeno de integracion, se presenta la escala de la intensidad de la
colaboracion interprofesional en salud —INCINS (Martin-Rodriguez, D’ Amour, & Leduc,
2007). En este estudio se utiliza un cuestionario de 16 preguntas que se reducen a 4 factores
de primera orden (Apreciacion global, Coordinacidon, Percepcion de los pacientes y

Actividades compartidas) que componen el factor de segunda orden “Integracion”.
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Para los diferentes tipos de motivaciones, la investigaciéon se apoya en los siguientes

estudios:

1. Motivacién extrinseca: MAWS —adaptado y traducido de Motivation at Work Scale

(Gagne et al., 2010);

2. Motivacion intrinseca: MAWS —adaptado y traducido de Motivation at Work Scale

(Gagne et al., 2010);

3. Pro Stakeholders Motivation distinguiendo los stakeholders —utilizacion de escalas
que miden la contribucidn a la satisfaccion del enfermo, al desarrollo de los colegas
y su bienestar y a la sostenibilidad de la institucion (Brief & Motowidlo, 1986); y de
escalas que miden la contribucién a la sociedad (Wright, 2012; Wright & Pandey,

2010), en consonancia con el estudio reciente de Bastons (Bastons et al., 2016).

En resumen (Tabla 2):
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Escala de medida utilizadas

Escalas de medida original en

las que se basa la investigacion

Autores

Integracion

Colaboracion interprofesional en

salud

(Martin-Rodriguez et al.,
2007)

Motivacidn extrinseca

Motivation at work scale

(Gagne et al., 2010)

Motivacion Intrinseca

Motivation at work scale

(Gagne et al., 2010)

Pro Stakeholder Motivation
(colegas, institucion,

enfermos)

Pro social organization

behaviour

(Brief & Motowidlo, 1986)

Pro Stakeholder Motivation
(sociedad)

Public service Motivation

(Wright, 2012; Wright &
Pandey, 2010)

Pro Stakeholder Motivation
(colegas, institucion, enfermos

sociedad)

Pro Stakeholder Motivation

(Bastons et al., 2016)

Tabla 2: Escalas de medida y constructos

Las escalas originales (en su idioma respectivo, ya sea inglés o castellano) se presentan en

el ANEXO 1.

Se realizaron los siguientes cambios de las escalas originales (ANEXO 1):

a) en las preguntas sobre la Motivacion Extrinseca, el autor eliminé la nimero 11 por

su descripcion demasiado ruda, primaria y bésica).

b) en las preguntas sobre la Motivacion Intrinseca, el autor afiadié una pregunta mas

(“hago mi trabajo porque puedo aprender cosas nuevas”) puesto que este enfoque

que subraya la importancia del aprendizaje en el trabajo no estaba presente; y elimin6
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d)

dos preguntas (las nimero 6 y 8 porque no estan muy en consonancia con los

conceptos de motivacion intrinseca descritos en el capitulo 4 de esta tesis).

de las preguntas sobre la Pro Stakeholder Motivation (distinguiendo los
stakeholders) se utilizaron todas las que miden la contribucién a la satisfaccion del
enfermo, el desarrollo de los colegas y su bienestar y la sostenibilidad de la
institucion excepto las ntimero 3, 7, 9, 12 y 13 porque no se relacionaban
directamente con la motivacion dirigida a los intereses de los stakeholders sino con
valores de la propia persona; ademas, se anadieron otras dos preguntas para matizar
bien aspectos relacionados con la motivacion orientada a satisfacer los stakeholders,
en concreto: “Estoy disponible y dispuesto a ayudar a mis colegas para que sean
mejores profesionales” y “Estoy disponible y dispuesto a ayudar a mis colegas para
que sean mejores personas”. Asimismo, en las preguntas que evaluaban la PSM
orientada a enfermos, se concretd la palabra “consumidores” para facilitar la
comprension de las preguntas, especificando que se refiere a enfermos, utilizadores

o clientes.

en las preguntas sobre la Pro Stakeholder Motivation que miden la contribucion a la
sociedad, se retiraron las nimero 2 y 5 porque estan mas relacionadas con cuestionar

la interdependencia (pregunta 2) y con los valores y convicciones (pregunta 5).

en las preguntas sobre Integracion, basadas en la escala de la intensidad de la
colaboracion interprofesional en salud -INCINS (Martin-Rodriguez et al., 2007) —,
se utilizaron todas. Estas estan organizadas en el siguiente orden respecto a los

factores de primera orden (ANEXO 1):

a. Apreciacion global (preguntas 1,2y 7) — ITG1

b. Coordinacion (preguntas 3, 13, 14, 15y 16) — ITG2
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c. Percepcion de los pacientes (preguntas 4 y 6) — [TG3

d. Actividades compartidas (preguntas 5, 8,9, 10, 11 y 12) — ITG4.

Posteriormente, dado que el cuestionario se distribuyd en portugués y para garantizar su
correcta formulacion, todas las preguntas fueron traducidas y retro-traducidas por expertos
(dos nativos, con experiencia de mas de 30 afios en Portugal, trabajaron los textos en
castellano y una profesora de inglés, de nacionalidad portuguesa, trabajo los textos en

inglés).

En la siguiente fase, se realizo un test piloto (pre test) para validar la buena comprension del
texto y posibles ambigiliedades: el cuestionario integro traducido al portugués se envid por
correo electronico personalizado, el 17 de mayo de 2015, a un panel de 17 expertos del sector
sanitario y de otros sectores (médicos, enfermeros, farmacéuticos, ingenieros, juristas y
gestores, de los que se obtuvieron 9 respuestas con sugerencias); de este panel surgieron
recomendaciones de aspectos formales, algunas aclaraciones de traduccion, vy
manifestaciones de opiniones sobre algunas de las preguntas originales; este proceso llevo a

cambios de poca relevancia, que se describen a continuacion.

a) En las preguntas de contexto (ANEXO 2, preguntas 1-13):

a. 8:se paso a incluir la posibilidad “Consultorio/clinica privada”;

b. 10: se incluyeron las posibilidades “1000-4999” y “>5000";

c. 11-13: se explicité mejor que cabia la posibilidad de contestar positivamente
auna, a dos o a las tres posibilidades presentadas y que lo que se pretendia

era una contestacion referente a cargos actuales y no pasados;
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d. 13: se explicitdé que “responsabilidades de &mbito técnico”, ademds de poder
referirse a médico, enfermero, farmacéutico, jurista, ingeniero o similar,

también se podria referir al &mbito administrativo, informatico o financiero.

b) En las preguntas del cuestionario referentes a los constructos (ANEXO 2, preguntas

14-23) se cambiaron las siguientes:

a. 14-16: se especifico que el equipo al que se referian era el de cada uno y no

el equipo de salud en general, a través del anadido “su” en la formulacion;

b. 18: se cambid “refleje su opinion” por “refleje su percepcion”, porque lo
pretendido no era una contestacion racional, sino que transmitiera la

percepcion;

c. 23 d): se cambid la formulacion, dado que la traduccion, aunque correcta en

portugués, segun opinion del panel de expertos, no se entendia bien.

Asi, se obtuvo el cuestionario definitivo final que fue enviado a la base de datos y que se
encuentra en el ANEXO 2 y en el ANEXO 3 (organizado por constructos), ambos en

portugués.

Las preguntas que miden la Integracion (14-19) estan basadas en una valoracion tipo Likert
de 1 a5, en la que el 1 refleja un nivel bajo y el 5 un nivel alto (muy jerarquizadas-muy
igualadas; escaso-alto; poco-mucho; muy mala-muy buena; totalmente en desacuerdo-

totalmente en acuerdo; muy mal; muy bien).

Las preguntas (20-23) que miden la Motivacion —Extrinseca, Intrinseca y Pro Stakeholder
Motivation— estan basadas en una valoracion tipo Likert de 1 a 7 en la que el 1 refleja un

nivel bajo y el 7 un nivel alto (de modo alguno - exactamente).
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En el Anexo 2 se presentan también todas las preguntas (1-13) de caracterizacion y de

contexto (en el original, en portugués).

Asi, y en resumen, las variables analizadas en este estudio empirico se pueden agrupar de la

forma que se presenta en la tabla 3 (referidas al orden de preguntas del Anexo 2):

Constructos Preguntas Cuestionario

Integracion ITG 1-16 14 al 17; 18 (a-h); 19 (a-d)
Motivacion extrinseca ME 1-4 20 (f-1)

Motivacion intrinseca MI 1-6 20 (a-e); 22 ¢

Pro Stakeholder Motivation (colegas) PSMc 14 21 (a,b); 23 (g,h)

Pro Stakeholder Motivation (enfermos) | PSMe 1-3 21 (c-e)

Pro Stakeholder Motivation (institucion) | PSMi 1-3 21 f; 22 (a,b)

Pro Stakeholder Motivation (sociedad) PSMs 1-3 23 (a-c)

Tabla 3: Estructura del cuestionario

El cuestionario fue contestado entre el 27 de mayo y el 25 de junio de 2015 a través de una
plataforma de encuestas web (Survey Monkey®) que recoge andnimamente las respuestas.
El tiempo de respuesta al cuestionario —después del pre-fest a personalidades del sector y

otros— se estimo en diez minutos aproximadamente.

Para garantizar que se obtenian respuestas en numero suficiente se hicieron dos pedidos para
colaborar en el estudio, el 27 de mayo y el 15 de junio de 2015, pues el primer envio resulto
insuficiente en lo que respecta a dos de los cinco perfiles profesionales que se querian

estudiar: los médicos y los enfermeros sin cargos de gestion.
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Como es practica habitual en estudios académicos, se garantizo la confidencialidad de los

datos.

El resultado final de la obtencion de respuestas se presenta en la tabla que sigue:

Hospitalarios

532 (82,22%)

Total 1° envio 2° envio
Emails enviados 2308 867 1441
Respuestas 717 (31,06%) 432 285
Respuestas validas 647 (90,23%) 400 247

5 perfiles estudiados

434 (81,57%)

Tabla 4: Cuestionario, envios y respuestas

Para el estudio de ecuaciones estructurales fueron utilizadas 532 respuestas validas, de
profesionales hospitalarios (se descartaron profesionales de otros dmbitos por su poca

representatividad y porque no eran objeto de estudio de esta tesis).

Para el estudio de comparacion de muestras independientes, fueron utilizadas 434 respuestas
validadas de los 5 perfiles profesionales hospitalarios descritos con detalle en el texto de la

tesis: médicos, enfermeros, gestores, médico-gestores y enfermeros-gestores.

A continuacion, vamos a detallar el proceso de obtencion de la muestra definitiva.
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6.3.2.2. 1* fase: caracteristicas de la base de datos

A partir de una base de datos constituida por directivos y prestadores de cuidados de salud
de Portugal con contacto de email, obtenida a raiz de los Programas de Alta Direccion de
Instituciones de Salud (PADIS) que el autor de esta tesis promueve ininterrumpidamente
desde 2004 —antiguos alumnos de AESE Business School o relacionados—, se identificaron

las personas a las que enviar el cuestionario por correo electronico (profesional o personal).

Siguiendo el criterio de que fuesen personas que trabajasen en instituciones prestadoras de
cuidados de salud a los pacientes, se seleccionaron 867 personas, elimindndose de la base de
datos original los que trabajaban en organismos e instituciones de administracién del
sistema, colegios o sindicatos profesionales e industria farmacéutica. O sea, solo quedaron
para recibir el email que solicitaba la participacion en el estudio los que trabajan en contacto

directo con los pacientes.

De estas 867 personas, 392 (45%) eran mujeres; respecto al tipo de institucion donde
trabajaban, 663 (76,5%) lo hacian en Hospitales, 54 (6%) en Cuidados Primarios, 150 (17%)
en otros tipos de instituciones (laboratorios de analisis, radiologia, rehabilitacion etc.). En lo
que se refiere al perfil profesional, 291 (33,5%) eran médicos, 122 (14%) gestores o
economistas, 83 (9,5%) enfermeros, 59 (6,8%) juristas, 44 (5%) farmacéuticos, 35 (4%)
ingenieros y 17 (2%) formados en otras ciencias de la salud. De las 867 personas de la base

de datos, 675 (88%) trabajaban en instituciones publicas.

6.3.2.3. Caracteristicas de la 1* muestra

A este cuestionario, enviado a 27 de mayo de 2015, contestaron 432 personas (49,82%) de

las cuales 32 (7,4%) lo hicieron invalidamente por no haberlo completado en su totalidad.
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Al comprobar que las respuestas por tipo de institucion se distribuian muy asimétricamente
—Hospitalaria, 314 (78,5%); Cuidados primarios, 27 (6,75%); Clinica/consulta, 10 (2,5%);
Laboratorio, 10 (2,5%); Centro de diagnostico, 3 (0,75%), Otra, 17 (4,25%)—, se restringio
el estudio a profesionales que trabajan en hospitales con el fin de lograr datos mas coherentes

y s6lidos.

Al constatarse que, en el conjunto de cuestionarios contestados, el nimero de médicos y de
enfermeros hospitalarios sin un rol de direccion era muy pequefio (20 y 3 respectivamente),
se hizo un segundo e-mailing pidiendo a 73 personas (53 médicos y 20 enfermeros
hospitalarios) —que habian contestado previamente al cuestionario en la 1* fase— que
promoviesen la respuesta al cuestionario entre sus compaferos sin un rol directivo en el

hospital.

6.3.2.4. 2* fase, caracteristicas de la base de datos

En esta 2* fase, a partir de estas 73 personas, se enviaron el 15 de junio de 2015
aproximadamente otras 1441 solicitudes de participacion en el estudio y se obtuvieron 285

nuevas respuestas (19,6%).

Asi, la base de datos definitiva que sirvio de apoyo al estudio de esta tesis fue constituida

por 2308 personas (867 en la 1* fase y 1441 en la 2* fase), de las cuales se recibieron 717

respuestas (31,1%).

6.3.2.5. Caracteristicas de la muestra definitiva

De esas 717 respuestas, 70 (9,8%) fueron invalidas por no haber sido completadas

integramente.

176



6.3 - Diserio del estudio empirico y metodologia

De las 647 respuestas validas, solo se utilizaron 532 (82%) porque provenian de instituciones
hospitalarias, segun la restriccion ya justificada mas arriba, esto es, para obtener datos mas

coherentes y robustos.

Se pueden observar las principales caracteristicas demograficas de la muestra total (fase 1 y

fase 2) en la tabla 5.
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# (total=532)

Y%

Edad 25-34 afios 109 20,5
35-44 afios 122 22,9
45-54 anos 171 32,1
55-64 afios 110 20,7
mas de 65 20 3.8
Sexo masculino 216 40,6
femenino 316 59,4
Numero de aiios de experiencia <5 52 9,8
en el sector
5-14 142 26,7
15-24 143 26,9
>25 195 36,7
Formacion de base Medicina 174 32,7
Enfermeria 188 353
Farmacia 27 1,3
Otra ciencia de la salud 7 1,3
Gestion o economia 72 13,5
Otra area 64 12
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# (total=532) %

Sector Publico 420 78,9
Privado 106 19,9
Social 6 1,1
Numero de colaboradores dela <99 2 0,4
institucion
100-499 61 11,5
500-999 71 13,3
1000-4999 304 57,1
>5000 93 17,5
Ambito de responsabilidad Global 128 24,1
(hay superposiciones)
Departamental 230 43,2
Técnico 388 72,9

Tabla 5: Caracteristicas demograficas de la muestra

De esta muestra se destacan las siguientes caracteristicas:

a) Edad: hay una ligera preponderancia (32%) de personas entre
los 45 y 54 afios, y un equilibrio en torno al 21% de personas
entre 25 y 34, 34 y 44 y 55-64 afios; hay un descenso abrupto a

partir de los 65 afios;

b) Sexo: preponderancia de mujeres (casi el 60%);
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c)

d)

g)

Numero de afios trabajando en el sector sanitario: un poco mas
del 63% trabaja en este sector desde hace mas de 15 afos, lo que

denota un conocimiento profundo del sector;

Formacion de base: de los perfiles profesionales de nuestro
estudio, 68% son médicos o enfermeros, profesiones centrales
en el sector de la salud; y 13,5% son gestores y economistas.
Como el sector absorbe muchos tipos de profesionales, el 12%

quedo agrupado en un grupo indiferenciado (Otra area”).

Sector: la diferencia publico/privado (aproximadamente 80% y
20 %) corresponde a la relacion hospitales publicos y privados
en Portugal; la realidad de las instituciones de caracter social no
queda representada en la muestra, porque tampoco suelen estar
presentes en actividades de formacion de la AESE Business

School, origen de la base de datos de este estudio académico;

Numero de colaboradores: al restringirse el estudio a los
hospitales, y dada la complejidad del sector hospitalario y la
dimension de las instituciones, es 16gico que mas del 85% tenga

mas de 500 colaboradores;

Ambito de responsabilidad: se subraya la posibilidad de haber
superposiciones, pues una misma persona puede, por ejemplo,
pertenecer al Consejo de administracion de un Hospital, ser
director de un departamento y prestar cuidados de salud como

médico en un servicio determinado; de todas formas, hay un
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numero significativo en cada uno de los items considerados en

este apartado del cuestionario.

A lo largo de esta tesis se han estudiado, en concreto, cinco perfiles profesionales que tienen

una importancia particular en el sector sanitario:

a) Grupo [: médicos;

b) Grupo II: enfermeros;

c) Grupo III: gestores;

d) Grupo IV: médicos-gestores;

e) Grupo V: enfermeros-gestores;

En la tabla 6 se muestran las caracteristicas demograficas con base en las respuestas al
cuestionario y teniendo en cuenta unicamente estos cinco perfiles profesionales (en total 434
personas, puesto que se retir6 a los 27 farmacéuticos, a los 7 de “Otra ciencia de la salud” y

a los 64 de “Otra area”).
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Perfiles profesionales (# 434)

Ve || Bt || Conmmy | DAL | B
(#79) #122) | (#72) gf;fg‘;S g(e;tggs
# % | # % # 0 % | # | % | # %
Edad 25-34anos| 35 443| 59 484 | 6 83| 1 L1 | 3 4,5
35-44anos| 14 17,7| 38 31,1 | 29 403| 2 2,1 | 8 121
45-54anos| 15 189| 20 16,4 | 24 333| 34 358/| 35 53
55-64 afios| 12 152 5 4,1 11 153 44 463| 20 303
masde65| 3 38 | 0 0 2 28|14 147| 0 0
Sexo masculino| 34 43 | 29 234 | 43 59,7| 52 54,7| 23 348
femenino| 45 57 | 93 76,6 | 29 40,3 | 43 453| 43 652
Nuiamero de <51 20 253|123 189 | 6 83| O 0 0 0
afios en el
sector 5-14| 21 26,6| 47 38,5 |38 528 1 1,1| 6 9,1
15-24| 15 18,9 41 33,6 | 17 23,6| 12 12,6| 18 273
>25| 23 29,1 11 9 11 153 82 86,3| 42 63,6
Con formacion en gestion 20 253 21 172 63 66,3| 51 77,3
Sector Publico| 69 87,3| 72 59 | 58 80,6 8 86,3| 55 83,3
Privado| 10 12,7 50 41 10 139 12 12,6 11 16,7
Social | 0 0 0 0 4 56| 1 1,1 0 0
N° <99| 1 1,3 1 0,8 0 0 0 0 0 0
trabajadores
de la 100-499| 10 12,7 19 156 | 7 97| 11 11,6| 10 152
institucién 500-999| 13 165| 19 156 | 5 69 | 11 11,6| 15 227
1000-4999| 35 443| 64 52,5 | 49 68,1| 53 558| 34 51,5
>5000| 20 253 19 156 | 11 153] 20 2L,1| 7 10,6
Ambito de Global 36 50 | 28 29,5| 30 455
responsabili-
dad Departamental 37 51,4| 82 863| 47 71,2
EE;erosiciones) Técnico| 79 100 | 122 100 82 86,3| 46 69,7

Tabla 6: Caracteristicas demograficas de los 5 perfiles profesionales

De esta muestra, restringida a los cinco perfiles profesionales, se destaca lo siguiente:
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a)

b)

d)

Los cinco perfiles estan representados con un numero significativo de respuestas; en
porcentaje decreciente, enfermeros (28,1%); médicos-gestores (21,9%), médicos

(18,2%), gestores (16,6%) y enfermeros-gestores (15,2%).

Edad: los médicos (sin cargos directivos) son, sobre todo, jovenes, si bien todos los
grupos etarios estan representados; con los enfermeros (sin cargo directivos) ocurre
lo mismo, aunque a partir de los 55 afios es residual el numero de los que no tienen
responsabilidades en la gestion. Los gestores, médicos-gestores y enfermeros-
gestores son, sobre todo, personas con mas de 35 afios. Se debe precisar, ademas, que
los médicos-gestores son, mayormente, personas con mas de 45 afios (indiciando que
la formacion técnica de los médicos es muy larga y, por lo tanto, los médicos solo

asumen cargos de gestion mas tarde).

Sexo: si, por un lado, existe un equilibrio hombre-mujer en los perfiles de gestores y
de médicos, se debe destacar, por otro lado, que en el caso de enfermeria, hay sobre

todo mujeres (72,3%).

Numero de afos en el sector: debe subrayarse el dato de que los médicos-gestores y
los enfermeros-gestores lo son, sobre todo, después de 15 afios de trabajo en el sector
(99% en el caso de los médicos y 91% en el caso de los enfermeros); casi todos los
enfermeros sin cargos de gestion (91%) tienen menos de 25 afios en el sector; muchos

médicos (29,1%) con mas de 25 afios en el sector no tienen cargos de gestion;

Formacion en gestion: como seria de esperar, los médicos y enfermeros con
funciones de direccion tienen un significativo porcentaje de formacion
complementaria en gestion (66 y 77 % respectivamente) que contrasta con los

médicos y enfermeros sin esta responsabilidad (25 y 17 % respectivamente);
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f) Sector publico o privado: excepto los enfermeros que trabajan significativamente en
el sector privado (41%), los demads perfiles trabajan, sobre todo, en el sector publico

(mas del 80%);

g) Numero de trabajadores de la institucion: 99% son de instituciones con mas de 100
trabajadores; mas del 85% trabajan en organizaciones con mas de 500 personas, lo
que indica la complejidad de relaciones interpersonales e interprofesionales existente

en este sector;

h) Ambito de responsabilidad: de los que tienen responsabilidad de gestion, los médicos
y enfermeros poseen, sobre todo, responsabilidad departamental (86 y 71 %
respectivamente), aunque el 30% y 45% la tienen también a nivel global; los gestores

estan repartidos entre responsabilidad global y departamental.

6.3.3. Aplicacion del proceso de modelo de ecuaciones estructurales (SEM)

Para validar el modelo presentado (figura 7), se aplicara un modelo de ecuaciones
estructurales (SEM) tras realizar un analisis exploratorio y confirmatorio de las variables a

analizar a través de un estudio de analisis factorial.
Los paquetes estadisticos utilizados seran el SPSS y EQS. 6.1

Para desarrollar el modelo de ecuaciones estructurales (SEM), que permite examinar de
manera simultanea un conjunto de relaciones de dependencia, se deben realizar cuatro
etapas: la especificacion, la identificacion, la estimacion y la evaluacion e interpretacion del
modelo (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 1999). Otros autores —que seran seguidos mas
de cerca— hablan de forma distinta sobre las etapas de este proceso: especificacion (que
incluye la identificacion), estimacion, evaluaciéon y modificacion del modelo (Ullman,

2006).
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La lista de variables y constructos iniciales, y su correspondencia a las preguntas del

cuestionario utilizado en este estudio, esta en el ANEXO 4.

6.3.3.1. Validacion de escalas

Se comenzara por el andlisis factorial exploratorio que pretende analizar la estructura del
modelo, determinar el numero de factores que existen, la relacion entre los factores y
establecer cuantas variables estdn asociadas con los factores (Ullman, 2006), y asi permitir

el analisis posterior.

En primer lugar, se analiza la unidimensionalidad, es decir, se estudia si la estructura
factorial con la que se concibi6 el modelo es correcta, si las variables de cada constructo son
reductibles: se pretende confirmar la dependencia lineal entre las variables. Para esto se
observa el indice KMO relativo a cada constructo (Integraciéon, Motivacion extrinseca,
intrinseca y Pro Stakeholder Motivation). Para garantizar la unidimensionalidad, KMO debe
ser mayor o igual a 0,9 (excelente), 0,8-0,9 (bueno), 0,7-0,8 (mediano). Otra aproximacion
posible, en parte redundante, es a través de la prueba de la esfericidad de Bartlett que cuanto
menor, mayor es la posibilidad de justificarse un analisis factorial con los datos de la
muestra. De acuerdo con los resultados obtenidos presentados en la tabla 7, se puede afirmar
que el grado de unidimensionalidad de las escalas utilizadas es aceptable (Hair, Anderson,

Tatham, & Black, 1999) y proceder, por lo tanto, al analisis factorial subsecuente.
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ITG1 ITG 2 ME MI PSMp PSMs PSMe

KMO 0,937 0,500 0,701 0,764 0,802 0,705 0,500

Chi? | 3594,278 | 307,329 | 680,459 | 1403,883 | 698,254 | 729,209 | 67,439

P.E. !
Bartlett 8

Sig 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

36 1 6 10 10 3 1

Tabla 7: Analisis factorial exploratorio: unidimensionalidad

A continuacidn, en el andlisis factorial exploratorio se analizaron las escalas a través de las

matrices rotadas para cada constructo (que se presentan en el ANEXO 5).

Este paso pretende garantizar la validez convergente de cada factor. Se lleva a cabo
analizando las matrices rotadas manteniendo inicamente los factores con cargas altas (en el
caso de esta tesis, mayores que 0,575). En este analisis, se excluyeron algunas variables
porque tenian valores propios bajos, inferiores a 0,575. En concreto, se excluyeron para

Integracion por este motivo: v1, v4, v5, v6 y v8 y para Motivacion: v31, v33, v34 y v4l.

Por consiguiente, para el constructo de segunda orden “Integracién”, y a diferencia de las
escalas de San Martin (2007) en las que se ha basado esta tesis, se concluyo que habia dos
factores de primer orden, el primero etiquetado como “Orientacion al enfermo” (nueva ITG
1) y que incluye las variables v7, v9-16, y el segundo “Colaboracion entre los profesionales”

(nueva ITG 2), que incluye las variables v2-3. Explican el 58.188% de la varianza.

Si tomamos en consideracion el factor “Motivacion Extrinseca”, este mantiene todas las

variables (v22-25). Explica el 60.103% de la varianza.

El factor “Motivacion Intrinseca” solo mantiene las variables v17-21. Explica el 64.188%

de la varianza.
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Para los constructos relacionados con la Pro Stakeholder Motivation, de los cuatro factores
de primera orden tedricamente distintos (PSMc, 1, s y €), en PSMs se mantuvieron todas las
variables (v35-37); y el factor PSMe quedo asociado a las variables v28 y v30; en cuanto
que PSMc y PSMi acabaron por aunarse en un constructo unico, ahora denominado PSMp,
que ademas recibe la variable PSMe2 que también recoge aspectos organizacionales,
posiblemente indicando que, en este universo, la motivacion hacia los colegas, enfermos
considerados alineadamente y hacia la institucion se identifica en el factor “proximidad”.;

este constructo (PSMp) se quedo asi asociado a las variables v26, v27, v29, v32 y v42.

También las variables asociadas a la Pro Stakeholder Motivation considerada genéricamente
(v38-40) fueron eliminadas por ser redundantes para este estudio pues ya estdn garantizadas

las que se expresan por los constructos de primera orden de este factor.

El paso siguiente en el analisis factorial exploratorio es validar la divergencia de cada
constructo. La validez divergente estd garantizada si las cargas factoriales de una variable
no cargan en dos factores con una diferencia igual o menor a 0,2; por este criterio se

eliminaron v5, v6 y v31 (asimismo descartados con el criterio de validez convergente).

Asi, y sumariando constructo a constructo, la diferencia entre las variables iniciales y finales

se puede observar en las tablas 8,9, 10 y 11.
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VARIABLES INICIALES VARIABLES FINALES
< | & < 2
z = A
CONSTRUCTO 5 | = CONSTRUCTO 5| =
2 | 2 2| 2
< <
A~ > RN
11 vl 2 w2
ITG2
ITGl |2 |v2 3 |3
17 |v7 17 |v7
14 v4 9 v
ITG2
16 | v6 110 | v10
INTEGRACION
I5 V5 I11 | vll
ITG
18 |8 ITGl |112 | vI2
INTEGRACION o v 13 | vI3
ITG3
ITG 10 | v10 114 |vi4
11 | vll 115 |vis
12 | vi2 116 | v16
I3 v3
113 vl3
ITG4 |114 |vl4
115 | vis
116 | v16

Tabla 8: Variables iniciales comparadas con las variables finales del constructo Integracion

El constructo Motivacién extrinseca se mantuvo inalterado, con 4 variables (v22 a v25):
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CONSTRUCTO

PREGUNTA
VARIABLES

<
=

v22

<
o

MOTIVACION v23

EXTRINSECA ME

ME3 v24

ME1 v25

Tabla 9: Variables iniciales y finales del constructo Motivacion Extrinseca

El constructo Motivacién intrinseca perdi6 la variable 34:

VARIABLES INICIALES VARIABLES FINALES
< | & < | &
E = Z, -
= = =
CONSTRUCTO 8 5 CONSTRUCTO = 5
= | 2 = | 2
- N A =
M4 |v17 M4 |v17
MI5 | vi8 MI5 | vi8
MOTIVACION
MOTIVACION MI M3 vI9 INTRINSECA | MI | MIB 1 vI9
INTRINSECA MIL | v20 MIL | v20
MI2 | v21 MI2 | v21
MI6 | v34

Tabla 10: Variables iniciales comparadas con las variables finales del constructo

Motivacidén Intrinseca

En lo que respecta al constructo Pro Stakeholder Motivation, los cambios fueron los

siguientes:
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VARIABLES INICIALES VARIABLES FINALES
S | 4 = | 3
4 g Z, g
CONSTRUCTO = < | | CONSTRUCTO = <
s | g : | 2
< <
A > A >
PSMc | PSMcl | v26 PSMp | PSMcl | v26
PSMc2 | v27 PSMc2 | v27
PSMc3 | v4l PSMc4 | v42
PSMc4 | v42 o PSMi2 | v32
m Z
. . ] 2
PSMi | PSMil | v31 o 3 E PSMe2 | v29
i S
A S PSMi2 | v32 2 5 | PSMs | PSMsl |35
g B <
o =
% é § PSMi3 | v33 5= PSMs2 | v36
F
< £ |PSMs |PSMsl |35 PSMs3 | v37
9]
PSMs2 | v36 PSMe | PSMel | v28
PSMs3 | v37 PSMe3 | v30
PSMe | PSMel | v28
PSMe2 | v29
PSMe3 | v30

Tabla 11: Variables iniciales comparadas con las variables finales del constructo Pro

Stakeholder Motivation

El modelo, una vez efectuado el andlisis factorial exploratorio, quedé asi representado en

diagrama en la Figura 8:
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v22
v23
v24
v25

v17
v18
v19

v20
H1 v21

v2
v3

H2

H3
v7
v9

v10 H4
v1l
v12

v13
v14
v15 H5
v16

v26
v27
v42
v32
v29

v35
v36
v37

V28

v30

Figura 8: Diagrama del modelo después del analisis factorial exploratorio.

En el andlisis factorial exploratorio se analiza, ademas, la fiabilidad o consistencia interna
de la muestra, es decir, el grado en que cada medida esta libre de errores aleatorios,
ofreciendo resultados similares al aplicarse todas las veces a un grupo de sujetos en
situaciones iguales. Para esto, se calculd el Alfa de Cronbach (coeficiente de correlacion
medio entre cada uno de los items, que debe ser > 0,70 ) para cada constructo (Peterson,
1994) que estd sumariado en el ANEXO 5. Dada su importancia tedrica para la tesis, se
utilizara el componente PSMe, aunque tenga Alfa menor que 0,70, como se acepta en la

literatura (Malhotra, 1998).

El paso siguiente es el analisis factorial confirmatorio. Este andlisis pretende validar la

estructura factorial extraida del analisis exploratorio.

En cuanto a la validez, esto es, el grado en que se estd midiendo lo que se debe medir, se

puede hablar de tres tipos (Alegre Vidal, 2003):
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La validez de contenido: indica si el procedimiento empleado en la creacion de las
escalas ha sido adecuado. Dado que se utilizaron escalas ya validadas en la literatura
(como anteriormente referido), aunque con pequefios cambios ya justificados, se da

por demostrado que hay validez de contenido.

La validez convergente: analiza si la medida se correlaciona de manera positiva con
otras medidas del mismo concepto o con las variables con las que deberia
correlacionarse tedricamente; es decir, si cada constructo mide lo que se desea que
mida. Para esto se utilizaron, ademas del Alfa de Cronbach, otros dos indices: la
fiabilidad compuesta (CR — Composite Reliability) y la varianza media extraida (4 VE

— Average Variance Extracted).

Para haber fiabilidad o consistencia interna,

AVE>0,5

CR>0,7

CR > AVE.

Como se puede ver en la tabla 12, y de acuerdo con los criterios descritos, hay fiabilidad en

los datos de la muestra, aunque el AVE de PSMp sea ligeramente menor que 0,5.
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ITG1 ITG2 ME MI PSMp PSMs PSMe
vi 10729 v2 |0,763 | v25 0,710 | v20 |0,792 | v26 |0,758 | v35 |0.845| v28 | 0,820
vo |0,782| v3 |0,760 | v23 |0849 | v21 |0811| v27 |0,638| v36 |00913 | v30 |0,820
v10 | 0,800 v24 0862 | vio | 0826 v42 | 0,670 | v37 | 0,876
vil | 0,844 v22 | 0660 | vi7 |0,776 | v32 | 0,575
Variables vi2 | 0,875 vl8 [0,800| v29 |0,721
vi3 | 0,853
vi4 | 0,836
vi5 | 0,819
v16 | 0,819
KMO 0,937 0,500 0,701 0,764 0,802 0,705 0,500
Alpha Cronbach 0,938 0,797 0,774 0,850 0,778 0,852 0,514
CR - Composite
Reliability 0,947 0,734 0,856 0,899 0,806 0,910 0,804
AVE - Average 0,669 0,580 0,600 0,641 0,456 0,771 0,672
Variance Extracted
Raiz °‘r€;;da del 0,818 0,762 0,775 0,801 0,675 0,878 0,820

Tabla 12: Analisis de fiabilidad y de validez convergente de las escalas

3. La validez discriminante: que indica en qué grado dos medidas desarrolladas
para medir conceptos similares estan relacionadas; esto es, que cada constructo sea
diferente de los otros constructos. Segun los criterios utilizados en la literatura, hay
validez discriminante si la raiz cuadrada del AVE es > a los valores de la matriz de

correlacion de las escalas.

La tabla 13 muestra como la raiz cuadrada de cada AVE es mayor que la diagonal de cada

elemento, garantizando asi la validez divergente.
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ITG 1 ITG 2 ME MI PSMp PSMs PSMe
ITG 1 0,818
ITG2 0,575%* 10,762
ME 0,090* 0,171** 1 0,775
MI 0,377** | 0,366%* | 0,390** | 0,801
PSMp 0,365** | 0,309** | 0,162** | 0,427** | 0,675
PSMs 0,221%* 1 0,232** | 0,147** | 0,424** | 0,538** | 0,878
PSMe 0,013 -0,010 0,111* 0,069 0,212** 10,079 0,820

* - La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

*#* - La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Tabla 13: Analisis de validez divergente, matriz de correlaciones (la diagonal es la raiz

cuadrada de AVE)

Por lo tanto, tal y como se muestra en las Tablas 12 y 13, las condiciones de validez
convergente y divergente son satisfactorias, lo que indica que los constructos que integran

el modelo se miden adecuadamente y estan bien discriminados.

6.3.3.2. Validacion de las hipotesis de la investigacion: aplicacion del

modelo de ecuaciones estructurales

Estando el modelo causal especificado y los factores utilizados justificados ampliamente en
la revision bibliografica de esta tesis, y una vez realizado el analisis factorial confirmatorio,
se establecid un modelo de ecuaciones estructurales a partir del diagrama de secuencias
presentado en la figura 8, que describe las relaciones entre las variables y que se evaluara en

los pasos siguientes.

La especificacion del modelo tiene por objetivo evaluar si la informacion aportada por los

datos de la encuesta es suficiente para obtener estimaciones unicas de los parametros no
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conocidos (Alegre Vidal, 2003). El programa informdtico utilizado (EQS 6.1.) evalta

automaticamente la identificacion al estimar el modelo.

En este proceso, a través del programa informatico (EQS 6.1.), se ha aplicado el método de
estimacion de maxima verosimilitud (ML) con estimadores robustos y, tras el analisis de

Lagrange (LM), se han afnadido las siguientes relaciones propuestas por dicho analisis:
V20, F4
V21, F4
V22, F5
V27, F8

Ademas, se han incorporado las covarianzas pues es logico introducir en el modelo las
relaciones entre los distintos grupos de motivaciones y, ademas, se consigue un modelo mas

robusto.

Para garantizar que el modelo estd estimado aceptablemente se analizard la chi-cuadrado de
la escala Satorra-Bentler (Ullman, 2006) que debe ser menor que 5. Para evaluar como se

ajustan los datos obtenidos al modelo propuesto, se observan dos indices principales

(Ullman, 2006), CFI e RMSEA (Tabla 14):

CFI> 0,95 indica que el modelo esté bien ajustado;

RMSEA > 0,1 indica un modelo pobremente ajustado. (Alegre Vidal, 2003).
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Satorra-Bentler CFI1 RMSEA
Valores del Modelo Robusto 3.337 0.901 0.066
Valores recomendados <5 >0.95 <0,1

Tabla 14: Estimacion del modelo

Para entender el significado del ajuste adecuado del modelo, es decir, el ajuste del modelo
estructural, se examinard la significacion estadistica de las relaciones dentro del modelo.

Con ese fin, el Programa EQS aporta tres valores clave:

a) el coeficiente no estandarizado (o parametro estimado);
b) el error estandarizado (S.E.);
c) y el test estadistico (o valor z),

que se relacionan de la siguiente forma (Ullman, 2006):
z = parametro estimado / error estandarizado.

Para que el valor z tenga significacion estadistica (es decir, para que se pueda afirmar que
hay prediccion estadistica significativa) debe ser > 1,96, asociado a un valor p < 0,05. En
otros términos, el ajuste del modelo estructural implica el andlisis de la significacion
alcanzada por los coeficientes estimados, esto es, que para un nivel de significacion del 0,05,
el valor de z alcance 1,96. Un parametro no significativo indicaria que la relacién propuesta

no tiene ningun efecto sustancial.

Asi, el modelo final validado que se utilizara en esta tesis es el siguiente (Figura 9):
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V22

V23

ME
Fa V24
V25
H1
v17
V2 vig
ITG2 M
V3 F1 F5 V19
V20
H2*
v21
v7
ITG
Vo £ V26
V10 H3* V27
PSMp
vi1 v32
F6 ~_
v12 ITFGzl V29
v13 4 v42
V14
v3s
Vi PSMs
V16 F7 V36
v37
H5
PSMe V28
F8

V30

Figura 9: Modelo final validado

F1 =.828*F3 +.561 D1
F2 = .805*F3 + .593 D2
F3 =.042*F4 + .347*F5 + .423*F6 - .108*F7 - .096*F8 + .798 D3

Asi, se pueden resumir las evaluaciones de cada una de las hipotesis planteadas (Tabla 15):
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Relacion Estimado | S. E. P Resultado
H1 ME = ITG 0,042 0,038 0,745 No aceptado
H2 MI = ITG 0,347** 0,057 4,467 Aceptado
H3 | PSMp = ITG | 0,423** 0,104 3,185 Aceptado
H4 PSMs = ITG | -0,108 0,049 -1,509 No aceptado
HS5 PSMe = ITG | -0,096 0,063 -1,729 No aceptado
**p<0,05

S. E.: Error estandar

Tabla 15: Resultado del modelo de ecuaciones estructurales

H1: La ME tiene una relacion positiva y significativa con ITG (ME = INT): No aceptada.

La motivacion extrinseca (ME) no tiene una relacién significativa con la integracion
interpersonal (ITG). Estos resultados sugieren que los motivos extrinsecos, tanto los
tangibles —como son los salarios y los premios—, como los intangibles —el reconocimiento y
la visibilidad—, no impactan significativamente en la integracion interpersonal de los
profesionales del sector sanitario, por lo que no constituyen palancas que se puedan accionar

para promover el alineamiento entre médicos, enfermeros y gestores.

H2: La MI tiene una relacion positiva y significativa con ITG (MI - INT): Aceptada.

La motivacién intrinseca (MI) tiene una relacion positiva y significativa con la integracion
interpersonal (ITG). Estos resultados permiten sustentar que factores motivacionales como
el desafio, la realizacion, la autonomia, la formacién y el desarrollo profesionales —que
constituyen los elementos de la motivacion intrinseca— afectan y promueven la integracion

interprofesional en contexto hospitalario.

H3: La PSMp tiene una relacion positiva y significativa con ITG (PSMp = INT): Aceptada.
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La Pro Stakeholder Motivation de proximidad (PSMp) tiene una relacion positiva y
significativa con la integracion interpersonal (ITG). Con estos datos se puede inferir que el
empefio por parte de médicos, enfermeros y gestores en la contribucion hacia los
stakeholders de proximidad (“enfermos”, “colegas” e “institucion”) suscita entre los
profesionales que la viven una actitud integradora con respecto a los otros profesionales del
hospital. Ademas, se puede también afirmar que esta motivacion es la que mas promueve la
integracion interprofesional en el sector sanitario, aunque la diferencia con respecto al

impacto de la MI en la integracion sea moderada.

H4: La PSMs tiene una relacion positiva y significativa con ITG (PSMs = INT): No

aceptada.

La Pro Stakeholder Motivation relacionada con la sociedad (PSMs) no tiene una relacion
significativa con la integracion interpersonal (ITG). Con estos resultados se puede deducir
que la preocupacion por promover aspectos mas bien genéricos y distantes de la realidad,
vivida en la experiencia diaria de los profesionales (la salud de la poblacion en general,
mejora de indicadores de salud publica, por ejemplo), no parece influir en la actitud hacia la

integracion interprofesional en el contexto hospitalario.

H5: La PSMe tiene una relacion positiva y significativa con ITG (PSMe - INT): No

aceptada.

La Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo considerada independientemente de los
otros stakeholders (PSMe), no tiene una relacion significativa con la integracion
interpersonal (ITG). Estos datos indican que un interés hacia el enfermo considerado
independientemente de los otros stakeholders principales y legitimos, o incluso en contra de
ellos, no genera una actitud que favorezca la integracion interprofesional entre médicos,

enfermeros y gestores.
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6.3.4. Estudio comparativo de muestras independientes

Se pretende ahora estudiar si hay diferencias de medias entre los diversos tipos de
motivacion —Motivacion Extrinseca (ME), Motivacion Intrinseca (MI), Pro Stakeholder
Motivation de proximidad (PSMp), Pro Stakeholder Motivation relacionada con la sociedad
(PSMs) y Pro Stakeholder Motivation relacionada con el enfermo (considerado de forma
aislada e inconsistente respecto a los otros stakeholders (PSMe))— para cada uno de los 5
grupos identificados: médicos, enfermeros, médicos-gestores, enfermeros-gestores y

gestores.

6.3.4.1. Resultados del analisis

Del anélisis global de las medias y medianas se presentan los siguientes resultados (Tablas

16y 17):
Media

ME MI PSMp PSMs PSMe

Médicos 3,218 4,924 5,132 5,131 2,918
Enfermeros 3,217 4,574 5,218 4,503 3,135
Médicos-gestores 3,608 5,366 5,560 5,846 2,832
Enfermeros-gestores 3,568 4,967 5,721 5,652 3,023
Gestores 3,910 5,281 5,436 5,606 2,771
Total 3,471 4,988 5,390 5,269 2,952

Tabla 16: Analisis global de las medias de las motivaciones en funcioén del subgrupo

El analisis de la Tabla 16 (que describe las medias entre los cinco tipos de motivaciones
segun los cinco perfiles profesionales, analizando las medias globales) permite mencionar

los siguientes resultados:
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b)

d)

Desde un punto de vista global (linea 6), el orden de las medias de motivaciones
presentes esta organizado decrecientemente: PSMp>PSMs>MI>ME>PSMe.

Esta relacion de orden, si se consideran los cinco perfiles profesionales aisladamente,
se mantiene unicamente en el caso de la PSMe (es siempre la menor) y de la ME

(siempre la 4%).

La relacion de orden descrita en el punto a), en lo relacionado con las restantes
motivaciones (PSMp, PSMs y MI), solo se mantiene en el caso de médicos (linea 1)
y enfermeros-gestores (linea 4).

La relacion de orden descrita en a), en lo que se refiere a las dos motivaciones mas
influyentes (PSMp y PSMs), se invierte en el caso de médicos-gestores (linea 3) y
gestores (linea 5).

En la linea 2 (enfermeros) MI es mas relevante que PSMs;

En todos los casos la motivacion mas relevante es la relacionada con la Pro

Stakeholder motivation (PSMp o PSMs).

El andlisis de la tabla 17 (que describe las diferencias entre los cinco tipos de

motivaciones segln los cinco perfiles profesionales, analizando las medianas globales)

permite mencionar los siguientes resultados:
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Mediana

ME MI PSMp PSMs PSMe

Médicos 3,000 5,000 5,000 5,000 3,000
Enfermeros 3,250 4,600 5,400 4,500 3,000
Médicos-gestores 3,750 5,400 5,600 6,000 2,500
Enfermeros-gestores 3,750 5,100 5,800 6,000 3,000
Gestores 3,875 5,400 5,600 5,667 2,500
Total 3,500 5,000 5,400 5,333 3,000

Tabla 17: Analisis global de las medianas de motivaciones en funcion del subgrupo

a) Desde un punto de vista global (Total - linea 6) se encuentra un mismo orden
decreciente (igual al de las medias) de la relevancia de las motivaciones, a saber,
PSMp>PSMs>MI>ME>PSMe.

b) Esta relacion ya no se verifica si se analiza cada perfil profesional aisladamente.

¢) En todos los casos la motivacion con una mediana mayor es una relacionada con la
Pro Stakeholder motivation (PSMp o PSMs).

d) LaPSMe es siempre la que tiene la mediana menor (aunque en el caso de los médicos
—linea 1- la mediana de PSMe es igual a la de ME).

Para analizar si hay diferencias significativas de las medias para cada una de las categorias,
en primer lugar, se hizo la lectura del p-valor: se llevaron a cabo las pruebas de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov (dado que los grupos tienen mas de 30 individuos) (Tabla 18) y las
pruebas de Levene para la igualdad de varianzas (los resultados se presentan en conjunto
con los test T Student). A pesar de que en algunas variables no se siguen los criterios de

normalidad, se procedid con el analisis.
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Pruebas de Normalidad
Kolmogorov-Smirnov
Grupo | Estadistico gl Sig.

1 0,085 79 0,200

2 0,090 122 0,016

ME 3 0,087 95 0,072
4 0,082 66 0,200

5 0,073 72 0,200

1 0,095 79 0,076

2 0,069 122 0,200

MI 3 0,076 95 0,200
4 0,102 66 0,083

5 0,079 72 0,200

1 0,073 79 0,200

2 0,096 122 0,008

PSMp 3 0,097 95 0,028
4 0,147 66 0,001

5 0,115 72 0,019

1 0,107 79 0,026

2 0,075 122 0,092

PSMs 3 0,146 95 0,000
4 0,172 66 0,000

5 0,136 72 0,002

1 0,125 79 0,004

2 0,113 122 0,001

PSMe 3 0,163 95 0,000
4 0,138 66 0,003

5 0,214 72 0,000

Tabla 18: Pruebas de normalidad

Se redactaron, con este objetivo, las hipotesis de estudio —la hipotesis nula: “La distribucion
de las motivaciones (ME, MI, PSMp, PSMs, PSMe) es la misma entre las categorias del
grupo”— y la alternativa (la distribucién no es la misma) como consta en la tabla 19, y
seguidamente se determino que el nivel a (porcentaje de error que se podria aceptar) seria

0,05.
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La prueba estadistica escogida fue no paramétrica, la de Kruskal-Wallis de muestras
independientes, ya que se trata de un estudio transversal de variable fija con muestras

independientes de mas de dos grupos y la variable aleatoria es no numérica y ordinal.

Resumen de prueba de hipdtesis

Hipétesis nula Test Sig. Decision

La distribucion de ME es la misma Rechazar la

1 entre las categorias del Grupo WL hipotesis nula

) La distribucion de MI es la misma 0.000 Rechazar la

entre las categorias del Grupo i hipotesis nula

Prueba

La distribucion de PSMp es la Kruskal-Wallis Rechazar la
3 . p 0,000 o

misma entre las categorias del Grupo| de muestras hipoétesis nula

independientes

La distribucion de PSMs es la misma Rechazar la
4 , 0,000 o

entre las categorias del Grupo hipotesis nula
5 La distribucion de PSMe es la 0.055 Retener la

misma entre las categorias del Grupo hipoétesis nula

Tabla 19: Resumen de la prueba de hipotesis (se muestran las significancias asintéticas; el

nivel de significacion es 0,05)

No obstante lo anterior, y a pesar de que algunas variables no cumplen el criterio de
normalidad, se ha considerado interesante aplicar la metodologia de comparacién de medias
para dos muestras independientes t-test. Los resultados que a continuacion se muestran son
consistentes con los obtenidos en las pruebas no paramétricas. Ademas, ofrecen matices que
son interesantes para lograr el segundo objetivo de los estudios cuantitativos de la tesis
(buscar las diferencias, en los grupos de profesionales hospitalarios —médicos, enfermeros y
gestores—, en cuanto al fendmeno de la motivacion, analizando el peso relativo de los
diferentes tipos de motivaciones). Sin embargo, merece la pena comentar que los resultados

hay que tomarlos con cautela.
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Seguidamente, se muestran los resultados de las comparaciones de dos muestras
independientes a través de los test T student (las células sombreadas indican las motivaciones
que son significativamente distintas).

En primer lugar (Tabla 20), se analizara la comparacion entre los clinicos (grupo A: médicos
y enfermeros) y los grupos de gestores (Grupo B: gestores de origen, mas los médicos y los

enfermeros que tienen formacidn y/o responsabilidades en el area de la gestion):

Media

ME MI PSMp | PSMs | PSMe

Médicos

3,218 | 4,711 5,184 | 4,750 | 3,050 | A
Enfermeros

Médicos-gestores

Enfermeros-gestores | 3,690 | 5,227 | 5,567 | 5,720 | 2,870 B

Gestores

Total | 3,471 | 4,988 | 5,390 | 5,269 | 2,952

Tabla 20: Comparacion de medias de motivaciones entre los clinicos (médicos y

enfermeros) y los grupos de gestores

a) Enel grupo A (los clinicos), el orden decreciente de importancia de las motivaciones
es: PSMp, PSMs, M1, ME.

b) En el grupo B (los gestores), el orden decreciente de importancia de las motivaciones
es: PSMs, PSMp, M1, ME.

c) PSMe es siempre la motivaciéon menor y no es significativa la diferencia entre los
dos grupos.

d) El grupo B (los gestores) es significativamente mas sensible a motivos relacionados

con la PSMp, PSMs, Ml y con la ME que el grupo A (los clinicos).
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Analizaremos de seguida la comparacion entre médicos y enfermeros (Tabla 21):

Media
ME MI PSMp PSMs PSMe

Médicos 3,218 4,924 5,132 5,131 2,918
Enfermeros 3,217 4,574 5,218 4,503 3,135
Médicos-gestores
Enfermeros-gestores
Gestores

Total 3,471 4,988 5,390 5,269 2,952

Tabla 21: Comparacion de medias entre médicos y enfermeros

a) PSMp es la motivacion con media mas alta en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.

b) PSMe es la motivacion con media mas baja en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.

¢) ME es la cuarta motivacion con media mas baja en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.

d) Los médicos son significativamente mas sensibles a motivos relacionados con la

PSMs y con la MI que los enfermeros.

Comparacién entre médicos y gestores (Tabla 22):
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Media
ME MI PSMp PSMs PSMe

Médicos 3,218 4,924 5,132 5,131 2,918
Enfermeros
Médicos-gestores
Enfermeros-gestores
Gestores 3,910 5,281 5,436 5,606 2,771

Total 3,471 4,988 5,390 5,269 2,952

Tabla 22: Comparacion de medias entre médicos y gestores

a) PSMe es la motivacion con media mas baja en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.

b) Los gestores estan significativamente mas motivados que los médicos en todas las
otras motivaciones (ME, MI, PSMp y PSMs).

Comparacion entre enfermeros y gestores (Tabla 23):

Media

ME MI PSMp PSMs PSMe
Médicos
Enfermeros 3,217 4,574 5,218 4,503 3,135
Médicos-gestores
Enfermeros-gestores
Gestores 3,910 5,281 5,436 5,606 2,771

Total 3,471 4,988 5,390 5,269 2,952

Tabla 23: Comparacion entre enfermeros y gestores

a) PSMe es la motivacion con media més baja en los dos grupos, sin diferencia

significativa entre ellos.
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b) No hay diferencia significativa en la PSMp.
c) Los gestores estan significativamente mas motivados que los enfermeros en todas las
otras motivaciones (ME, MI y PSMs).

Del analisis conjunto de estas tres tablas (tablas 21, 22 y 23) se puede sefialar (Tabla 24):

Media

ME MI PSMp | PSMs | PSMe

Médicos = 2 3 2 =
Enfermeros = 3 = 3 =
Gestores 1 1 = 1 =

Tabla 24: Analisis global de las medias de motivacion entre médicos, enfermeros y

gestores

a) Los gestores son los mas motivados en todos los tipos de motivacion (aunque en el
caso de PSMp lo sean en términos no significativamente distintos de los enfermeros,
y en el caso de la PSMe no haya diferencia significativa entre los tres grupos).
b) Los enfermeros son los menos motivados en todos los tipos de motivacion excepto
en el caso de la PSMp en la que lo son los médicos.
A continuacion, se analizard el efecto de la formacion y de la responsabilidad por funciones
de gestion en el grupo de médicos y de enfermeros (comparandoles con los perfiles de
médicos-gestores y enfermeros-gestores).
En primer lugar, se examinara la comparacion entre los grupos de médicos y de médicos-

gestores (Tabla 25):
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Media

ME MI PSMp PSMs PSMe
Médicos 3,218 4,924 5,132 5,131 2,918
Enfermeros
Médicos-gestores 3,608 5,366 5,560 5,846 2,832
Enfermeros-gestores
Gestores

Diferencia 0,390 0,442 0,428 0,715

Tabla 25: Comparacién entre las medias de motivacion entre los grupos de médicos y de

médicos-gestores

a) PSMe es la motivacion con media més baja en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.
b) Los médicos-gestores estan significativamente mas motivados que los médicos en
los restantes tipos de motivacion (ME, MI, PSMp, PSMs).
c) El diferencial entre la motivacién de médicos-gestores para médicos es la siguiente
en orden de grandeza: PSMs>MI>PSMp >ME.
Seguidamente se analizara la comparacion entre los grupos de enfermeros y de enfermeros-

gestores (Tabla 26):
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Media

ME MI PSMp PSMs PSMe
Médicos
Enfermeros 3,217 4,574 5,218 4,503 3,135
Médicos-gestores
Enfermeros-gestores 3,568 4,967 5,721 5,652 3,023
Gestores

Diferencia 0,393 0,503 1,149

Tabla 26: Comparacion entre las medias de motivacion entre los grupos de enfermeros y de

enfermeros-gestores

a) PSMe es la motivacion con media més baja en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.

b) ME es la cuarta motivacion con media mas baja en los dos grupos, sin diferencia
significativa entre ellos.

¢) Los enfermeros-gestores estan significativamente mas motivados que los enfermeros
en los restantes tipos de motivacion (MI, PSMp, PSMs).

d) El diferencial entre la motivacion de enfermeros-gestores para enfermeros es el

siguiente en orden de magnitud: PSMs>PSMp >MI.
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Una vez detallados los resultados obtenidos en el estudio de ecuaciones estructurales para
evaluar las hipétesis de la relacion entre motivaciones e integracion y los obtenidos en el
estudio de las medias de muestras independientes entre las motivaciones de los distintos
perfiles profesionales, se describen ahora las principales conclusiones que estos resultados
permiten destacar. Dichos resultados son, ademas, novedosos, porque las investigaciones
sobre la integracion de profesionales de la salud pocas veces versan sobre los aspectos

comportamentales, de creencias, valores y motivaciones.

7.1.  Conclusiones tras la contrastacion de las hipotesis de la investigacion (H1,

H2, H3, H4 y H5)

Al analizar los resultados del estudio realizado sobre el modelo final (figura 9), donde se
procuran establecer relaciones entre los distintos tipos de motivacion (extrinseca, intrinseca,
y Pro Stakeholder Motivation hacia los stakeholders proximos, la sociedad o hacia el
enfermo considerado independientemente de los otros stakeholders) y la integracion
interprofesional entre médicos, enfermeros y gestores en contexto hospitalario, se puede
afirmar que hay una diferencia significativa entre los diferentes tipos de motivacion, es decir,
que no es indiferente promover uno u otro tipo de motivacion para obtener alineamiento
entre los profesionales del hospital. No es, por lo tanto, correcto, hablar de motivacion hacia
la integracion como un todo, en general, sino que hay que saber distinguir qué tipos de

motivacion promueven la integracion para poder actuar en conformidad. Se puede hablar,
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asi, de “calidad” motivacional, ya que, de todos los factores que motivan a los profesionales
sanitarios, solo algunos conducen a la integracion interprofesional, marcando la diferencia a
la hora de lograr este objetivo relevante para la calidad asistencial, para la satisfaccion de los

enfermos y para la sostenibilidad de la institucion.

En concreto, y analizando las relaciones causales significativas, se puede concluir que la
motivacion intrinseca (MI) se relaciona positivamente con la integracion interprofesional en
contexto hospitalario. El desarrollo profesional del rol de cada uno, el respeto por la
autonomia profesional, los desafios y retos profesionales, asi como la capacitacion de los
profesionales en competencias como gestion de equipos, comunicacién o gestion de
conflictos favorece que médicos, enfermeros y gestores se coordinen para su actuacion en el
contexto hospitalario. Esto se concluye de la aceptacion de la hipotesis H2, corroborando
algunos trabajos arriba citados (Begun et al., 2011; Gaboury et al., 2011; Petrakou, 2009)
que sostienen que la motivacion intrinseca contribuye a la integracion entre los distintos

profesionales.

De los resultados obtenidos se puede también llegar a la conclusion de que la Pro
Stakeholder Motivation de proximidad (PSMp) —hacia los colegas, institucion y enfermos
considerados de forma articulada— se relaciona positivamente con la integracion
interprofesional en contexto hospitalario. EI impulso hacia la contribucion a las necesidades
concretas de colegas y enfermos, teniendo en cuenta, simultaneamente, la sostenibilidad de
la institucion, logra aunar y alinear a los profesionales. Esta conclusion se deriva de la
aceptacion de la hipdtesis H3 y estd en concordancia con los estudios ya citados (Evans,
2012; Grant, 2013; Regojo, 2014) que apuntan a que la cooperacion se logra cuando se esta
motivado para contribuir hacia los demas, a personas concretas y proximas, y con Crosson

(2003), quien igualmente afirma que, sin el alineamiento alrededor de la mision, la
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cooperacion colapsa entre las tradicionales divisiones entre los clinicos y los gestores

(Crosson, 2003).

Si se consideraran las relaciones sin causalidad significativa se podria afirmar, en primer
lugar, que la motivacién extrinseca (ME) no se relaciona con la integracion interprofesional
en contexto hospitalario. Los resultados muestran que no hay una relacion significativa entre
aspectos como la remuneracion salarial, premios, visibilidad o reconocimiento y la
integracion entre médicos, enfermeros y gestores. Esto queda reflejado en la no aceptacion
de la hipdtesis H1, y sigue en la linea de diversas investigaciones (Carrier et al., 2012;
Glouberman & Mintzberg, 2001a; Martin et al., 2008) en las que también se concluye que

la motivacién extrinseca no tiene influencia en la promocion de la integracion.

Igualmente, se puede afirmar que la Pro Stakeholder Motivation hacia la sociedad (PSMs)
no se relaciona con la integracion interprofesional en contexto hospitalario. Aisladamente,
una orientacion hacia un objeto abstracto y genérico, como es la sociedad, no es suficiente
para impulsar el comportamiento de médicos, enfermeros y gestores hacia una integracion
interprofesional. Esto se deduce de la no aceptacion de la hipdtesis H4, en consonancia con
investigaciones (Grant, 2012) que subrayan la importancia de la percepcion del efecto en el

beneficiario a la hora de actuar de forma prosocial.

Y, por ultimo, se llega a la conclusion de que la Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo
(PSMe), considerada de forma no articulada con la organizacion (Brief & Motowidlo, 1986),
no se relaciona con la integracion interprofesional en contexto hospitalario. La orientacion
hacia el enfermo, aislada o no, teniendo en consideracion los otros stakeholders principales
—lo que se podria traducir en que “el enfermo/cliente tiene siempre la razén”— no logra
obtener la integracion interprofesional. Esto aparece reflejado en la no aceptacion de la

hipdtesis HS, de acuerdo con los autores citados (Evans, 2012; Regojo, 2014) que apuntan a
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la consideracion simultanea de los principales stakeholders como condicion para la

interrelacion en las organizaciones.

Resumiendo, estas conclusiones, aunque preliminares, permiten sostener que los factores
que mas promueven la integracién interprofesional en contexto hospitalario son la
motivacion intrinseca y la Pro Stakeholder Motivation de proximidad (PSMp), con una
intensidad casi igual. Esto estd en consonancia con investigaciones que sostienen que ambas
motivaciones juntas logran un incremento del rendimiento de la organizacion (Grant, 2008;

Vardanyan & Kaur Grewal, 2015).

Indica, también, que las politicas que favorecen el desarrollo profesional, el aprendizaje, la
capacitacion y la formaciéon profesional suscitan positivamente la cooperacion
interprofesional. Y lo mismo ocurre con las politicas que favorecen la voluntad de contribuir
hacia el bien de colegas, enfermos y de la institucion, considerados de una forma articulada,
en otras palabras, hacia los stakeholders que estan proximos y presentes en el dia a dia del

profesional.

Por otra parte, estas conclusiones sugieren, igualmente, que la integracion interprofesional
no es susceptible de ser promovida a través de recompensas extrinsecas, esto es, que la
cooperacion entre personas no se ‘“‘compra” ni estd abierta a una relacion mercantil

aisladamente considerada.

Y tampoco logra interferir en la integracion interprofesional la motivacion hacia el bien de
la sociedad en general, lo que lleva a concluir que este cardcter abstracto no es suficiente

para suscitar la cooperacion interprofesional.

Merece consideracion especial la conclusion de que el enfoque aislado en el enfermo, o el
que se hace de una forma independiente de los intereses legitimos de los otros stakeholders,

no es suficiente para integrar a los profesionales en contexto hospitalario. Esto estd en
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consonancia con el caracter holistico de las necesidades de los enfermos, con la necesidad
de equipos multidisciplinares en la prestacion sanitaria de calidad y con la nocién de relacion
continua entre ciudadano y sistema sanitario. Es decir, no es suficiente que los profesionales
estén orientados hacia el bien de sus enfermos como unico fin, aislados del contexto

interpersonal y organizacional o en contra de sus intereses legitimos.

Estas conclusiones pueden servir para aclarar el conocimiento que los profesionales de la
salud tienen sobre sus motivaciones y el alcance institucional que el perfil motivacional de
cada uno puede alcanzar. Por otra parte, pueden sugerir enfoques practicos a la hora de
establecer planes de formacion y talleres de entrenamiento sobre la motivacion y la
integracion interprofesional en el hospital. No menos importante es el hecho de que estas
conclusiones pueden orientar a los directivos hospitalarios y a otros decisores del sector
sanitario en el establecimiento de politicas de recursos humanos, en el disefio de procesos de
evaluacion y retribucion, de proyectos de definicion y seguimiento de la mision institucional
o de las formas de lograr el alineamiento de los profesionales con el plan estratégico de la
institucion, entre otros aspectos que configuran la direccion y la gestion de los profesionales

en el sector de la salud.

7.2.  Conclusiones del estudio comparativo de muestras independientes

Después de la presentacion de los principales resultados del analisis del Estudio comparativo
de muestras independientes realizado sobre la muestra restringida a los cinco perfiles
profesionales descritos al inicio de la parte II de esta tesis (cfr. Tabla 6), se describen ahora

las principales conclusiones e implicaciones de estos resultados.

Considerando globalmente (Tablas 16 y 17) los principales perfiles profesionales actuantes

en el sector hospitalario (médicos, enfermeros, gestores, médicos-gestores y enfermeros-
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gestores), o agrupandolos (Tabla 20) en “Clinicos” (médicos y enfermeros) y “Gestores”
(gestores, médicos-gestores y enfermeros-gestores), el factor motivacional mas intenso es la
Pro Stakeholder Motivation (PSM). Esta constatacion puede tener importantes
implicaciones en la direccidén y gestion hospitalaria. En concreto, se puede afirmar que el
esfuerzo por la definicion conjunta de la mision a través de equipos multidisciplinares asi
como su actualizacidon y matizacion periddica, la medicion del avance de la consecucion de
la mision a través de parametros objetivos y el llamamiento por parte de la direccién a
contribuir hacia los principales stakeholders del hospital —subrayando el servicio que se les
ofrece— es el aspecto mas relevante para lograr el alineamiento de los profesionales
hospitalarios. En otras palabras, la mision institucional, considerada como contribucion a los
principales stakeholders del hospital, es el factor motivacional mas relevante, por lo que
debe estar presente con toda la vehemencia y destaque necesarios en las politicas de recursos

humanos y de alineamiento estratégico de la organizacion.

Al constatar que la motivacion extrinseca (ME) es menos relevante que la motivacion
intrinseca (MI) y que la Pro Stakeholder Motivation (PSM), tanto si se consideran
globalmente los cinco perfiles profesionales como aisladamente (Tabla 16) o incluso si se
consideran agrupados en “Clinicos” y “Gestores” (Tabla 20), se puede afirmar que: en la
gestion de las personas, asi como en la direccion de los hospitales, es méas movilizador hablar
de la contribucion hacia los stakeholders (PSM) y de autonomia y maestria profesionales
(MI) que de la retribucion monetaria o del reconocimiento y visibilidad personales (ME).
Esto quiere decir que a los profesionales hospitalarios no les basta con una retribucion
adecuada y justa (aunque son sensibles a estos factores), sino que les hace falta un proyecto
profesional que les permita un desarrollo de carrera y una realizacion profesional desafiantes,
y también un sentido de misidon y de contribucion hacia los que se relacionan con ellos y

dependen de su trabajo (colegas, enfermos, sociedad en general).
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Se verifica que la PSMe (Pro Stakeholder Motivation hacia el enfermo como fin tnico y
considerado de forma independiente, esto es, olvidando, o incluso perjudicando, a los demaés
stakeholders) es la menor en todos los perfiles profesionales apreciados, tanto si se
consideran globalmente, como de forma aislada, sin diferencia significativa entre ellas
(Tablas 16, 17 y 20). Esto permite avanzar con la idea de que el sector hospitalario no es
muy sensible al argumento “el cliente/enfermo tiene siempre la razon” por encima del
sistema o en contra de otros stakeholders. Puede interpretarse afirmando que, en el sector
hospitalario, todos los perfiles profesionales son conscientes del caracter holistico,
sistémico, interdependiente y complejo del sector donde trabajan. Esto es, no se puede
afirmar que haya grupos profesionales orientados de tal modo a las necesidades de los
enfermos que olviden o pongan de parte a los demas stakeholders, es decir, que olviden los

legitimos intereses de las otras partes interesadas.

Si se consideran unicamente los perfiles clinicos —los médicos y los enfermeros (Tabla 21)—
la PSMp (Pro Stakeholder Motivation de proximidad, en la que se tiene en cuenta la
contribucion a los enfermos, colegas y sostenibilidad de la institucion) es la mas relevante.
Del punto de vista de la direccion de los hospitales esto puede subrayar la nocion de que la
mejor forma de fomentar la motivacion de este colectivo, que tiene en su origen profesional
una vocacion hacia el servicio muy marcada —como se ha visto en el capitulo 2 de esta tesis—
es apelar al servicio concreto hacia los que estan proximos —sean enfermos, colegas u otras
personas relacionadas con el hospital- mas que estimular con la recompensa externa o el

simple desarrollo profesional, aunque también deben estar presentes.

En este mismo colectivo (Tabla 21) se constata que la Motivacion Intrinseca (MI) es
significativamente mayor en los médicos que en los enfermeros. Este dato parece indicar

que los médicos tienen una percepcion de autonomia y de maestria profesional alcanzada
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mayor que la de los enfermeros, y que son mas sensibles que estos a los referidos

componentes de la motivacion profesional.

Analizando y comparando el perfil profesional de médicos y gestores (Tabla 22) se puede
afirmar que los gestores estan mas motivados que los médicos (PSMp, PSMs, M1 y ME).
Esto puede suponer un reto para la direccion y gestion de los hospitales: los gerentes han de
tener en cuenta que, aunque no les ocurra lo mismo, sus colegas médicos necesitan ser
motivados con todo tipo de factores motivadores pues su nivel motivacional es mas bajo que
el de los gerentes. Por consiguiente, han de tener en consideracion que no pueden medir el
grado de satisfaccion de los profesionales médicos por sus propios patrones, sino que deben
considerar las inquietudes y dificultades de los médicos (en relacion con la retribucion
financiera, el reconocimiento profesional personal, la autonomia y formacion profesional y
el sentido de contribucion hacia los principales stakeholders, tanto internos como externos)

como medida de las acciones de motivacion que deben promover en este colectivo.

Si se compara a los enfermeros con los gestores (Tabla 23) se constata que ocurre lo mismo
(enrelacion ala ME, Ml y ala PSMs), por lo que las implicaciones para la gestion y direccion

de los hospitales seran semejantes.

Dicho de otro modo, en lo que concierne a la direccion de las instituciones de salud se
necesita dar especial atencidon a la motivacion de los colaboradores clinicos (médicos y
enfermeros) ya que sus colegas gestores estdin mas motivados para acometer su esfuerzo para

trabajar en la organizacion sanitaria.

Si se comparan los tres perfiles profesionales en conjunto (médicos, enfermeros y gestores)
—Tabla 24— se constata, ademas, que la descripcion de Glouberman & Mintzberg (2001)
referida en el capitulo 2 de esta tesis, que sostiene que los enfermeros y los gestores forman

en los hospitales una coalicion interna, se apoya en el hecho de que en ambos la PSMp es
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mayor que la de los médicos y no es significativamente distinta entre ellos. Es decir, las
relaciones proximas y la presencia constante en la organizacion hospitalaria estd mas patente
en estos dos grupos profesionales (Glouberman & Mintzberg, 2001a). Esto sugiere el rol
preponderante que los gestores y los enfermeros tienen en la gestion corriente y en la
operacion diaria de la institucion hospitalaria y la importancia de valorar estos factores a la

hora de motivar a gestores y enfermeros.

Del andlisis de la comparacion entre médicos y médicos-gestores (esto es, los médicos que
tienen formacion y responsabilidad en la gestion del hospital), patente en la Tabla 25, se
verifica que los médicos-gestores estan mas motivados que sus compafieros sencillamente
clinicos en todos los tipos de factores motivacionales. Con este dato se puede sugerir que
uno de los factores que permite aumentar la motivacion de los médicos, en lo que se refiere
a su motivacion extrinseca, intrinseca y Pro Stakeholder Motivation, es la formacion en
gestion y direccion de instituciones sanitarias, asi como la responsabilidad por la gestion de
equipos, departamentos o instituciones. Este incremento diferencial esta presente, sobre
todo, en la PSMs, lo que indica que los médicos con formacion y/o responsabilidades en la
gestion ganan principalmente sensibilidad al impacto de su prestacion profesional hacia la

sociedad en general.

La comparacion entre enfermeros y enfermeros-gestores (Tabla 26) es superponible a la
comparacion anterior, excepto en lo que se refiere a la motivacion extrinseca, por lo que las

conclusiones sugeridas en la linea i) se pueden también aplicar a estos profesionales.
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Esta tesis aborda un tema no suficientemente estudiado en el sector de la salud: ;cuéles son
los factores motivacionales que promueven la integracion profesional de médicos,

enfermeros y gestores en contexto hospitalario?

La relevancia de esta cuestion se apoya en el hecho de que la integracion es una condicion
“sine qua non” para lograr la calidad del sistema sanitario, el rendimiento de los equipos y

proyectos y la calidad de la prestacion concreta de cuidados hacia los enfermos.

Es, también, actual, porque la deseada integracion sigue siendo incompleta, insuficiente y

parcial.

Al considerar las relaciones interprofesionales de médicos, enfermeros y gestores en el sector
de la salud, se ha subrayado, en la revision bibliografica presentada, que la tendencia natural
y habitual es que estos profesionales se organicen y encierren en “silos” incomunicados,
aislados, que vivan en “mundos” distintos, constituyendo auténticas subculturas

profesionales propias: las de médicos, enfermeros y gestores.

Hasta ahora, la investigacion cientifica, asi como los esfuerzos organizacionales para lograr
la integracion, se han centrado y enfocado en aspectos de sistema, de proceso, formales. No
obstante, se constata que la integracion profesional de médicos, enfermeros y gestores no se
logra cuando se integran Unicamente aspectos formales y de proceso; hace falta que los
profesionales, considerados personalmente, quieran llevarla a cabo, esto es, se necesita una

motivacion que propicie la integracion interprofesional.
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8 - CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACION

La persona humana se motiva por variados factores —que en esta tesis se han clasificado
como extrinsecos, intrinsecos y Pro Stakeholder Motivation—, pero no todos los factores
motivacionales conducen y promueven igualmente la integracion: esto quiere decir que hay

una distincion entre “estar motivado” y “estar motivado para integrarse”.

Teniendo en cuenta el objeto de estudio de la tesis y la metodologia utilizada, tanto las
ecuaciones estructurales como el estudio comparativo de muestras independientes, permiten
establecer relaciones entre las variables y referir su significado. Permite analizar el
comportamiento de las variables y su relacion, y asi referir su significacion. Es decir, si su
variacion es positiva o negativa. Sin embargo, no se pretende llegar a conclusiones sobre la

causalidad entre las variables.

Esta investigacion permite concluir que la motivacion para la integracion interprofesional es
de dos tipos: la motivacion intrinseca y la Pro Stakeholder Motivation de proximidad, siendo
que esta tiene mayor intensidad en su relacion con la integracion que la primera. En otras
palabras, para que se incremente la integracion, esto es, para realizar de forma concreta la
mision institucional (entendida como “contribucion para las necesidades de los
stakeholders™) habra que promover el desarrollo y la autonomia profesionales (por lo tanto,
la motivacion intrinseca), bien como el afan de contribuir a las necesidades reales y concretas

de enfermos, colegas e institucion (Pro Stakeholder Motivation de proximidad).

Y también permite concluir que la motivacion extrinseca (relacionada con las recompensas
exteriores, tangibles 0 no) y la Pro Stakeholder Motivation —que solo considera aisladamente
a algun stakeholder, sea el enfermo o la sostenibilidad y vitalidad de la institucién—, aunque
son factores motivadores, no lo son “hacia la integracion”. Esto implica que, con estos
factores presentes, el profesional estd motivado para trabajar, pero no para trabajar de forma

integrada con otros compafieros de otros grupos profesionales.
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Por lo tanto, no sera indiferente el tipo de motivacidon que se promueva con las politicas de
la organizacion, ni el tipo de perfil motivacional de los profesionales de un determinado

centro asistencial.

Estas conclusiones tienen implicaciones directas y practicas en el dia a dia de los
profesionales de salud, asi como en la gestion hospitalaria. En concreto, a la hora de disefar
planes de formacion, politicas de reclutamiento, al gestionar equipos o al alinear
profesionales, los gestores y administradores que tienen en cuenta estas diferencias lograran
promover la integracion profesional de una forma mas profunda e impactante. Por otra parte,
los profesionales sanitarios pueden encontrar en estas conclusiones un cimiento y un soporte
argumentativo para su actuacion diaria al servicio de enfermos, para el trabajo concatenado

con profesionales diversos y para la vivencia de la razén de ser de la institucion.
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9. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Hay que tener en cuenta que este estudio se basa en una muestra perteneciente
exclusivamente a hospitales de una misma zona geografica —hospitales publicos, privados y
del sector social de Portugal—, lo que puede dificultar la extrapolacion de los resultados y de

las conclusiones.

También el Common Method Biases or Variance (CMV) tiene que ser tenido en cuenta; el
CMV proviene de la utilizacion de un mismo procedimiento de medida en la recogida de
datos para establecer modelos de causa y efecto. Este hecho puede considerarse una amenaza
para la validez debido al sesgo en las respuestas. Podsakoff et al. (2003) sugieren una serie
de técnicas para el control del CMV: (1) el disefo del procedimiento en el estudio y (2)
controles estadisticos (por ej. Hasrman'’s single-factor test, entre otros) (Podsakoff,
MacKenzie, Lee, & Podsakoff, 2003). Para la contrastacion de las hipotesis de esta
investigacion se utilizaron cuestionarios enviados a diferentes centros hospitalarios. El
tamafio de la muestra se considera adecuado (n= 532) y existen diversas respuestas para cada
uno de los centros hospitalarios analizados, es decir, de cada hospital se han obtenido varias
respuestas. Se puede afirmar, por tanto, que hay diferentes opiniones sobre los constructos
analizados. Este hecho ayuda a que los datos sean fiables y més objetivos. Para futuras
publicaciones en revistas de reconocido prestigio esta previsto aplicar las técnicas

estadisticas de control con el fin de minimizar el efecto del CMYV en este estudio.

Con respecto a los estudios cualitativos, se debe apuntar que el modelo de ecuaciones

estructurales tiene algunos valores que pueden indicar menor robustez del modelo; en
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9 - LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

concreto, el CFI ligeramente inferior al valor recomendable (aunque RMSEA es bueno) y el

AVE de PSMp menor que el valor patron para estos estudios.

Ademéds, y en lo que se refiere al estudio de muestras independientes, a pesar de que en

algunas variables no se siguen los criterios de normalidad, se ha procedido con el anélisis.

226



10.  FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como futuras lineas de investigacion se sugiere realizar un estudio multigrupo entre los
principales grupos profesionales del sector hospitalario (médicos, enfermeros, gestores,
médicos-gestores y enfermeros-gestores) para analizar como afectan las distintas
motivaciones (extrinseca, intrinseca y Pro Stakeholder Motivation) a la integracion
interprofesional. Estos estudios pueden permitir un analisis mas refinado en cuanto a los
tipos de motivacidon que mejor estimulan el alineamiento, segin los grupos profesionales, y
asi dar algunas orientaciones a los dirigentes hospitalarios para la formacion y el desarrollo

de sus profesionales.

También se podrian estudiar comparativamente las diferencias existentes en la relacion
motivacion-integracion entre los profesionales que trabajan en el sector hospitalario y los
que ejercen funciones en los cuidados de salud primarios, donde el grado de proximidad es
notablemente superior y los equipos suelen ser de menor dimensiéon. Con estos datos se
podria verificar la aplicacion de las conclusiones de esta tesis y sus implicaciones en la
direccion de las instituciones a los profesionales de los cuidados primarios, un subsector tan

0 mas importante que el hospitalario dentro del sistema sanitario.

Asimismo, se podrian estudiar las diferencias existentes en la relacion motivacion-
integracion teniendo en cuenta los distintos grupos: hombres/mujeres, diferente edad de los

profesionales, sector publico/sector privado, etc.,

Otro ambito de estudio que podria interesar investigar seria evaluar el impacto real de la

mision institucional en los hospitales y estudiar estrategias para lograr un mayor
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10 - FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

alineamiento de los profesionales con la mision. Con estos estudios se podrian encontrar
formas de hacer mas efectiva la transmision de la mision desde la ctipula hasta los niveles
mas distantes de la jerarquia institucional, asi como potenciar el grado de identificacion de

cada profesional con la mision institucional.

Otra linea de investigacién que esta tesis sugiere que se estudie en el futuro supondria
enriquecer el modelo con la variable “Employee Mission Engagement” para comprobar si
tiene un efecto mediador o moderador en la relacion de la integracion entre profesionales y
su motivacion. De este modo, se podria observar el efecto que tiene el compromiso frente a
la mision por parte de los profesionales hospitalarios. Como en esta tesis no se han utilizado
las preguntas 23 d), e), f) del cuestionario —al no querer analizar la Pro Stakeholder
Motivation considerada genéricamente sin referencia a ningun stakeholder especifico—, seria

posible llevar a cabo este trabajo posterior utilizando los mismos datos de esta tesis.

Se podra considerar la posibilidad de afiadir a la metodologia de comparacion de muestras
independientes hecha en la tesis, un analisis de varianza con contrastes a posteriori (como

por ejemplo, el test de Schefté, o el test HSD (Honestly-significant-difference) de Tukey).
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ANEXO 1 — Escalas utilizadas para el cuestionario del estudio empirico

Los cuestionarios utilizados en el estudio empirico se basaron en las siguientes escalas

(presentadas en su formulacion original):

Motivacion Extrinseca e Intrinseca (Gagne et al., 2010):

Using the scale below, please indicate for each of the following statements to what degree

they presently correspond to one of the reasons for which you are doing this specific job

(scale 1 =not at all; 2= very little; 3 = a little; 4 = moderately; 5 = strongly; 6 = very strongly).

1.

Because I enjoy this work very much

Because | have fun doing my job

For the moments of pleasure that this job brings me

I chose this job because it allows me to reach my life goals

Because this job fulfills my career plans

Because this job fits my personal values

Because I have to be the best in my job, I have to be a “winner”

Because my work is my life and I don’t want to fail

Because my reputation depends on it

10. Because this job affords me a certain standard of living

11. Because it allows me to make a lot of money
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ANEXO 1 — Escalas utilizadas para el cuestionario del estudio empirico

12. I do this job for the paycheck

Motivacion basada en la Mision — utilizacion de escalas de Employee Mission Engagement

(Suh et al., 2010)

“Using the scale below, please indicate for each of the following statements to what degree
they presently correspond to one of the reasons for which you are doing this specific job”
(scale 1 =not at all; 2= very little; 3 = a little; 4 = moderately; 5 = strongly; 6 = very strongly;

7= exactly).

1. I am motivated by the mission to do my work

2. T work hard to ensure x is successful in living out our mission.

3. I carry out the mission when I do my work well.

Motivacion basada en la Mision distinguiendo los stakeholders — utilizacion de escalas
que miden la contribucion a la satisfaccion del enfermo, al desarrollo de los colegas y su

bienestar y a la sostenibilidad de la institucion (Brief & Motowidlo, 1986).

“Using the scale below, please indicate for each of the following statements to what degree
they presently correspond to one of the reasons for which you are doing this specific job”
(scale 1 =not at all; 2= very little; 3 = a little; 4 = moderately; 5 = strongly; 6 = very strongly;

7= exactly).
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10.

11.

12.

13.

Assisting co-workers with job-related matters (helps others who have been
absent, orients new people even though it is not required, helps others who have

heavy workloads).

Assisting co-workers with personal matters (such as family problems, emotional

upsets, or avoiding censure for committing errors).

Showing leniency in personnel decisions

Providing services or products to consumers in organizationally consistent ways.

Providing services or products to consumers in organizationally inconsistent
ways (in a manner that is detrimental for the organization; provide a service by
ignoring important organizational rules and procedures and thereby help the

client, but at a net cost to the organization).

Helping consumers with personal matters unrelated to organizational services or

products

Complying with organizational values, policies, and regulations.

Suggesting procedural, administrative, or organizational improvements.

Objecting to improper directives, procedures, or policies.

Putting forth extra effort on the job.

Volunteering for additional assignments.

Staying with the organization despite temporary hardships.

Representing the organization favorably to outsiders.
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ANEXO 1 — Escalas utilizadas para el cuestionario del estudio empirico

Motivacion basada en la Mision distinguiendo los stakeholders — utilizacion de escalas

que miden la contribucién a la sociedad (Wright, 2012; Wright & Pandey, 2010).

“Using the scale below, please indicate for each of the following statements to what degree
they presently correspond to one of the reasons for which you are doing this specific job”
(scale 1 =not at all; 2= very little; 3 = a little; 4 = moderately; 5 = strongly; 6 = very strongly;

7= exactly).

1. Meaningful public service is very important to me.

2. Tam often reminded by daily events about how dependent we are on one another.

3. Making a difference in society means more to me than personal achievements.

4. Tam prepared to make sacrifices for the good of society.

5. T am not afraid to go to bat for the rights of others even if it means I will be

ridiculed.
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Escala de la intensidad de la colaboracion interprofesional en salud — INCINS (Martin-

Rodriguez et al., 2007).

Utilizacion de escala Likert 1-5

1. Indique el grado de colaboracion que hay entre los profesionales del equipo

2. Indique en qué medida las relaciones de trabajo entre los profesionales del equipo

estan muy jerarquizadas o muy igualadas

3. (En qué medida los distintos grupos de profesionales del equipo se esfuerzan en

evitar conflictos en cuanto al reparto de actividades y de responsabilidades?

4. ;Coémo cree usted que los pacientes califican la colaboracion entre los diferentes

profesionales del equipo que les atiende?

5. Cuando es necesario, los distintos grupos de profesionales del equipo se piden

apoyo profesional (consejo, opinidn, etc.) entre ellos.

6. (Cree usted que los pacientes consideran que los profesionales que les atienden

realizan su trabajo de forma adecuada, sin perjudicarse mutuamente?

7. Los profesionales del equipo tienen en cuenta el conjunto de necesidades de los

pacientes, es decir, las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales, etc.

8. Los profesionales del equipo toleran facilmente la existencia de actividades cuya

responsabilidad de llevarlas a cabo no esta definida claramente

9. Los profesionales del equipo intercambian entre ellos informacién relativa a un

mismo paciente
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ANEXO 1 — Escalas utilizadas para el cuestionario del estudio empirico

234

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Los profesionales del equipo tienen en cuenta los datos recogidos por los otros

grupos profesionales

Los profesionales del equipo colaboran entre ellos para elaborar un plan comun

de intervencion

Los profesionales del equipo cooperan entre ellos para asegurar el seguimiento

del paciente

(Como se coordinan las distintas actividades que realizan los profesionales del

equipo sobre un mismo paciente?

En general, ;como se establece el plan diario de trabajo en comun de los

profesionales del equipo?

En el funcionamiento diario del equipo, ;coOmo se integran las actividades de
colaboracion entre los distintos profesionales del equipo? (p. ej., sesiones

comunes, pases de visita comunes, etc.)

(Como se comparten las responsabilidades entre los distintos profesionales que

forman el equipo?



ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

Estimado/a colega:

Muito obrigado pela sua disponibilidade e interesse em colaborar no estudo para a tese de doutoramento sobre "Relagdes interprofissionais
no secior da sadde” que estou a desanvolver.

Dwrante todo o processo de preenchimento do questionario, bem como no tratamento da informagdo, a confidencialidade dos dados e da

identificagio das pessoas intervenientes esta garantida.
Fara a validade do questionario & muito importanie que responda a todas as perguntas.

0 tempo médio de preenchimento do questiondrio & de 10 minutos. Se tiver gue interromper o preenchimento, devera voliar a iniciar o
PrOCesso.

Obrigado pela sua colaboragdo.
José Fonseca Pires
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ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

1. Idade:
2534
3544
45.54
© 5584

=85

2. Sexo:
M

T F

3. Nimero de anos a trabalhar no sector da saude:
© Menosde5
© 514
T 1524

© =25

4. Formagao de base:
©  Medicina
" Enfermagem
T Farmacia
" Outra Ciéncia da Sadde
"  GestSo ou Economia

T Quira area

5. Se a sua formacgéao de base nao é Gestao/Economia: tem formagéo adicional em
Gestao/Administracio/Economia?

©  sim
© N&o

© Nao aplicavel {se respondeu “Gestio ouw Economia” na pregunta n® 4)

6. A instituigcdo de saide onde trabalha é do sector?
" Pablico
 Privado

" Social

236



7. A instituicdo de saide onde trabalha é...

e

o

Prestadora de cuidados

Mo prestadora de cuidados

8. Se trabalha numa instituicdo prestadora de cuidados de saide, esta é:

[ &

o

i

“

& (N S

Hospitalar

Cuidados Primérnios
Consultorio/clinica privada
Laboratorio

Centro de Diagnbstico
Outra

Maao aplicavel (se respondeu *Néo prestadora de cuidados™ na pregunta n® 7)

9. Se trabalha numa instituicdo nio prestadora de cuidados de saide, esta é:

C

o

i

[

Administragio piblica
Ordem profissional
Outros

Mao aplicavel {se respondeu “Prestadora de cuidados™ na pregunta n® T)

10. N° aproximado de funcionarios da sua instituigao:

o

C

C

1.

Menos que &
5-19

20-99
100429
500-999
1000-4999

5000 ou mais

Na instituigdo, actualmente desempenho uma fungio com responsabilidade global

(Conselho de Administracdo, Conselho Directivo ou equivalente).

o

C

Sim

Mao

12. Na instituicdo, actualmente desempenho uma fungio com responsabilidade

departamental (Departamento, Servigco ou equivalente).

c

C

Sim

Mio
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ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

13. Na instituicdo, actualmente desempenho uma fungdo com responsabilidade de
ambito técnico (médico, enfermeiro, farmacéutico, jurista, engenheiro, administrativo,
informatico, financeiro ou similar)

© Sim

T Nao
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14. Indique em que medida as relagtes de trabalho entre os profissionais da sua

equipa sdo muito hierarquizadas ou igualitarias.
Muito hierarguizadas Muito igualitarias
s o o C C

15. Indique o grau de colaboracéo que ha entre os profissionais da sua equipa.

Escasso Alto
C C r € £

16. Em que medida os diferentes grupos de profissionais da sua equipa se esforcam
para evitar conflitos sobre a divisio de atividades e responsabilidades?

Pouco Muito
o r & o C

17. Como acha que os doentes avaliam a colaboragio entre os diferentes profissionais
da equipa que os atende?

Muito ma Muito boa
r r r r r
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ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

reflete a sua percepgao.

Cuando & necessario, os varnos grupos profissionais da equips pedem

apoio profissional (conselho, opinido, etc.) entre si.

Parecedhs que os doentes consideram que os profissionais que
cuidam delas fazem o seu trabalho de forma adeguada. sem
prejudicar-se mutuamente?

s profissionais da equipa tém em conia o conjunio de necessidades
dos doentes, ou seja, as necessidades fisicas, psicologicas, sociais,
afc.

0= profissionais da equipa toleram facilments a existéncia de

actividades cuja responsabilidade pela sua realizagdo ndo esta
claramente definida.

Os profissionais da equipa trocam entre si informagdo relativa a um
mesmo dosnte.

s profissionais da equipa t2m em conta os dados recolhidos pelos
oufros grupos profissionais.

Os profissionais da equipa colaboram entre si para elaborar um

plano de intervengio comum.

s profissionais da equipa cooperam entre si para assagurar o
seguimento do doente.

Totalmente
em dasacordo
C

C

18. Por favor, indique para cada uma das frases seguintes a resposta que melhor

Totalmente
de acordo
L&

C
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19. Por favor, indique para cada uma das frases seguintes a resposta que melhor

reflete a sua opinido.

Comao s coordenam as diferentes actividades qua realizam os
profissionais da equipa sobre um masmo doente?

Em geral, como se estabelace o plano didrio de trabalho em comum
dos profigsionais da equipa?

Mo funcionamentio didrio da equipa, como S8 integram as
actividades de colaboragio entre os diferantes profissionais da
equipa (p. ex., sessias em conjunto, passo de visita em comum,
et )?

Como se parfilham as responsabilidades entre os diferentes

profissionais que formam a equipa?

Muito mal

C

Muito bem

&

=
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ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

20. Actualmente fago o meu trabalho...

De modao .
Muito pouco
nenhum
Porgue gosto muito deste & I"'
trabalho.
Pomgue me divirlo fazendo o C o
meu frabalho.
Pelos momentos de prazer C o
‘gue este trabalha me traz.
Eu escolhi este frabalho C &
porgue me permite alcangar
o5 meus objetivos de vida.
Porque este trabalha & =
preenche os meus planas de
Carraira.
Porgue eu tenho que sero [ & C
malhor no meu trabalho, su
tenho que ser um “vencedor
Pomue a minha reputagio o C
depende disso.
Forgue este trabalho me & o
proporciona um cerio
padrdo de vida.
Eu fago este trabalho pelo o C
salario.

Um pouce Moderadamente Forlemente

(o

la

C

C

C

C

Muito
fortermanta
C

e

Exactamentse

C

C
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21. Fago o meu trabalho...

De modo

nenhum pouco

Ajudando os colegas de trabalho com assunios C
profissionais {ajudando agueles gue estiveram ausenies,
orientando pEss0as NOVES MEeSMOo gue isso ndo seja

requerido, ajudando aquseles que tém pesadas cargas de
trabalho).

Ajudando os colegas de trabalho com assunios pessoais c
(tais como problemas familiares, transtornos emocionais,

ou evitando a censura por eros comatidos).

Prestando servigos ou produtos para os consumidores g
(doentes, utentes, dientes) de formas

organizacionalmenie inconsistentes (de uma forma gue

& prejudicial & organizagdo, prastando um servico

ignorando regras e procedimentos organizacionais

importanies e, assim, ajudar o cliente mas a um custo

abvio para a organizagao).

Prestando servicos ou produtos para os consumidores g
(doentes, utentes, dientes) de formas

organizacionalmente consistentes.

Ajudando os consumidores (doentes, utentes, chentes) r
com questies pessoais ndo relacionadas com o5 Servigos

ou produtos da organizacio.

Sugerindo melhorias processuais, administrativas ou e
organizacionsis.

Muifo

-

Um poucobModeradamenteFortemeants

C

C

e

Muito
fortemente

C

ente

C
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ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

22. Fago o meu trabalho...

Colocando esforgo extra no trabalho.

oluntariando-me para tarefas adicionais.

Porgue posso aprender coisas novas.

De modo

-
-
-

nenhum  pouco

Muita Um poucobModeradamenteFortements
r . o [
C C C C
r r [ &

Mui
Exactamenta
fortemeante
{" C
C C
C C
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23. Por favor, indique para cada uma das frases seguintes a resposta que melhor

reflete a sua opinido.
De modo  Muito
nenhum pouco
Samvigo poblico relevante & muito importante para mim. C C
Fazer a diferenga na sociedade significa para mim mais C C
do que realizagbes pessoais.
Estou preparado para fazer sacrificios para o bem da « ©
sociedade.
Maotiva-me o facto de qua, ao fazer o meu frabaltha, i [ g

cumpro a missdo da instituigio.

Eu trabalho arduamente para garantir que a instituigio & r r
bem sucedida na consecugdo da sua missao.

Eu realizo a misso quando fago bem o meau trabalho.

Estou disponivel e disposio a ajudar os meus colegas
para gue sejam melhores profissionais.

Estou disponivel e disposio a ajudar os meus colegas i [ g
para gue sejam melhores pessoas.

Um puumMude:adamBnteFurlamenth

o
C

-
s

K]
C
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ANEXO 2 — Cuestionario en su version original

Para terminar com é&xito o questionario, clique em CONCLUIDO.

Muito obrigado pela sua colaboracéo.

Jose Fonseca Pires

jfonsecapires@aese.pt
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ANEXO 3 — Medidas de los constructos utilizados en el cuestionario

Medidas de los constructos utilizados en el cuestionario referenciado en esta tesis (las

preguntas estan en portugués, idioma del cuestionario):

Constructo ftems Pregunta Tipo de

medida

Actualmente fago o meu trabalho...

Motivacion Extrinseca 1. Eu fago este trabalho pelo salario. Likert 1-7

2. Porque a minha reputacdo depende disso.

3. Porque esse trabalho me proporciona um certo

padrao de vida.

4.  Porque eu tenho que ser o melhor no meu

trabalho, eu tenho que ser um "vencedor".

Actualmente fago o meu trabalho...

Motivacion Intrinseca 1.  Eu escolhi este trabalho porque me permite Likert 1-7

alcangar os meus objetivos de vida.
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ANEXO 3 — Medidas de los constructos utilizados en el cuestionario

(afiadido por el autor)

Porque este trabalho preenche os meus planos

de carreira.

Pelos momentos de prazer que este trabalho me

tras.

Porque gosto muito deste trabalho.

Porque me divirto fazendo o meu trabalho.

Porque posso aprender coisas novas.

Motivacion basada

en la Mision (MBM)

Motiva-me o facto de que ao fazer o meu

trabalho, cumpro a missao da instituigao.

Eu trabalho arduamente para garantir que a
instituicdo ¢ bem sucedida na consecucao da

sua missao.

Eu realizo a missdao quando faco bem o meu

trabalho.

Likert 1-7
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MBM colegas

(afiadido por el autor)

(afiadido por el autor)

3.

4.

Faco o meu trabalho ajudando os colegas de Likert 1-7
trabalho com assuntos profissionais (ajudando
aqueles que estiveram ausentes, orientando
pessoas novas mesmo que isso nao seja
requerido, ajudando aqueles que tém pesadas

cargas de trabalho).

Fago o meu trabalho ajudando os colegas de
trabalho com assuntos pessoais (tais como
problemas familiares, transtornos emocionais,

ou evitando a censura por erros cometidos).

Estou disponivel e disposto a ajudar os meus

colegas para que sejam melhores profissionais.

Estou disponivel e disposto a ajudar os meus

colegas para que sejam melhores pessoas.

MBM enfermos

Faco o meu trabalho...

Prestando servigos ou produtos para os Likert 1-7
consumidores (doentes, utentes, clientes) de
formas organizacionalmente inconsistentes (de
uma forma que ¢ prejudicial a organizagdo,

prestando um servigo ignorando regras e
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ANEXO 3 — Medidas de los constructos utilizados en el cuestionario

procedimentos organizacionais importantes e,
assim, ajudar o cliente mas a um custo obvio

para a organizagao).

Prestando servicos ou produtos para os
consumidores (doentes, utentes, clientes) de

formas organizacionalmente consistentes.

Ajudando os consumidores (doentes, utentes,
clientes) com questdes pessoais nao
relacionadas com os servigos ou produtos da

organizagao.

Fago o meu trabalho...

MBM institucién Sugerindo melhorias processuais, Likert 1-7
administrativas ou organizacionais.
Colocando esforgo extra no trabalho.
Voluntariando-me para tarefas adicionais.

MBM sociedad Servigo publico relevante ¢ muito importante Likert 1-7
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Fazer a diferenca na sociedade significa para

mim mais do que realizagdes pessoais.

Estou preparado para fazer sacrificios para o

bem da sociedade.

Integracion

Indique em que medida as relagdes de trabalho
entre os profissionais da sua equipa sao muito

hierarquizadas ou igualitarias.

Indique o grau de colaboragdao que ha entre os

profissionais da sua equipa.

Em que medida os diferentes grupos de
profissionais da sua equipa se esforcam para
evitar conflitos sobre a divisdo de atividades e

responsabilidades?

Como acha que os doentes avaliam a
colaboragdo entre os diferentes profissionais da

equipa que os atende?

Likert 1-5
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ANEXO 3 — Medidas de los constructos utilizados en el cuestionario

10.

Quando ¢ necessario, o0s varios grupos
profissionais da equipa pedem apoio

profissional (conselho, opinido, etc.) entre si.

Parece-lhe que os doentes consideram que os
profissionais que cuidam deles fazem o seu
trabalho de forma adequada, sem prejudicar-se

mutuamente?

Os profissionais da equipa t€ém em conta o
conjunto de necessidades dos doentes, ou seja,
as necessidades fisicas, psicologicas, sociais,

etc.

Os profissionais da equipa toleram facilmente
a  existéncia  de actividades cuja
responsabilidade pela sua realizagdo ndo esta

claramente definida.

Os profissionais da equipa trocam entre si

informagao relativa a um mesmo doente.

Os profissionais da equipa tém em conta os
dados recolhidos pelos outros grupos

profissionais.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Os profissionais da equipa colaboram entre si

para elaborar um plano de interven¢do comum.

Os profissionais da equipa cooperam entre si

para assegurar o seguimento do doente.

Como se coordenam as diferentes actividades
que realizam os profissionais da equipa sobre

um mesmo doente?

Em geral, como se estabelece o plano diario de
trabalho em comum dos profissionais da

equipa?

No funcionamento diario da equipa, como se
integram as actividades de colaboragdo entre os
diferentes profissionais da equipa (p. ex.,
sess0es em conjunto, passo de visita em

comum, etc.)?

Como se partilham as responsabilidades entre
os diferentes profissionais que formam a

equipa?
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vl
v2
v3
v4
v5

v6
v7
v8

v9

v10
v1l
v12
v13
v14

v15

v16
v17
v18
v19
v20
v21
v22
v23
v24
v25

v26

v27

v28

v29
v30
v31
v32
v33
v34
v35
v36
v37
v38
v39
v40
val
v42

115

116
Mi4
MI5
MI3
M1l
MI2
ME4
ME2
ME3
ME1

PSMc1l

PSMc2

PSMel

PSMe2
PSMe3
PSMi1
PSMi2
PSMi3
MI6
PSMs1
PSMs2
PSMs3
EME1
EME2
EME3
PSMc3
PSMc4

ANEXO 4 — Variables, constructos y preguntas del cuestionario

Variables, constructos y preguntas del cuestionario (en el original portugués)

14. Indique em que medida as relagBes de trabalho entre os profissionais da sua equipa sdo muito hierarquizadas ou igualitarias.

15. Indique o grau de colaboragdo que ha entre os profissionais da sua equipa.

16. Em que medida os diferentes grupos de profissionais da sua equipa se esfor¢cam para evitar conflitos sobre a divisdo de atividades e responsabilidades?
17. Como acha que os doentes avaliam a colaboragdo entre os diferentes profissionais da equipa que os atende?

18. Por favor, indique para
cada uma das frases
seguintes a resposta que
melhor reflete a sua
percepgado.

19. Por favor, indique para
cada uma das frases
seguintes a resposta que
melhor reflete a sua opinido.

20. Actualmente fago o meu
trabalho...

21. Fago o meu trabalho...

22. Fago o meu trabalho...

23. Por favor, indique para
cada uma das frases
seguintes a resposta que
melhor reflete a sua opinido.

Quando é necessario, os varios grupos profissionais da equipa pedem apoio profissional (conselho, opini&o, etc.) entre si.

Parece-lhe que os doentes consideram que os profissionais que cuidam deles fazem o seu trabalho de forma adequada, sem prejudicar-se
mutuamente?

Os profissionais da equipa tém em conta o conjunto de necessidades dos doentes, ou seja, as necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais, etc.
Os profissionais da equipa toleram facilmente a existéncia de actividades cuja responsabilidade pela sua realizagdo ndo estd claramente
definida.

Os profissionais da equipa trocam entre si informagdo relativa a um mesmo doente.

Os profissionais da equipa tém em conta os dados recolhidos pelos outros grupos profissionais.

Os profissionais da equipa colaboram entre si para elaborar um plano de intervengdo comum.

Os profissionais da equipa cooperam entre si para assegurar o seguimento do doente.

Como se coordenam as diferentes actividades que realizam os profissionais da equipa sobre um mesmo doente?

Em geral, como se estabelece o plano diario de trabalho em comum dos profissionais da equipa?

No funcionamento didrio da equipa, como se integram as actividades de colaboragdo entre os diferentes profissionais da equipa (p. ex.,
sess@es em conjunto, passo de visita em comum, etc.)?

Como se partilham as responsabilidades entre os diferentes profissionais que formam a equipa?

Porque gosto muito deste trabalho.

Porque me divirto fazendo o meu trabalho.

Pelos momentos de prazer que este trabalho me traz.

Eu escolhi este trabalho porque me permite alcangar os meus objetivos de vida.

Porque este trabalho preenche os meus planos de carreira.

Porque eu tenho que ser o melhor no meu trabalho, eu tenho que ser um "vencedor".

Porque a minha reputagdo depende disso.

Porque este trabalho me proporciona um certo padrao de vida.

Eu fago este trabalho pelo salario.

Ajudando os colegas de trabalho com assuntos profissionais (ajudando aqueles que estiveram ausentes, orientando pessoas novas mesmo
que isso n3o seja requerido, ajudando aqueles que tém pesadas cargas de trabalho).

Ajudando os colegas de trabalho com assuntos pessoais (tais como problemas familiares, transtornos emocionais, ou evitando a censura por
erros cometidos).

Prestando servigos ou produtos para os consumidores (doentes, utentes, clientes) de formas organizacionalmente inconsistentes (de uma
forma que é prejudicial a organizagdo, prestando um servigo ignorando regras e procedimentos organizacionais importantes e, assim, ajudar
o cliente mas a um custo 6bvio para a organizagdo).

Prestando servigos ou produtos para os consumidores (doentes, utentes, clientes) de formas organizacionalmente consistentes.

Ajudando os consumidores (doentes, utentes, clientes) com questdes pessoais ndo relacionadas com os servigos ou produtos da organizagdo.
Sugerindo melhorias processuais, administrativas ou organizacionais.

Colocando esforgo extra no trabalho.

Voluntariando-me para tarefas adicionais.

Porque posso aprender coisas novas.

Servigo publico relevante é muito importante para mim.

Fazer a diferenga na sociedade significa para mim mais do que realizagdes pessoais.

Estou preparado para fazer sacrificios para o bem da sociedade.

Motiva-me o facto de que, ao fazer o meu trabalho, cumpro a missdo da instituigdo.

Eu trabalho arduamente para garantir que a instituicdo ébem sucedida na consecugdo da sua missdo.

Eu realizo a missdo quando fago bem o meu trabalho.

Estou disponivel e disposto a ajudar os meus colegas para que sejam melhores profissionais.

Estou disponivel e disposto a ajudar os meus colegas para que sejam melhores pessoas.
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ANEXO 5 — Analisis factorial exploratorio

Analisis factorial exploratorio: matrices de componentes rotados para cada constructo

Integracion

Matriz de componentes rotados

Componentes
ITG1 ITG2
11 -6,063 8,567
12 0,335 0,763
13 0,312 0,760
14 6,486 6,55
15 6,582 6;468
16 8,556 6,290
17 0,729 0,225
18 6,288 6,65%
19 0,782 0,063
110 0,800 0,094
111 0,844 0,213
112 0,875 0,193
113 0,853 0,338
114 0,836 0,277
115 0,819 0,334
116 0,819 0,379
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ANEXO 5 — Andlisis factorial exploratorio

Motivacion extrinseca:

Matriz de componentes rotados

Componente
ME
ME3 0,862
ME2 0,849
ME4 0,660
ME1 0,710

Motivacion Intrinseca:

Matriz de componentes rotados

Componente
Mmi
Mi4 0,776
MiI5 0,800
Mi3 0,826
Mil 0,792
Mi2 0,811
MI6 6,521
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Pro Stakeholder Motivation:

Matriz de componentes rotados

Componentes
1 2 3
PSMc1 0,758 0,203 0,081
PSMc2 0,638 0,041 0,434
PSMel -0,229 0,069 0,820
PSMe2 0,721 0,143 -0,136
PSMe3 0,351 -0,014 0,820
PSMil 9,591 8429 -8,097
PSMi2 0,575 0,358 -0,009
PSMi3 0,558 8472 8,060
PSMs1 0,280 0,845 -0,030
PSMs2 0,204 0,913 0,024
PSMs3 0,226 0,876 0,106
PSMc3 8,656 8453 8,093
PSMc4 0,670 0,319 0,237
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