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Resumen

Los médicos pueden ser nominados para ejercer el liderazgo
en las unidades de medicina familiar, hospitales o departamen-
tos académicos. Este nombramiento puede ser una oportuni-
dad excelente para mejorar la calidad de la atencion en salud;
pero para hacer uso 6ptimo del puesto directivo, los médicos
deben aprender a liderar, poner en préactica el vasto cuerpo
de conocimiento y habilidades sobre este tema. Se presentan
también casos practicos en relacion a la naturaleza del liderazgo
y de laadministracion (management). Este trabajo es un modo
de iniciacion para los clinicos que tienen la necesidad de lide-
rar y quieren hacerlo bien; se presenta también una guia para
quienes juegan el rol de seguidores, y se discuten los retos
especificos del liderazgo médico. El propésito principal de un
lider no es sefialar todos los problemas de calidad, sino esta-
blecer un ambiente propicio que facilite la creatividad y per-
mita el florecimiento de la calidad.

Introduccioén

n algin momento de la carrera profesional,
los médicos distinguidos por su talento y sen-
tido de responsabilidad pueden ser llamados para

Summary

Physicians are often asked to assume leadership roles in their
primary health care units, hospitals, research or academic
departments. These positions can be an excellent leverage
point to improve health care quality. To make optimal use of
these opportunities, physicians must learn how to lead, by
using a body of knowledge that leaders should acquire, case-
examples are presented to address such topics as the nature
of leadership and management, and ways in which physicians
might approach a new leadership assignment. This paper is
intended to be a primer for clinical physicians who are asked
to lead and want to learn how to lead well. Also general guide-
lines for those who must play the role of followers are of-
fered, and challenges that medical leaders may face are de-
scribed. The leader’s main purpose is not to fix quality prob-
lems, but to establish an environment in which creativity and
quality improvement can thrive.

liderar. Esta oportunidad se presenta al ser nom-
brado Jefe de Departamento Clinico, Director de
Unidad de Medicina Familiar, Hospital, Centro de
Salud comunitaria o Facultad de Medicina. Igual que
los deportistas, la estrella que se transforma en
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director es el entrenador de los equipos exitosos;
pero los médicos generalmente fuimos ensefiados
a destacar como solistas y, cuando el médico llega
a ser lider, adquiere la responsabilidad de forjar un
equipo interdisciplinario de salud, de sefialar la ruta
a seguir y de ensefiar las reglas del juego adminis-
trativo; necesita también aprender a liderar, aun-
gue sélo algunos pocos lo hacen bien. En este tra-
bajo se intenta presentar de manera preliminar el
campo vasto del saber referente al liderazgo mé-
dico. Este saber puede contribuir a mejorar sus-
tancialmente la calidad de la gestion en salud, que
el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secreta-
ria de Salud y otros organismos, ofrecen a los usua-
rios y a la poblacién en general .13

Dos versiones del liderazgo
meédico

La direccion exitosa. Un médico internista distin-
guido y estudioso fue nombrado Director de un
Hospital General de Zona y Medicina Familiar. Al
tomar posesion del cargo se enterd de lo siguiente:

a) S6lo 20% de la poblacion femenina en edad
fértil se habia practicado la prueba del Papa-
nicolaou vaginal; el afio anterior se habian re-
gistrado dos muertes maternas y otras dos
mas causadas por cancer cervicouterino diag-
nosticado tardiamente. Ademas, la tasa de
aceptantes de métodos anticonceptivos no
excedia de 30%.

b) No se disponia de informacion confiable referente
al numero de pacientes afectados de tuberculo-
sis pulmonar. En la consulta externa se hacia poco
esfuerzo para investigar a los tosedores crénicos
y la tasa de abandono de los pacientes con trata-
miento antituberculoso era mayor de 30%.

c) Los esquemas de vacunacion completos en
menores de cinco afios eran solo de 60% y en
el servicio de pediatria eran frecuentes los
internamientos por diarrea y desnutricion infantil
de segundo y tercer grado.

d) Las causas de hospitalizacion méas frecuentes en
los adultos mayores eran hipertension arterial y
diabetes mellitus mal controladas e infarto agu-
do de miocardio. Las defunciones por cancer
broncogénico y cancer de prostata habian mos-
trado una tendencia ascendente en los ultimos
cinco afos.

El flamante directivo recolectd y examind cui-
dadosamente la informacion demograéfica-epide-
mioldgica disponible en el sistema regional de sa-
lud (SIRES), y se dispuso a escuchar los puntos de
vista y las propuestas de sus colaboradores, no
sin antes advertirles: “los problemas que ustedes
me presenten deben estar fundamentados siem-
pre en datos medibles, y no se vale apuntar cues-
tiones sin aportar soluciones factibles, al incluir
en la propuesta escrita el mapa del proceso es-
pecifico, las intervenciones de soluciones posibles,
el coste, los nombres de los responsables y el
tiempo de cumplimiento”.

Antes de cerrar la primera junta de gobierno,
les reiterd: “la politica de esta nueva administra-
cion es propiciar el trabajo en equipo, participati-
vo, impulsar vigorosamente la atencion de salud
integral, reducir el tiempo de espera de los usua-
rios y abatir sustancialmente las incapacidades pro-
longadas y los diferimientos. Pretendo alcanzar més
calidad gue cantidad, abatir costes y eliminar el
desperdicio de tiempos y recursos; pero mi obje-
tivo principal es rescatar la vocacion de servicio y
satisfacer plenamente las expectativas y necesida-
des de nuestros usuarios. Tendré el cuidado de
asegurar que las propuestas de mejora desarrolla-
das sean técnicamente correctas, éticamente acep-
tables y muy efectivas.*

En los dias siguientes, hizo visitas frecuentes a
todos los servicios, en los tres turnos. No perdié
ninguna ocasion de entrevistarse y conocer las opi-
niones y quejas de los pacientes y del personal ope-
rativo. Restauro la comunicacion interna, reforzo la
capacitacion del personal de todas las categorias,
propicio los adiestramientos en servicio y los cur-
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sos diplomados, y facilito el desarrollo de proyec-
tos acordes a la problemética de la operacion.

Con apoyo del bibliotecario, recogié y dio difu-
sién a las normas técnicas vigentes y a las publica-
ciones cientificas necesarias para fundamentar su
plan de trabajo. Se interes6 en conocer los traba-
jos de investigacion publicados por el personal de
su Unidad de Salud; recogi6 y analizé las actas e
informes de los comités de mortalidad, del expe-
diente clinico, de finanzas, de investigacion y de
incapacidades prolongadas. Tomé notas de las in-
conformidades expresadas por los pacientes, ha-
ciendo colocar un buzén de quejas y sugerencias
en cada servicio.®

Disefi6 en la computadora un método de reco-
leccion y andlisis estadistico de datos y seguimiento
de problemas prioritarios; convenci6 a sus colegas
de la necesidad de tener informacion oportuna y
confiable para la toma de decisiones, usando el sis-
tema de los grupos relacionados con el diagnéstico
(GRD). Fomento la lectura critica de los documen-
tos cientificos, tuvo gran cuidado en mantener la
armonia del grupo y la participacion del personal
operativo, conjuntando los esfuerzos de los admi-
nistradores y del personal médico.®

Armado con lainformacion necesaria logro aba-
tir los tiempos de espera de los usuarios, dedico
tiempo suficiente para impartir docencia, y reali-
zar un proyecto de investigacion referente al pro-
grama de tuberculosis y procurd, por todos los
medios, reducir los errores iatrogénicos y las que-
jas de los usuarios. El lema de trabajo fue: maximi-
zar el beneficio y la satisfaccién de los usuarios, sin
descuidar las demandas y necesidades de los pres-
tadores de servicio, los proveedores y los patro-
nos. Con este programa de mejora continua, pudo
cumplir las metas y los indicadores de calidad. El
reconocimiento a la actuacion, por escrito y ver-
balmente, la habilidad para negociar fueron las cla-
ves del éxito de este lider ejemplar y talentoso, su
grupo gané identidad y reconocimiento; pero lo
mas trascendente: los usuarios satisfechos expre-
saron el deseo de colaborar y apoyar fuertemente

Carrada BT. Liderazgo médico en sistemas de salud

las reformas en marcha y el programa de calidad
total instituido por el nuevo Director, quien fue
iterativo: “la calidad no es un lujo, ni una asignatu-
ramas, es mas bien una herramienta poderosa para
garantizar la supervivencia feliz de las organizacio-
nes de salud progresistas”.”8

Un directivo médico altamente efectivo debe
usar el tiempo para tomar decisiones, por eso le
pagan y, puedo afirmar sin temor a equivocarme:
la viabilidad de una organizacion de salud es fun-
cion directa de la calidad, precision y oportunidad
de las decisiones, fundamentadas en las evidencias
mas solidas, del lider-director. Pensamiento estra-
tégico es la habilidad gerencial que te permite es-
coger aquellos problemas que conviene resolver,
zanjarlos rentablemente, usar los recursos con
ventaja maxima al usuario y ser productivo, creati-
vo, innovador. Recuerde usted “quien no vive para
servir, no sirve para vivir”. 10

La direccién fallida. La visita de supervisién
reciente habia encontrado en el Departamento de
Cirugia del Hospital General de Zona un diferimien-
to de 290 pacientes quirdrgicos citados a méas de
cuatro meses. La revision del problema revel6 va-
rias causas posibles: subregistro y mala calidad de
diagnéstico, programacién inadecuada, inicio de las
intervenciones a destiempo y la existencia de tiem-
pos muertos desaprovechados, falta de surtimien-
to de ropa quirlrgica, los pacientes no se presen-
taban a las intervenciones programadas y los
cirujanos de las diferentes subespecialidades rara
vez se comunicaban entre ellos, eran poco coope-
rativos y sin deseo de cambiar las rutinas estable-
cidas. Algunos manifestaron no conocer al direc-
tor del hospital y las pocas veces gue se habian
juntado con el jefe del departamento fue para re-
cibir amenazas y reprimendas.

El director del hospital presionado y sin infor-
macion estadistica convocd al cuerpo de gobierno
de la unidad, pero la reunién fue un verdadero de-
sastre: la mayoria favorecia el cambio, pero algu-
nos jefes veteranos se oponian vigorosamente, los
médicos acusaban a los administradores y éstos,
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a su vez, expresaron que los mayores culpables
eran los cirujanos y su jefe inmediato a quienes
calificaban de ineptos, perezosos, y desordena-
dos. El Director prometié encontrar a los cul-
pables y aplicarles las sanciones correspondien-
tes, sefialando que su administracion no se habia
fortalecido por falta de apoyo del delegado es-
tatal. Nadie se preocupd de analizar los datos,
ni se fij6 compromiso concreto para abordar el
problema.

Las juntas de gobierno kilométricas sin agenda
ni resultados claros se mantuvieron por meses.
Algunos de los cirujanos excelentes y experimen-
tados presentaron la renuncia, disgustados por el
conflicto crénico y el pésimo ambiente del area
laboral. Se reclutaron nuevos candidatos para ocu-
par las plazas vacantes, pero el conflicto persisten-
te los orillé a buscar empleo en otro lado. El resto
del departamento quedoé con carga de trabajo ex-
cesivay a destajo, moral baja e incertidumbre acer-
ca de la conduccion departamental futura. El di-
rector “resolvié” el problema delegandole la
responsabilidad al subdirector y al jefe del depar-
tamento quirdrgico quienes, por cierto, nunca lo
resolvieron, y terminaron formando un frente uni-
do contra los “administradores inGtiles”. Las je-
fas de enfermeras y de trabajo social manifesta-
ron el deseo de mantenerse al margen de este
problema, desde su Optica no era de su incum-
bencia. Los usuarios se gquejaron de mal trato, in-
cumplimiento de las citas y solicitaron ser atendi-
dos en otro hospital.*213

Dada la naturaleza dinamica y compleja de las
organizaciones de salud, el liderazgo médico se
manifiesta en funcion a la experiencia del directi-
vo, los conocimientos, la personalidad y los valo-
res, siendo particularmente relevantes los senti-
mientos de seguridad, las actitudes frente a los
colaboradores, la capacidad para tomar decisio-
nes oportunas frente a situaciones de cambio e
incertidumbre (inteligencia emocional).

Este directivo no supo evitar el conflicto inter-
no, no pudo integrar al grupo de trabajo, ni se pre-

ocupo por colectar y usar los datos del problema,
por tanto, no hubo ningun avance ni mejora de la
situacién existente. Es un ejemplo de liderazgo
pasivo, no se interesa por las personas ni le pre-
ocupa la productividad.>®415

¢,Como identificar el liderazgo?

Los lideres cambian las cosas. Un lider examina
la situacion actual, pone su vista en las posibilidades
del futuro y reconoce la necesidad de mejorarlas y,
para lograrlo, forja un sistema nuevo o reforma el
existente; va de lo que es a lo que debiera ser, por
tanto, el liderazgo es potencialmente riesgoso por-
gue implica que las personas cambien su manera de
pensar, de decir y de hacer las cosas.

El liderazgo es accién y no una postura. El
tener un nombramiento formal y un espacio pro-
pio no significa que usted esté liderando; el lider
es un reformador-creativo y muy efectivo. Frente
a un problema, primero inférmese bien, piense con
claridad y criticamente, tome una decision y actue
para resolverlo.®

El liderazgo no es sentirse victima. Parafra-
sear el pensamiento de Gertrude Stein “cuando
uno llega al circulo del liderazgo, generalmente se
encuentra que alli no hay ellos”, para el internista
del primer escenario hubiera sido fcil decir: jDios
mio, para que me meti en este horrible embrollo,
haciendo mi vida infeliz por falta de datos confia-
bles y con programas de salud descuidados y mal-
hechos, que a nadie satisfacenj Definitivamente es
culpa de “ellos”, que no tienen el cuidado de re-
gistrar correctamente los datos, ni se preocupan
de vigilar los resultados. Yo trataré de hacer lo que
pueda “sin sudar ajeno”.

Esta es la respuesta del mediocre, especialmen-
te cuando la informacion no es confiable. Es méas
facil culpar a otros y apuntarles con el dedo, pero
definitivamente no se puede ser lider y sentirse
victima, a la vez.'’

Los lideres definen la realidad con datos
medibles. En el primer escenario, la informacion
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colectada permitié tomar decisiones racionales y el
problema fue corregido.t® Por el contrario, en el
escenario del Departamento de Cirugia nadie anali-
z0 los datos, dejando a los cirujanos sin soluciones
viables y con mucha incertidumbre; el liderazgo fa-
llido se concreté a jugar un rol pasivo, sin haberse
logrado avances concretos (modelo laisser faire).
Los lideres hacen propuestas de cambio y
las someten a prueba. Si se demuestra que el
cambio es bueno y funciona, otros médicos haran
intentos por aplicarlo. Este modo ofrece a los je-
fes la oportunidad de liderar, y no se requiere que
el lider tenga una posicion jerarquica elevada; lo
importante es hacer propuestas bien estructura-
das, factibles y costeables, dar seguimiento al cam-
bio por medio de indicadores y gréficas sencillos.®
El liderazgo es un reto a lo establecido.
Muchos médicos, especialmente del medio hospi-
talario, piensan que su papel es solo criticar las fa-
llas y deficiencias de los administradores. Los lide-
res exitosos se distinguen por hacer propuestas
de mejora bien fundamentadas, innovadoras, y los
pares suelen ser diestros en responder critican-
dolas y elaborar todo género de argumentos para
rechazar los cambios; pero el lider conoce y en-
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frenta este riesgo... no se arredra, ni se rinde fren-
te a los escollos.

Los lideres convencen. En el primer escena-
rio, el director convencid al cuerpo de gobierno
de las enormes ventajas de producir informacion
confiable y analizarla para resolver los problemas.
La persuacién requiere de credibilidad, perseve-
rancia y la capacidad de describir las diferencias
entre el estado actual y el escenario del porvenir
que se pretende alcanzar.?

Los directivos exitosos necesitan poseer la
togay el birrete del liderazgo. ;Cémo se forta-
lece la credibilidad de un médico directivo para
convencer a otros colegas suyos? El directivo inte-
ligente y cooperador recibe esta “toga” de otros
médicos quienes lo creen excelente, honrado, ve-
raz, congruente y dispuesto a admitir y corregir
sus errores. Esta creencia es necesaria, pero no es
suficiente. La promocion a un puesto directivo te
da autoridad, pero no poder; este Ultimo proviene
de tus seguidores. En el cuadro | se presentan los
atributos y virtudes deseables en los directivos
médicos.?*?? La autoestima, la inteligencia emocio-
nal y el pensamiento critico son elementos esen-
ciales del liderazgo exitoso.

Cuadro 1. Los valores del lider en los sistemas de salud.

Cualidades deseables de un lider médico destacado

— Flexibilidad mental
— Formacién cientifica

— Abatir los errores
— Atencion al detalle

— Orriginalidad
— Préctica ética

— Audacia prudente — Honestidad — Pensamiento critico

— Autoestima — Ingenio — Perseverancia

— Autoaprendizaje — Iniciativa — Responsabilidad

— Buen humor — Integridad moral — Sentido de pertenencia
— Compromiso — Inteligencia emocional — Talento

— Creatividad — Interés por las personas — Trabajo proactivo

— Cultura vasta — Labor en equipo — Tranquilidad bajo presion
— Curiosidad — Lealtad — Visién inspiradora

— Eficiencia — Metas de mejora

— Estilo de vida saludable

No es necesario que un principe tenga todas las virtudes, pero si es indispensable que parezca tenerlas

Fuente: Carrada-Bravo T. El liderazgo en organizaciones de salud, mayo 2002.
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La toga, sin embargo, tiene un lado negro: algu-
nos médicos apoyan al director bajo la expectativa
de que él hard mucho por defender los intereses
de su propio departamento; pero si el lider vuelca
toda su energia sélo en el rea de su interés parti-
cular y descuida las otras, los encargados, decep-
cionados, pueden retirarle el apoyo. El lider debe
poseer el don de saber balancear las expectativas
de los departamentos con las necesidades y prio-
ridades del sistema de salud. Ningun sistema fun-
ciona cuando cada departamento trabaja s6lo para
los intereses particulares.??2®

¢Cuales son las fuentes del
poder directivo?

El poder de un lider médico radica en la capacidad
de influenciar a los demas, matizando frecuente-
mente creencias, tradiciones, normas, experien-
cias y valores de cada organizacién. En México,
hemos vivido largamente dentro de una organiza-
cion politica-corporativa y centralista, autoritaria,
no-democratica. El poder estaba distribuido asi-
métricamente y se consideraba gue las personas
que lo detentan son “superiores”; por tanto, se
deberian ver y comportar como lo mas poderosas
posibles, provistas de un automovil Gltimo mode-
lo, oficina grande y confortable, secretaria guapa,
bien presentada y, si se puede tener, “un chofer
propio y guaruras”.

Los directores de unidad médica poseen autori-
dad formal, viene del nombramiento en puesto de
confianza, y que se asocia a la estructuray modo de
administrar las unidades de salud. Este poder legiti-
mo da derecho a tener mando e influencia mayor
gue los subalternos y capacidad de decidir; el em-
pleado de rango menor tiene obligacion de aceptar
este poder, limitado s6lo por el contrato colectivo
de trabajo, la Ley Federal de Trabajo y las hormas
de gestion vigentes, emanadas por las jefaturas nor-
mativas de nivel central; en el caso del Sector de
Salud se considera las politicas y ordenamientos
emitidos por los Consejos Técnicos y el director

general, el secretario de salud y las Direcciones
Normativas, ademas de las estructuras de gobier-
no estatal y de la contraloria federal.?*

El liderazgo involucra a otras personas, quien no
tiene seguidores no es lider, y eso entrafia una dis-
tribucién desigual del poder entre el lider y los miem-
bros de su grupo. El poder experto implica que el
directivo posee experiencia relevante o conocimien-
to profundo que sus colaboradores no tienen. Cuan-
do el paciente sigue las instrucciones del médico,
esta reconociendo el poder profesional del exper-
to. La figura 1, muestra las cinco fuentes del poder
identificadas por J French y B Raven.?

El poder de recompensa significa que el director
puede otorgar notas de mérito, asignar tareas y
presupuestos, dar créditos académicos por cum-
plir 6rdenes o alcanzar bien los resultados reque-
ridos. El poder coercitivo, por el contrario, es la ca-
pacidad de sancionar, reprimir 0, en caso extremo,
hacer gue se pierda el empleo por incompetencia,
mal comportamiento o violacion de los reglamen-
tos y normas vigentes.

Poder
coercitivo

Poder para /\ Poder
recompensar Poder de la referente
1 personalidad *a
‘Actitudes 50% Sentimientos

Habilidades <4 Creencias
Poder del
Poder cargo
del

conocimiento

10%

40%

Poder \/ Poder
experto legitimo

Fuente: Carrada-Bravo T. El liderazgo en organizaciones de salud, mayo
2002.

Figura 1. Las fuentes de poder en los sistemas de salud.
El poder es en las ciencias sociales como la luz en la fisica del
universo. Cuanto mayor poder tenga un lider, tendra mayor
capacidad de influir sobre los demas. Obsérvese la importan-
cia del conocimiento y de las relaciones humanas arménicas y
cordiales, fuertemente condicionadas por los sentimientos y
las actitudes.
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El poder referente se basa en el deseo del subor-
dinado de identificarse con el director, cuando el
personal de salud tiene motivos para emular las
costumbres laborales y, en las juntas de gobierno,
suele suceder que cuando el director tiene orden,
preparacién y carisma, hace exposiciones breves,
claras y bien fundamentadas, resultan amenas y/o
atractivas a los colaboradores. Si el director es
puntual, hace uso de sus agendas de trabajo, sabe
hacer seguimiento de los compromisos al buscar
la coparticipacién democratica y es méas probable
gue tenga éxito en su gestion. “El ejemplo arrastra
y convence mas que los discursos”.26:?

¢ Qué es el liderazgo médico?

El liderazgo en las organizaciones sanitarias es el
proceso de dirigir, organizar, disefiar, optimizar y
evaluar las actividades de los miembros de un gru-
po interdisciplinario, y de influir en ellas para propi-
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ciar la colaboracion y la concertacion, ampliar y fa-
cilitar lacomunicacion y el trabajo en equipo; la meta
es forjar un grupo de accion comprometido con la
calidad, dispuesto a lograr la vision y los objetivos
de la organizacion.*® En el modelo de la figura 2, se
presentan las funciones y tareas bésicas del lider
médico. En el centro de este modelo esta el poder.

La definicion de liderazgo propuesta por JP
Kotter: “Es una serie de procesos destinados a
crear una organizacion nueva o modificar la ya
existente, adaptarla a las circunstancias cambian-
tes del entorno. El lider visionario define como
debe ser el futuro, luego conduce a las personas
de acuerdo a esta vision y las inspira para hacer-
la realidad, a pesar de los obstaculos”. El lide-
razgo esta encaminado a producir cambios ne-
cesarios, mientras la administracién (management)
puede definirse asi: “trabajar con las personas y
manejar los procesos para producir resultados
predecibles”, ningin concepto es superior al

Coordinacién
interinstitucional

Monitoreo
del entorno

Visién

Misién

Poder

Valores y cédigo
de ética

Planificacién

Objetivo

Delegar Definir la
autoridad  |responsabilidad

Rendimiento
de cuentas

Desarrollo
organizacional

Organizacién

Trabajo
en equipo

Figura 2. Las funciones del lider médico en los
sistemas de salud. La misién y la vision en los
sistemas de salud estan influidos por los valores y
el cédigo de ética del médico y de la organizacién
sanitaria. Las tareas principales del lider son: co-
ordinar, evaluar, disefiar y mejorar los procesos, y

Disefio y
capacitacion

Evaluacién
integral®

de este modo contribuir al desarrollo y perma-
nencia de la organizacion. El trabajo en equipo y

la transparencia son cualidades necesarias en los

* De la demanda, oferta, procesos, resultados y desempefio.

Fuente: Carrada-Bravo T. El liderazgo en organizaciones de salud, mayo 2002.

sistemas “de avanzada”, como parte importante
de la modernizacion.
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otro y se requieren directivos capaces de lide-
rar y administrar.

Al recibir el nombramiento (la toga), no se
adquiere la habilidad de formar un equipo de tra-
bajo ni de solicitar y usar bien el presupuesto.
Estas y otras habilidades gerenciales deben ser
aprendidas y practicadas, si se desea que los
médicos sean verdaderamente efectivos en me-
jorar los procesos de atencidn en salud con es-
tandares de calidad, eficiencia y de mayor equi-
dad. No habra buenos resultados mientras no
florezca la confianza y cooperacién entre los
médicos y los administradores, ésta es una ta-
rea principal del lider.

Liderazgo con el ejemplo

Lideres carismaticos son aquellos que, dada su bri-
llante actuacion y gran energia, son fuente de ins-
piracion para los seguidores y tienen la capacidad
de realizar cambios importantes. Cito los casos de
médicos notables: Roberto Koch, microbidlogo
aleman; Rudolph Virchow, profesor y fundador de
la patologia celular y de la medicina social en Ale-
mania; Albert Sabin, norteamericano, inventor de
la vacuna oral contra la poliomielitis y, en México,
fueron sobresalientes los maestros don Ignacio
Chéavez, fundador del Instituto Nacional de Car-
diologia; don Salvador Zubiran, fundador y patriar-
ca del Instituto Nacional de Nutricion; don Ismael
Cosio-Villegas, neumologo y maestro excepcional
del Sanatorio para Tuberculosis de Huipulco; don
Federico Gomez brillante pediatra e investigador
del Hospital Infantil de México; don Fernando La-
tapi, dermatdlogo y director del Centro “Ladislao
de la Pascua” y del servicio de Dermatologia en el
Hospital General de México y don Antonio Gon-
zalez-Ochoa, investigador genial y maestro, fun-
dador de la micologia médica, quienes forjaron
escuelas y dejaron muchos alumnos y seguidores.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y en la Secretaria de Salud destacé la la-
bor del doctor don Ignacio Morones-Prieto, exdi-

rector del IMSS y secretario de salud, quien dio
un impulso enorme a la campafia de erradicacion
del paludismo; don Luis Castelazo-Ayala, subdi-
rector médico, cre6 las modernas unidades de
atencién ginecoobstétrica y promovio la docen-
cia de calidad; don Bernardo Sepulveda, gastro-
enterologo-investigador, tuvo la vision de promover
con vigor inusitado las investigaciones sobre ami-
biasis en México. Don Miguel Bustamante epide-
midlogo y maestro destacado de la salud publica.

Lideres médicos destacados y
efectivos

Los lideres sefialados tuvieron vida profesional ejem-
plar, se caracterizo por ciertas lineas de accién defi-
nidas, como perseverancia y fuerte conviccién:

1. Crear la vision compartida.

— Forjar una visién inspiradora del porvenir.

— Enrolar a los seguidores y motivarlos con
el ejemplo.

— Propdsito claro y acciones grupales deci-
didas.

— Resolucion exitosa de problemas y con-
flictos.

2. Energia de mejorar los procesos.

— Transformar las amenazas en oportunidades.

— Investigar, experimentar y correr riesgos
calculados.

— Innovacion y creatividad en todos los pro-
Cesos.

3. Facilitar el aprendizaje encaminado a la
accion

— Propiciar la empatia y la colaboracion.

— Laprioridad es capacitar y motivar a todos.

— Fortalecer el capital humano de la orga-
nizacion.
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— La investigacion y el pensamiento critico Teoria bidimensional en la rejilla
como herramientas basicas de superacion gerencial de Blake y Mouton
profesional.

— Educacion de calidad con mejora continua. Estos autores han recomendado clasificar a los li-

deres no solamente por el cumplimiento de los
4. Marcar la ruta del cambio a seguir. objetivos (tareas) o del trabajo en equipo (relacio-
nes humanas), sino por la interaccion de estas dos

— Arrastrar con el ejemplo. dimensiones. Para explicarlo, utilizaron una gréfi-

— Planear metas pequefias y ganancias ca de rejilla, (figura 3), se explicara mejor por me-
cortas. dio de los ejemplos siguientes:

5. Alentar el &nimo de los colaboradores. —Si el directivo muestra poco interés por las ta-
reas y/o las personas, es decir, una calificacion

— Abrir oportunidades de desarrollo para de 1 (uno) para cada una de estas variables, el
todos. lider maneja una administracion deficiente (1,

— Reconocer las contribuciones y la crea- 1), no produce, piensa que las personas son flo-
tividad. jas, es conflictivo, dificil de entender, no le inte-

— Celebrar grupalmente los avances y logros. resa nada, no participay es intrascendente. Este

— Compartir saberes, emociones y expe- estilo de liderazgo se conoce como perder-dejar
riencias. (liderazgo empobrecido).

— Difundir y publicitar los adelantos del gru- —Estilo 1 por las tareas y 9 por las personas (1,
po.1.282° 9). Es el amigo de todos. Con todo mundo bus-

ca buenas relaciones y pretende cumplir todos

En el cuadro Il se resumen los roles principales y los deseos de su grupo, nunca se enoja, pero no

las funciones del directivo-lider médico. Sobresale produce. Se le conoce como ayudante amigable
por su importancia la relacién interpersonal calida (liderazgo del club campestre).

y cercana hacia los colaboradores y la generacion —Estilo 5 por las personas (5, 5). Es conciliador

de mejora continua en todos los procesos de la con el grupo y atiende los compromisos de la

organizacion. organizacién, es voluble, en ocasiones amigable

Cuadro Il. Los roles y las tareas del lider médico.

Relacion interpersonal exitosa* Educa y capacita a su equipo** Toma de las decisiones
Cabeza visible de la organizacion Administra los procesos Asigna los recursos
Enlace y coordinacion intersectorial Portavoz del grupo Gestor de bienes necesarios
Comunicador efectivo Propicia la creatividad y la innovacion Negociador exitoso
Ejecutor de acuerdos Disefiador de proyectos Generador de mejoras

* Inteligencia emocional del lider.
** Usa la mejor informacion disponible (evidence-based medical knowledge), promueve el adiestramiento y la capacitacion en los
escenarios de trabajo, la meta es forjar capital humano de alto desempefio.

Fuente: Carrada-Bravo T. El liderazgo en organizaciones de salud, mayo 2002.
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Jefe poderoso

Jefe comprensivo

autocratico democratico
Teme Respeta
Obedece Interactta
Sumiso Disiente
Tolera Coopera
Ordena Negocia
v v
er Lider 4—»
A D
Manipula x Intercambia
Compite Colabora
Enfrenta Coopera
Pelea Aporta
Oculta Ayuda
Figura 3. Dos estilos antagoni-
Impone Comparte cos del liderazgo en sistemas
Ordena Ensefia de salud. En México aln predo-
Castiga Comunica mina el liderazgo autocratico no-
Excluye Apoya participativo que ejerce su poder
Somete Convence de castigo, sometimiento y mani-
pA pulacion. Lo deseable es cambiarlo
por otro estilo mas flexible que
Grupo de Trabajo comparte, comunica y convence,
trabajo en equipo dentro de un terreno preparado

para el florecimiento de la coope-

Fuente: Carrada-Bravo T. El liderazgo en organizaciones de salud, mayo 2002.

y en otras no; no afronta sus problemas con va-
lor. Lider de las transacciones o conciliador
(liderazgo a mitad del camino).

—Estilo 9 por las tareas, y 1 por las personas (9,
1). Solamente le interesa producir y producir,
no le preocupa la gente, es desconfiado; seguin
él, la gente no trabaja. Este estilo es de ganar-
perder (liderazgo autoritario). En la figura 3, se
compara el liderazgo autocratico contra el esti-
lo democrético en su relacion con los pares y
los subordinados.

—Estilo 9 por las tareas y 9 por las personas (9,
9). Es el lider ideal. Tiene un equilibrio en el in-
terés por las personas y por las tareas. EsS
integrador del equipo, pero al mismo tiempo
productor. Es el integrador-solucionador de pro-
blemas (lider participativo con un ejemplo de
trabajo interdisciplinario, cooperativo y dispues-
to a mejorarse)** (figura 4), compare usted la

racién, el consenso y el compro-
miso compartido.

gerencia participativa contra la gerencia empo-
brecida de la rejilla.

Reglas basicas del lider médico

Algunas reglas béasicas para mejorar la actuacion
del lider son las siguientes:

—Elevar la autoestima propia y la de los demas.

—Esforzarse en ser respetado.

—Permitir se forje afecto, seguridad y confianza.

—Ayudar a su personal y motivarlo.

—Pedir a su personal consejos, apoyo y cooperacion.

—Fomentar el sentido de responsabilidad y de
ahorro.

—Criticar la conducta de manera constructiva y
positiva.

—Tratar a la gente como seres humanos.

—Ser congruente en el pensar, el decir y el hacer.
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19 9,9
ALTO g | Gerencia de “Club Gerencia participativa
campestre” en equipo
Atencién a las Las personas estan
necesidades de la comprometidas con la vision
8 gente, ambiente y los objetivos de la
comodo y amigable en institucion, relaciones
la empresa, buen basadas en la confianza, el
ritmo de trabajo, respeto y la cooperacion,
7 rendimiento bajo. maés calidad que cantidad.
6
- 55
INTERES Gerencia a mitad de camino
POR LAS Rendimiento regular della
organizacion, gracias a
PERSONAS gquilibrio er?tre las
necesidades del trabajo y el
deseo de mantener la
motivacion - satisfaccion de
los profesionales de salud
3
11 Gerencia 9,1 Gerencia
2 empobrecida autoritaria de tareas
Hace el esfuerzo La eficiencia de las
minimo requerido, labores es primordial,
para conservar los factores humanos
alos miembros de la intervienen
BAJO 1 empresa, baja minimamente
productividad y mala produccion maxima
calidad. y coste bajo.
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Interés por el buen servicio (tarea) y la produccién

Fuente: Carrada-Bravo T. Estilos de liderazgo médico, segiin Blake-Mouton, mayo 2002.*

—El liderazgo esta basado en el servicio, no en la
autoridad.

Liderazgo e inteligencia
emocional

Un verdadero lider, aparte de tener claro el ambi-
to de su competencia, tiene que desarrollar tres
dimensiones, sin las cuales no podra ser conside-
rado exitoso:

Autoridad. Puede basarse en la posicion ofi-
cial o formal, es la jerarquia o autoridad natural
(poder legitimo).

Conocimiento. Se refiere a lo que sabe la per-
sona en un contexto y con un grupo de personas

Figura 4. Rejilla del liderazgo
médico gerencial en los siste-
mas de salud. La rejilla gerencial
de Mouton es un modo simple de
entender y catalogar los estilos de
liderazgo, aunque en la practica se
puede encontrar lideres flexibles
que aplican diversos estilos
gerenciales, en funcion del grado
de desarrollo y relaciones existen-
tes entre los colaboradores.

determinado. El conocimiento profundo da poder

y credibilidad.

Congruencia. Se refiere a las acciones, los
comportamientos y forma de ser en si. Debe exis-
tir congruencia entre lo que se piensa, se dice y

se hace.303!

Peter Senge, en su libro La quinta disciplina,
menciona cinco disciplinas cruciales de las organi-
zaciones en aprendizaje, las que sobreviviran a los
cambios actuales y futuros:

—La primera es forjar la vision compartida: habili-
dad de construir un prop6sito y una identidad
de la organizacion, publica o privada, que sea
capaz de inspirar la consecucion de las metas
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propuestas. La visién del futuro es un suefio,
pero los suefios sin trabajo nunca se realizan.

—La segunda es aprender en equipo: sentar las ba-
ses para que los grupos de salud sean efectivos,
cooperativos y de alto desempefio profesional.

—La tercera se refiere a los modelos mentales: las

creencias subconscientes de los integrantes de la
organizacion son el sustento del comportamien-
to, de las actitudes y de ciertas resoluciones. Las
decisiones de los directivos, estan fincadas tanto
por las emociones y las creencias como por la
I6gica y la razén. Lo importante es darse cuenta
que el intelecto cultivado se fortalece cuando la
persona sabe administrar las emociones propias
y sabe interpretar las de los otros.
Esta disciplina permite sacar a la superficie las
creencias ocultas, en muchisimas ocasiones
limitadoras, para transformarlas en otras del
mismo tipo, pero potenciadoras, que conduzca
a la toma de decisiones oportunas y de accio-
nes correctivas.

—La cuarta es la maestria personal: el enfoque se
centra en el perfeccionamiento (no la perfec-
cion); es el sentir del artesano que dedica su
vida a mejorar sus habilidades, usando de la
motivacion y la satisfaccion que nacen en quien
se siente feliz y realizado.?

—Finalmente el pensamiento sistémico: muy dis-
tinto del pensamiento lineal, caracteristico del
hemisferio izquierdo de nuestro cerebro. Pen-
sar sistematicamente en cualquier ambito, ya sea
como directivo, gobernante, jefe de familia, et-
cétera, implica estar atento a las conexiones que
existen entre todas las partes y el todo, enten-
diéndolas como un proceso de desarrollo méas
gue como una serie de instantaneas aisladas.
Bajo esta perspectiva, muchos de los proble-
mas que aquejan a las organizaciones deben su
origen a la vision tan limitada que se tiene de los
diversos problemas y procesos de trabajo.®*34

Ahora bien, ;donde encaja la inteligencia emocio-
nal? Podremos recordar la historia de algun directi-

vo dotado de grandes habilidades y mucha prepa-
racion técnica y quien fuera promovido a una posi-
cion de liderazgo importante para luego fracasar en
ella. Por el contrario, habremos escuchado la histo-
ria de alguna persona en apariencia no muy desta-
cada, solo tenia unas buenas técnicas, un nivel de
IQ normal, pero se desempefié de tal forma que
obtuvo un gran éxito. ;Cual es la diferencia entre
ambos?, quiza los dos tenian el mismo nivel intelec-
tual. Después de diversas investigaciones, se ha des-
cubierto que el factor fundamental radica: en el
mayor nivel de inteligencia emocional (EQ), mas que
un alto 1Q. Si el 1Q fuera determinante, la mayoria
de los académicos serian personas de un gran éxi-
to, pero sabemos que éste no es el caso.

De acuerdo con Daniel Goleman, la inteli-
gencia emocional lleva cinco componentes:

1. Autognosis. Habilidad de reconocer y enten-
der nuestras emociones, estado de animo e
impulsos, asi como los efectos en los demas; se
identifica por la confianza en si mismo, la capa-
cidad de autoevaluacion realista y el sentido del
humor auténtico.

2. Autocontrol. Habilidad para controlar o
redirigir los impulsos y estados de &nimo, se
eliminan los juicios a priori, pensar criticamente
antes de actuar. Se distingue por la integridad
y la confianza que podamos transmitir a los de-
mas y por la apertura y flexibilidad frente al
cambio.

3. Motivacion. Es la energia interna, se convier-
te en fuerza para trabajar por razones mas alla
del dineroy la posicién social. Se avanza al con-
seguir logros y metas con energia, perseveran-
cia 'y, a veces, terquedad. Existe un fuerte im-
pulso hacia la mejora continua, optimismo in-
cluso frente al fracaso, fuente también de
aprendizaje e informacion. Existe un gran com-
promiso organizacional. En este punto son im-
portantes tanto la motivacion, organizada en
alejarnos de aquello que no queremos (deses-
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peracién), como la que nos impulsa a la reali-
zacion, es decir, nos acerca a los que si quere-
mos (inspiracién).

4. Empatia. Es la capacidad para entender las res-
puestas emocionales de los demas, habilidad de
saber cémo influir en las personas, y entrar en
su mundo, de acuerdo con sus reacciones emo-
cionales. Se desarrolla la capacidad de fomen-
tar y retener el talento, se tiene gran sensibili-
dad intercultural y la atencion esté dirigida al
servicio del usuario interno y externo.

5. Habilidades para relacionarse. Es la pacien-
cia en el manejo y la construccion de redes
relacionales. Se desarrolla la habilidad para en-
contrar un espacio comin y construir simpatia,
“rapport” con los demés. Se establecen ligas de
intercambios con diversas personas en diferen-
tes lugares, mas adelante serviran para resolver
cualquier contratiempo; por tanto, se influye po-
sitivamente en los demas, se lidera y se cons-
truye un equipo de trabajo participativo.®

Si ya tenemos desarrolladas estas habilidades
personales en nosotros, no hay ningin problema,
probablemente las instituciones médicas seran
ejemplo a seguir. Pero ¢si no fuera el caso?, ;qué
puedo hacer para aprender estas habilidades fun-
damentales para mi desarrollo como lider?, ;como
desarrollar esta maestria personal?¢=’

La respuesta la da la disciplina dentro de la psi-
cologia conocida como programacion neurolinguiis-
tica (PNL); da las herramientas necesarias para
poder desarrollar las capacidades y habilidades,
ampliar nuestra vision, obtener resultados 6ptimos
de la gente a nuestro alrededor, pero sobre todo,
nos ayudara a conocernos mejor a nosotros. Esta
disciplina ha hecho grandes aportaciones al desa-
rrollo humano, la salud, la educacion, el liderazgo,
etcétera, en los ultimos 25 afos.

Por otro lado, en el area de educacion y la
ensefianza, se sabe también que todos tenemos
una forma predilecta, regularmente inconscien-
te, de aprender y asimilar la nueva informacion.

Carrada BT. Liderazgo médico en sistemas de salud

Algunos aprendemos mejor por medio de lo que
vemos (visuales), otros al escuchar (auditivos) y
algunos por lo que sentimos o hacemos (kines-
tésicos). Este descubrimiento es fundamental en
el proceso comunicativo, si como lideres la res-
ponsabilidad de dirigir a las personas, y conocer
cuél es el canal preferente y usarlo a la hora de
dar alguna ensefianza, orden o instruccion, el
poder de comunicarse aumentara exponencial-
mente. Literalmente podremos hablar el lengua-
je de la otra persona, influyendo positivamente
en ella.

En la préctica, en las personas predominante-
mente visuales, la mirada tiende a dirigirse ligera-
mente hacia arriba y las palabras que usan en el
proceso comunicativo al expresarse asi: “Veo lo
que quieres decir”, “Ahora lo veo claro”, “La si-
tuacion esta clara”, etcétera.

Si la persona piensa en términos auditivos dira
frases como: “Me suena bien”, “Si, te escucho”,
“Héablame claro”, etcétera.

Si fuera kinestésica (sensaciones, sentimientos,
emociones), los predicativos verbales serian de
otro tipo: “Tuvo un fuerte impacto en mi”, “Eso
no me late”, etcétera.® La frase conocida “los o0jos
son las ventanas del alma” es mas cierta que nun-
ca, por medio de ellos es posible saber qué tipo de
pensamientos tienen las personas en un momento
determinado.

De acuerdo con los estudios del doctor Chris
Argyris, en el proceso comunicativo hay tres ele-
mentos: la palabra, el tono de voz y el lenguaje
corporal. El porcentaje de influencia de cada uno
de ellos en el proceso del lenguaje es bastante elo-
cuente, como sigue: palabra 70%, tono de voz
38%, lenguaje corporal 55%. Las palabras por si
solas no tienen tanto peso a la hora de transmitir
un mensaje, pero si el tono de voz y sobre todo el
lenguaje corporal usado en el momento; por eso,
cuando alguien dice algo y no le creemos, pudiera
ser porque su tono de voz o el lenguaje corporal,
0 ambos, no son congruentes con las palabras ex-
presadas.
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Para concluir: es fundamental para la permanen-
cia profesional y la supervivencia organizacional
mantenernos en constante capacitacion, indepen-
dientemente del puesto o area de trabajo, no bas-
ta con la actualizacion profesional. Ahora lo sabe:
conoce el qué (inteligencia emocional) y el cémo
(programacion neurolinguistica). Te invito a desa-
rrollar més estas capacidades comunicativas que
ya tienes, pero puedes mejorarlas. La inteligencia
emocional es factor clave: puede ser la diferencia
entre el éxito y el fracaso, entre trascender en la
actividad directa o convertirnos en uno méas del
montén.*

Discusion y comentarios

En las instituciones mexicanas de salud se ha ob-
servado que los administradores profesionales
no consideran a los médicos como socios, sino
como “intrusos indeseables y poco confiables”;
del mismo modo, los médicos directivos frecuen-
temente sefialan a los administrativos como “bu-
rocratas irrecuperables, no entienden nada de
medicina, ni se enfrentan a las quejas de los usua-
rios, y son el mayor obstaculo para impulsar el
desempefio organizacional”. Esta tension inter-
na, es causa de sabotajes, rencillas y retardos en
el proceso de mejora continua de las institucio-
nes. La marcha exitosa de cualquier organiza-
cién de salud sera en funcion del grado de co-
operacion y compromiso compartidos entre los
médicos y los administradores; es indispensable
fomentar la participacidn corresponsable, la con-
fianza y el respeto mutuos, el consenso y la ne-
gociacién grupal. Esto es particularmente impor-
tante en la toma de decisiones no programadas
que requieren del talento y las habilidades del
lider junto con todo su cuerpo de gobierno, com-
prometidos en la meta comun de alcanzar la vi-
sion y cumplir los objetivos y metas de la orga-
nizacion.*04t

El mayor reto del lider-médico es mantener
un equilibrio justo entre los intereses de su es-

pecialidad y/o departamento y las demandas del
sistema de salud, “el que a dos amos sirve con
alguno queda mal”. La guia para zanjar este pro-
blema dificil es tener en mente la misién princi-
pal del directivo médico: servir a los intereses y
expectativas de los usuarios son la razén de ser
de todas las organizaciones. Los gerentes de ni-
vel central, los cuerpos de gobierno locales, el
sindicato y los profesionales operativos deben
enfocar todas las baterias a rescatar la vocacion
de servicio, como prioridad institucional impor-
tante para todos. Quien no vive para servir, no
podré sobrevivir.4243

Los médicos técnicamente preparados y profe-
sionalmente aptos pueden ser llamados a liderar:
la tarea es aprender, pensar citicamente y supe-
rarse, medir y administrar los procesos. La fun-
cion no es realizar los cambios, sino mas bien for-
jar un ambiente laboral armoénico y grato, facilitar
la comunicacion, propiciar la creatividad y la inno-
vacion; pero recuerde, las habilidades y técnicas
de administrar y de liderar no son innatas, pero
pueden ser aprendidas y practicarse; de este modo
se abre camino a la calidad total de la atencion en
salud y la satisfaccion del usuario.

La meta es: salud para todos, mejor calidad de
vida, mayor equidad y un desarrollo sostenible.
Personas sanas en un limpio y grato ambiente.*¢

Si usted es lider no significa que deba terminar
cada dia completamente exhausto y al borde del
colapso nervioso; pero esto y mas puede suceder-
le, si trata de hacerlo todo sin ayuda. Usted pro-
ducird mas y serd mas efectivo si deja que un asis-
tente experimentado y de confianza lo apoye y lo
reemplace, asi ganara tiempo y espacio para pen-
sar y tomar las decisiones importantes.*** La ex-
celencia profesional del médico no es privilegio del
superhombre, sino del ser humano comprometi-
do con la vision y las metas de la organizacién a la
que sirve. Reflexione y acéptelo: el tiempo no se
puede administrar, debemos autorregularnos para
saberlo aprovechar y alcanzar asi los mejores re-
sultados.*#26:50
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