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Prologo

En el ambito de los servicios publicos sanita-
rios, el «acionalismo planificador» domina
hasta la segunda mitad de los afos setenta. La
década de los ochenta asisti6 a un fuerte
impulso del «gerencialismo» y al nacimiento
de los «mercados internos». En la década de
los noventa surgen los «modelos de compe-
tencia gestionada». A finales de esta misma
reemergen conceptos que, si bien habian esta-
do presentes con anterioridad, adquieren
ahora nueva preeminencia. Se trata de la «ges-
tion clinica», entendida como una nueva for-
ma de pensar, gobernar y gestionar las orga-
nizaciones sanitarias.

En buena medida, la idea de hacer mas
gestora la clinica (devolucion de responsabili-
dades en decision y organizacién a los clini-
cos) y mas clinica la gestion (mejorar la pro-
duccion a través de una decidida inversion en
gestion del conocimiento por parte de las ins-
tituciones sanitarias) se basa en reconocer dos
principios «obvios», a saber: que el funciona-
miento del sistema depende de millones de
decisiones clinicas individuales (y, por tanto,
imposibles de modular desde instrumentos de
gestion de recursos o de control de actividad
y costes agregados); y que la efectividad y la
calidad dependen cada vez mas de la capaci-
dad de las organizaciones para articular la cre-
ciente interdependencia en el trabajo de los
distintos servicios clinicos y niveles asistencia-
les, condicionada por el incremento de la cro-
nicidad y la comorbilidad (de ahi que cada vez
se plantee mais el trabajo por procesos).

Este libro trata precisamente de eso. Sin
negar ninguno de los elementos fundamentales
de las escuelas de pensamiento anteriores, los
incorpora e integra en una nueva manera de
entender la gestion de las instituciones sanita-
rias. Una manera que se basa en unos cuantos

elementos fundamentales: la importancia del
contexto; la relevancia del «enfoque contrac-
tual»; la «gestion de las personas por las perso-
nas»; el rediseno de los procesos; la importan-
cia de la comunicacién; la influencia de las
tecnologias; el caricter indeclinablemente pri-
mario de la relacion entre los profesionales y
los pacientes, y el objetivo final de la calidad.

Planificadores, gerentes y clinicos apare-
cen en él como lo que deberian ser: aliados en
un mismo empeno. Sus funciones no pueden
estar separadas por barreras rigidas, intereses
contrapuestos o lenguajes infranqueables. Es
en los solapamientos entre los distintos cam-
pos de conocimiento y entre las distintas ha-
bilidades donde se encuentran las oportuni-
dades de avance, los terrenos de mejora.
Partenariado, transparencia, gobernabilidad,
reingenieria de procesos, autonomia de los
pacientes, autoevaluacion, mejora continua...,
he ahi algunos de los conceptos clave que aqui
desarrollan y en los que profundizan personas
con afos de experiencia en cada campo.

No estamos ante un libro tedrico, aunque
la teoria tiene en €l también su lugar, sino ante
un conjunto reflexionado de experiencias pre-
sentadas de forma estructurada y clara por
autores con una dilatada trayectoria en sus res-
pectivos campos. Un libro que llega en un
momento crucial de nuestro sistema sanitario
y que, sin duda, tendra una excelente acogida
entre todos aquellos que se ocupan y se preo-
cupan por hacer avanzar el Sistema Nacional
de Salud que, como reiteradamente senalan
las encuestas, es uno de los servicios publicos
mas valorados por los ciudadanos.

Luis Bohigas Sagntasusana
Alberto Infante Campos
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Este libro forma parte del conjunto de iniciati-
vas que ha desarrollado la Catedra Pfizer de
Gestion Clinica desde su constitucion en el
ano 2000. La experiencia acumulada en este
tiempo a través de los programas de forma-
cion en Gestion Clinica que ha desarrollado la
Catedra (y a los que han asistido, hasta el
momento de edicion de esta obra, en torno a
600 jefes de servicio de distintas especialidades
médicas) puso de manifiesto la necesidad de
elaborar un texto dirigido a los médicos, espe-
cialmente a aquellos que estin asumiendo una
responsabilidad de gestion, como es el caso
de los jefes de servicio o de seccion o los di-
rectores médicos, en el que se integraran los
aspectos mas relevantes de la gestion.

La seleccion de los aspectos que pudieran
ser mas relevantes para los médicos ha sido
una tarea compleja por dos motivos. Por un
lado, el interés que muestran los profesionales
abarca tanto los aspectos directamente relacio-
nados con la dimension clinico-asistencial
(medicina basada en la evidencia, sistemas de
informacion clinica, auditorias) como los rela-
cionados con la dimension de gestion (disefio
de procesos, direccion de personas, contratos
de gestion). Por otro lado, la propia naturaleza
de la Gestion Clinica obliga a tratar aspectos
relacionados con multiples areas de conoci-
miento: las politicas sanitarias, las reformas
que se han introducido en los sistemas sanita-
rios, la compleja relacion entre gestores y cli-
nicos, el propio contenido de la practica médi-
ca y, logicamente, todo lo que constituye el
cuerpo de conocimiento de la gestion de las
organizaciones y las buenas pricticas de ges-
tion.

Como directora de la obra, soy directamen-
te responsable de la seleccion de contenidos
de la misma. En ningin momento, si falta o
sobra algo en el texto, se ha de considerar res-
ponsabilidad de los distintos autores, que han
contribuido de forma excelente a la ejecucion
de este trabajo. Afortunadamente para el lector
interesado, existen en la actualidad magnificos
textos y bibliografia abundante que tratan, con
rigor y profundidad, algunos de los temas que

o bien no se tratan en esta obra, o bien no se
hace con el detalle que algin lector pudiera
requerir.

Este libro tiene dos objetivos, favorecer la
comprension de como surge la Gestion Clini-
ca en el discurso sanitario, a nivel internacio-
nal y nacional, y acercar a los médicos al cuer-
po de conocimiento que constituye la gestion
de las organizaciones; todo ello, desde la pers-
pectiva de que las organizaciones sanitarias,
cuya prestacion fundamental es el conoci-
miento de sus profesionales convertido en
decisiones clinicas, requieren modelos organi-
zativos y procesos de gestion muy diferentes a
cualquier otro tipo de organizaciones. La ges-
tion de lo que se ha convenido en llamar capi-
tal intelectual de una organizacion conlleva la
gestion de su capital humano desde unos prin-
cipios y valores dificilmente conjugables con
modelos tradicionales de gestion, en los que el
proceso de toma de decisiones tanto estratégi-
cas, «l qué», como operativas, «l como», ha
estado siempre centralizado sin participacion
de sus profesionales en el mismo. La gestion
eficaz y eficiente de las organizaciones del
conocimiento, y las sanitarias lo son, requiere
la incorporacion de los profesionales a los pro-
cesos de decision estratégica y operativa. En el
caso de las organizaciones sanitarias, el impac-
to de la practica médica en el gasto sanitario y
en la percepcion de calidad de los servicios
por parte de los usuarios es de tal magnitud,
que es dificil imaginar un aumento de su efi-
cacia y eficiencia sin la participacion activa de
los profesionales en los procesos menciona-
dos, y en la gestion de los recursos.

El foco de esta obra es, por tanto, aportar
los conocimientos de gestion necesarios a los
médicos con responsabilidades directivas o de
gestion para que comprendan los términos y
los conceptos que la definen, la evidencia que
soporta las buenas practicas de gestion y los
métodos y herramientas que la facilitan. Que-
dan fuera de esta obra los aspectos mas direc-
tamente relacionados con la practica médica,
aspectos todos ellos de maxima relevancia y
que incluyen, entre otros, los temas relaciona-
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dos con la elaboracién y utilizacion de guias
clinicas y estandares, las auditorias clinicas, la
satisfaccion de los pacientes, la informacion
para la toma de decisiones clinicas, los orga-
nos de gobierno clinico y la medicina basada
en la evidencia.

Es importante senalar que, en esta obra, la
Gestion Clinica se entiende como el conjunto
de practicas de gestion dirigidas a establecer un
marco organizativo 6ptimo que permita asegu-
rar la calidad de los servicios sanitarios para los
pacientes, a través del desarrollo de buenas
practicas profesionales. Estas practicas estin
fundamentadas en los principios de un buen
gobierno: responsabilidad social, transparencia,
calidad de los servicios, satisfaccion de las nece-
sidades de los pacientes y generacion y difu-
sion del conocimiento y las buenas practicas.
Desde esta perspectiva, la Gestion Clinica inte-
gra dos dimensiones, determinantes de la cali-
dad de los resultados en las organizaciones
sanitarias: la dimension del conocimiento médi-
co y la dimension del conocimiento de gestion.
En tal sentido, la Gestion Clinica configura un
espacio que integra las mejores practicas clini-
cas con las mejores practicas de gestion dirigi-
das a la prestacion de un servicio de calidad a
los pacientes.

En el marco de la Gestion Clinica, gestores
y clinicos participan de un objetivo comtn al
servicio del cual ponen su conocimiento y
esfuerzo profesional, y se implican igualmen-
te. Los gestores tienen la responsabilidad de
gestionar las organizaciones de forma que
todos los procesos y decisiones estén orienta-
dos a facilitar y potenciar la buena practica cli-
nica, asegurando la calidad global del servicio.
La responsabilidad de los clinicos esta relacio-
nada con todas las actividades necesarias para
que el contenido de su practica profesional
responda a los criterios y estandares de cali-
dad establecidos.

La Gestion Clinica no supone la conversion
profesional de los clinicos en gestores, pero si
implica un marco de comprension y participa-
cion del entorno organizativo, en la medida en
que la Gestion Clinica presupone que los cli-
nicos, por la naturaleza de las organizaciones
sanitarias, necesariamente tienen que formar
parte de las decisiones estratégicas y operati-
vas. En la misma linea, la Gestion Clinica
implica que los gestores se responsabilicen de

la calidad de las decisiones clinicas que se
toman en su organizacion.

En este marco, los jefes de servicio tienen
un papel clave en la Gestion Clinica: por un
lado, son los responsables de la calidad de las
practicas clinicas de su servicio, y es impor-
tante que mantengan un alto nivel de lideraz-
go y de credibilidad clinica; por otro, tienen
responsabilidades, mas o menos explicitas
segun el contexto, en la organizacion y gestion
del servicio, lo que les obliga a tener los cono-
cimientos necesarios para asumir con eficacia
esta responsabilidad.

El grado de implicacion en las practicas
de gestion de un servicio va a estar determi-
nado por el grado de madurez de la organi-
zacioén en la que se encuentra, y la calidad de
la gestion de la misma. Si se trata de una orga-
nizaciéon poco evolucionada desde el punto
de vista de su gestion (jerarquizada, con sis-
temas de informacién inadecuados para la
toma de decisiones, no gestionada por pro-
cesos, de capacidad desconocida, etc.), el jefe
de servicio debera liderar e introducir practi-
cas de gestion elementales para crear un mar-
co organizativo en el que se pueda realizar
una practica clinica segura para los pacientes.
En esta situacion, el jefe de servicio va a tener
que dedicar tiempo y esfuerzo a una dimen-
sion de su responsabilidad para la que o bien
no ha sido formado o bien se siente sin la
experiencia necesaria. Si, por el contrario, el
servicio se encuentra en una organizacion
con un cierto grado de madurez, podra dedi-
car tiempo y esfuerzo a los elementos direc-
tamente relacionados con el conocimiento
médico y la practica profesional: guias clini-
cas, coordinacion asistencial, protocolos, ges-
tion del riesgo, auditorias, formacion conti-
nuada, etc.

En este contexto, cuanto mas real sea la
participacion de los clinicos en la gestion,
mayor serd su interés por manejar adecuada-
mente el lenguaje, los conceptos y las herra-
mientas necesarios para una gestion eficiente
de los recursos. Y esto es asi no sélo porque
la presion externa lo exija, tendencia cada vez
mads acusada, sino, lo que es mas importante,
porque la naturaleza de las organizaciones del
conocimiento requiere una participacion e
implicacion real de sus profesionales en la
direccion estratégica y operativa de las mis-



mas, implicaciéon que sin duda interesa a los
profesionales.

El libro se ha disenado en tres secciones en
las que se abordan, respectivamente, el contex-
to de la Gestion Clinica, la dimension de la ges-
tion y el papel estratégico de la comunicacion
en la Gestion Clinica. En la primera seccion se
tratan los aspectos que se han considerado cla-
ve para que el lector pueda comprender el sig-
nificado de la Gestion Clinica, el contexto en el
que emerge y se desarrolla, y las implicaciones
organizativas y de gestion que conlleva, cuan-
do se trata de un proceso real de participacion
de los clinicos en la gestion y no simulado. En
la segunda seccion, se abordan los aspectos de
gestion que se han considerado mas relevantes
en el entorno de la Gestion Clinica, como son
la gestion de operaciones, el diseno de proce-
sos, algunos aspectos de la gestion econdmica
y la direccion de personas. En la parte de pro-
cesos y direccion de personas, el marco teodri-
co se complementa con un ejercicio practico
en el que, de la mano del autor, el lector pue-
de seguir paso a paso un modo de aplicar esos
conocimientos en su servicio. Esta segunda
seccion incluye un capitulo sobre nuevas tec-
nologias, especialmente aquéllas con un
impacto mas directo en la forma de trabajo de
los clinicos, como son la historia clinica elec-
tronica, la telemedicina, o los procesos de ayu-
da a la toma de decisiones clinicas. De la mis-
ma manera, la gestion del espacio fisico se ha
considerado relevante, si se tiene en cuenta
que son muchos los centros sanitarios que
estin en procesos de reforma y muchos tam-
bién los que estan por construir; por ello se
dedica un capitulo a la relevancia de la gestion
del espacio fisico en el buen funcionamiento
de una unidad o servicio. En la tercera y Gltima
seccion, se exponen los principios de la comu-
nicacion y su papel estratégico en la gestion de
servicios clinicos. De esta forma se pretende
responder a un aspecto de formaciéon muy
demandado por los profesionales.

No podria acabar esta presentacion sin
expresar mi agradecimiento a un conjunto de
organizaciones y personas que han hecho
posible este proyecto; en primer lugar, a Pfizer
que, como organizacion, ha apostado por esta
linea de trabajo y ha hecho posible el naci-
miento de este libro. En especial, quiero mos-
trar mi mas sincero agradecimiento a Susana
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Fernandez de Cabo que, ha apoyado el pro-
yecto con una gran profesionalidad y con gran
amor personal. Igualmente, quiero agradecer
a McGraw-Hill su experiencia y buen hacer en
la edicion de este libro y en especial a aque-
llas personas que han participado en el pro-
yecto, concretamente a Rosario Femenia, que
ha velado en todo momento por que la obra
llegase a buen fin.

Son muchas las personas que han estado
apoyando el proyecto, y a mi persona, cuando
los vientos se ponian en contra y parecia que
no iba a conseguir llevarlo a buen puerto; pero
quiero transmitir un agradecimiento especial a
un grupo de ellas: en primer lugar, a los auto-
res que han participado en el proyecto y que
han puesto, con generosidad, su conocimien-
to y experiencia en el mismo; sin ellos, este
libro no hubiera sido posible. Ademas quiero
dar fe de mi mas sincero agradecimiento a los
colaboradores que he tenido a lo largo de todo
el trabajo, Ana Pajares, Lluis Orriols y Pere
Picorelli, excelentes ejemplos de una nueva
generacion de grandes profesionales.

Sin duda, en todo este tiempo son los ami-
gos los que soportan las multiples lecturas y
comentarios que reclamas para ajustar temas
y contenidos, y entre ellos, especialmente, el
Dr. Luis Martin, que siempre ha estado dis-
puesto a ayudar y enriquecer el proyecto, Ali-
cia Canibano, que se ha revisado con esmero
todo el texto, y Ramon Galvez, cuyos comen-
tarios y apoyo han sido de una gran utilidad.
Gracias a todos. Esta obra se ha gestado
durante tres anos y en todo el proceso un co-
laborador muy especial ha estado presente:
Gustavo Vargas. Con él comparti mi vision
sobre lo que se deberia hacer y el como; de-
dicamos muchas horas a dar vueltas a qué
elementos serian de interés para los clinicos,
y sobre como presentarlos y articularlos. Des-
de la distancia geografica, el libro ha sido un
puente de encuentro y debate. No abandono
el proyecto y su Gltimo correo fue para enviar
el glosario de términos de su parte. A los
pocos dias murié de un derrame cerebral
masivo. Gustavo ha sido un profesional ex-
cepcional que ha dedicado su vida a realizar
su trabajo con excelencia y compromiso. Es
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cacion postuma, esté dirigida a los médicos.
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SECCION I @ EL CONTEXTO DE LA GESTION CLINICA

SISTEMAS SANITARIOS, REFORMAS Y GESTION

Lola Ruiz Iglesias

Médicos y gestion

Practica médica

a prdctica de la medicina ha experimentado una profunda transformacion en

los altimos treinta afios derivada, por una parte, de la propia evolucion cien-

tifica de los conocimientos y de los avances en los procedimientos y tecnolo-
gias de diagnostico y tratamiento, y, por otra, del desarrollo de los sistemas de cober-
tura y provision sanitaria. Estos factores han determinado que la practica médica
dependa estrechamente de los sistemas y organizaciones sanitarias. El médico necesi-
ta a la organizacion para su practica y desarrollo profesional, y la organizacion existe
en la medida en que en ella se toman decisiones clinicas, que son su «producto», su
razon de ser. Esta interdependencia configura un marco de relacién complejo, en el
que la autonomia profesional del médico puede entrar en conflicto con la necesidad
de eficiencia en el uso de los recursos de la organizacion y del sistema en su conjun-
to. Ese conflicto se manifiesta en la potencial confrontacion entre los intereses de los
médicos y los de los gestores, y en la revision del propio papel del médico en la ges-
tion de las organizaciones.

Por otra parte, la naturaleza del producto de la actividad médica (decisiones clini-
cas que tienen repercusion sobre la salud de los pacientes) confiere a la relacion médi-
co-paciente caracteristicas que no se presentan en ninguna otra relacion cliente-pro-
fesional. El valor subjetivo que tiene la salud para las personas y la vivencia de su
propio proceso de enfermar, unidos al dolor y al miedo a la muerte, hacen que el en-
cuentro «cara a cara» entre el médico y el paciente sea una situacion compleja, en la
que ambos comparten la necesidad de utilizar cuantos medios estén a su alcance para
establecer el diagnostico y tratamiento adecuados. En este marco, la dimension eco-
nomica de la decision clinica, que se deriva del consumo de recursos que ésta conlle-
va, distorsiona la esencia de la practica profesional.

El equilibrio entre la demanda de eficiencia en el uso de recursos limitados, propia
de la gestion, y la practica médica, se ha mantenido sobre la base de una considera-
ble libertad y autonomia de los médicos en sus decisiones sobre los aspectos relacio-
nados con la atencion clinica al paciente. La calidad (y, por tanto, la eficiencia) de las
decisiones clinicas se ha considerado responsabilidad de los propios profesionales y
de sus organizaciones. Los gestores se han mantenido al margen. Este statu quo ha
conferido al médico un poder real en el seno de las organizaciones sanitarias, del que
solo respondia ante sus iguales, poder que, por otra parte, ha sido ampliamente cues-
tionado desde distintas perspectivas y por diversos grupos profesionales y se ha ido
transformando siguiendo las exigencias del entorno.

A finales de los afos sesenta, ante la evidencia existente sobre los factores de
mayor impacto en la salud de la poblacion, la eficiencia de la medicina curativa se
puso en entredicho. Frente a un modelo de atencion enfocado hacia la medicina espe-
cializada, de alta dependencia tecnologica, surgioé una cultura sanitaria con una vision
mas integral del proceso de enfermar y que ponia de relieve la necesidad de com-
pensar la medicina curativa con una reorientacion de los sistemas sanitarios hacia la
prevencion y la atencion primaria, mas cercana al entorno del paciente. Es un contexto
de alta conciencia social, desarrollo de politicas sociales y consolidacion del Estado de
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bienestar, la salud (concebida, segin los postulados de la Organizacion Mundial de la
Salud, como un estado de bienestar integral) pasa a ocupar un lugar clave en la lucha
por la igualdad y la justicia social. Esta concepcion de la salud indujo en los sistemas
sanitarios publicos, especialmente en aquellos con un modelo de Sistema Nacional de
Salud, la necesidad de intervenir sobre los factores de riesgo, ligados a aspectos tales
como la pobreza y el desempleo, y la necesidad de potenciar los dispositivos asisten-
ciales a nivel comunitario, especialmente la atencidon primaria. Es un momento en el
que la politica sanitaria se caracteriza por la ampliacion de la cobertura sanitaria a la
poblacion (con el objetivo de alcanzar la cobertura universal de los sistemas sanita-
rios), la garantia de equidad en el acceso a los servicios y el desarrollo y potenciacion
de la atencion primaria y de la salud publica.

La eficiencia se plantea en términos de poblacion, es decir, los recursos escasos
deben distribuirse segin el criterio de mayor impacto sobre la salud. Considerando
que este impacto, en lo que se refiere a la medicina curativa, estaba en entredicho, se
consideraba que los recursos debian dirigirse a la prevencion, educacion sanitaria,
atencion primaria y salud publica, areas por otra parte claramente infradesarrolladas.
Este planteamiento tuvo dos consecuencias importantes: por un lado, la necesaria
inversion en areas de la asistencia sanitaria tradicionalmente marginadas, como la
atencion primaria o la salud mental —es el momento de las reformas de la atencion pri-
maria y de la psiquiatria—; por otro, la descapitalizacidon progresiva de los hospitales,
con el consiguiente impacto sobre la calidad de sus servicios y la desmotivacion y fal-
ta de incentivos de los médicos hospitalarios.

A los efectos que nos ocupan, hubo otras dos consecuencias importantes: la deva-
luacién de la practica médica «curativa» y la devaluacion del papel del médico. En este
sentido son ilustrativos los planteamientos, de la «eoria capitalista de agencia», dentro
de las ciencias sociales, que consideraba a los médicos «politicamente sospechosos y
sirvientes entrenados de la élite capitalista». Los médicos, desde esta perspectiva, eran
parte de la clase dominante y contribuian a la acumulacién de capital, tratando los sin-
tomas que producia una sociedad basada en la explotacion capitalista.

El poder de los médicos se pone en entredicho, y otros grupos profesionales rei-
vindican un espacio propio e independiente en las organizaciones sanitarias. En con-
traposicion al papel tradicional del médico surge la idea del «equipo sanitario», que
adquiere una amplia difusién especialmente en atencion primaria y salud mental. En
la atencion hospitalaria, la enfermeria reclama su autorregulacion profesional, con una
jerarquia de mandos propia, no dependiente del médico sino de un director de enfer-
meria.

Estos fendomenos, que se dan en la mayor parte de los paises (aunque con dife-
rencias muy importantes entre unos y otros), si bien tienen como consecuencia una
transformaciéon y evolucion del papel del médico, de acuerdo con las propias exigen-
cias del entorno, no cuestionan su autonomia para adoptar decisiones clinicas, lo que
hace que siga siendo un elemento esencial para la eficiencia de las organizaciones
sanitarias y para el control directo del producto sanitario.

En la década de los afios ochenta el eje del debate sanitario estaba en la necesidad
de controlar el gasto publico y, en consecuencia, en el control sobre la utilizacion de
los recursos sanitarios, lo que implicaba, necesariamente, el control de la practica
médica. Aunque en un principio esta exigencia no tuvo apenas impacto sobre la auto-
nomia de los médicos en las organizaciones sanitarias, a medida que la gestion se fue
desarrollando y que la presion sobre el control del gasto aumento, se puso mas de
manifiesto la necesidad de «controlar el producto sanitario, es decir las decisiones cli-
nicas. Se abre asi un periodo en el que se desarrollan e implantan herramientas de ges-
tion, tales como sistemas de informacioén, costes por procesos, contratos de gestion
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con los servicios, etcétera, que configuran un nuevo escenario en la organizacion y
funcionamiento de los centros sanitarios y en la relacion de los gestores con los médi-
cos. A finales de los afios ochenta, los médicos se encuentran, con mayor o0 menor gra-
do de participacion y sorpresa, ante una nueva situacion, en la que se les pide una
mayor corresponsabilizacion en la gestion de los recursos. Aspectos tales como la arti-
culacion de esta responsabilidad en el gobierno de la organizacion, el grado de auto-
nomia en la toma de decisiones, su liderazgo en el proceso, los incentivos que impli-
caria, y otros, se van definiendo en la década de los anos noventa a través de procesos
complejos en los que estan involucrados médicos y gestores. Estos procesos han cris-
talizado en distintos proyectos y experiencias de participacion de los médicos en la
gestion, y se han consolidado hasta constituir la base de los modelos actuales de par-
ticipacion, como es la gestion clinica.

En este contexto, surge entre los propios médicos una preocupacion por la auto-
evaluacion y la calidad de su practica profesional, se desarrolla la medicina basada
en la evidencia y se extiende la preocupacion por la responsabilidad social de la
practica profesional. Los datos sobre la variabilidad de las decisiones clinicas, la evi-
dencia de practicas inadecuadas, etcétera, ponen de relieve la necesidad de interve-
nir, no ya por razones de eficiencia econdémica, exigida desde el entorno politico y
gestor, sino para la propia legitimacion de la profesion. La necesidad de la evalua-
cion, de la utilizacion de protocolos y de la elaboracion de guias clinicas converge
con la necesidad de modernizar las organizaciones y hacer de la reingenieria de pro-
cesos un elemento necesario para adaptar la organizacion a las necesidades del
paciente y a su mejor manejo clinico. La preocupacion por la calidad hace que cli-
nicos y gestores coincidan en un objetivo comun: asegurar unos servicios sin riesgo
para el paciente.

Desde mediados de los anos noventa se hace mis patente un nuevo «poder del
médico» que poco o nada tiene que ver con el tradicional. Se trata de un poder que se
sustenta y legitima en la calidad de sus decisiones clinicas, calidad objetiva y medible;
es un poder compartido con otros profesionales, médicos y no médicos, de cuyo cono-
cimiento es estrechamente dependiente; un poder del que responde ante la sociedad
y que comparte con sus pacientes en una relacion en la que éstos tienen voz y crite-
rio propio. La libertad clinica ha dejado de ser el refugio de la autonomia profesional
para dar paso a la calidad de la asistencia sanitaria como punto de convergencia de
todos los agentes involucrados en el proceso asistencial: pacientes, profesionales, ges-
tores y politicos.

En resumen, la atencion médica, entendida como «un tratamiento proporcionado
por un médico o sanitario a un episodio de enfermedad claramente definido en un
paciente concreto», implica un conjunto de decisiones clinicas y estd supeditada al
caso especifico del paciente y al contexto en el que tiene lugar la atencién médica. Ese
contexto se define por la naturaleza de las personas que se relacionan (médico y
paciente) y por el marco organizativo en el que se establece la relacion. Desde esta
perspectiva, el hecho de que la atencion médica tenga lugar en el seno de una orga-
nizacion que forma parte de un sistema sanitario (es decir, en un sistema interdepen-
diente), asi como el hecho de que cada decision clinica implique un consumo de
recursos (es decir, un gasto), obliga a establecer, en cada momento, en qué punto se
alcanza el equilibrio entre recursos disponibles y nivel de servicio. A nivel macroeco-
noémico, son los gobiernos, a través de su politica sanitaria, (con mayor o menor gra-
do de participacion del conjunto de los agentes) los que definen el punto de equili-
brio entre recursos, cobertura y cartera de servicios. A nivel microeconémico, es el
médico el que, con su decision clinica, define el punto 6ptimo de servicio, y ello le
hace corresponsable de la eficiencia de la organizacion y del sistema.
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Cultura profesional y gestion

La relacion del médico con la gestion ha evolucionado a través del tiempo, y en la
actualidad se da en tres planos:

B La relacion del médico, como profesional asistencial, con la estructura de gestion
y con los gestores.

B La posicion del médico que asume responsabilidades de gestion y forma parte de
los 6rganos de gobierno, pero que se mantiene ligado estrechamente a su conoci-
miento de do clinico»: éste es el caso de las jefaturas de servicio o las direcciones
médicas.

B La incorporacion directa de médicos a puestos de gestion, como ocurre en el caso
de los médicos gerentes.

En los tres planos puede producirse una confrontacion entre la cultura profesional de
los médicos y la de los gestores, muy ligada a la esencia del «profesionalismo» médico
y que es necesario tener en cuenta para poder comprender la relacion de los médicos
con la gestion. Como profesionales, los médicos se han formado para trabajar de for-
ma auténoma, dependiendo bdsicamente de su propio conocimiento y de sus habili-
dades. Su trabajo esta legitimado por sus conocimientos técnicos y solo responde del
mismo ante la propia profesion, es decir, ante sus «dguales». En este sentido, el médi-
co lleva a cabo su practica profesional segiin su mejor criterio, que somete en mayor
o menor grado al criterio de otros colegas que considera que poseen los conocimien-
tos necesarios para valorar o juzgar su practica. En las profesiones sanitarias en gene-
ral, y en la médica en particular, la estrecha relacion entre identidad profesional y auto-
nomia hace que los profesionales reclamen o bien no ser «gestionados» o, si lo son,
que la gestion recaiga en personas de su misma profesion. En cambio, la naturaleza
del trabajo del gestor le hace altamente dependiente del trabajo de los demas; su tra-
bajo, en esencia, es hacer que otros hagan lo que €l considera que deben hacer; para
ello necesita la colaboracion de un equipo; y tiene que responder de sus decisiones
ante la organizacion y ante quien le nombra.

Esta diferencia de cultura profesional se traduce en la visiéon, no excesivamente
positiva, que tienen unos profesionales de otros. En la profesion médica es frecuente
que no se valore la gestion. Los médicos juzgan que la atencion al paciente es pri-
mordial, y que la gestidon no les deja tiempo para realizar otras actividades. En este sen-
tido consideran que el hecho de implicarse mas en la gestion les va a suponer una
mayor carga de trabajo administrativo y les va a privar de su actividad y libertad clini-
ca. En general, los médicos desconfian de la gestion porque consideran que para ellos
puede representar una pérdida de su poder, ligada a la pérdida de su libertad clinica,
y una pérdida de sus valores, en la medida en que los valores éticos asistenciales pue-
den ser corrompidos por una mentalidad «economicista». Por otra parte, consideran
que, en la mayoria de los casos, los gestores son meros ejecutores de los mandatos
politicos, carecen de criterio propio y, cuando lo tienen, su margen de maniobra es
muy limitado. La profesion de gestor esta «devaluada» desde el punto de vista de los
médicos, y esa «devaluacion» se ha debido, en algunos casos, a su experiencia con ges-
tores, y en otros, a su propia falta de conocimiento sobre la materia. Ello no es de
extrafnar, puesto que tradicionalmente la formacion del médico no incluye en ningin
momento la dimension organizativa de la practica profesional ni la dimension econ6-
mica de las decisiones clinicas. Por esta razon los médicos han adquirido una cultura
orientada a atender todas las necesidades del paciente sin preocuparse por sus costes.
Durante afios no se ha considerado necesario que los médicos recibieran ningin tipo
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de formacion sobre organizacion y gestion, y por ello no sienten confianza ante estas
responsabilidades, por las que, ademas, no suelen sentir ningin reconocimiento pro-
fesional.

Por su parte, los gestores consideran que los médicos no son conscientes de la
dimension econdmica de sus decisiones clinicas ni tienen en cuenta que los recursos
son limitados. Si bien comparten el criterio de que los médicos deben implicarse en la
gestion, no suelen tener una idea muy clara de lo que esto significa de hecho. Con fre-
cuencia juzgan a los clinicos, especialmente a aquéllos con responsabilidad, como
algo arrogantes, autoritarios o paternalistas.

Sin embargo, la necesidad de eficiencia en las organizaciones sanitarias y la exi-
gencia de calidad por parte de los usuarios, obliga a estos profesionales a trabajar con-
juntamente como el inico camino para su respectiva legitimacion social. Para que esta
colaboracion sea posible, ambos colectivos tienen que asumir las diferencias que exis-
ten entre los valores, ideologias y proyectos de cada uno, y, lo que es mas importan-
te, deben compartir un objetivo: prestar al paciente la mejor asistencia posible con los
recursos disponibles.

Cuando los médicos tienen responsabilidades de gestion y forman parte de la
estructura de gobierno de las organizaciones, como en el caso de los jefes de servicio
o los directores médicos, se enfrentan a un doble papel, el de directivo y el de profe-
sional, que no siempre es facil conjugar. Algunos autores consideran que la incorpo-
racion de médicos a la gestion es un intento de mantener la autonomia de la profe-
sion médica sobre su propio trabajo. L. Mui senala que los gestores no médicos
dificilmente pueden intervenir en los aspectos «protegidos» por la dibertad de la prac-
tica clinica», como por ejemplo la evaluacion de la practica médica, la organizacion del
trabajo clinico, la distribucién del trabajo entre los médicos de un determinado servi-
cio, etcétera. Sin embargo, si los gestores son médicos la situacion cambia y el control
sobre la practica profesional se puede hacer mas efectivo.

El concepto de profesion y «profesionalismo», y las caracteristicas de la conducta de
los profesionales integrados en modelos burocriticos de organizacion, han sido amplia-
mente tratados por las ciencias sociales. Si bien el concepto de profesion estd condi-
cionado por los distintos enfoques con los que se ha estudiado el profesionalismo, exis-
te unanimidad sobre un conjunto de elementos que definen qué es una profesion:

B Una profesion ejercita algin tipo de control sobre un determinado conocimiento
experto.

B Una profesion establece los estindares de formacion y el control del acceso a la
profesion.

B Una profesion ejercita un cierto monopolio de prictica sobre «negocio».

B Los miembros de una profesion esperan tener un cierto grado de autonomia sobre
su trabajo.

B Los miembros de una profesion se relacionan entre si en una base colegial.

Parsons ya sefalaba en 1951 el problema que representaba conjugar el entorno y la
cultura de las organizaciones burocriticas, en las que el poder es de naturaleza jerar-
quica, con la cultura profesional, donde el poder se basa en el conocimiento y la com-
petencia. En opiniéon de Harrison y Pollitt, el concepto de profesionalismo en el Ambi-
to sanitario encierra tres caracteristicas:

B La primera esta relacionada con el valor de las decisiones de estos profesionales
para los pacientes y clientes. La falta de conocimiento del paciente sobre la natu-
raleza de su enfermedad y sobre lo que seria o no apropiado hacer implica que la
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relacion con el profesional sea asimétrica. Al tratarse, como se ha mencionado
antes, de una situacion donde el miedo y el dolor estin presentes, esta asimetria
hace que el paciente confie sus intereses al profesional en una relacion de «agen-
cia», una relacion que comprende dos asunciones importantes. Por un lado, el pro-
fesional tiene que estar libre de cualquier interferencia externa a la hora de esta-
blecer lo que es o no adecuado para el paciente; por otro lado, la practica
profesional tiene que estar estrictamente regulada por los propios profesionales,
puesto que ellos son los Gnicos con el conocimiento necesario para hacerlo.
Ambas dimensiones encierran aspectos que, segin su comprension y utilizacion,
pueden tener una influencia positiva en la ética profesional o, por el contrario,
muy negativa.

B 1a segunda caracteristica esta relacionada con la utilizacién, por parte de los pro-
fesionales, del argumento de que actian por el bien de los pacientes como medio
de conseguir mejores condiciones laborales para si mismos, es decir, para sus pro-
pios intereses individuales o colectivos. Esta caracteristica del profesionalismo pue-
de conducir al rechazo de cualquier intento de control y de gestion, o a la tenden-
cia a retener como monopolio, dentro de la profesion, habilidades que permiten al
médico obtener beneficios de tipo econémico o en forma de mejoras en su carre-
ra profesional.

B La tercera caracteristica esta relacionada con la supuesta autonomia de la practica
profesional, ya que los juicios de los médicos estan muy condicionados por el pro-
ceso de socializacion en el que han estado inmersos durante su formacion.

En opinion de los autores, el concepto de profesionalismo engloba todas estas caracte-
risticas y contiene elementos que, de una forma u otra, satisfacen a pacientes, profesio-
nales y al propio Estado, razon por la cual nadie quiere romper el statu quo establecido.

En la misma linea, pero desde la perspectiva de la conducta médica en las organi-
zaciones, Tussing identifica al menos tres modelos de conducta:

B Fl modelo de «agencia», ya mencionado, en el que el médico ofrece su experiencia
técnica y solo actia en interés de los pacientes.

B El modelo de <dnterés-propio», en el que el médico esta significativamente motiva-
do por su deseo de obtener algin beneficio para si mismo, ya sea de caracter eco-
noémico o de otra indole.

B El modelo de ética médica, en el que el médico esta basicamente motivado por su
deseo de hacer todo lo que sea posible en bien del paciente, al margen del coste
que ello suponga.

Cada una de estas conductas responde a motivaciones que estan interrelacionadas y
que, segun el contexto, se manifestaran en una u otra conducta profesional. El reto al
que se enfrentan los sistemas y organizaciones sanitarias es como desarrollar los incen-
tivos apropiados para que en la conducta basada en la ética profesional se introduzca
la dimension del coste como un factor relevante en la toma de decisiones.

En cuanto al papel del médico en el sistema sanitario, ya se ha sefialado que, en
los afios setenta la idea del médico como integrante de un equipo sanitario y, por tan-
to, como profesional que trabaja con otros profesionales, sanitarios y no sanitarios,
habia relegado la vision del médico como profesional que desarrolla una labor indivi-
dual e independiente, con un alto grado de respeto, poder y autoridad. El cambio de
papel y estatus derivado de la evolucion de la sociedad obligd a los médicos a enfren-
tarse a una serie de conflictos y dilemas que, ya entonces, se consideraba que debian
resolverse si se querian conseguir los «mejores resultados de atencion». Se planteaba,
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pues, la necesidad de un compromiso entre los profesionales médicos y el conjunto
de la sociedad, que Fry y Wandale expresaban en los siguientes términos:

Se debe alcanzar un compromiso entre un cierto grado de libertad profesional e
independencia —que es aun esencial si el clinico ha de seguir siendo responsable
de la atencion de sus pacientes como individuos, asi como si el clinico ha de otor-
gar la maxima importancia a esta atencion— y la direccion y controles necesarios
para generar los cambios que han de producir un sistema de atencion mas eficaz
para la poblacion en su conjunto.» (Fry y Wandale, 1972).

Por otra parte, en lo que se refiere a la relacion del Estado y los gestores con los pro-
fesionales sanitarios, que ya se consideraba inevitable debido a la magnitud de los cos-
tes de la atencion sanitaria y a su crecimiento constante, se adelantaba que iba a traer
problemas en varios frentes:

La implicacion del Estado conlleva problemas en las relaciones con: la profesion
médica, respecto a las condiciones laborales, la retribucion y los estandares; los
profesionales clinicos respecto a la direccion y el control; los individuos respecto
a las normas y las reglas; y con la industria médica, como hospitales, empresas
Jarmacéuticas y otros servicios de apoyo, respecto a los costes, la calidad y los
acuerdos.» (Fry y Wandale, 1972).

La necesidad de controlar la practica profesional ha sido una preocupacién constante
en el desarrollo de los sistemas sanitarios y en los sistemas de control de sus costes, si
bien, como se ha sefalado, la intervencion de la estructura administrativa y de gestion
en este campo ha sido escasa. La practica clinica se ha considerado y mantenido como
«patrimonio de los profesionales» y los gestores se han limitado a intervenir en aspec-
tos relacionados con la gestion de la demanda, criterios de cobertura, accesibilidad,
disefno del circuito de pacientes o con las decisiones vinculadas a grandes inversiones.
Las decisiones clinicas se han considerado responsabilidad de los médicos: eran su
ambito de poder y formaban parte del statu quo ya mencionado.

Sin embargo, esta situacion cambi6 a partir de la crisis econdémica desatada en
1973, debido a las consecuencias que ésta tuvo sobre el gasto publico y sobre las poli-
ticas de contencion de costes. Como no podia ser de otra forma, el sector sanitario se
vio gravemente afectado, y en todos los paises industrializados se desencadend un
proceso de reformas dirigido a contener el gasto publico y a aumentar la eficiencia de
las organizaciones sanitarias. La estrecha vinculacion de la practica médica con el gas-
to sanitario hace que su control sea un elemento crucial en los procesos de reforma.
Ese control se intentdé mediante la participacion de los médicos en la gestion de los
recursos, y para ello se propusieron distintas vias que, como veremos en los epigrafes
siguientes, han ido evolucionando desde la participacion «imulada» en la gestion del
presupuesto, a la gestion clinica y, actualmente, al gobierno clinico.

Es necesario, pues, conocer las claves de las propuestas de reforma de los altimos
veinte anos, y muy especialmente las de la reforma del National Health Service britani-
co, ya que ellas han configurado el actual marco de relaciéon de los médicos con la ges-
tion de las organizaciones sanitarias. Si bien conceptualmente ese marco responde a cri-
terios y opciones comunes a casi todos los paises industrializados, desde el punto de vista
practico presenta grandes diferencias en cuanto al grado de participacion de los médicos
en la toma de decisiones estratégicas y operativas de las organizaciones sanitarias.

El desarrollo social y la evolucion de las politicas sociales ha consolidado, en los
paises industrializados europeos, modelos sanitarios de cobertura universal y finan-
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ciacion publica que definen el marco en el que tiene lugar la relacion médico-pacien-
te. La naturaleza de esta relacion ha permitido que las decisiones clinicas se manten-
gan en el ambito de la responsabilidad y autonomia profesional; no obstante, el impac-
to de la dimension curativa sobre la salud ha sido, desde finales de los afios sesenta,
objeto de anilisis y controversia, lo que ha supuesto una pérdida del statu quo tradi-
cional del médico en las organizaciones sanitarias, y una tendencia a encuadrarlo en
modelos de relacion laboral de caricter asalariado, dificilmente conjugables con su
cultura profesional.

Aproximacion a los sistemas sanitarios y sus reformas
Marco econémico y politico de las reformas

Las reformas sanitarias de la década de los ochenta, deben ser analizadas en el con-
texto del desarrollo del Estado de Bienestar, la participacion del Estado en la actividad
econdmica, la recesion econdémica derivada de la crisis del petroleo de 1973 y la cri-
sis de legitimidad del sistema sanitario. El periodo socialdemocrata de los anos sesen-
ta y setenta se caracterizO por una profunda preocupacion social en un contexto de
expansion econdmica. Fue el momento de maximo desarrollo de las politicas publicas
de proteccion social y de consolidacion de los sistemas sanitarios con cobertura uni-
versal, seglin una concepcion de la salud basada en los postulados de la Organizacion
Mundial de la Salud. En Europa esto signific6 un incremento del gasto sanitario, que
paso del 3.7% en 1960 al 6.4% en 1975.

La recesion econdmica provocd en todos los paises industrializados una desacelera-
cion del crecimiento del gasto puablico y de la actividad econdmica del Estado, que en
Estados Unidos comenzo con el presidente Carter, quien ya en su campafia de 1976 mani-
festaba su preocupacion por los altos costes del sector publico y por su ineficiencia.

En paises con un alto desarrollo del Estado de Bienestar, como el Reino Unido y
los paises nordicos, paradigmas de ese modelo de Estado, se abri6é una brecha entre
la demanda de nuevos recursos, generada por la creacion de nuevos servicios, y el
imperativo macroeconémico de reducir el gasto publico. Este desajuste cred tension
en las instituciones y organizaciones sanitarias, e indujo una presion sobre los siste-
mas sanitarios que, tal como exponen Saltman y Casten von Otter, revistio tres formas:

B Presion financiera, en un contexto en el que ya no podia aumentar la presion fiscal.

B Insatisfaccion de los pacientes, manifestada por un mayor descontento ante los meca-
nismos de autorregulacion del sistema sanitario, como la regulacion del acceso a tra-
vés de las listas de espera, la falta de sensibilidad del sistema hacia sus preferencias
y necesidades, o el impacto que sobre ellos tenian procesos mal disefiados que se
traducian en falta de coordinacion asistencial, pérdida de dias de trabajo, etcétera.

B Insatisfaccion de los propios profesionales del sistema, que reclamaban mayor par-
ticipacion en los procesos de toma de decisiones.

En esta situacion de crisis econdmica y presiones importantes sobre los sistemas sani-
tarios se produjo la llegada al poder del Partido Conservador en el Reino Unido en
1979, bajo el liderazgo de Margaret Thatcher, y del Partido Republicano en Estados
Unidos en 1980, con Ronald Reagan como presidente. Se abre entonces un periodo
politico marcado por las propuestas llamadas «neoliberales» en materia econémica y
social, que asumian las tesis de Milton Friedman'® y de la escuela econémica moneta-

! Friedman, Milton. Premio Nobel de Economia 1976.
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rista de Chicago con una vision del Estado y de los servicios publicos que puede resu-
mirse en los siguientes puntos:

B El convencimiento de que el crecimiento del sector publico es, en si mismo, un
riesgo para la libertad individual, y desplaza al mercado de la economia.

B La percepcion negativa del papel de los burdcratas y de la burocracia estatal.

B El excesivo impacto que los corporativismos tienen en el gasto publico.

Como se ha mencionado, las politicas de finales de los anos setenta convergen en la
necesidad de controlar el gasto publico y aumentar la eficiencia del sector puablico. Sin
embargo, el concepto de Estado y el grado y forma en el que éste debe intervenir en
la sociedad diferencian las distintas opciones politicas. Desde la perspectiva neolibe-
ral, la clave estd en disminuir la funcidon econoémica del Estado, dejar que las leyes de
mercado actien vy facilitar la descentralizacion y la gestion de las organizaciones, de
forma que se creen los incentivos necesarios para satisfacer las necesidades de los ciu-
dadanos-clientes y de los prescriptores de servicios. Frente a la intervencion del Esta-
do se propone el desarrollo del mercado, al tiempo que frente a la gestion puablica de
las organizaciones se propone la gestion privada.

Analizando el papel del Estado en su conjunto, es decir, tanto en lo relativo al gas-
to publico como a su actividad de regulacion, tal y como propone Joseph Stiglitz, se
constataba que la actividad del Estado se habia desarrollado de manera considerable
en todos los paises industrializados durante las décadas de los afios sesenta y setenta.
En Europa, la actividad del Estado estaba muy relacionada con la produccion directa
de bienes y servicios, razon por la cual se iniciaron en esas décadas importantes pro-
cesos de privatizacion. En Estados Unidos, muchas de esas industrias ya pertenecian
al sector privado; de hecho, la participacion del Gobierno en el producto interior bru-
to (PIB) era, a principios de los setenta, una de las mas bajas de los paises industriali-
zados —mientras que en Francia, Alemania e Italia estaba en torno al 50%, en EEUU
significaba menos del 10% del PIB-. Sin embargo, el papel regulador del Estado era
muy relevante. Es decir, si bien en Estados Unidos la actividad directa del Gobierno
era mas limitada que en muchos paises europeos, su papel en la produccion privada
era considerable, ya que estaba directamente implicado en el proceso productivo a tra-
vés del sistema legal, los mecanismos de regulacion, el establecimiento de subsidios
directos o indirectos, la concesion de créditos y la propia provision de servicios pabli-
cos. Esta es la razon por la que surgié en EEUU un fuerte movimiento que abogaba
por la disminucién del papel intervencionista del Estado mientras en Europa se ini-
ciaba un movimiento de privatizacion importante.

Asi pues, todos los paises industrializados coincidian en el objetivo de controlar el
crecimiento del gasto y el déficit publico, en un contexto de revision y cuestiona-
miento de la funcion econdmica del Estado y de su participacion en la provision de
servicios publicos. Siendo la sanidad un componente fundamental de las politicas
publicas, el debate politico sobre la viabilidad del Estado de bienestar y el papel del
Estado tuvo un impacto inmediato sobre la politica sanitaria y en el enfoque y conte-
nido de las sucesivas propuestas de reforma, que, establecidas por el gobierno de Mar-
garet Thatcher, empezaron a implantarse en el National Health Service y obtuvieron
una amplia difusion en todos los paises europeos, incluido Espana.

La primacia de los planteamientos de reforma del National Health Service hace
necesario analizarlos a fin de conocer el contexto en el que surgieron. Pese a que en
términos generales ese contexto tenia y tiene elementos comunes con otros muchos
paises, presenta sin embargo facetas muy diferentes en cuanto a cultura y madurez
organizativa, articulacion de la profesion médica, cohesion y desarrollo de la propia
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sociedad, autonomia profesional, autoevaluacion, etcétera. Las propuestas de reforma
del NHS surgieron en relacion con la situacion del Reino Unido, y aunque la extrapo-
lacién de su contenido y de su orientacion de la politica sanitaria ha sido un hecho,
su aplicacion presenta diferencias sustanciales tanto en la situacion de partida como
en el desarrollo posterior de las reformas.

La reforma del National Health Service
en el Reino Unido: un referente de las reformas
sanitarias en Europa (1982-1997)

En el Reino Unido, la disminucion del gasto sanitario ya habia comenzado con el
Gobierno laborista, de forma que con la llegada de los conservadores la diferencia mas
notoria fue que éstos pusieron en entredicho la eficacia del modelo de gestion de los
management teams, introducido en 1974, que se basaba en el consenso y en el que
no existia un responsable Gltimo de la gestion de las organizaciones sanitarias. Desde
1966 hasta 1982 los directivos habian tenido una influencia minima en las organiza-
ciones sanitarias, y los profesionales mas influyentes eran los médicos. Antes de 1982
el directivo era basicamente un administrador, y la actividad sanitaria consistia en la
suma de las decisiones clinicas individuales, y no dependia de las decisiones de pla-
nificadores, gestores o politicos. En ese momento se consideraba que la autonomia
profesional era el fundamento del National Health Service. Se tendia a que el sistema
hiciera, por inercia, «mas de lo mismo y en los mismos términos».

La necesidad de introducir la figura de un gerente (concretamente un administra-
dor) en las organizaciones sanitarias se planted por primera vez en el Porritt Report,
en 1962; se consideraba que este puesto tenia que ser ocupado por un médico. En
1966 el Scottish Farqubarson-Lang Report propone que las autoridades sanitarias
deberian contratar gerentes, y que éstos no tenian por qué ser médicos. Esta propuesta
no sélo no fue aceptada, sino que desaparecié en la edicion inglesa. En 1967 un gru-
po de trabajo formado por el King’s Fund y el Institute of Hospital Administrators,
proponia que «alguien tiene que estar al mando del hospital con autoridad sobre el
resto del staff. A pesar de estas recomendaciones, en la reorganizacion de 1974 las
autoridades sanitarias del NHS optaron por que todos los niveles de gestion fueran
encomendados a equipos de gestion multidisciplinarios, en los que cada uno de los
miembros seria responsable de su propio trabajo.

Si bien el Gobierno conservador reiteraba su respaldo a los equipos directivos
basados en el consenso, como se pone de manifiesto en el documento Patients First
de 1979 y en la reorganizacion de 1982, la impresion era que los grupos de consenso
favorecian un modelo de gestion «diplomatica» poco eficiente. La preocupacion por
esta forma de gestion estaba ligada a la preocupacion subyacente por no controlar la
naturaleza del gasto, ya que la gestion del presupuesto, en el caso del NHS, si estaba
controlada.

En 1982, el Gobierno propone que todos los departamentos de Whiteball contri-
buyan en la «Financial Management Initiative», 1o que introduce en el National Health
Service programas continuos para la optimizacion de costes, de manera que el proce-
so de planificacion a medio y largo plazo es sustituido por planes operativos a corto
plazo. El Gobierno central introduce los primeros indicadores de actividad a nivel
nacional e induce a las autoridades sanitarias a gestionar el presupuesto.

Desde 1982 se suceden los cambios, que se inician con la introduccion, con carac-
ter experimental, de indicadores de rendimiento en la Northern Region, en enero, y
con la decision (anunciada en octubre de 1982, por el Secretario de Estado para Ser-
vicios Sociales, Norman Fowler, en la conferencia del Partido Conservador) de formar
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un equipo con personas procedentes del sector privado para asegurar que los recur-
sos humanos del sistema se utilizaban para servir al paciente, y no para crear y con-
solidar burocracia. Roy Griffiths, vicepresidente y director ejecutivo de la cadena de
supermercados Sainsbury, aceptd hacerse cargo del grupo si se orientaba el trabajo
hacia una vision integrada de la gestion. En octubre de 1983 se hicieron publicos los
resultados del trabajo y el 4 de junio el gobierno aprobd que las recomendaciones
del grupo se aplicasen en el National Health Service, entre ellas el nombramiento de
gerentes para finales de 1985. Un mes antes, en septiembre, se habia introducido el
primer paquete nacional de indicadores de rendimiento, que constaba de 70 indica-
dores. Como resultado de este proceso se creaba la figura del general manager en
los hospitales y se abria un proceso de mejora de los sistemas de informacion para la
gestion y de formacion de gestores para las organizaciones sanitarias.

Desde su llegada al gobierno en 1979 los conservadores pusieron de manifiesto
su conviccion de que la eficiencia del sector privado era mayor que la del sector
publico, aspecto recurrente en su politica microeconémica. Un elemento fundamen-
tal de esa creencia es que el entorno de competencia en el que opera el sector pri-
vado proporciona los incentivos necesarios para aumentar la eficiencia. Sin embargo,
durante casi un decenio, el National Health Service no se vio afectado por esas poli-
ticas, y su estructura, a excepcion de la introduccion de gerentes y de indicadores de
rendimiento, permanecid basicamente igual. Fue a finales de 1987, como consecuen-
cia del debate sobre el gasto sanitario (el gasto en los servicios hospitalarios, en tér-
minos reales aument6 un 0.5% por afno entre 1980 y 1987, mientras que la demanda
de servicios aument6 un 2%), cuando se planted una revision interna del sistema
bajo los auspicios de la propia Margaret Thatcher; esta revision se debati6é primero
en un circulo restringido, pero después quedd abierta a las opiniones de distintos
grupos y agentes. La idea de fomentar la competencia en el National Health Servi-
ce era compartida por muchos politicos, investigadores independientes y profesio-
nales sanitarios.

Con la introduccion de la competencia se buscaba un modelo que, manteniendo la
macroeficiencia en términos de gasto sanitario, incorporase iniciativas que permitieran
crear el marco de competencia necesario para introducir incentivos a la eficiencia a
nivel microeconémico, nivel cuya referencia era el modelo de EEUU. La cuestion cla-
ve era, por tanto, como mejorar la relacion coste-efectividad en el uso de los recursos
del NHS a nivel local. Fue Enthoven quien, en 1985, propone una reforma del NHS
basada en la creacion de un internal market (mercado interno) y en la competencia.

En 1989, el Gobierno presenta el White Paper: Working for Patients, en 1990 se
publica la National Health Service and Community Care Act, y en enero de 1991 se
introduce el mercado interno, con cuatro objetivos:

B Aumentar la eficiencia.

B Aumentar la capacidad de eleccion de los ciudadanos.
B Aumentar la calidad de los servicios.

B Asegurar la equidad en el acceso al sistema sanitario.

Los componentes esenciales de esta reforma son los siguientes:

B La separacion de las responsabilidades de compra y provision de servicios, que
introduce tres grupos con presupuesto para la compra de servicios:
— Los distritos sanitarios;
— Los médicos de familia;
— Los pacientes privados y las companias aseguradoras.



CAPITULO 1 @ EL MARCO DE LA POLITICA SANITARIA 15

B Se establecen tres tipos de proveedores de servicios hospitalarios:

— Los hospitales que contintan siendo gestionados por los distritos sanitarios, aun-
que con mayor responsabilidad operativa.

— Un nuevo tipo de hospital autogobernado, que opera como trust (fundacion)
independiente, pero dentro de la estructura del NHS, y que es responsable ante
el secretario de Estado. Estos centros tendrian mayor libertad para la utilizacion
de recursos humanos y econémicos, y podrian contratar directamente a los médi-
cos sin tener que pasar por la region sanitaria.

— Hospitales independientes del sector privado, voluntariado y hospitales sin ani-
mo de lucro. El aumento de la participacion de este grupo en la provision se con-
sideraba que vendria determinado por la compra de sus servicios por parte de
los médicos de atencién primaria y de los distritos, como consecuencia de la
competencia entre los distintos proveedores.

B La relacion entre compradores y proveedores de servicios es de caricter contrac-
tual.

La idea basica era que en la sanidad, al igual que en otros sectores, la competencia de
mercado resolveria los problemas a los que se enfrentaba el sector. Por tanto, aumen-
tando la libre eleccion de los pacientes y con el presupuesto en manos de los médi-
cos de familia y los distritos, el dinero seguiria al paciente, y la eleccion de éste crea-
ria la competencia necesaria, entre los prescriptores y las organizaciones, para que
aumentara su eficiencia. Para ello, los hospitales tenian que tener la capacidad de ges-
tionarse a si mismos y de llevar a cabo los ajustes necesarios para tomar posiciones en
ese mercado interno. En este contexto se consideraba que la intervencion del Estado
debia ser minima, pues de lo contrario distorsionaria el mercado, reduciendo la efi-
ciencia y aumentando los costes.

Sin embargo, este mercado interno naci6, como era previsible, con un alto nivel de
regulacion, porque se establecid un marco que asegurase la estabilidad del sistema.
Un ejemplo significativo fue la posicion que adoptd el Gobierno ante las recomenda-
ciones del informe Tomlinson sobre la reordenacion de la oferta hospitalaria en el area
de Londres. Este informe puso de manifiesto las limitaciones de los objetivos del pro-
pio Gobierno a la hora de confiar la provision de los servicios sanitarios a las dinami-
cas de mercado. En ningin momento se permitié lo que en el sector privado, referente
de toda la reforma, constituye un elemento clave: que si los resultados financieros no
se alcanzan porque no se consigue el necesario coste-efectividad, la compania sale del
mercado, es decir, entra en bancarrota.

Otro aspecto crucial atafie directamente a la confluencia entre la gestion y la prac-
tica médica. En un escenario de mercado los gestores establecen los objetivos a partir
de un conjunto de variables financieras, y es la competencia entre companias con
objetivos similares la que actia como mecanismo para aumentar la eficiencia. Sin
embargo, en un hospital el hecho de que los médicos tengan responsabilidades clini-
cas directas, es decir, responsabilidad directa sobre el producto del sistema, hace muy
dificil que todos los grupos confluyan en un objetivo financiero comun. La soluciéon
que ofrece esta reforma consiste en delegar autoridad en los gestores, que tienen la
responsabilidad de conseguir contratos ofertando un conjunto de cuidados de eleva-
do coste-efectividad. Pero esto no resuelve el problema de que, mientras que los ges-
tores tienen la responsabilidad sobre el funcionamiento financiero global del hospital,
son los médicos los que toman las decisiones clinicas que determinan, en Gltima ins-
tancia, como se gasta el dinero.

Por otra parte, la contencion del gasto sanitario mantenida desde los afios setenta
y llevada al limite que se alcanz6 durante la década de los ochenta, hizo que el empe-
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fio inicial por el desarrollo de mercados internos se abandonase practicamente a los
pocos meses de su supuesta implantacion, sustituido por una «desregulacion parcial
del sistema existente». En la década de 1990, y hasta la llegada de los laboristas al
gobierno en 1997, el eje paso a ser una reforma de la gestion del sistema sanitario, con
una preocupacion creciente por la calidad de la practica asistencial. De hecho, la
segunda etapa de los Gobiernos conservadores, la de J. Major, se caracterizo6 por una
mayor sensibilidad ante el malestar de la poblacion y los profesionales, a la situacion
del NHS. Si bien se mantiene el énfasis en la eficiencia econdémica se abre un nuevo
escenario en el que la calidad surge como aspecto esencial en la politica sanitaria y en
el marco operativo del sistema. Este giro se plasma en los documentos oficiales de esos
anos, como es la Citizen’s Charter o el White Paper: Competing for Quality, de no-
viembre de 1991. El debate sobre mercados internos y competencia fue sustituido pro-
gresivamente por el interés hacia la atencion sanitaria, planteamiento que se consolido
en la politica sanitaria con la llegada al gobierno del Partido Laborista y con el impac-
to que en todos los agentes sanitarios produjeron sucesos como el que ocurrié en ciru-
gia cardiaca pedidtrica en el Bristol Royal Infirmary, asi como los resultados de la
investigacion sobre ellos dirigida por Ian Kennedy.

Sistemas sanitarios y reformas: conceptos basicos

1972

Todas las naciones se enfrentan con problemas y dilemas similares al intentar
proveer una optima y uniforme salud y atencion médica para sus gentes: Se
enfrentan con la ecuacion de cuadrar «deseos» y «necesidades» con los recursos dis-
ponibles. El deseo del ptiblico, expresado como la consecucion y el mantenimien-
to de la salud como un derecho civico de la humanidad, estd condicionado no
s6lo por la guerra constante con las enfermedades, médicas y sociales, sino que
también esta por los recursos, economicos y humanos, limitados. El desafio para
todos nosotros, enfrentados a semejantes dilemas y frustraciones comunes, es como
bacer el mejor uso de los recursos disponibles.» (John Fry y W.A.J. Farndale).

2003

«Los sistemas puiblicos de salud estan cuestionados en todas partes, tanto si estan
apoyados en recursos vinculados al empleo y gestionados paritariamente (sistema
denominado «bismarckiano», como en Alemania o en los Paises Bajos), o estatali-
zados y financiados por los impuestos, como en el Reino Unido, Italia o Suecia),
como si son mixtos (como en Francia). En todas partes las desigualdades crecen
y los déficit también, mientras se espera que las restricciones en las prestaciones
puedan solucionar los agujeros financieros... Esta simple constatacion deberia lle-
var a plantear un interrogante sobre una medicina tan eficaz como la sangria de
Moliere. Pero choca con una verdadera capa de plomo ideologica que impide sim-
plemente mirar la realidad que esta enfrente y, con mads razon, pensar en técni-
cas nuevas.» (Martin Bulard, periodista. Octubre 2003. Le Monde Diplomatique).

El modelo de sistema sanitario, asi como el modelo de gestion de las organizaciones
sanitarias que prestan atencion a los pacientes, condiciona aspectos clave del entorno
en el que tiene lugar la prictica médica, y tienen un impacto considerable sobre su
calidad técnica y de servicio. La evolucion de los sistemas sanitarios esta relacionada
con las diferentes respuestas que ha dado la sociedad al reto de optimizar la utiliza-
cion de los recursos disponibles al tiempo que se incentiva adecuadamente a los pro-
fesionales y se satisfacen las expectativas de calidad de servicio de los usuarios.
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El acceso a la atencion médica y sanitaria es una de las mis relevante conquistas
sociales desde la Revolucion Industrial hasta nuestros dias, y en consecuencia el ele-
mento mas delicado de las politicas publicas. Dependiendo de su evolucién econd-
mica, social y politica, cada pais ha consolidado un sistema sanitario que trata de
alcanzar, con mayor o menor €xito, un complejo equilibrio entre:

Valores sociales.

Criterios de cobertura, derivados de esos valores sociales.

Criterios y mecanismos de financiacion, coherentes tanto con los valores sociales
como con los criterios de cobertura.

Modelo de provision acordes con los valores y recursos disponibles.

Mecanismos de regulacion.

La forma de lograr el equilibrio entre estos elementos determina los distintos modelos
de sistemas sanitario, que condicionan, como se ha indicado, aspectos clave del con-
texto en el que tiene lugar la toma de decisiones clinicas. Los modelos sanitarios refle-
jan como han cristalizado, a través del tiempo, los valores sociales, valores que, en las
sociedades democraticas, son fundamentalmente tres: equidad, autonomia individual
y eficacia, entre los cuales existe una fuerte tension. Los sistemas sanitarios se dife-
rencian entre si en funcion del nivel y criterio de cobertura, del mecanismo de finan-
ciacion, del modelo de provision y de los mecanismos de regulacion. Partiendo de
estos criterios, los sistemas existentes responden basicamente a cuatro modelos:

B Modelo de Seguridad Social (modelo Bismarck), sistema mutualista basado en el
seguro obligatorio (Alemania, Holanda, Francia, Austria, Bélgica y Espana hasta la
Ley General de Sanidad de 1986, entre otros).

B Modelo de Sistema Nacional de Salud (modelo Beveridge), sistema universal de
provision financiado por el Estado a través de los presupuestos generales (Reino
Unido, Suecia, Finlandia, Italia, Espana, Portugal).

B Modelo Semashko, desarrollado en la Unién Soviética desde el periodo de entre-
guerras hasta los anos ochenta.

B Modelo de mercado, desarrollado en Estados Unidos.

Estos modelos no se dan en estado puro. Asi, por ejemplo, el modelo de mercado en
Estados Unidos convive con dos de los programas mas importantes de cobertura sani-
taria pablica: Medicare y Medicaid. En Espana, el Sistema Nacional de Salud coexiste
con una extensa red de aseguramiento privado, y algunos servicios, como los de salud
dental, se prestan basicamente mediante seguros privados, voluntarios o mutualidades,
pero también mediante desembolso particular. Una taxonomia mas completa de los sis-
temas sanitarios permite apreciar con mas detalle el impacto de los distintos mecanis-
mos de financiacion, retribucion y regulacion, sobre la relacion médico-paciente. En el
Cuadro 1.1 se muestra la taxonomia propuesta por la OCDE, con las caracteristicas mas
relevantes de los distintos tipos de modelos, que resultan de combinar las opciones
existentes para la financiacion con las distintas formas de pago a proveedores.
Partiendo de esta taxonomia, el estudio realizado por la OCDE en 1992 sobre las
reformas sanitarias iniciadas en los anos ochenta y que se estaban implantando en sie-
te de los paises miembros, puso de manifiesto que, al margen de las diferencias en
cuanto a financiacion, modelos de provision y cobertura, todos los sistemas sanitarios
de los paises analizados se enfrentaban a las mismas tensiones, derivadas de la nece-
sidad de satisfacer las demandas y expectativas de los ciudadanos, asi como de los
cambios demogrificos, fundamentalmente el envejecimiento de la poblacion, y de la
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CUADRO 1.1 Taxonomia de modelos sanitarios. OCDE: The Reform of
Health Care. A comparative Analysis, 1992.

Modelo de desembolso voluntario

Es la forma mas simple de mercado privado de sanidad sin seguros, con desembolsos directos y

caracterizado por los siguientes rasgos:

 La financiacion es privada.

* No hay un acceso adecuado e igualitario a los servicios sanitarios.

 La asistencia sanitaria prestada comprende las consultas médicas y la expedicion de medica-
mentos sin receta.

Este modelo esta muy poco extendido en la actualidad.

Modelo de reembolso voluntario

Responde a la introduccion de los seguros sanitarios voluntarios, modelo convencional del tipo

indemnizatorio que se caracteriza por:

» Pago directo de los pacientes a los proveedores mediante un sistema de pago por acto.

* Reembolso parcial o total a los pacientes de sus facturas médicas, por parte de las compaiiias ase-
guradoras a lo largo del periodo que dura su cobertura y en los términos que establece su poliza.

« Interferencia minima en la transaccion médico-paciente.

* Competencia entre agencias aseguradoras.

* Falta de un acceso adecuado e igualitario a los servicios sanitarios.

» Desconexion entre proveedores y aseguradoras.

e Primas relacionadas con el riesgo.

* En algunos casos el coste es compartido entre los pacientes y las aseguradoras.

Implantado en EEUU, ha tenido poca difusion en Europa hasta que se introdujeron los modelos

de aseguramiento publico. Este modelo se esta empezando a implantar en el sector privado en el

Reino Unido y en los Paises Bajos.

Modelo de reembolso piblico

» Financiacion publica, a través de una participacion obligatoria en relacion con los ingresos. Los
consumidores abonan directamente los gastos a los proveedores, y luego se les reembolsa el
importe con cargo a los fondos de enfermedad.

 El pago de los pacientes a los proveedores de servicios es directo, en general segiun el modelo
de pago por acto.

* En algunos casos los pacientes comparten el coste con las aseguradoras.

* No hay competencia entre los fondos de enfermedad o las entidades financieras.

» No hay conexion entre los fondos de enfermedad y los proveedores.

* A pesar de la multiplicidad de agentes las tarifas son uniformes y obligatorias;y debe haber con-
tribuciones subsidiarias de colectivos desfavorecidos econéomicamente (solidaridad).

» Las cajas no compiten.

Algunos de estos elementos existen en Francia y Bélgica (seguros sanitarios sociales). Es un mode-

lo que puede reproducir los problemas que presenta el sector privado: riesgo moral (moral

bazard)”, demanda inducida desde la oferta y altos costes de transaccion. El ticket moderador

(introducido en Francia) es propio de este modelo y responde a un intento de controlar el ries-

go moral.

“El término riesgo moral (moral hazard) hace referencia al aprovechamiento oportunista que los contratan-
tes de un seguro, pablico o privado, hacen de un servicio sanitario. Al no depender el precio que pagan por
el seguro del nivel de uso que hacen de los servicios se suele producir un abuso del mismo. La introduc-
cién de un pequernio desembolso (copago por receta o por visita) por cada uso es una medida cominmen-
te utilizada para solucionar este problema.

(Continva)
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CUADRO 1.1 (Cont.)

Modelo contractual voluntario

» Esta muy extendido en el mercado privado de Europa. Se basa en la contratacion de una poli-
za de cobertura sanitaria con una compaiia aseguradora que mantiene, a su vez, una relacion
de caracter contractual con proveedores independientes. Los servicios se prestan gratuita-
mente.

« La financiacion es privada (mutualidades). Los consumidores pagan primas globales.

» Solo esta cubierta la asistencia primaria; la hospitalaria es optativa. Si se dan las dos, los médi-
cos de atencion primaria actian como reguladores de entrada (gatekeepers) al sistema sani-
tario.

* No hay un acceso adecuado e igualitario: s0lo estan protegidos los trabajadores y personas
dependientes de ellos.

» Existe conexion, a través de contratos, entre los proveedores de servicios y las aseguradoras.

* La competencia entre proveedores la establecen las aseguradoras, no los usuarios finales de los
Servicios.

* En el caso de las Health Maintenance Organisations, se combinan polizas de caracter general
para la poblacion, con el pago directo por acto y con pagos por concepto de capitacion.

* El consumidor tiene libertad para elegir a los proveedores de servicios en funcion de calidad y
cantidad. Sin embargo, dependiendo del tipo de seguro a que esté vinculado su contrato labo-
ral, puede o no elegir a la entidad aseguradora.

e Las aseguradoras negocian las tarifas.

* Hay distintas versiones de este modelo. En algunos casos las aseguradoras pueden estar con-
troladas por los consumidores, por los médicos y otros proveedores, o por organizaciones pri-
vadas que son independientes de los consumidores y de los médicos.

* En este modelo es importante el hecho de que la eleccion del consumidor esta restringida a
los proveedores que su seguro tenga contratado, y las aseguradoras tienen incentivos y meca-
nismos para negociar econémicamente niveles altos de calidad en beneficio de los consumi-
dores.

Es un modelo extendido en Estados Unidos y constituye una referencia de la reforma britanica

para aumentar la eficiencia microeconémica en el NHS.

Modelo contractual publico

* Es la base de Seguro Publico Obligatorio en Europa.

» La financiacion es publica (cajas de enfermedad regionales y organos estatales centrales o
locales).

* No hay competencia entre fondos de enfermedad o agencias de financiacion.

» La contribucion es obligatoria y proporcional a los ingresos. Existen dos versiones: financiacion
mediante la tributacion general o mediante contribuciones a las cajas de enfermedad.

* El pago a los proveedores se hace por acto o bien directamente de los fondos, a través de capi-
tacion, a proveedores independientes.

» Este modelo reviste distintas formas. Lo mas frecuente es que la financiacion provenga de los
impuestos generales mas que de las contribuciones.

» En este modelo la parte tercera pueden ser aseguradores publicos, del gobierno central o de
los gobiernos locales, que son los que establecen una relacion contractual con los proveedo-
res. Existe separacion entre financiacion y provision, articulada a través de una relacion con-
tractual.

* El modelo de contrato publico reune algunas de las caracteristicas del modelo contractual
voluntario, y concede cierto margen de eleccion de proveedor a los usuarios, dependiendo de
lo que hayan negociado las terceras partes. La macroeficiencia pasa a ser responsabilidad del
Gobierno.

(Continda)
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CUADRO 1.1 (Comnt.)

* Los proveedores pueden ser organizaciones publicas; éste es el caso mas generalizado en los
hospitales.

* En algunos casos, el consumidor tiene libertad para elegir a los proveedores de servicios en fun-
cion de calidad y cantidad.

» La negociacion de tarifas se realiza de forma bilateral entre organismos aseguradores y pro-
veedores de servicios (monopolio bilateral).

Es el modelo dominante para los médicos de atencion primaria en Alemania, Irlanda, Holanda y

Reino Unido, y para los hospitales en Bélgica, Holanda, Alemania y Reino Unido. El modelo con-

tractual esta también difundido en Bélgica y Francia.

Modelo integrado voluntario

» Cuando el mercado sanitario privado se empez6 a extender por Europa, hubo entidades que
consideraron mas adecuado contratar a sus médicos segin una base salarial y tener su propia
red de cobertura en atencion primaria, en lugar de contratar proveedores independientes. Este
modelo pasé después a las Health Maintenance Organizations de EEUU. En €l existe conexion
con los proveedores de servicios

» Services supplied to patients in kind.

* Las primas de seguro dependen de la comunidad del contratante (community-rated premiums)

» Existe integracion vertical entre aseguradores y proveedores, con pago por salario y presu-
puesto prospectivo.

» Se establece competencia entre aseguradoras.

* La financiacion es privada. Los consumidores pagan primas voluntarias para grupos fijos.

* La cobertura abarca la asistencia primaria; la hospitalaria es optativa.

« Existe un bajo nivel de proteccién de rentas o igualdad para los grupos vulnerados: los seguros
se suscriben en funcion de la capacidad econémica. La selecciéon del riesgo se mueve en un
mercado competitivo y, por tanto, puede conducir a problemas de acceso a la asistencia.

» Los consumidores tienen libertad para elegir la aseguradora, pero estan limitados a la hora de
elegir a los proveedores.

» Los médicos tienen restringida su autonomia de gestion, pero si tienen autonomia clinica.

» Se considera que puede ser un buen modelo para garantizar la eficiencia macroeconémica y
microeconémica en la medida en que permite incentivos competitivos y ofrece buenas opor-
tunidades para gestionar la provision de atencion y optimizar los ahorros de coste administra-
tivo por su integracion vertical. Sin embargo, presenta dificultades para asegurar un nivel ade-
cuado de proteccion financiera y para garantizar la equidad.

Este modelo no fue popular en la medicina organizada de Europa. Se extinguié cuando se esta-

blecieron programas nacionales de aseguramiento obligatorio.

Modelo integrado publico

» Es la version publica del modelo anterior y esta muy extendido en los sistemas de asegura-
miento obligatorio.

* El Gobierno es el financiador y proveedor principal.

 La financiacion es publica: el Estado paga a terceros para que presten la asistencia sanitaria.

« Se financia mediante contribuciones especificas adaptadas a la renta (seguro social) o median-
te la tributacion general.

* La eficiencia macroeconémica es responsabilidad del Gobierno y suele controlarse, ya que por
su naturaleza integrada es posible controlar el gasto sanitario a los niveles que se consideren
necesarios.

* Cubre tanto la asistencia primaria como la hospitalaria.

« El pago a terceros esta organizado por 6rganos publicos de financiacion.

* Hay un acceso adecuado e igualitario a los servicios sanitarios. Existen dos posibilidades: cober-
tura universal o el nivel de igualdad deseado.

(Continva)
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* El pago a los proveedores se establece a través de salario y mediante presupuesto prospectivo.

El principio de que «el dinero siga al paciente» no es viable en este modelo, ya que a los prove-
edores que son eficientes se les da mas trabajo sin que esto signifique mas recursos ni mas incen-
tivos.Tienden a acumular grandes listas de espera y los pacientes no tienen un poder efectivo.
El consumidor no tiene libertad para elegir ni al asegurador ni al proveedor.

Es el modelo dominante en Espaifia y en los hospitales publicos en Francia y en Irlanda y era el
modelo aplicado a los hospitales publicos del Reino Unido antes de la reforma.

modificacion en los patrones de morbilidad con una prevalencia cada vez mayor de
los procesos cronicos, y que estas tensiones se agravaban en un contexto de evolu-
cion permanente de las tecnologias de diagnostico y tratamiento.

En todos los paises se habian emprendido reformas en el campo de la organiza-
cion de los servicios sanitarios y en el de la gestion de recursos, con el proposito de
mejorar la eficacia y la eficiencia y de asegurar la equidad en el acceso a una asisten-
cia sanitaria de cobertura practicamente universal en cuanto a los servicios basicos (si
bien es cierto que no existia una definicion de «servicios sanitarios basicos» comin
para todos). Ningln pais renunciaba a la universalidad y la equidad como objetivos
clave de su politica sanitaria. Los problemas detectados en sus respectivos sistemas
sanitarios eran muy similares:

B Crecimiento continuado del gasto sanitario en algunos paises, y presiones para
aumentarlo en todos ellos.

B Defectos en el disenio de los procesos de financiacion, pago y regulacion de la sani-
dad.

B Preocupacion por una actuacion ineficiente, manifestada en:
— Excesiva atencion y excesiva medicalizacion en el tratamiento de los problemas

sociales.

Atencion inadecuada e impersonal, ademds de falta de respuesta por parte de los

proveedores.

Crecimiento de las listas y periodos de espera.

— Grandes e inexplicables variaciones en los costes de unidades y actividades entre

distintos paises y, lo que era mas preocupante, dentro de un mismo pais.

Falta de coordinacion entre quienes prestan los servicios en la mayor parte de

los paises.

B Persistencia de desigualdades en la sanidad, en el acceso a la asistencia sanitaria y
en el pago por la asistencia en varios paises.

Estos problemas ponian de manifiesto no sélo que las politicas sanitarias tenian difi-
cultades para controlar el gasto —objetivo prioritario de todos los gobiernos— sino que,
ademads, una parte importante de ese gasto se debia a practicas inadecuadas en la pro-
vision y prestacion de servicios. Es decir, en los sistemas sanitarios habia una propor-
cion considerable de «desperdicior, y parte de €l estaba relacionado con la fisura entre
el marco estratégico y operativo de las organizaciones sanitarias y los intereses de sus
agentes: pacientes y proveedores de servicios. De este modo se evidenciaba, una vez
mas, la importancia de la practica asistencial para la eficiencia global del sistema y para
la calidad de sus servicios, y, en consecuencia, la necesidad de introducir a los pro-
veedores de éstos, es decir, a los médicos, en los procesos de toma de decision.
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Las reformas pretendian crear Ambitos estructurales y organizativos que favorecie-
ran el compromiso y la corresponsabilizacion de los profesionales, tanto en la asigna-
cion y utilizacion de los recursos como en la calidad de los servicios. Para ello se pro-
ponen, por un lado, cambios en la estructura, gobierno y organizacion de los sistemas
sanitarios, especialmente en los mecanismos de relacion entre los distintos agentes, y
por otro, nuevos escenarios para la gestion de las organizaciones que, por sus carac-
teristicas, fueran mds favorables para la participacion de los profesionales en la ges-
tion. En este sentido, el interés por la incorporacion de los sanitarios a la gestion de
las organizaciones esta muy ligado a la necesidad de «controlar sus practicas profe-
sionales, dado el impacto que éstas tienen en el gasto sanitario y en la percepcion
sobre la calidad de los servicios por parte de la poblacion.

Con las reformas propuestas, los gobiernos aspiraban a conseguir los siguientes
objetivos:

B Adecuacion e igualdad en el acceso a los servicios: asistencia sanitaria basica para
todos los ciudadanos.

B Proteccion de la renta: implica la existencia de tres clases de transferencias: segu-
ro (imprevision de la enfermedad), ahorro (tercera edad) y redistribucion de las
rentas (los pacientes con ingresos minimos no tendrian que pagar).

B Eficacia macroeconOmica: el gasto sanitario deberia consumir un porcentaje ade-
cuado del PIB.

B Eficacia microecondémica: maximizar los resultados sanitarios y de satisfaccion del
paciente y minimizar los costes. En 1992 todos los paises tienden a adoptar un
modelo de «contrato publico» en el «unercado hospitalario».

B Libertad de eleccion para los consumidores, tanto en el sector publico como en el
privado.

B Autonomia apropiada (regulada) para los proveedores de servicios. Los médicos y
quienes prestan los servicios deberian contar con un maximo de libertad, compa-
tible con la consecucion de los objetivos anteriores, especialmente en materia de
innovacion médica y organizativa.

Estos objetivos son un exponente del contexto econémico y politico del momento y
de la dependencia que las propuestas de reforma tenian de él. La eficiencia macroe-
conOmica era considerada una exigencia ineludible por todos los gobiernos, al mar-
gen de sus distintas opciones ideologicas, y la incorporacion de los otros dos agentes
clave: proveedores de servicios y consumidores, respondia a la presion social que
sobre los sistemas sanitarios ejercian tanto los ciudadanos, que reclamaban mas cali-
dad, cobertura y mejor servicio, como los profesionales, que exigian mayor autono-
mia, reconocimiento e incentivacion.

Todas las reformas propuestas en la década de los afios ochenta y analizadas por
la OCDE convergen hacia modelos basados en los criterios de separacion de las fun-
ciones de provision y compra, competencia interna, descentralizacion de la responsa-
bilidad estratégica y operativa, y mayor libertad de eleccidén para los usuarios. La
influencia de la reforma del National Health Service britanico es evidente. La coinci-
dencia de los siete paises en los problemas detectados al coincidir también las pro-
puestas de reforma de sus sistemas sanitarios, que tendian a:

1- la cobertura universal,

2- el fortalecimiento del control sobre el gasto sanitario total por el gobierno,

3- la adopcion universal de presupuestos globales en el mercado hospitalario, y
4- un modelo contractual.
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La divergencia mas importante se daba en lo relativo al grado de regulacion que debe-
ria tener el sector sanitario; la cuestion pendiente para todos era la falta de informa-
cion relevante que permitiera medir el resultado y calidad de la asistencia sanitaria. De
los cuatro principios mencionados, los dos primeros son los que suscitan mayor inte-
rés entre los analistas y politicos del sector sanitario, y se convierten en eje de las refor-
mas y objeto de confrontacion ideologica, confrontacion mas tedrica que real pues,
como se ha indicado, todos los paises, incluida Espafa, introducen en mayor o menor
medida estos principio en sus propuestas de reforma.

La separacion entre financiacion y provision, plasmada mediante la introducciéon de
relaciones contractuales entre los distintos agentes, se lleva a cabo en todos los sistemas
estudiados por la OCDE, aunque con variaciones sustanciales entre unos paises y otros.
Sin embargo, el desarrollo de mercados internos basados en una competencia regulada
se agota en la prictica antes de haberse iniciado, especialmente en los paises con un
modelo de Sistema Nacional de Salud. La descentralizacion de la responsabilidad estra-
tégica y operativa origina en todos los paises cambios importantes en la forma de ges-
tionar el sistema y sus organizaciones. Surgen asi modelos de gestion cuyo objetivo es
modernizar funcionalmente las organizaciones dotindolas de una estructura y un gobier-
no mas adecuados para responder a los desafios planteados. Estos modelos debian favo-
recer la participacion y el compromiso real de los profesionales sanitarios en los proce-
sos de toma de decision, tanto estratégicos como operativos, asi como el compromiso
de toda la organizacion para prestar una atencion de calidad a los pacientes.

Las diferencias fundamentales entre los sistemas sanitarios analizados estaban rela-
cionadas con aspectos como los siguientes:

Grado de equilibrio entre la financiacion estatal procedente de los impuestos o de
las cuotas de la Seguridad Social y el gasto publico.

Grado de competencia entre las distintas organizaciones dentro del sistema, es
decir, grado del control de acceso, coste y calidad.

Grado de dependencia patrimonial de los hospitales.

Grado de centralizacion o descentralizacion de la gestion de los 6rganos de toma
de decisiones.

Libertad de los pacientes para elegir el centro asistencial y el tratamiento.

Forma de gestionar las relaciones entre los distintos sectores de la asistencia sani-
taria y papel de los distintos grupos de profesionales de la sanidad.

Estudios posteriores confirmaron que todos los paises coincidian en la identificacion
de problemas, en las soluciones propuestas y en las previsiones tal y como se pone
de manifesto en el estudio de Andersen Consulting 1993. A las presiones ya detecta-
das, se anadieron otras en el Aambito de la Unién Europea, como el impacto que podria
tener la libre circulacion de profesionales y pacientes. Se preveia un aumento de la
financiacion procedente de seguros privados, aunque se consideraba que los gobier-
nos garantizarian el acceso y la calidad de la asistencia sanitaria, al tiempo que con-
trolarian el crecimiento de sus costes.

En el Gltimo decenio se han producido dos fendbmenos en las politicas sanitarias.
Por un lado, tal como veremos a continuacion, la preocupacion de la politica sanita-
ria se ha centrado en la calidad de la asistencia, a través de la colaboracion entre pro-
veedores en un clima de atencion integrada, mas que en el desarrollo de mercados
internos. Por otro, el control del gasto sanitario y las politicas de contencion del gas-
to han continuado en vigor, y los resultados muestran una realidad preocupante: el
gasto no se ha controlado, las desigualdades crecen, y el déficit, también. Alemania,
Francia e Italia estin proponiendo transformaciones profundas en sus sistemas de pro-
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teccion social, que pueden significar un notable retroceso y que llevaran a su pobla-
cion a situaciones similares a la de Estados Unidos, donde hay 41 millones de ciuda-
danos sin ningln tipo de cobertura sanitaria y donde, en el ano 2001, 1.4 millones de
ciudadanos perdieron su cobertura de sanitaria, con un gasto sanitario que es el mas
alto de los paises industrializados (un 13.9% de la riqueza producida, frente a un 7.5%
en Finlandia, cuyo sistema esta basado en la gratuidad). El consenso sobre el caracter
universal que deben tener los sistemas sanitarios publicos y sobre la equidad en el
acceso, que se ha mantenido a lo largo de los anos setenta, ochenta y noventa, y que
ha diferenciado la politica social europea, esta a punto de quebrarse.

Por otra parte, las listas de espera se disparan; en Francia, sefiala M. Bulard, las
familias obreras gastan dos veces menos en visitas a especialistas o dentistas que las
familias de los empleados medios y superiores, y dos veces mas en hospitales porque
se los atiende mas tarde y en condiciones mds precarias. El trabajo Inégalités Sociales
de Santé afirma que «Diez mil por ario es la cantidad de muertes prematuras que
podrian evitarse si los obreros y empleados franceses tuvieran la mortalidad de los
ejecutivos superiores» (M. Burlard).

Asi pues, el Gnico camino que parece coherente para la viabilidad de un sistema
de cobertura publica es aquel que combina la prevencion, la calidad de la practica cli-
nica y la calidad en la gestion de las organizaciones.

LA CALIDAD COMO EJE DEL NUEVO ENFOQUE
DE LAS POLITICAS SANITARIAS

Lola Ruiz Iglesias, Liuis Orriols i Galve

Introduccion

Reforma significa rediseniar los servicios piiblicos en torno al consumidor, dando a
las personas los servicios que esperan hoy en dia —servicios que les pone en primer
lugar, que son rapidos, convenientes, sensibles y de la mds alta calidad-. Tony Blair
(Newcastle, 25/1/1998).

n mayo de 1997 Tony Blair accede a la presidencia del Gobierno britanico con

el compromiso de reorientar la politica sanitaria del Reino Unido y abandonar

las reformas conservadoras de 1990, que introducian mecanismos de mercado
en la sanidad publica. El Partido Laborista propone reemplazar el principio de compe-
tencia por el de colaboracion y, bajo el nombre de clinical governance?, acoge un nue-
vo valor: la calidad.

Con el impulso del nuevo laborismo el Reino Unido se situaba a la vanguardia de
las reformas sanitarias; sin embargo, no es el Gnico pais que ha introducido los nuevos
valores y herramientas del gobierno clinico. Reformas similares de las politicas sanita-
rias se dan en muchos otros paises de la OCDE, especialmente en los anglosajones:
Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda y Canada son buenos ejemplos de ello. Este
hecho pone al descubierto que las reformas son consecuencia de tendencias sociales
que rebasan las fronteras de los Estados. Esencialmente, podemos delimitar dos gran-

2 Clinical governance ha sido objeto de diferentes traducciones e interpretaciones: gestion clinica, direcciones clini-
cas, gobierno clinico... Para no confundir al lector se ha optado por su traduccion mas literal de «gobierno clinico».
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des tendencias. En primer lugar, dentro de la OCDE hay una voluntad generalizada de
redefinir el modelo de Estado de bienestar, que responde tanto a motivos econémicos
como a motivos politicos e ideolodgicos. En segundo lugar, surge la necesidad de solu-
cionar algunos problemas graves y persistentes que afectan a los sistemas sanitarios de
estos paises. Como ya hemos visto, aparece con especial urgencia la necesidad de con-
tener el aumento continuado del gasto y de lograr mejores niveles de eficiencia.

A esta tendencia de contencion del gasto se suma, en los Gltimos afos, la necesidad
de abordar la calidad de los servicios sanitarios. Emerge asi la calidad en un panorama
politico monopolizado hasta entonces por cuestiones relacionadas con el coste-eficien-
cia. Los gobiernos de estos paises de la OCDE adoptan la calidad como elemento cen-
tral de sus politicas sanitarias movidos, en gran parte, por la preocupacion ante el ele-
vado nimero de errores evitables y ante las expectativas crecientes de los ciudadanos.

En los documentos de estos gobiernos también destacan otros cuatro retos impor-
tantes a los que se enfrentan sus sistemas sanitarios. El primero de ellos es la necesi-
dad de reducir la variabilidad en la atencion sanitaria por medio de practicas basadas
en la evidencia. En segundo lugar, se considera conveniente corregir el uso indebido
de los servicios, que implica mayores costes y genera efectos negativos en la salud de
los pacientes. El tercer objetivo es acabar con la fragmentacion y la falta de coordina-
cion en el sistema mediante la instauracion de formulas de gestion y provision mas
integradas. Finalmente, las reformas pretenden satisfacer mejor las expectativas cre-
cientes de la poblacion configurando unos servicios mas abiertos y orientados a la
satisfaccion de los pacientes.

La experiencia del Reino Unido

El Partido Laborista, en su programa electoral de 1997, prometié que su victoria se tra-
duciria en importantes reformas sobre el sistema sanitario establecido por Margaret
Thatcher en 1990 con la ley NHS and Community Care Act. Las reformas propuestas
por Tony Blair se centraban especialmente en acabar con la l6gica de mercado en el
sistema sanitario, pero sin modificar la separacion entre financiador y proveedor.

Una vez en el Gobierno, los laboristas no tardaron en acometer las reformas pro-
metidas. Medio afio después de su victoria, el gobierno laborista present6 el docu-
mento The new NHS: modern, dependable® donde se concretaban sus propuestas de
reforma del NHS. Partiendo de él, dio comienzo la transicion del «internal market» al
«integrated care». Con el documento citado, el Departamento de Sanidad britanico per-
seguia seis grandes objetivos de cambio:

Mayor accesibilidad; potenciar el NHS como servicio publico.

Establecer la colaboracidon con otras agencias, especialmente con las autoridades
locales.

Mayor eficiencia, reduciendo la burocracia generada por la competencia.

Crear un sistema de estindares de ambito nacional y un sistema de auditoria que
examine su aplicacion.

Mejorar la satisfaccion y la confianza de los ciudadanos en el sistema sanitario.
Garantizar un servicio de calidad para todos los ciudadanos.

Asi pues, el documento hace de la calidad en el NHS un objetivo prioritario de la agen-
da politica britanica. Dada la importancia de este objetivo, en 1998 el Gobierno deci-

3 Este documento tiene validez en Inglaterra. Para Escocia y Gales las reformas se introducen con los documentos:
Designed tocCare, 1997, y NHS Wales: putting patients first, 1998, respectivamente.



26 SECCION I @ EL CONTEXTO DE LA GESTION CLINICA

de publicar A First Class Service-Quality in the new NHS, un nuevo documento que
desarrolla con mayor detenimiento las cuestiones relativas a la calidad del National
Health Service (Tabla 1.1). Estos dos documentos, que se convertirdn en textos de refe-
rencia para otros gobiernos e investigadores, sientan las bases para la introduccion del
clinical governance en el sistema sanitario britanico. Bajo el lema «Un nuevo inicio»,
la reforma planteada por A First Class Service descansa en tres grandes pilares: cola-
boracion, igualdad y calidad.

B Colaboracion. Los documentos citados plantean la necesidad de sustituir el merca-
do interno, que introduce dinamicas de competencia en el NHS, por un nuevo
modelo: la atencion integrada. Este modelo propone un sistema basado en la cola-
boracion y orientado al paciente, con el fin de acabar con las ineficiencias deriva-
das de la competencia.

B Igualdad. Se plantea la reduccion de las desigualdades en la sanidad bajo la pro-
mesa de que «si estd enfermo o berido, bhabra un sistema nacional de salud para
ayudar, y el acceso estard basado en la necesidad y sélo en la necesidad», sin que
en ningun caso dependa de la renta o del lugar de residencia.

B Calidad. Sin duda se trata del aspecto que mas nos interesa, puesto que es en él
donde se introducen los elementos del gobierno clinico.

Analicemos, pues, con mayor detenimiento las reformas que tienen como objetivo
mejorar la calidad. En los documentos del Departamento de Sanidad britanico queda

TABLA 1.1 Comparacion entre los modelos «internal markety e «integrated
carey seguin el NHS. Fuente: elaboracion propia.

Mercado interno Sistema integrado

Responsabilidad fragmentada: planificacion
estratégica baja.

Programas de mejora sanitaria acordados
conjuntamente con todos los responsables
de planear y proveer los servicios
sociosanitarios.

Competitividad entre hospitales.
La competitividad impide compartir las mejores

practicas.

Prioridades distorsionadas: falta de eficiencia,
eficacia y calidad.

Costes administrativos en aumento.
Contratos a corto plazo.

En los NHS Trust impera el secretismo
comercial.

Los pacientes son tratados segin la necesidad.
La cooperacion sustituye a la competitividad.

Nuevos mecanismos para compartir las mejores
practicas.

Los indices de eficiencia son sustituidos por un
conjunto mas amplio de indicadores.

Presupuestos unificados para mayor
flexibilidad.

Reduccion de los costes administrativos porque
disminuyen los costes de transaccion.

Acuerdos a mds largo plazo vinculados a la
mejora de la calidad.

Se pretende acabar con el secretismo y orientar
las actividades a la calidad y la
colaboracion.
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patente la necesidad de acometer cambios en el sistema sanitario para acabar con el
elevado nimero de errores o desviaciones que se producian en la practica médica y
para hacer un servicio mas accesible y acorde con las necesidades y preocupaciones
de unos usuarios cada vez mas informados y exigentes. La solucidn para todo ello con-
siste en situar la calidad en el centro del sistema. El documento A First Class Service
establece un modelo para la mejora continuada de la calidad que se resume en la Figu-
ra 1.1. En este esquema se muestran los principales rasgos del plan de reforma, que
sitia el gobierno clinico como elemento central. Las tres fases principales de esta refor-
ma son:

Crear estandares — implementar — monitorizar

Crear estandares. Se crean dos instituciones, el NICE (National Institute for Clini-
cal Excellence)* y el de los NSF (National Service Frameworks)> cuya principal tarea
es elaborar unos estandares basados en la evidencia.

B El National Institute of Clinical Excellence (NICE) se encarga de determinar cui-
les son las mejores practicas y como deben ser aplicadas. Esta institucion elabo-
ra unos estandares de ambito nacional, y sus guias deben referirse especialmen-
te a la gestion de determinadas enfermedades o situaciones y al uso apropiado
de ciertas intervenciones. También es tarea de esta institucidon la creacion de
mecanismos de auditoria que den respaldo a las guias. Sus miembros son ex-
pertos, profesionales clinicos, pacientes, asociaciones de usuarios, gestores e
investigadores.

B Los National Service Frameworks (NSF) componen un programa destinado a
corregir las diferencias en los resultados que obtienen los servicios sanitarios.
Para ello, han creado unos estindares nacionales que definen los servicios modé-
licos. También tienen encomendada la tarea de apoyar su aplicacion y evaluar las
mejoras.

Implementar. Consiste en establecer mecanismos que aseguren unos servicios sani-
tarios de calidad. Las herramientas son el gobierno clinico, una mayor autorregulacion
profesional y la formacion continuada.

B El gobierno clinico se sitia en el centro de la reforma. Como se vera mas adelan-
te, tiene como objetivo modernizar y potenciar la autorregulacion de los profesio-
nales mediante la revision de su actividad, y también promover los sistemas de con-
trol de calidad basados en estindares clinicos, pricticas basadas en la evidencia y
ensenanzas que puedan extraerse de los errores.

B La formacion continuada es uno de los principales valores que promociona esta re-
forma. Los profesionales deben ejercer influencia en el diseno de los estindares,
promover la autorregulacion, apoyar las auditorias y promocionar la formacién
continuada.

La identificacion de las necesidades de los profesionales y del servicio se lleva a
cabo por medio de planes de desarrollo personal (PDP).

4 La actividad del NICE puede ser consultada en http://www.nice.org.uk
> A través de la pagina web del departamento de Sanidad del Gobierno britdnico pueden accederse a los distintos
National Service Frameworks en http://www.doh.gov.uk/nst/index.htm



28 SECCION I @ EL CONTEXTO DE LA GESTION CLINICA

National Institute Estandares
for Clinical Excelence de servicio
National Service Frameworks claros

Implicacion

de los pacientes

yla Autorregulacién Clinical Aprendizaje Fomento

opinién profesional Governance permanente local de

publica confianza
Commission for Health Improvement Estindares

National Performance Frameworks
National Patient and User Survery

supervisados

Figura 1.1. Meétodo para alcanzar la mejora de la calidad. Fuente: A First Class Service-quality in
the new NHS, DoH 1998.

B La autorregulacion profesional da a los clinicos la oportunidad de colaborar en la
creacion de los estindares nacionales. Este principio entrafa una responsabilidad
mayor y mis clara de estos profesionales.

Monitorizar. Se debe efectuar una evaluacion interna y externa de la actividad.

B La Comision para la Mejora de la Salud (Commission for Health Improvement,
CHI® es el principal instrumento para la revision de la actividad en los servicios
sanitarios y para la investigacion en caso de que se comprueba que el servicio ha
empeorado. A pesar de que las oficinas regionales del NHS son las que se encar-
gan principalmente de esa tarea, el CHI es un instrumento de apoyo y ofrece garan-
tia de independencia.

B El National Frameworks for Assessing Performance’ determina en qué medida los
servicios sanitarios estin ofreciendo un servicio de calidad desde el punto de vista
de los usuarios.

B El National Survey of Patient and User Experience® es una fuente de informacion
sobre la opinién de los ciudadanos. Con ese fin realiza una encuesta anual.

¢ La Commission for Health Improvement divulga toda su actividad a través de su pagina web en http://www.chi.
nhs.gov.uk

7 El resultado de los National Frameworks for Assessing Performance puede ser consultado en la siguiente pagina
web: http://www.doh.gov.uk/nhsperformanceindicators/ index.htm. Asimismo existen documentos que recogen los
indicadores establecidos para la evaluacion del desempeno en el NHS como por ejemplo: National Health Service,
2000 Quality and performance in the NHS, NHS performance indicators. Department of Health, Leeds.

8 Las encuestas anuales llevadas a cabo bajo el programa de National Survey of Patient and User Experience pueden
consultarse en la siguiente pagina web: http://www.doh.gov.uk/public/nhssurvey.htm
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En conclusion, el gobierno clinico constituye el elemento esencial de la estrategia de
mejora de la calidad. Esta férmula britdnica para mejorar la calidad de los servicios
sanitarios es la mas completa e integrada de las que se han aplicado en los paises de
la OCDE. Pero, como hemos senalado, muchos otros gobiernos estin planteando
reformas similares en sus politicas sanitarias.

La experiencia de Estados Unidos

En Estados Unidos también se han propuesto reformas de la politica sanitaria. El pri-
mer Gobierno de Bill Clinton hizo de la sanidad una de sus principales preocupacio-
nes. Al acceder a la Presidencia, Clinton prometi6: «acceso universal a una atencion
sanitaria de calidad y asequible. No como privilegio, sino como derecho» («a univer-
sal access to quality, affordable bealth care-not as a privilege but as a right»*). Sin
embargo, su plan de reforma sanitaria fue rechazado por el Congreso, y Clinton cose-
cho, asi, su primer gran fracaso. A pesar de que la ley de reforma no prospero, a par-
tir de entonces se han producido algunos cambios en el sistema sanitario estadouni-
dense, aunque no tan estructurales como proponian las primeras reformas frustradas
del presidente Clinton (Cuadro 1.2).

La primera reaccion ante los elevados costes de la sanidad norteamericana con-
sistié en impulsar el modelo managed care, de sanidad gestionada, hace quince
anos. Managed care es un término genérico que designa la introduccién de cierta
coordinacion entre los agentes del sistema sanitario americano, instaurando la com-
petencia gestionada como forma de racionalizar un sistema excesivamente fraccio-
nado.

Esta formula combina la financiacion y la provision de los servicios sanitarios. Los
ciudadanos contratan un grupo de proveedores de servicios (p. €j., los grupos de
Health Maintenance Organizations)a un precio per capita o por servicio pactado pre-
viamente. Aunque existen varias modalidades de este sistema, en esencia una organi-
zacion de managed care asume toda la responsabilidad sobre la atencion sanitaria de
una poblacion determinada, y para ello se establece una red de relaciones entre los
proveedores de diferentes servicios sanitarios, tanto de atenciéon primaria como espe-
cializada. Ademas de contener costes y racionalizar el fraccionado sistema sanitario
norteamericano, el managed care también tiene como objetivo, o asi lo aseguran sus
defensores, prestar unos servicios eficaces y de calidad. Por ejemplo, las organizacio-
nes del managed care se responsabilizan de:

B Monitorizar y coordinar la calidad de todos los servicios sanitarios.

B Insistir en la prevencion y la educacion.

B Promover la eficiencia y la eficacia.

B Asegurar que los servicios sean prestados por el proveedor mas idoneo.

Los resultados del managed care son muy variados e incluso contradictorios entre si.
Pero, al margen de la polémica entre sus partidarios y sus detractores, la introduccion
de este modelo no ha aplacado el debate sobre la calidad y seguridad en el sistema
sanitario de Estados Unidos.

En efecto, en Estados Unidos la calidad sigue siendo factor clave en el campo sani-
tario. Como respuesta a ello, el Presidente Clinton cred en 1996 la President’s Advisory

9 Esta promesa efectuada por Bill Clinton durante la campana electoral de 1992 estaba incluida en el programa del
Partido Democrata A New Convenant with American People del ano 1992.
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CUADRO 1.2 Las reformas sanitarias en algunos paises de la OCDE
Principales hitos de las reformas en el Reino Unido y EEUU

Reino Unido

1997: Department of Health. The new NHS: modern, dependable, CM3807,The Stationery Office.
1998: NHS Executive. A First Class Service - Quality in the new HNS.

1999: NHS Executive. Clinical Governance: Quality in the new NHS - Health Service Circular
1999/065.

(Los documentos se pueden encontrar en la web: http://www.doh.gov.uk/publications/index.html)

Estados Unidos

1997: Consumer Bill of Rights and Responsabilities, Interim Report.

1998: Quality First: Better Health Care for All Americans.

(Los documentos se pueden encontrar en la web: http://www.hcqualitycommission.gov/)

Commission on Consumer Protection and Quality in Health Care Industry'®, com-
puesta por representantes de las Administraciones locales y estatales, consumidores,
proveedores, aseguradoras, profesionales y trabajadores de los servicios sanitarios, y
expertos en Sanidad. La tarea que se le encomendo consistié en asesorar al Presiden-
te sobre los problemas del sistema sanitario norteamericano y recomendar medidas
para la promocion de la calidad.

La Comision elabord el Bill Care for Rights and Responsabilities como forma de
potenciar la relacidon entre pacientes y servicios, y con el principal objetivo de aumen-
tar la confianza en el sistema sanitario. Pero el trabajo mas relevante de esta comision
es su documento final, Quality First: Better Health Care for All Americans. El propo-
sito de este documento era promocionar la calidad en el sistema. El lema de los cam-
bios que proponia era el siguiente:

«El objetivo del sistema de atencion sanitaria debe ser la reduccion constante del
impacto y carga de las enfermedades, lesiones y minusvalias, asi como la mejora
de la salud y el funcionamiento de las personas de los Estados Unidos». (Quality
First: Better Health Care for All Americans)

Las recomendaciones de la Comision siguen los mismos criterios que el programa de
calidad del NHS. Los cambios que se proponen son, en cierta medida, de cardcter
estructural, y suponen transformaciones profundas en la organizacion y en la practica
médica. El resumen de las recomendaciones de la Comision se recoge en el Cuadro 1.3.

El Congreso norteamericano, como respuesta al documento Quality First: Better
Health for All Americans, aprob6 dos afios mas tarde, en 1999, la Healthcare Research
and Quality Act, una ley que crea la Agency for Healthcare Research and Quality,
mas conocida por sus siglas AHRQ. Esta agencia tiene encomendada, precisamente, la
promocion de los principios y recomendaciones de la President’s Advisory Commis-
sion. Como se establece en esta ley:

«El objetivo de la Agencia es potenciar la calidad, la adecuacion y la efectividad de
los servicios sanitarios, asi como su acceso, a través de la promocion de mejoras en

10 La pagina web de este comité se encuentra en: http://www.hcqualitycommission.gov
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CUADRO 1.3 Doce recomendaciones para la mejora de la calidad. Segun la

President’s Advisory Commission on Consumer Protection
and Quality in the Health Care. USA.

ESTABLECER LA CALIDAD DE LA SANIDAD COMO UNA PRIORIDAD NACIONAL

1.

Proveer un liderazgo fuerte y unos objetivos claros para la mejora de la calidad. La
Comision recomienda que los primeros objetivos para la mejora de la calidad sean los siguien-
tes: reducir las causas basicas de las enfermedades, potenciar la investigacion sobre nuevos
tratamientos y sobre la evidencia, asegurar el uso idoneo de los servicios sanitarios, reducir
el riesgo de errores, corregir el abuso o la infrautilizacion de los servicios sanitarios y poten-
ciar la participacion de los pacientes.

Medir la calidad y elaborar informes. Se deben establecer unos indicadores basados en
los objetivos antes especificados para medir la calidad, y se deben usar para estandarizar la
evaluacion.

Relacion entre lo piublico y lo privado. Se debe facilitar y promocionar la relaciéon y coor-
dinacion entre el sector publico y el privado. Para esta mejora de la calidad es preciso con-
tar con las fuerzas del mercado, asi como con el rol del paciente.

REFORZAR EL MERCADO PARA MEJORAR LA CALIDAD

4.

Promover la accion por medio de grupos de aseguradoras. Es preciso trabajar con las
aseguradoras privadas (con un papel muy relevante en Estados Unidos) a fin de que orien-
ten sus esfuerzos hacia la mejora de la calidad. El hecho de que las aseguradoras sean las
encargadas de determinar las ventajas, el coste y el tipo de plan de salud, les otorga un papel
muy destacado en la mejora de la calidad.

Reforzar el papel de los usuarios.

Prestar especial atencion a la poblacion mas vulnerable. Se debe investigar para deli-
mitar este grupo y sus necesidades, y después crear modelos de provision de servicios sani-
tarios que satisfagan las necesidades especificas de este colectivo.

Promover la responsabilidad. Todos los agentes del sistema sanitario han de asumir el
objetivo de mejora de la calidad.

Reducir el riesgo y mejorar la seguridad en la sanidad. La Comision recomienda investi-
gar las causas del error. También se recomienda potenciar los procesos de apelacion y queja.

CREAR LA CAPACIDAD PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD

9.

10.

11.

12.

Potenciar la practica basada en la evidencia y la innovacion. Es necesario invertir en
investigacion, orientada a las areas con mejores oportunidades de mejora y a aquellas en las
que existan lagunas de conocimiento. Es importante trasladar la evidencia a la practica y
reducir el plazo de difusion.

Adaptar las organizaciones para el cambio. Las organizaciones han de ser capaces de
asimilar y adaptarse a los cambios constantes. Para ello es necesario: liderazgo fuerte, apren-
dizaje, cambios organizativos (orientar a procesos...) y colaboracion entre los diferentes acto-
res del sistema.

Cambiar la organizacion del trabajo. El trabajo debe ser mas multidisciplinario; es pre-
ciso usar adecuadamente la informacion para promover la MBE, medir la calidad y la satis-
faccion, informar y reducir el error...

Invertir en sistemas de informacion. Los sistemas de informacion actuales deben ser
capaces de contribuir a la mejora de la calidad y generar datos relevantes para poder evaluar
y comparar el funcionamiento de los planes, las instalaciones y la practica clinica. Este siste-
ma de informacion también debe ser 1util para la coordinacién y la MBE, y ha de fomentar la
innovacion e investigacion.
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la practica clinica y sanitaria, incluyendo la prevencion de enfermedades y otras
condiciones sanitarias. La Agencia deberd promover mejoras en la calidad de la
atencion sanitaria.»

Es interesante constatar las similitudes de esta ley con las iniciativas del gobierno cli-
nico britanico. Precisamente en el fragmento citado podemos observar como se persi-
gue el aumento de la calidad por medio de cambios en la organizacion del sistema y
de mejora en las practicas clinicas.

En concreto, la Agencia debe apoyar la investigacion y llevar a cabo iniciativas para
la mejora de la calidad y para la difusion de las mejores practicas. Su interés se centra
sobre todo en la investigacion y difusion de la evidencia cientifica, especialmente en
las siguientes areas:

Métodos para la participacion de los pacientes.

La eficacia, eficiencia y resultados de las practicas médicas.

La tecnologia disponible y la innovacion tecnologica.

Los costes de utilizacion y accesibilidad a los servicios.

El impacto del disefo de la organizacion sobre la calidad.

Los métodos para medir la calidad y estrategias para su mejora.
La accesibilidad a la informaciéon sobre las mejores practicas.

La ley insta al Gobierno norteamericano a establecer contactos con el Institute of Medi-
cine para que éste lleve a cabo una investigacion externa e independiente sobre los
problemas de calidad en el sistema sanitario y para que sugiera posibles mejoras. El
IOM respondi6 a esta peticion por medio de su Committee on the Quality of Health
Care in America, que elabor6d una estrategia a medio plazo para la mejora de la cali-
dad en el sistema sanitario norteamericano. En primer lugar, publico un informe sobre
los grandes problemas de calidad en la sanidad norteamericana, To Err is Human: Buil-
ding a Safer Health System. Este documento ponia de manifiesto el elevado nimero de
errores médicos que se producian, y consideraba necesario solucionar urgentemente
ese problema. En consecuencia, el Comité publicd un ano después un segundo docu-
mento, Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century, que
contenia un conjunto de propuestas para mejorar la calidad de la sanidad norteameri-
cana y para reducir los errores médicos.

Este documento ponia de manifiesto que los problemas de calidad en el sistema
sanitario no se solucionan con pequenas modificaciones, sino que se trata de proble-
mas estructurales que requieren soluciones también estructurales. Las medidas que
proponia para la reforma del sistema sanitario se pueden resumir en los cinco puntos
que recoge el Cuadro 1.4. Ademas, el Comité especifica seis objetivos hacia los que se
deben orientar los servicios sanitarios con el fin de mejorar la calidad y adecuarse mas
a las necesidades de los usuarios. Estos objetivos son los siguientes:

Seguridad: evitar los errores.

Efectividad: debe estar basado en el conocimiento cientifico y promocionar el buen
uso de los servicios.

Centrado en el paciente: proporcionar un servicio que responda a las necesidades,
preferencias y valores de los usuarios.

Oportunidad: hay que reducir el tiempo de espera, que a veces repercute negati-
vamente en la salud de los pacientes.

Eficiencia: se debe evitar el mal uso de los recursos.

Equidad: la calidad en el servicio no debe variar en funcion de la situacion personal.
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CUADRO 1.4 Agenda para la promocion de la calidad (segun el Institute

of Medicine, IOM)

Todos los agentes que participan en el sistema sanitario deben comprometerse a adoptar una
vision integrada del sistema sanitario, y han de compartir unos criterios para la mejora de la
calidad.

Los profesionales clinicos, los pacientes y los servicios sanitarios adoptaran nuevos princi-
pios para redisefar el proceso asistencial: proceso centrado en el paciente y basado en la evi-
dencia, cooperacion, informacion y conocimiento compartidos...

Para iniciar el cambio, la politica de los Departamentos de Sanidad y Recursos Humanos
(HHS) debe establecer un numero reducido de areas prioritarias y debe estimular por medio
de incentivos econdmicos la innovacion para mejorar la calidad en estas areas.

Las organizaciones sanitarias deben efectuar cambios organizativos tales como: redisefio de
procesos en base a las mejores practicas, asi como introducir tecnologias de la informaciéon
que faciliten las decisiones clinicas, constituir equipos clinicos e introducir elementos de
coordinacion, monitorizacion y responsabilidad.

Los agentes del sistema sanitario deben crear una cultura que premie la mejora de la calidad,
especialmente en cuatro aspectos:

» acercar la evidencia cientifica al clinico,

* incorporar tecnologias de la informacion,

* hacer coherentes las politicas de pago con las de calidad,
* y finalmente, formar a los profesionales.

Las

Pese a que el Gobierno federal ha creado instituciones y ha promovido la elaboracion
de documentos y la realizacion de investigaciones, parece claro que las reformas
implantadas hasta ahora en Estados Unidos no muestran una vision tan global y estruc-
turada como la del gobierno clinico britanico. Sin embargo, ambas reformas compar-
ten el mismo tono y la misma orientacion.

experiencias de Australia y Nueva Zelanda

Las reformas sanitarias llevadas a cabo en otros paises han sido de menor alcance o
influencia que las del Reino Unido o Estados Unidos. No obstante, es necesario des-
tacar la reforma realizada en Australia, iniciada por el Gobierno laborista de Paul Kea-
ting y continuada luego por el primer ministro liberal, John Howard, Cuadro 1.5.

Ambos gobiernos, preocupados por el elevado indice de errores y acontecimien-
tos adversos que se producian en su sistema sanitario, han publicado desde 1995
numerosos documentos en los que se desarrollan iniciativas similares a las britanicas
y norteamericanas para la mejora de la calidad y la reduccion de los errores.

Asi el Taskforce on Quality in Australian Health Care (1990), y el Expert Advisory
Group on Safety and Quality in Australian Health Care (1998-99) efectian una serie
de recomendaciones para la mejora de la calidad en la sanidad. El Cuadro 1.6 resume
diez recomendaciones del informe final del Expert Advisory Group. Para que sus reco-
mendaciones se pongan en practica estos organismos consideran necesario que den-
tro del gobierno exista un responsable que garantice la coordinacion de las actuacio-
nes encaminadas a la mejora de la calidad. Para ello se ha creado el Australian Council
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CUADRO 1.5 Hitos en la politica de calidad en Australia y Nueva Zelanda

Australia

1996: Report of the Taskforce on Quality in Australian Health Care.

1998: Interim Report of the National Expert Advisory Group on Safety and Quality in Australian
Health Care.

1999: Implementing Safety and Quality Enhancement in Health Care. El report final de National
Expert Advisory Group.

2000: Safety First - report of ACSQHC.

2001: National Action Plan - report of ACSQHC.

Nueva Zelanda

2001:Ad hoc group. Discussion Paper: Quality Improvement Strategy for Public Hospitals. Sep-
tember 2001.

2001: Toward Clinical Excellence. Learning from Experience: A Report to the Director-General of

Health from the Sentinel Events Project Working Party. A Framework for the Credentialling of
Senior Medical Officers in New Zeeland.

for Safety and Quality in Health Care (ACSQHC)!. Dicho organismo tendrd como
principales funciones aconsejar al Gobierno sobre las prioridades y estrategias que se
deben seguir; apoyar los procesos de evaluacion, coordinar las colaboraciones dentro
del sector y promocionar la investigacion en favor de la calidad.

Desde su creacion en enero del 2000 la actividad del ACSQHC ha sido intensa. Has-
ta ahora se ha centrado especialmente en respaldar las buenas practicas clinicas, mejo-
rar los sistemas de informacion, implicar a los usuarios y promover en la organizacion
una cultura que favorezca la calidad.

También Nueva Zelanda ha dado pasos en esta direccion, aunque el alcance de sus
reformas ha sido menor. En los altimos anos, Nueva Zelanda ha dirigido su atencion
al desarrollo de aspectos relacionados con la calidad. Asi, ha elaborado un Code of
Rights para la mejora de la responsabilidad, guias clinicas y bases de datos de MBE,
ademas, ha establecido un sistema de acreditaciébn como el americano y sistemas de
monitorizacion, entre otros.

A pesar de estos avances, no ha habido una estrategia coherente y estructural para
la mejora de la calidad, tal como propugna la gestion clinica. Sin embargo, las refor-
mas siguen adelante. El documento Quality Improvement Strategy for Public Hospi-
tals, impulsado por el Gobierno neozelandés, representa sin duda un paso adelante
en la implantacion de la gestion clinica en su sistema sanitario.

La experiencia de Espaiia

A comienzos de 2002 la implementacion de las iniciativas de mejora de la calidad asis-
tencial en el sistema sanitario espafol era amplia, aunque desigual en funcion de los
subsectores y actores que se analicen. La respuesta de los profesionales clinicos fue la
primera, se generaliz6 a finales de los ochenta y comienzo de los noventa, y, aunque

WEl Australian Council for Safety and Quality in Health Care (Consejo Australiano para la seguridad y calidad en

la Atencion Sanitaria) fue creado en enero de 2000 por el Ministerio Australiano de Sanidad. Su pédgina web puede
encontrarse en: http://www.safetyandquality.org
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CUADRO 1.6 Diez recomendaciones del National Expert Advisory Group

Escuchar al cliente: aumentar la responsabilidad del sistema ante los clientes, mejorar la infor-
macioén que se les facilita, aumentar la implicacion del cliente, mejorar la formacion de los pro-
veedores y de los clientes.

1. Crear métodos para la participacion de los clientes

Perseguir las mejores practicas médicas: a través de la medicina basada en la evidencia; tener
acceso a los documentos, tecnologia y métodos para evaluar y manejar la literatura sobre medi-
cina basada en la evidencia.

2. Aplicar prdcticas basadas en la evidencia

Aprender de los errores, de las situaciones adversas y de las quejas: Las situaciones adver-
sas y el riesgo de errores se deben minimizar; para ello existen diferentes métodos: risk mana-
gement, peer review, self assessment, ongoing certifications.
3. Crear estrategias para el intercambio de informacion entre todas las partes con el fin de
minimizar el riesgo de situaciones adversas.
4. Dar respaldo legal a la investigacion de situaciones adversas.
5. Establecer un sistema general para la recopilacion de datos y andlisis, situaciones adver-
sas y quejas.

Desarrollar un sistema para la mejora y gestion de la calidad:

6. Desarrollar un sistema nacional de medida de la actividad y elaboracion de informes.

7. Mejorar la calidad de los mecanismos de acreditacion.

8. Cambiar el disefio y la gestion enfocandolos a promover una mayor rapidez del circui-
to de los clientes a través de los servicios sanitarios.

Desarrollar un sistema de informacion: es necesario que la informacion fluya a través de toda

la organizacion, y que dé una vision integral del paciente. La informacion clinica debe respaldar la

toma de decision de los proveedores. Hay que promocionar una informacion uniforme, mediante el

uso de las tecnologias de la informacion, pero protegiendo siempre la privacidad de los pacientes.

9. [Investigar y desarrollar sistemas de informacion clinica y administrativa que estén enfo-
cados a todo sistema y que sean aplicables.

Educacion y formacion:
10. Establecer unos requisitos nacionales para la educacion y formacion de los proveedores
que favorezcan su implicacion en la mejora de la calidad.

desigual, su acogida ha sido hasta ahora la mas entusiasta. A ellos se han ido suman-
do los gestores, a medida que su nivel de profesionalizacion ha ido en aumento. Aho-
ra bien, en el terreno politico los programas han estado —y en gran medida atn lo
estin— muy centrados en la reivindicacion de mas recursos, lo cual ha apartado a
menudo la atencion de los problemas que plantea el uso inadecuado o ineficiente de
los recursos que ya existen.

Con todo, a mediados de los afios noventa se iniciaron las primeras iniciativas que
situaban la calidad como elemento estratégico para la gestion de los servicios de salud
y de las administraciones sanitarias. Las politicas de calidad de las distintas adminis-
traciones sanitarias mostraban algunos rasgos comunes.

El primero se deriva de la necesidad de regular los servicios de salud en el ambito
territorial de cada administracion, lo que ha hecho que los aspectos de acreditacion/cer-
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tificacion tengan preeminencia. Cada administracion ha optado por un modelo de acre-
ditacidn propio y, en general, han empezado con la acreditacion de hospitales (aunque
Catalufa plante6 muy pronto un modelo global aplicable a todo tipo de servicios). Gali-
cia desarrolld un modelo de acreditacion por servicios especializados; Catalufa se deci-
di6 por el modelo EFQM, lo mismo que el Pais Vasco, y Andalucia desarroll6 su pro-
pio sistema, basado en la identificacion y acreditacion de procesos asistenciales. Los
esfuerzos por desarrollar un sistema comun a toda Espafia han sido hasta ahora infruc-
tuosos, lo que, por cierto, ocurre también en bastantes paises desarrollados. Asi, la con-
fusion entre modelos de «acreditacion» (tipo Joint Commission), «certificacion» (tipo
ISO) y «wexcelencia» (tipo EFQM) sigue existiendo. Otro aspecto relevante es que, en
general, no estd claro para qué se va a usar la acreditacion/certificacion en el sistema
publico (spara ordenar la prestacion de servicios propios?; jpara contratar servicios
externos?; jpara que elijan los usuarios?; jpara premiar la buena calidad, penalizar la
mala o ambas cosas?). Ademas, en el ambito publico no se ha seguido la norma basica
de separar claramente la entidad acreditadora de la o las acreditadas.

Sin embargo, casi todas las Administraciones han elaborado encuestas de satisfaccion
de los usuarios y sobre aspectos que tienen que ver con la calidad percibida (p. ej., tra-
to, plazos de espera, etc.), y mas recientemente sobre los aspectos relacionados con la
participacion individual en las decisiones clinicas (p. ¢j., la gestion de quejas y reclama-
ciones o el consentimiento informado). Por Gltimo, recientemente ha irrumpido la preo-
cupacion por la seguridad y el analisis de riesgos, en sus vertientes clinica y estructural.

En mayo de 2003, el Congreso de los Diputados aprobd la Ley de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, y con ella cred un marco para la consolidacion del
Sistema Nacional de Salud que, tal como indica el nombre de la ley, asienta el sistema
sobre los principios de cohesion y calidad. La nueva ordenacion sanitaria busca articu-
lar el Sistema Nacional de Salud, tras la conclusion de las transferencias sanitarias a todas
las Comunidades Autonomas y la disolucion del INSALUD y sobre la incorporacion de
la calidad como compromiso politico. De ahi que la Ley sea fundamentalmente un ins-
trumento para la cohesion del Sistema Nacional de Salud, mds que un medio para deli-
mitar el marco en el que se debe desarrollar la calidad de todo el sistema sanitario!2.

Los tres articulos dedicados especificamente a la calidad establecen que ésta debe
presidir las actuaciones de las instituciones sanitarias, tanto publicas como privadas.
Para ello se define una «nfraestructura de la calidad», bajo la tutela de un 6rgano
dependiente del Ministerio, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.
Dicha agencia se encargara de elaborar y mantener los cinco elementos que compo-
nen la infraestructura:

Normas de calidad y seguridad, que guien a centros y servicios en la consecucion
de una practica segura.

Indicadores, que sirvan para comparar la calidad de los centros y servicios.

Guias de practica clinica y asistencial.

Un registro de buenas pricticas.

Un registro de acontecimientos adversos.

Ademas, la Ley prevé que el Ministerio de Sanidad y las Comunidades Auténomas ela-
boren conjuntamente planes de calidad del Sistema Nacional de Salud, en los que se
definiran los objetivos prioritarios de calidad.

12 Es interesante que la propia ley no enfatice la obvia relacion que se podria establecer entre la necesidad de una mayor
cohesion del sistema sanitario ya descentralizado y la mejora en la calidad que ello conllevaria
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Finalmente, la Ley indica que el propio Ministerio y las Comunidades Autonomas
fomentaran la evaluacion externa y perioddica de la seguridad y la calidad.

Asi pues, con la Ley de Cohesiéon y Calidad del Sistema Nacional de Salud el siste-
ma sanitario espanol da un paso importante en la misma direccidon que siguen los pai-
ses lideres en la introduccion del criterio de calidad en los sistemas sanitarios. Pero ese
paso debera consolidarse desarrollando los elementos necesarios para que la «nfraes-
tructura de la calidad» se despliegue y haga posible la convergencia politica y profe-
sional necesaria para satisfacer la demanda social de seguridad y calidad del sistema
sanitario.

CASO

Una apuesta por la calidad: Planes integrales
de salud. Un instrumento itil para clinicos y gestores'’

Luis Bobigas Sangtasusana; Isabel de la Mata Barranco; Alberto Infante Campos;
Paloma Soria Valle

Antecedentes

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dispone en su articulo 71 que el Estado y
las Comunidades Autonomas podran establecer planes de salud conjuntos que, cuando impli-
quen a ambas Administraciones, se formularidn en el seno del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud. El articulo 73.2 senala que el Estado y las Comunidades Autonomas
podran elaborar programas sanitarios y proyectar acciones sobre los diferentes sectores y pro-
blemas de interés para la salud. El articulo 74 establece que existird un Plan Integrado de Salud
que «@ecogerd en un documento unico los planes estatales, los planes de las Comunidades
Autonomas y los planes conjuntos. Asimismo relacionard las asignaciones a realizar por las
diferentes Administraciones Publicas y las fuentes de su financiacion». Por Gltimo, los articulos
75 a 77 indican algunas normas de procedimiento para su elaboracion.

Desde la promulgacion de la LGS, las consejerias de Salud de las Comunidades Auténomas
han elaborado planes de salud, y practicamente todas los han revisado mas de una vez. Un
analisis de estos documentos muestra que se han elaborado con metodologias dispares (cuyos
enfoques varian desde los muy normativos a los muy estratégicos, desde los centrados en la
poblacion a los centrados en los recursos, desde los orientados a la situacion de salud a los
orientados a la organizacion y la gestion de los servicios); que la duracion de los planes es
diferente; que los documentos no siempre incluyen informacion precisa sobre la financiacion de
las actuaciones, y que, a menudo, tienen un formato excesivamente literario y poco operativo.

Es decir, con frecuencia han sido planes mas pensados por y para los gestores y decisores
politicos que para los pacientes, los profesionales y la poblacion. Por otra parte, tampoco el
Ministerio de Sanidad y Consumo ha logrado hasta ahora presentar un documento unificado
que refleje Jdos planes estatales» a los que se refiere la Ley. Todo ello puede explicar que, die-
cisiete anos después, las previsiones de ésta respecto al plan integral no se hayan cumplido.

A mediados de los anos noventa aparece el paradigma del Clinical Governance con la idea
de hacer mds gestora la clinica (devolucion de responsabilidades de decision y organizacion

13Los autores se reconocen en deuda con el Dr. J.R. Repullo porque algunas de sus ideas,
aportadas en la discusion del PICI, han sido empleadas para la redaccion de este caso.
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a los clinicos) y mas clinica la gestion (gestionar la produccion de servicios a través de una
decidida inversion en conocimiento especifico por parte de las instituciones sanitarias). Un
exponente de este giro ha sido la reforma britanica de 1997: de un modelo basado en esque-
mas gerenciales y de competencia entre agentes y niveles (mercado interno) se paso a otro en
el que predominaba el interés por la colaboracion, y se crearon nuevos instrumentos de ges-
tion del conocimiento (en particular el NICE — National Institute for Clinical Excellence).

Se pretende influir en las decisiones a partir de la elaboracion de recomendaciones ba-
sadas en la mejor evidencia cientifica, que promuevan estilos de practica efectivos y efi-
cientes entre los clinicos. La aceptacion de estos instrumentos se fundamenta en la transpa-
rencia con la que se elaboran (amplia participacion de todos los agentes implicados), en la
excelencia cientifica que los avala y en el respaldo que las autoridades sanitarias le otorgan
(creando estindares que luego seran utilizados para la evaluacion).

De ese modo, la gestion clinica puede aportar un beneficio adicional en el dilema entre
planes de salud y planes de servicios. En efecto, la posibilidad de configurar la respuesta a
los problemas de salud desde una perspectiva integrada, ademads de su tradicional utilidad
como forma de crear patrones de reorganizacion del sistema, actia como guia para situar
las decisiones clinicas en un contexto efectivo partiendo de la cooperacion y las sinergias
entre los profesionales, los servicios y las redes.

Con un criterio en parte diferente, pero complementario, la Organizacion Mundial de la
Salud ha planteado recientemente la necesidad de revisar y, en su caso, redisenar los sis-
temas de salud para atender mejor las necesidades de los pacientes aquejados de enferme-
dades cronicas y de sus familias.

El interés de algunos técnicos del Ministerio de Sanidad y Consumo por ese asunto hizo
que en 2001 se organizaran dos talleres para conocer de cerca la experiencia de los respon-
sables de dos de los recién iniciados Framework ingleses: el de cardiopatia isquémica y el de
cancer. Ambos textos se tradujeron al espanol y fueron distribuidos por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Este interés se vio acrecentado después por la transferencia de la gestion de
la asistencia sanitaria a todas las Comunidades Autonomas a partir del 1 de enero de 2002,
que ha obligado a replantear tanto el papel del Ministerio como el de los propios instrumen-
tos de coordinacion y cohesion del SNS.

Por otro lado, el 10 de septiembre de 2002 el Pleno del Senado aprob6 una mociéon que
instaba al Gobierno a elaborar este tipo de planes en coordinacion con las Comunidades
Autonomas. Y a finales de 2002 las discusiones sobre el proyecto de Ley de Cohesion y Cali-
dad crearon un terreno fructifero para que los planes integrales se incorporaran al nuevo
texto legislativo como una modalidad de planificacion acorde con las nuevas realidades. De
hecho, el articulo 64 del texto definitivo de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del SNS, contiene la definicion, el alcance y los objetivos de los planes integrales de
salud.

Los planes integrales en el SNS espaiiol

Los planes integrales establecen estindares y proponen modelos de actuaciéon basados en las
mejores pruebas disponibles en los 4mbitos de la promocion, la prevencion, el manejo clini-
co, la rehabilitacion y la reinsercién social, los sistemas de informacion y la investigacion. Son
elaborados con amplia participacion de las sociedades cientificas, las Comunidades Autbnomas
y otros agentes sociales y se revisan periodicamente. La utilidad de los planes integrales se basa
en establecer criterios de coordinacion. Cada Comunidad, una vez marcados los estandares
generales, bases y criterios, elige el modelo organizativo que mas se adapta a sus peculiaridades
y necesidades.
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La decision de comenzar con el plan de cardiopatia isquémica se basé en criterios de mor-
talidad (63000 muertos por esta causa en 2001); de integralidad de las estrategias de ata-
que (p. €j., el 50% de los pacientes eran hipertensos, una proporcion similar eran fumado-
res y mas del 25% tenian dislipemia o eran diabéticos; y s6lo el 60% de los casos llegan al
hospital); y de variabilidad de la practica clinica en algunos de los procedimientos usuales
de tratamiento (p. ej., segin datos de 2001, las tasas de ecografia van del 35% al 82% de los
pacientes, y las de angioplastia, del 4% al 25%).

Ademas, la mayoria de las causas de la cardiopatia isquémica son prevenibles, y sus efec-
tos son en gran medida reversibles. Y es sabido que la mayor parte de los factores de ries-
go de cardiopatia isquémica lo son también de otras enfermedades frecuentes de alto costo
humano, social y econémico (como el cdncer, otras enfermedades cardiovasculares o la dia-
betes). No sin fundamento, la prevencion de la cardiopatia isquémica ha sido a menudo con-
siderada «el corazén de la prevencions.

Los planes integrales se asientan en tres pilares: estindares de servicio claros, prestacion ade-
cuada y evaluacion de resultados. Sus principios rectores son la reduccion de desigualdades, la
elevacion de la calidad de la atencion y la informacion. En el caso del Plan Integral de Cardio-
patia Isquémica (PICD), ello se lleva a cabo fundamentalmente a través de: i) la reduccion de los
tiempos de atencion mediante el establecimiento o fortalecimiento de redes asistenciales y el
diseno de «vias clinicas» de atencion; ii) garantizando el trabajo en equipo de los distintos pro-
fesionales involucrados desde sus diferentes areas de actuacion, vy iii) incorporando de manera
juiciosa y controlada los avances cientificos y tecnologicos en este campo.

Tras la reciente reorganizacion del Ministerio de Sanidad y Consumo la elaboracion de pla-
nes integrales ha pasado a depender de la Secretaria General de Sanidad. Por orden ministe-
rial se establecen las directrices para la elaboracion de cada plan integral, se asignan respon-
sabilidades y se fijan los objetivos, las dreas de intervencion y la metodologia de trabajo.

El Comité Director del plan es la Comision Delegada del Consejo Interterritorial del SNS
(CD), formada por representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo y de las Consejerias
de Salud de las Comunidades Autonomas. Antes de comenzar la redaccion de un plan inte-
gral, el Ministerio de Sanidad y Consumo elabora un estudio de situacion, que incluye
informacion actualizada sobre demografia, contexto internacional, mortalidad, morbilidad,
recursos asistenciales disponibles, politicas nacionales y regionales sobre el problema, cos-
tes de la enfermedad, etcétera. Esta fase es importante porque, entre otras cosas, permite
conocer cudles son las principales sociedades cientificas relacionadas con el tema y qué
Comunidades Autoénomas disponen de experiencia en el diseno y aplicacion de instru-
mentos similares 4.

Cada plan integral tiene un responsable, profesional de reconocido prestigio en el ambito
de que se trata. Ademds, se constituye un Comité de Redaccion, que es el encargado de pre-
parar la version preliminar del plan. Este comité estd formado por el responsable del plan, el
director general de la Agencia de Calidad del SNS (por delegacion del secretario general) y el
portavoz de cada uno de los grupos de trabajo que se formen, uno para cada una de las dife-
rentes areas de actuacion. Los portavoces son profesionales de prestigio en cada area, y su
funcion basica es asegurar que el trabajo encomendado al grupo se efectia segtn los criterios
establecidos y en el plazo marcado. Para participar en los grupos de trabajo las sociedades

14 Por ejemplo, cuando se inici6 la elaboracion del Plan Integral de Cardiopatia Isquémica se comprobo que
ninguna Comunidad Autébnoma disponia de un plan similar. Sin embargo, cuando se inicio la elaboracion
del Plan Integral de Cancer se comprobo que seis de ellas disponian de planes similares, en algin caso
desde hacia casi una década.
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cientificas y otros organismos relacionados con el area designan representantes. También lo
hacen las Comunidades Autonomas.

La version preliminar del plan elaborada por el Comité de Redaccion se somete a la revi-
sidn externa de expertos nacionales e internacionales, de los presidentes de las sociedades
cientificas involucradas, de las Consejerias de Salud y, si procede, de otras asociaciones. A
continuacion el Comité de Redaccion prepara una nueva version en la que se introducen las
observaciones recibidas, la cual se presenta a la Comision Delegada para su aprobacion
final. A partir de ese momento, la Comision Delegada discute la implantacion del plan.

El primer plan integral que ha llegado a este punto es el de cardiopatia isquémica (PICD),
en cuya elaboracion han participado unas cien personas entre profesionales, representantes
y presidentes de sociedades cientificas, representantes de Comunidades Autbnomas y revi-
sores. El pasado 23 de septiembre, la Comision Delegada aprobé el texto del PICI. Por su
parte, el Plan Integral de Cincer (PICA) esta todavia en fase de elaboracion, que se prevé
concluya el 4 de febrero de 2004.

Algunas lecciones

La primera leccion que puede extraerse de este plan es que el procedimiento elegido se ha
demostrado ttil. El PICI y el PICA han sido elaborados en poco mas de seis meses con parti-
cipacion y transparencia y al decir de los revisores externos, con un alto nivel de pertinencia
técnica. A ello ha contribuido tanto la elaboraciéon de estudios de situacion previos como,
cuando ha sido el caso, el trabajo conjunto con los equipos técnicos de las Comunidades Auto-
nomas que ya disponian de instrumentos similares en el ambito de sus competencias.

La segunda leccion es que, tal como se puso de manifiesto en la Comision Delegada, el
plan es visto como «de todos» (es decir, de los profesionales, de las administraciones sanita-
rias, de los pacientes), y en su implantacion y logros todos han de sentirse comprometidos.
Este es uno de sus grandes logros, y habri de ser reforzado y mantenido.

La tercera es que la implantacion del plan requiere una comision permanente de seguimien-
to formada por representantes de las administraciones sanitarias y de las sociedades cientificas,
aunque, a diferencia de la fase de elaboracion, probablemente con mayor presencia de los
principales responsables de su implantacion: los servicios de salud de las Comunidades
Auténomas.

La cuarta es que el contenido técnico del plan requiere un dispositivo 4gil y fiable de revi-
sion permanente. En efecto, durante los cuatro anos (2004-2007) de vigencia del plan es
seguro que se producirin cambios en el «estado del arte» que habrin de ser conocidos, eva-
luados y, en su caso, incorporados. Parece légico que el Comité de Redaccion siga cum-
pliendo esas funciones y proponga las modificaciones necesarias a la Comision del plan.

La quinta es que los indicadores de logro de los objetivos requieren sistemas de informa-
cion adaptados y fiables, asi como un firme compromiso de comunicacion de los datos por
parte de las Comunidades Autonomas. Su correlato no es otro que el andlisis conjunto por
parte de todos de las diferencias territoriales que puedan observarse.

La sexta es que es indispensable una fase de «difusion», con presentacion del plan en con-
gresos de las sociedades cientificas involucradas, a los medios de comunicacién y por
medios electronicos. En esta fase se deberan modular los mensajes principales del plan en
funcion de los destinatarios a quienes van dirigidos: pacientes, poblacion general, profesio-
nales, administraciones sanitarias. También se deben asegurar las sinergias con otras accio-
nes de politica sanitaria ya en marcha (p. ej., las campanas en curso contra el tabaquismo,
el sedentarismo y en pro de una nutricion equilibrada).
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La séptima es que la mayor parte de los estdndares y objetivos propuestos implicarin modi-
ficaciones en la forma de hacer las cosas. Algunas de estas modificaciones pueden producir
variaciones (incrementos y reducciones) del gasto. Identificar cudles son éstos y cuanto repre-
sentan estas variaciones es la primera tarea que deben afrontar las Comunidades Auténomas.
El Ministerio puede facilitar la labor proporcionando una metodologia unificada para realizar
ese trabajo. A partir de ahi, de acuerdo con lo previsto en la Ley de Cohesion y Calidad del
SNS, corresponde al Consejo Interterritorial del SNS determinar si procede solicitar el incre-
mento de financiacién con cargo a los fondos de suficiencia o de cohesion.

La octava es la importancia de las <buenas practicas». Cada capitulo del plan contiene ya algu-
nos ejemplos de «buenas practicas.. Se puede crear un «catdlogo de buenas pricticas» accesi-
ble a los interesados, junto con estimulos a estas $buenas practicas» como medio para fomen-
tar la calidad en el SNS, entre ellos un premio anual a la mas destacada. Seria muy deseable
que todo ello se llevara a cabo en conexion con iniciativas autonémicas similares.

Conclusiones

Todo lo anterior sitia a los planes integrales en un contexto proéximo a otros instrumentos
hoy dia en uso, tales como los de «disease management, o gestion de enfermedades (aun-
que los supera por contexto institucional), las guias de practica clinica (pese a que trascien-
de el uso habitual del término al extender su alcance hacia la prevencion primaria y la orga-
nizacion de la red asistencial), los programas de atencion integral de patologias (que tienen
una resonancia mas proxima a la aplicacion de la MBE y a la investigacion de servicios de
salud en la practica asistencial), los planes monograficos por problemas de salud (que cons-
tituyen respuestas organizadas segin criterios propios para afrontar problemas recientes
como el sida, el sindrome téxico, o pasados, como la tuberculosis, pero que tienen tenden-
cia a crear en su entorno redes monogrificas especificas) y, también, a aquellas partes de
los Planes de Salud de las CCAA que se ocupan de problemas de salud definidos en torno
a grandes grupos de causas de mortalidad (cardiovascular, ciancer, accidentes, etc.)

Aunque se trata de una herramienta cuya utilidad va a depender en buena medida de los
desarrollos futuros, tiene sin embargo algunas especificidades derivadas del contexto orga-
nizativo en el que se desenvuelven:

a) La vocacion sistémica de integracion, pues los planes se conciben como un dmbito de
sinergia y cohesion del SNS, que prentende contribuir a la mejora de la calidad para
todos los ciudadanos espanoles, asi como reducir las desigualdades y desequilibrios
territoriales de los servicios).

b) La vocacion de integracion de la cadena causal de la enfermedad (y no sélo de limitar-
se a las fases preventivas o a las fases clinicas por separado); por tanto, plantean in-
tervenciones que afecten a las causas y consecuencias de las patologias.

¢) Una triple orientacion en el enfoque de la intervencion:

— Una orientacion de macro-gestion, que establece las prioridades en politica sanitaria
al concretar problemas y fijar objetivos prioritarios en los que el SNS va a comprometer
su iniciativa institucional y recursos incrementales, dimension que probablemente inte-
resard sobre todo a los politicos;

— Otra de meso-gestion, que contiene elementos para articular las modalidades de res-
puesta asistencial y de coordinacion de niveles y dispositivos (salud puablica, atencion
primaria, atencion especializada, atencion sociosanitaria, redes sociales e instituciona-
les, etc.), dimension que probablemente interesara sobre todo a los gerentes;
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te y éxito en beneficio de todos.

— Otra de micro-gestion a través de la aplicacion de sus estindares, objetivos y acciones
en el nivel de decision clinica y gestion de procesos, para garantizar que la mejor evi-
dencia cientifica se concrete en trayectorias asistenciales efectivas, eficientes y de cali-
dad, dimension que probablemente interesara sobre todo a los clinicos.

Asi concebidos, los planes integrales aparecen como un instrumento de planificacion que pre-
tende crear un terreno de encuentro entre politicos, gerentes y clinicos en beneficio de los
pacientes. Se trata de un proyecto tan necesario como ambicioso, al que solo cabe desear suer-
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EVOLUCION DEL PROCESO DE PARTICIPACION
DE LOS MEDICOS EN LA GESTION

Lola Ruiz Iglesias

Reformas sanitarias, autonomia
de gestion y participacion de los médicos

| proceso de incorporacion de los médicos a la gestion estd estrechamente liga-
do a la necesidad de las administraciones sanitarias de influir en la practica mé-
dica, y por tanto en las decisiones clinicas, para controlar el gasto sanitario y
asegurar la eficiencia econémica del sistema. El control de la practica médica se inicia
con la introduccion de la figura del gerente en las organizaciones sanitarias y con el es-
tablecimiento de indicadores de actividad. Posteriormente, las estrategias de control
son mas indirectas y se orientan a cambiar las actitudes y percepciones de los médicos
sobre su propia practica y su responsabilidad en la utilizacion de los recursos. El resul-
tado de este nuevo enfoque es un cambio en la cultura y funcionamiento de las organi-
zaciones sanitarias, con la incorporacion de los profesionales a la propia gestion. A esta
fase corresponden iniciativas tales como la descentralizacion del presupuesto y de la
gestion de los recursos, el desarrollo de nuevas formas organizativas (como los Clinical
Directorates en el Reino Unido, o la gestion clinica en Espana), y el desarrollo de me-
todologias de evaluacion basadas en los propios profesionales, como el medical audit.
En las reformas sanitarias, la corresponsabilizacion de los médicos en la gestion de
los recursos y su participacion en la gestion de las organizaciones se consideran facto-
res clave en el control del gasto y en la calidad de la asistencia, y forman parte de un
conjunto de medidas estructurales y organizativas de los sistemas y organizaciones sa-
nitarias entre las que cabe destacar:

Separacion entre la financiacion y la provision de servicios.

Introduccidn de una relacion de cardcter contractual entre los distintos agentes in-
volucrados en la compra y prestacion de servicios.

Desarrollo de los sistemas de informacion.

Descentralizacion de la gestion, con mayor grado de autonomia de los centros.
Incorporacion de los clinicos a la gestion.

Disefio de un sistema sanitario centrado en el paciente y en sus necesidades y ex-
pectativas de servicio.

A raiz de la introduccion y desarrollo de estas medidas han surgido iniciativas como los
«Hospital Trust y los «General Practitioners Fund Holding en el Reino Unido, o los
nuevos modelos de gestion en el Sistema Nacional de Salud en Espafa. En lo que a la
participacion de los clinicos en la gestion se refiere, esta siendo un proceso lento y des-
igual, no exento de dificultades, en el que caben destacar las experiencias de Dinamar-
ca, Suecia, Reino Unido y Noruega. En el Cuadro 2.1 se recogen brevemente las inicia-
tivas adoptadas por algunos paises europeos para la participacion de los médicos en la
gestion.

Aunque el ahorro y el control del gasto han sido objetivos importantes en las estra-
tegias disenadas por las administraciones sanitarias para la incorporacion de los clini-
cos a la gestion, la mejora de la calidad de la asistencia sanitaria siempre ha estado pre-
sente en el discurso sanitario, si bien no se convierte en el eje central de las politicas del
sector hasta muy entrada la década de los noventa. Un impulso importante en este sen-
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CUADRO 2.1 Iniciativas para la participacion de los médicos en la gestion

Dinamarca

Devolucion del presupuesto a los departamentos clinicos o a los Clinical Directorates.

Equipo directivo constituido por un triunvirato: el gerente, el director médico y la directora de en-
fermeria.

Los directores médicos se nombran cada cuatro afios.

La comunicacion se facilita a través del alineamiento estratégico entre la alta direccion y los de-
partamentos clinicos y las juntas de médicos y enfermeras.

Grecia
La Junta Directiva del hospital cuenta con representantes de los médicos y de otros estamentos.

Irlanda
Los especialistas tienen que hacer planes de negocio por especialidad.

Noruega
Devolucion del presupuesto al nivel clinico.
Participacion de los profesionales sanitarios en el desarrollo de los planes de salud de la region.

Espaia
Promocion de la participacion de los médicos.
Estimulacion de la participacion introduciendo sistemas de informacioén clinica.

Suecia

Presupuestos clinicos (clinical budgets) con sistemas de transferencia interna.
Enfasis en los mecanismos de informacién y formacién, mas que en los de control.
Desarrollo de indicadores de calidad por especialidad.

Circulos de calidad con multiprofesionales.

Reino Unido
Descentralizacion de la gestion a los Clinical Directorates con devolucion del presupuesto.
Formacion de médicos en la gestion.

Austria
Formacién en gestion para los médicos responsables de unidades y servicios.

Francia

Aumento del dialogo a través de comités.

Desarrollo de mecanismos de responsabilidad; los directores médicos son evaluados y nombrados
cada cinco anos.

Holanda

Tendencia a convencer a los médicos especialistas de los hospitales que son autocontratados, de
que participen mas activamente en la gestion diaria asumiendo mayor responsabilidad en su pro-
pio presupuesto.

Suiza
Potenciacion del liderazgo de los jefes de servicio en la gestion formandolos en este campo.

Fuente: elaboracion sobre el informe de Cooper & Lybrand. European bealthcare trends: towards managed
care in Europe (véase Rosleff y Lister).
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tido lo da la llegada del Partido Laborista al gobierno en el Reino Unido, y con ella la
reorientacion de la politica sanitaria hacia la cooperacion, la coordinacion y la calidad
de la atencion sanitaria. En efecto, la politica sanitaria del gobierno de Tony Blair in-
corpora a los valores que fundamentan el nuevo National Health Servicela calidad del
sistema sanitario: «Sin calidad no bay justicia social-'. El foco de la politica sanitaria
pasa de la competencia entre proveedores y el ahorro en costes, propiciados por el go-
bierno anterior, a la mejora de la calidad total mediante la supresion del mercado inter-
no y la implantaciéon de una nueva estrategia basada en el buen gobierno clinico y cor-
porativo. El nuevo objetivo del Gobierno era aplicar un sistema integrado de cuidados
basado en la colaboracion y en la calidad de su funcionamiento. En este sistema, las ne-
cesidades de los pacientes son el centro de las decisiones, asi como también la mejora
de la calidad, eficacia y eficiencia, lo que necesariamente comporta la ruptura de las
barreras entre niveles asistenciales y entre profesionales. La propuesta del gobierno cli-
nico rompe estas barreras para conseguir una atencion sanitaria de calidad a través de
toda la organizacion.

Surge en Europa un nuevo enfoque en la politica sanitaria y en la gestion de los siste-
mas sanitarios publicos del que se derivan cambios importantes en la gestion de las orga-
nizaciones y en la participacion de los médicos en la misma. Este nuevo enfoque se basa
en una cultura de calidad, se articula en la atencidn integrada a los pacientes, se gestiona
sobre los principios de la buena gestion de las organizaciones, y se gobierna segin los
principios del buen gobierno de las mismas: transparencia y responsabilidad social.

Evolucion de las organizaciones sanitarias

Desde la introduccion de los gerentes en las organizaciones sanitarias, a principios de
los anos ochenta, hasta la iniciativa del gobierno clinico, a finales de los anos noventa,
la estructura organizativa y la forma de operar de las organizaciones sanitarias han ex-
perimentado una evolucion muy desigual, (con diferencias importantes entre paises, y
dentro de un mismo pais), desde modelos jerarquicos, muy centralizados, a modelos
horizontales, con alto grado de participacion de los profesionales en las decisiones es-
tratégicas y operativas de la organizacion.

Las distintas iniciativas de participacion de los médicos en la gestion reflejan la pro-
pia evolucion de los modelos organizativos de las organizaciones sanitarias y de su cul-
tura de gestion. A diferencia de otros sectores, el sector sanitario ha tardado tiempo en
incorporar la vision y metodologias que aporta la gestion de operaciones (uno de cu-
yos componentes es la gestion por procesos) y el cambio de cultura organizativa que
aporta la gestion de la calidad. Por ello la evolucion desde modelos centralizados v je-
rarquizados hacia modelos mas horizontales (y, por tanto, mas adecuados para respon-
der a los requerimientos de un proceso asistencial coordinado, en el que no se rompa
la continuidad terapéutica) ha sido lenta, y en la actualidad el modelo jerarquico tradi-
cional sigue teniendo un peso considerable, especialmente en paises con una cultura
administrativa muy consolidada, como es el caso de Espana.

No obstante, las organizaciones sanitarias tienden hacia modelos organizativos des-
centralizados, focalizados en la calidad de atencion al paciente, alineados con los obje-
tivos estratégicos y los valores de la corporacion, y con sistemas de evaluacion y con-
trol muy desarrollados. El modelo del gobierno clinico representa un paso decidido en
esta direccion.

L El primer gobierno del nuevo laborismo presidido por el Primer Ministro Tony Blair plasma estos cambios en el White
Paper (documento politico gubernamental). A First Class Service-Quality in the new NHS, (NHS, 1998).



CAPITULO 2 @ ESCENARIOS DE PARTICIPACION DE LOS MEDICOS EN LA GESTION 49

En la Figura 2.1 se muestra la relacion entre distintos modelos organizativos (jerar-
quico, matricial y del conocimiento) y la evolucion de la participacion de los profesio-
nales en las decisiones operativas y estratégicas de la organizacion (jefaturas de servi-
cio, Clinical Directoratesy gobierno clinico).

En un modelo de jerarquia tradicional, las decisiones estan centralizas y el margen
de participacion de los profesionales, depositarios del conocimiento, es muy reducido
o meramente simbolico. La evolucion hacia modelos mas descentralizados requiere un
grado elevado de desarrollo organizativo, de forma que la organizacion disponga de
las herramientas de gestion y de los 6rganos de gobierno necesarios para que el proce-
so de descentralizacion sea posible, y responda a los objetivos de eficacia y eficiencia
previamente establecidos.

El gobierno clinico es una propuesta organizativa que estructura las organizaciones
sanitarias sobre el principio de «esponsabilidad corporativa por el funcionamiento
asistencial». Es un modelo que responde a los principios de gestion de las organizacio-
nes del conocimiento y que, por tanto, requiere una alto grado de descentralizacion y
participacion de los profesionales en los procesos de toma de decision. El gobierno cli-
nico se articula sobre los valores y principios que constituyen la buena gestion de las
organizaciones:

B Foco en el paciente.

B Cultura de servicio, calidad y responsabilidad social.

B Incorporacion de los clientes-pacientes en la definicidon de estindares de calidad,
expectativas de servicio y procesos de evaluacion.

Organizacion y conocimiento:

Profesionales estrategia emergente

(i) Organizacion del co- ®

nocimiento GOB,lERNO
CLINICO
(1]
Q
e
® s
7 o
O o Organizacion
g é‘\ horizontal CLINICAL
o & o
= DIRECTORATES
[}
(7]
c
3 Gestion de recursos
g

Presupuesto de gestion

Participacion en la gestion de presupuesto

Direccion Jerarquia
control e
(cent,a,) tradlzlonal Modelo basado en jefaturas de servicio tradicional
Direccién Responsabilidad operativa Profesionales
(control central) (autocontrol)

Figura 2.1. Evolucion de los modelos organizativos y de participacion de los clinicos en la gestion. Fuente:
Adaptacion propia sobre la curva de Evolucion de la Organizacion del Conocimiento de Richard L. Daft (1995). Copy-
right Lola Ruiz Iglesias.
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B Estrategia, politicas operativas y estructura de gobierno alineadas para facilitar e in-
centivar la buena prictica asistencial.

B Liderazgo de los profesionales en los procesos de toma de decision vinculados al
proceso asistencial, en torno al cual se articulan el resto de los procesos de apoyo.

La variedad de experiencias de gestion clinica en Espafa y la dificultad de identificar el
nivel de participacion de los profesionales en los procesos de toma de decisiones (ope-
rativas y estratégicas) no permiten establecen con claridad su correspondencia con los
distintos modelos organizativos. Por ello, se ha representado en el lado izquierdo de la
curva sin relacionarse con un punto concreto de la evolucion.

La participacion de los médicos en la gestion
de los recursos y en las estructuras de gestion

En el marco de los Sistemas Nacionales de Salud, la participacion de los profesionales
en la gestion ha seguido un proceso bastante similar, aunque en tiempos y con niveles
de profundidad muy diferentes. Las experiencias que, en este sentido, han tenido lugar
en el Reino Unido, ilustran esta evolucion y ofrecen una vision que puede ser de gran
utilidad para otros paises como Espafia. En el Reino Unido a mediados de los anos se-
tenta ya se introducen herramientas destinadas a relacionar costes con actividad clini-
ca, asi como iniciativas orientadas a implicar a los médicos en la gestion. Ejemplo de
ello es la experiencia del Hospital de Westminster con los PACT (Planing Agreements
Jfor Clinical Activities)*.

Al tratar este tema, Harrison y Pollitt (que utilizan el concepto de incorporacion? de
los profesionales a la gestion, y no el de participacion), diferencian tres niveles en los
que esta incorporacion tiene lugar:

B Incorporacion de los profesionales en la gestion de los recursos. A este nivel perte-
necen iniciativas tales como los presupuestos clinicos, los presupuestos de gestion
y, posteriormente, las iniciativas de gestion de recursos.

B Incorporacion de los médicos a las estructuras de gestion, bien directamente como
gestores, 0 como responsables de la gestion de servicios, departamentos o unidades
clinicas. Este es el caso de las direcciones médicas, las jefaturas de servicio, los Cli-
nical Directorates, el gobierno clinico, y en Espania, la gestion clinica.

B Incorporacion de los médicos a los mecanismos y procesos de auditoria y control
de calidad.

En lo que se refiere al proceso de incorporacion de los profesionales a la gestion de los
recursos, los autores identifican una primera fase (que en el Reino Unido se sitGa entre
mediados de los afios setenta y los primeros anos ochenta), en la que equipos de mé-
dicos y enfermeras aceptan la responsabilidad de gestionar el gasto derivado de la
atencion sanitaria que ofrecen. Es la fase de los «clinical budgets (presupuestos clini-

2 Mencionado por R. Gélvez en el texto para el curso de Experto Universitario en Gestion de Unidades Clinicas. Modulo
sobre desarrollos organizativos, tema Unidades clinicas, gestion operativa e instrumentos de practica clinica.

3 Los autores utilizan expresamente el término de incorporacion en el sentido: dncorporation here refers to govern-
ment/managerial tactics to control health professionals by encouraging some of them to become involved on ma-
nagers’ terms, in management processes which include a degree of control over their professional colleagues» (In-
corporacion alude aqui a las ticticas de gobierno y gestores de control sobre los profesionales sanitarios animando
a algunos de ellos a involucrarse en términos de gestion, en aquellos procesos de gestion que incluyen un grado de
control sobre sus colegas).
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cos), en la que el incentivo principal, para los profesionales, radicaba en la posibilidad
de que un porcentaje del «ahorro», derivado de la mejor gestion de los recursos, revir-
tiera en ellos mismos, o en los servicios para mejoras o nuevas lineas de actuacion.

Posteriormente, y como consecuencia de las propuestas de reforma del Informe
Griffiths de 1984, en las que se daba mas relevancia a la participacion de los profesio-
nales en la gestion global de los recursos, se introduce un nuevo sistema en el que los
profesionales disponen de un «<management budget» (presupuesto de gestion) para su
unidad o servicio. En este nuevo sistema, los profesionales asumen la responsabilidad
de la gestion de un presupuesto para afrontar los costes de los cuidados clinicos que
ofrecen. A diferencia de la iniciativa anterior, en ésta se incluyen los costes directos y
también los indirectos, y se restringe la posibilidad de disponer de los recursos libera-
dos por la buena gestion.

La evaluacion de estas experiencias puso de manifiesto la falta de interés, cuando
no la resistencia, de los profesionales que habian participado. Desinterés que vuelve a
evidenciarse en la evaluacion de la segunda fase de la iniciativa de presupuestos de
gestion. Los aspectos mas positivos de estas experiencias fueron las mejoras en los sis-
temas de informacion y en la propia gestion presupuestaria.

En 1986 se lanza una tercera fase del programa en la que se propone un nuevo sis-
tema: el «resource management» (gestion de recursos), que ya se habia introducido en
Dinamarca y que se inicia en el Reino Unido con el objetivo de hacer mis conscientes
a los profesionales de la relaciéon coste-efectividad en el uso de los recursos. La idea
central consiste en proporcionar a los profesionales informacion basada en el coste por
proceso, y en hacerles mas participes y responsables de la gestion global de los recur-
sos. En esta fase se pone el énfasis en la gestion, en contraposicion a la dimension pre-
supuestaria y de contabilidad de las experiencias anteriores. En el Reino Unido este sis-
tema tuvo un impacto desigual en la relacion entre los gestores y los profesionales:
aunque se alcanzaron mejoras significativas en la asignacion de recursos e incrementos
en la eficiencia, no fue eficaz en el control de los gestores sobre la autonomia profesio-
nal de los médicos, es decir, sobre el gasto sanitario. Esta deficiencia, en opinion de los
autores, pudo estar relacionada con una inadecuada difusion de la iniciativa, o con el
hecho de que en ningin hospital se llevara a cabo la reorganizacion de los procesos
asistenciales, y de los procesos de gestion, necesaria para que una iniciativa de este
tipo tuviera éxito.

La participacion de los profesionales en las estructuras de gestion de las organiza-
ciones sanitarias varia segin el modelo organizativo y la estructura de gobierno de di-
chas organizaciones. El médico siempre ha participado en las estructuras de gestion,
bien con una responsabilidad directa de gestion, como gerente o director médico, o
como responsable de una unidad o servicio clinico. Si se considera su participacion
desde la perspectiva de una unidad o servicio clinico, el grado de responsabilidad, au-
tonomia y riesgo de los responsables clinicos depende del modelo de estructura de la
organizacion.

Refiriéndose a la estructura de las organizaciones hospitalarias en el Reino Unido, T.
Packwood identifica y describe tres modelos organizativos, vigentes los tres en muchos
paises: el modelo tradicional de organizacion hospitalaria, el modelo de los Clinical
Directorates y un tercer modelo que denomina intermedio o matricial. El modelo tradi-
cional (Fig. 2.2) responde a una estructura jerarquica basada en disciplinas funcionales;
en €l, el tratamiento integrado de los pacientes se rompe y los procesos clinicos son di-
ficiles de gestionar desde una perspectiva de gestion por procesos.

Como puede verse en el esquema, mientras que los profesionales no médicos tie-
nen que responder de sus acciones ante sus superiores jerarquicos, los médicos so6lo
responden ante ellos mismos o ante sus colegas. La linea de mando es de caracter re-
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Director
Grupo Representante de general de
de gestion de Presidente los Gestores la unidad
la unidad MSC médicos disciplinarios
de la unidad

Comité médico

ejecutivo

Especialidad Especialidad Especialidad
clinica 1 clinica 2 clinica 3

Médicos Personal de otras disciplinas
(enfermeras, celadores, etc.)

Figura 2.2. Estructura tradicional de un hospital del National Health Service. (Las flechas sefialan la direccion
en la que los distintos agentes tienen que rendir cuentas en la estructura). Fuente: T. Packwood y cols. (1992).

presentativo mas que jerarquico, y responde a un poder personal mas que a la autori-
dad derivada de la responsabilidad de la gestion. Esta estructura choca con la necesaria
integracion y coordinacion de los servicios para la atencion a los pacientes, y no per-
mite un control de los gestores sobre los médicos.

La alternativa a este modelo fue el modelo basado en los Clinical Directorates
(Fig. 2.3) que se desarrolla en Europa (concretamente en Dinamarca y el Reino Unido)
a partir del modelo del hospital Universitario John Hopkins* de mediados de los afios
setenta. El Guy’s Hospital es el primer hospital que, en el marco del National Health
Service, introduce este modelo de organizacion en 1984. Los Clinical Directorates su-
ponen una transformacion profunda de la estructura, gestion y gobierno del hospital,
sin la cual el modelo carece de sentido.

Tal y como se representa en el esquema, los Clinical Directorates parten de la agru-
pacion por areas funcionales del hospital. La determinacion del nimero o tipo de areas
funcionales depende de la situacion concreta del centro. El hospital queda dividido en
un nimero de unidades clinicas o directorios, cada uno de las cuales agrupa una o mas
especialidades similares. Los distintos servicios que configuran una unidad nombran
un director clinico, responsable del funcionamiento y resultados de la unidad ante la
direccion del centro. El equipo directivo de la unidad lo constituye, ademas del direc-
tor, un director de enfermeria y un administrativo. La unidad clinica la forma, ademas
del personal asistencial, todo el personal de apoyo que trabaja en esa area funcional.
Como miembro del equipo directivo, el director clinico participa en las decisiones es-

4 A mediados de la década de 1970 el Hospital Universitario John Hopkins de Baltimore fue pionero en la reforma or-
ganizativa de sus estructuras.
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Figura 2.3. Estructura de los hospitales con Clinical Directorates en el National Health Service. (Las flechas sefialan
la direccion en la que los distintos agentes tienen que rendir cuentas en la estructura). Fuente: T. Packwood y cols. (1992).

tratégicas y operativas del centro, junto con los demas directores y responsables de la
unidades de gestion (administracion, personal, econdmica, etc.).

Tal y como indican Harrison y Pollitt, el modelo de Clinical Directorates parece una
opcidn vilida para la implicacion de los profesionales en la gestion, ya que el director cli-
nico es una figura aceptada por los médicos, que dedica una parte de su jornada a la ac-
tividad asistencial y que, por tanto, esta vinculada a la esencia de la actividad profesional.
Por otra parte, para los gestores del centro esta opcién permite un control indirecto de la
actividad clinica, en la medida en que los profesionales incorporen la dimension econo-
mica a la vision global de la direccion de sus unidades. Con este modelo los hospitales se
estructuran internamente como un «holding» de unidades clinicas. Algunos autores, como
Smith y Chantler, consideran que este modelo es el resultado de un compromiso de gra-
dos de libertad y autonomia entre los médicos y la estructura de gestion:

«..para reconciliar la libertad clinica con la autoridad de gestion y la responsabi-
lidad... los clinicos acordaron aceptar un sistema que relacionaba poder con res-
ponsabilidad. A cambio de obtener libertad para gestionar sus propios asuntos, los
clinicos tuvieron que aceptar responsabilidad sobre las consecuencias financieras»
(Smith y Chantler, 1987).

En la actualidad, éste es el modelo preferido en la organizacion de los hospitales de
agudos en el Reino Unido, si bien existen muchas variaciones del modelo que Pack-
wood recoge como estructuras matriciales en un proceso de transicion entre el modelo
tradicional y el de Clinical Directorates (Fig. 2.4).
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Figura 2.4. Agrupaciones clinicas: estructuras matriciales como estado transitorio. (Las flechas sefialan la di-
reccion en la que los distintos agentes tienen que rendir cuentas en la estructura). Fuente: T. Packwood y
cols. (1992).

En este modelo matricial, las unidades o especialidades clinicas incluyen al perso-
nal de otras disciplinas, como enfermeras o responsables de gestion, etcétera. Aunque
en este modelo la capacidad ejecutiva que tiene el responsable de la unidad sobre los
profesionales no es tan fuerte como en el modelo del John Hopkins de Clinical Direc-
torates, funcionalmente es mds adecuado que el modelo tradicional para responder a
las necesidades del proceso asistencial.

En el Sistema Nacional de Salud de Espana el modelo de estructura organizativa de
hospitales mis extendido es el derivado del Real Decreto 521/1987 (Fig. 2.5), que en lo
esencial se ha mantenido tras el proceso de transferencia a las respectivas Comunida-
des Auténomas. Este modelo puede variar en los centros que tienen un marco juridico
diferente, como ocurre en fundaciones, empresas publicas, consorcios, etcétera. Como
se refleja en la Figura 2.5, se trata de un modelo de jerarquia lineal basado en discipli-
nas profesionales y articulado en servicios clinicos que responden a las distintas espe-
cialidades médicas. Es un modelo cercano al modelo tradicional mencionado del Na-
tional Health Service britinico, pero con diferencias operativas importantes y con
niveles de participacion de los profesionales en la gestion muy distintos. Desde el pun-
to de vista asistencial, es un modelo inadecuado para la gestion del proceso asistencial
porque rompe la atencion integral al paciente y consolida una division entre la aten-
cion médica, los cuidados de enfermeria y la gestion de los procesos de apoyo al pro-
ceso asistencial.

Esta estructura se complementa con una serie de 6rganos de gobierno, tal y como se
representan en la Figura 2.6.
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Figura 2.5. Organigrama establecido por el RD 521/1987 para los centros dependientes del Insalud. Fuente: Ela-
boracion sobre el texto del decreto.
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Figura 2.6. Organos colegiados y de participacion. Fuente: Elaboracion sobre texto del decreto.

Incorporacion de los médicos a los procesos
de evaluacion y control de la calidad
en las organizaciones sanitarias

La evolucion de la cultura de gestion de calidad en el sector sanitario ha sido mas lenta
que en otros sectores, y su dimension técnica o de «alidad del producto» (calidad de los
resultados clinicos), ha sido hegemonica sobre cualquier otra. Como tal, la calidad téc-
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nica se ha considerado responsabilidad y competencia de los profesionales, por lo que
su evaluacion y aseguramiento ha estado en manos de éstos y de sus organizaciones
profesionales. Las evidencias sobre la variabilidad de la practica clinica indujeron en
muchos paises la introduccion de procesos de evaluacion sistematica de las practicas
profesionales. En el Reino Unido, por ejemplo, la evaluacion de los médicos no se in-
troduce de forma sistematica hasta la publicacion del White Paper Working for Patients,
en 1989, momento a partir del cual dicha evaluacion se convierte en un requisito del Sis-
tema Nacional de Salud. A pesar de que la evaluacion de la practica médica paso a for-
mar parte de la politica sanitaria, las asociaciones médicas siempre han mantenido el
control sobre todos los aspectos de esa evaluacion (la propia realizacion, la obligatorie-
dad de la confidencialidad, el caracter voluntario no obligatorio de la evaluacion, etc.).

Otras dimensiones de la calidad como la ligada a la calidad del proceso, que en el
sector industrial se introdujo en los anos veinte, o la calidad de servicio, que se desarro-
116 en los afos sesenta, no se introdujeron en el sector sanitario hasta bien entrada la dé-
cada de los ochenta y no se empiezan a desarrollar hasta los anos noventa®.

La penetracion de la cultura de calidad en el sector sanitario y la participacion de los
distintos agentes sanitarios, incluidos los médicos, en su evaluacion y control, ha se-
guido una evolucion distinta en Estados Unidos y en Europa, si bien han confluido en
los altimos afios en un concepto de sistema integrado de cuidados (Integrated Care),
basado en la calidad de las decisiones clinicas y en la continuidad de los cuidados.

Al igual que los sistemas sanitarios europeos, la industria sanitaria de Estados Uni-
dos afronta en los afios ochenta problemas de incremento de costes, crecimiento con-
tinuo del gasto sanitario, largas esperas para recibir servicios, indices elevados de erro-
res y un porcentaje muy alto de cirugia innecesaria. Problemas que se agudizan con los
altos costes operativos del sistema y la falta de cobertura sanitaria de amplios grupos de
poblacion.

Para responder a estos desafios, la industria sanitaria busca en las experiencias de
gestion de otros sectores, como el de las empresas de manufactura, referencias que le
permitan superar los problemas a los que se enfrenta. Tradicionalmente, las organiza-
ciones sanitarias consideraban que, dadas sus caracteristicas, poco o nada tenian que
aprender de otros sectores. Sin embargo, la necesidad de supervivencia en el mercado
rompe pronto esta idea, y las empresas lideres del sector empiezan a introducir los co-
nocimientos existentes en otros sectores sobre gestion de organizaciones, demostran-
do asi que hay una serie de principios aplicables a cualquier organizacion, al margen
del sector en el que se encuentre o de su titularidad, publica o privada. El gran escepti-
cismo que al principio habia sobre la validez y oportunidad de las experiencias de
otros sectores para el sector sanitario pronto se disipd, y los principios y metodologias
de la gestion de la calidad fueron introduciéndose en la gestion sanitaria.

Las metodologias de gestion total de la calidad y de mejora continua de la calidad,
como se verd mas adelante, surgen fundamentalmente como consecuencia del de-
sarrollo del movimiento de consumidores en Estados Unidos. Su filosofia se basa en el
principio de «hacer las cosas bien, y hacerlo a la primera», y en la bisqueda de la exce-
lencia en todos los aspectos que componen el servicio al consumidor. La gestion de la
calidad requiere organizaciones con «capacidad de aprender, tanto de sus fallos como
de sus aciertos, organizaciones centradas en los clientes, gestionadas por procesos y en
los que exista coherencia entre las metas y valores y las politicas operativas, asi como
con los objetivos de las personas que las constituyen.

> Esta dimension es planteada en la sanidad britdnica como en documentos como el ya mencionado A First Class Ser-
vice-Quality in the new NHS (NHS, 1998).
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A medida que la cultura de la gestion de la calidad se va introduciendo en las orga-
nizaciones sanitarias, surgen iniciativas como el «National Project on Quality Improve-
ment in Health Care®, o las dirigidas a aumentar la calidad del sistema a través de:

B La eliminacion de los tratamientos clinicos inapropiados.
B La regulacion de la calidad a través de los procesos de acreditacion de hospitales.
B La difusion de la informacion sobre la calidad asistencial entre los consumidores.

El grado de incertidumbre que envuelve la practica de la medicina y la variabilidad en
su practica hizo que instituciones como la Rand Corporation’ realizaran una serie de
estudios orientados a disminuir la variabilidad de la practica médica y los tratamientos
inadecuados o innecesarios. Estos estudios, en los que hubo una alta participacion de
los médicos, sentaron un precedente en la evaluacion de la actividad asistencial y en
la cultura de calidad de la practica médica. La acreditacion de hospitales es otro de los
elementos claves de la politica de calidad. Estados Unidos, conjuntamente con Cana-
da, Australia y Nueva Zelanda, cuentan con un modelo de acreditacion: el modelo de
la_Joint Commission on the Accreditation of Health Care Organizations®, (organismo
de la American Medical Association, la American Hospital Association y los Ameri-
can Colleges of Surgeons and Physicians). Para obtener la acreditacion, los hospitales
han de alcanzar unos estandares determinados, y sin la acreditacion tienen mas difi-
cultades para recibir los fondos de los programas de Medicare y Medicaid, 1o que
constituye un incentivo muy poderoso para acreditarse. Otro elemento esencial de la
politica de calidad ha sido la decision de aumentar la transparencia de los sistemas sa-
nitarios ante la sociedad, haciendo publica la informacién existente sobre los estanda-
res de los hospitales.

En el Reino Unido, han surgido distintas iniciativas en este sentido, si bien se han
desarrollado «en paralelo» los elementos ligados a la calidad del diagnostico y el trata-
miento (calidad de producto o calidad técnica), que forman parte de los procesos de
auditoria médica (requerida en todos los hospitales del NHS) y auditoria clinica, y los
elementos ligados a la calidad del servicio y del proceso en relacion con los cuales se
han llevado a cabo diversas medidas en los ultimos anos como, por ejemplo, la difu-
sion, por parte del Departamento de Sanidad, de modelos de buenas practicas, la acre-
ditacion externa de los centros o la certificacion de éstos (utilizando el King’s Fund Ac-
creditation Programme o las normas ISO 9000), o los proyectos de reingenieria de
procesos, como el del Leicester Royal Infirmary. Desde el punto de vista de la calidad
percibida por el usuario, a raiz de la publicacion de la Carta de Derechos de los Pa-
cientes y su posterior revision, se crearon estindares e indicadores orientados a la eva-
luacion de la calidad desde las expectativas del usuario.

En Espafia, como se ha indicado en el capitulo anterior, se han desarrollado iniciati-
vas en el mismo sentido, utilizando modelos de certificacion como las normas ISO, o
de acreditando como los de la joint Commission, o empleando herramientas para la
evaluacion, como las del Modelo Europeo de Calidad. Estas experiencias se han visto
reforzadas con la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en la que la

% Esta iniciativa del Institute of Medicine fue lanzada en 1996 como esfuerzo concertado y duradero dirigido a evaluar
y mejorar la calidad de la atencion sanitaria en los Estados Unidos.

7 La Rand Corporation es una institucion privada norteamericana sin animo de lucro cuyo objetivo es ayudar a mejo-
rar las politicas publicas y la toma de decisiones publica a través de la investigacion y el andlisis. Su pagina web es:
http://www.rand.org.

8La pagina web de la joint Comission on Accreditation on Healthcare Organizations puede encontrarse en
http://www.jcaho.org.
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calidad se convierte en un elemento clave de los valores y requisitos del Sistema Na-
cional de Salud.

Tal y como senala el informe de Coopers and Lybrand, elaborado por Rosleff y Lis-
ter, en la practica totalidad de los paises industrializados se han producido iniciativas
importantes en la gestion, acreditacion y aseguramiento de la calidad. En Austria, por
ejemplo, las auditorias externas son obligatorias en todos los hospitales desde 1993. En
Francia se plantea la evaluacion de la calidad de la practica médica en todos los hospi-
tales, publicos y privados. En Suecia se ha establecido un programa nacional para ase-
gurar la calidad y mejora continua de la asistencia sanitaria. En Dinamarca el National
Health Board cre6 un comité responsable de la mejora continua de la calidad en las or-
ganizaciones sanitarias (Continuous Quality Development). Holanda tiene un sistema
de auditoria obligatoria que incluye la acreditacion de los centros. Practicamente en to-
dos los paises se han creado organismos para la elaboracion y potenciacion del uso de
guias clinicas, evaluacion de tecnologias y recogida de datos relevantes para la evalua-
cion de la calidad.

Todas estas medidas e iniciativas ponen de manifiesto el desarrollo que en los siste-
mas sanitarios estdn adquiriendo los mecanismos de evaluacion y control de calidad de
las practicas profesionales y del conjunto de la gestion de las organizaciones sanitarias
(calidad de proceso y calidad de servicio), asi como el grado de compromiso de los
médicos en €l. En 1990, el Institute of Medicine, de Estados Unidos, definia la calidad
asistencial como:

«..el grado en que los servicios de salud aumentan la probabilidad de que se al-
cancen los resultados de salud deseados, tanto para el individuo como para el con-
Junto de la poblacion, al tiempo que son consistentes con el conocimiento médico
existente en la actualidad» (Becher y Chassin, 2001).

En los paises industrializados la preocupacion por la calidad de la asistencia sanitaria
ocupa un lugar cada vez mas relevante tanto en la politica sanitaria como en la posicion
de los médicos ante ella. La corresponsabilizacion de los profesionales en la calidad de
la asistencia sanitaria ha ido acompanada de un cambio en el significado de la libertad
clinica y de la calidad de las decisiones clinicas que de ella se derivan, cambio que ya
se reflejaba en manifestaciones como la de Hampton, que en 1983 sefalaba:

La libertad clinica esta muerta y nadie debe arrepentirse de su muerte. La libertad
clinica era el derecho —algunos creian que se trataba de un derecho divino- de los
meédicos de hacer cualquier cosa que creyeran que era buena para sus pacientes.
Cuando no existia la investigacion Yy los tratamientos eran tan inofensivos como
ineficaces, la opinion del médico era lo unico disponible, pero ahora ya no basta
con esa opinion. Si no tenemos los recursos suficientes para bhacer todo lo técnica-
mente posible, entonces la atencion médica debe limitarse a aquello cuyo valor ha
sido contrastado, y la profesion médica debera dejar a un lado sus opiniones»
(Hampton, 1983).

En cuanto a la calidad de la practica asistencial, las lineas de actuaciéon estan orientadas
hacia el analisis y la mejora de la calidad de la atencion médica sobre la base de:

B La identificacion y correccion de las malas practicas individuales.

B El conocimiento y consideracion de los efectos adversos, asociados con la provision
de los cuidados sanitarios.

B La identificacion y difusion de las buenas practicas.



CAPITULO 2 @ ESCENARIOS DE PARTICIPACION DE LOS MEDICOS EN LA GESTION 59

Los resultados de la auditoria del «Bristol Royal Infirmary», a raiz de las muertes ocurri-
das en cirugia cardiaca infantil, ofrecen un buen ejemplo del impacto social de las ma-
las practicas individuales. Los resultados del informe del Institute of Mediciney el Na-
tional Quality Report on Health Care Delivery: «To err is Human: Building a Safer
Health System», constituyen una referencia de gran valor sobre el impacto social que se
deriva de los errores médicos. La identificacion y difusion de las buenas practicas pro-
fesionales es un proceso complejo que exige precisar con claridad cuales son los crite-
rios con arreglo a los cuales éstas se establecen. En este sentido, los pardmetros de ca-
lidad en la asistencia sanitaria que mas se utilizan son los propuestos por Maxwell:
eficacia, eficiencia, aceptabilidad, acceso, equidad y relevancia; o los que propone la
Agency for Health Care Research and Quality, (EEUU), ya planteados por A. Donave-
dian: infrautilizacion, sobreutilizacion, falta de utilizacion y variacion en el servicio. En
cualquier caso, el aspecto mis relevante para la identificacion de buenas practicas es
que el procedimiento y los criterios que se utilicen sean claros y conocidos.

Estamos asistiendo al nacimiento de un nuevo paradigma de cultura, diseno y go-
bierno de las organizaciones sanitarias. El paradigma existente se basa en la busqueda
de la eficiencia desde el control del gasto y la disminucion de los costes, y propone la
participacion de los médicos en la gestion como mecanismo para asegurar el control
del gasto a través del control directo (de los gestores) o indirecto (a través de los pro-
pios médicos) de la practica médica, es decir, de las decisiones clinicas, sin establecer
una confrontacién con el principio de autonomia profesional. El nuevo paradigma se
fundamenta en la responsabilidad social de asegurar un sistema sanitario de calidad,
sin riesgo para los pacientes y riguroso en la gestion de sus recursos. En este nuevo
contexto, la participacion de los médicos se establece sobre el principio de que la efi-
cacia y la eficiencia en las organizaciones del conocimiento, como lo son las sanitarias,
solo es posible mediante la participacion, por derecho, de sus profesionales, tanto a ni-
vel estratégico como a nivel operativo, ya que la calidad del producto que ofrecen (de-
cisiones clinicas) determina la calidad global de la organizacion. El médico, al igual que
otros profesionales sanitarios, asume la responsabilidad en el uso eficiente de los re-
cursos, en tanto en cuanto asume su responsabilidad en asegurar la calidad (objetiva,
evaluada y comparada), y por tanto la eficacia, de sus decisiones clinicas.

EL ESCENARIO EMERGENTE DEL GOBIERNO CLINICO

Lola Ruiz Iglesias, Lluis Orriols i Galve, Pere Picorelli Riutord

Vision general del gobierno clinico

La matemdtica es la ciencia del orden y la medida, de bellas cadenas de razonamien-
tos, todos sencillos y fdciles» (R. Descartes). ...el gobierno clinico también.

a expresion «gobierno clinico» se introduce por vez primera en 1998 en los do-

cumentos producidos por el Department of Health del Reino Unido, concreta-

mente en: <A First Class Service-Quality in the new NHS y «The New NHS: Mo-
dern, Dependable. En estos documentos, el nuevo Gobierno laborista expone los
fundamentos de su politica sanitaria y presenta el gobierno clinico como:

«Un marco en el cual las organizaciones del Sistema Nacional de Salud son res-
ponsables de la mejora continua de la calidad de sus servicios, asi como de salva-
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guardar altos estandares de cuidados a través de la creacion de un entorno en el
que la excelencia de la atencion clinica se desarroller (Department of Health,
1998).

De esta definicion, se desprende que, con el gobierno clinico, el Gobierno britanico in-
troduce un «marco» que, por sus caracteristicas conceptuales, operativas y organizati-
vas, considera el mas adecuado para conseguir un sistema sanitario con la calidad téc-
nica y de servicio necesaria para responder al desafio de calidad al que se enfrenta.
Como senala Smith, una de las medidas mas importantes que introduce el gobierno cli-
nico es que, por primera vez, se pone bajo la responsabilidad directa de los gerentes
(chief executives) y del Consejo de Direccion de los trust hospitalarios, la calidad asis-
tencial ademas de la responsabilidad, que ya tenian, sobre la gestion econdémica.

El término de «gobierno clinico» estd vinculado a la responsabilidad social de la Ad-
ministracion, los gestores y los profesionales sanitarios, de garantizar la calidad de los
servicios que el sistema sanitario presta a la poblacion. Asumir esta responsabilidad su-
pone asumir un conjunto de valores culturales y de requerimientos estructurales y or-
ganizativos sin los cuales ese marco facilitador de las buenas pricticas asistenciales no
es viable.

El gobierno clinico es una propuesta innovadora que incorpora los conceptos mas
avanzados de la gestion y del buen gobierno de las organizaciones, en un marco de
responsabilidad social ante la poblacion respecto a la calidad y seguridad de los servi-
cios del conjunto del sistema sanitario.

Estratégicamente, el gobierno clinico requiere el alineamiento de la organizacion y
sus profesionales (gestores y asistenciales) con los valores de la organizacion, de modo
que quede asegurada la coherencia y consistencia entre esos valores, los objetivos de
la organizacion y sus politicas operativas. Dicho alineamiento es necesario para garan-
tizar a la poblacion practicas asistenciales de calidad y seguras. Desde el punto de vis-
ta organizativo, el gobierno clinico ofrece un marco que, por sus caracteristicas, favo-
rece la implicacion de todos los profesionales en el funcionamiento de la organizacion
y en los procesos de toma de decision. Desde la perspectiva de la gestion, el gobierno
clinico incorpora los elementos de la buena gestion de las organizaciones:

B Foco en el paciente.

B Gestion por procesos.

B Mejora continua de la calidad y modelos de gobierno y gestion coherentes con la
naturaleza de las organizaciones sanitarias.

El desarrollo del gobierno clinico exige cambios profundos en los procesos de toma de
decision de las organizaciones, asi como en el diseno de los procesos asistenciales y de
todos los procesos de apoyo que lo sustentan.

El gobierno clinico surge en el NHS como fundamento y eje de un nuevo marco es-
tratégico de la politica sanitaria, en torno al cual se vertebra la politica de calidad del
sistema y su respuesta a la demanda social de servicios sanitarios. De este marco estra-
tégico se deriva toda una serie de acciones que afectan al conjunto del sistema sanita-
rio y a sus profesionales en un proceso de alineamiento estratégico, necesario para
conseguir los objetivos planteados. En este marco, gestores y clinicos comparten un es-
pacio comun en el que las buenas pricticas profesionales son la base que sustenta la
calidad del conjunto del sistema y, en consecuencia, la de sus servicios a los pacientes.

El término de «gobierno clinico» y en mayor o menor grado los principios que lo in-
forman, se ha ido incorporando a las politicas sanitarias de muchos paises, y en la ac-
tualidad ocupa un lugar clave en el discurso sanitario. No obstante, son los paises an-
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glosajones los que mas han avanzado, conceptual y operativamente, en el desarrollo
de un modelo organizativo basado en el gobierno clinico y centrado en asegurar la ca-
lidad y seguridad de los servicios sanitarios a la poblacion.

En los paises de la OCDE, los principios que forman el concepto de «gobierno clini-
co» constituyen el fundamento de las estrategias disefiadas para responder a los desafios
de sus sistemas sanitarios, especialmente los relacionados con los elevados niveles de
gasto (el presupuesto de la sanidad en el Reino Unido crecio entre 1986 y 1997 una me-
dia anual de 3.6; en ese mismo periodo, Espana triplico su gasto)® y con la calidad en la
provision de los servicios sanitarios, altamente descoordinados, con desviaciones im-
portantes en sus niveles de calidad y con problemas de viabilidad financiera por su uso
excesivo o inadecuado.

Con la introduccion de los principios del gobierno clinico se consolida la correla-
cion entre eficiencia y calidad en los servicios sanitarios. En efecto, el gobierno clinico
reconoce que la promocion de las practicas excelentes es uno de los principales moto-
res para la eficiencia econémica en el sector. Esto ha provocado que las politicas de ca-
lidad y el gobierno clinico se solapen, creando, a veces, cierta confusion.

El gobierno clinico debe entenderse como una férmula que integra diferentes ele-
mentos (valores, técnicas de gestion, aproximaciones estratégicas, etc.), la mayoria de
los cuales estan relacionados con la calidad (medicina basada en la evidencia, auditorias,
acreditacion, etc.). El gobierno clinico aporta como valor anadido un enfoque integral,
estructurado y coherente que sitia en la calidad de las practicas profesionales el objeti-
vo prioritario de las organizaciones sanitarias y, por tanto, la responsabilidad prioritaria
de sus directivos y agentes.

En los Gltimos anos se ha publicado un gran volumen de articulos y libros bajo el
epigrafe de «gobierno clinico». Sin embargo, el lector interesado en introducirse en este
nuevo concepto encuentra dificultades para ordenar el alud de ideas, experiencias e in-
terpretaciones que alberga este término. Se trata de una denominacion que encierra va-
rios conceptos sobre una nueva forma de concebir los servicios sanitarios que, como se
ha senalado, esta presente en gran parte de los paises desarrollados. A pesar de que se
trata de un concepto algo difuso, el gobierno clinico ha sido recibido con entusiasmo
por la mayoria de los profesionales sanitarios. Y es que, pese a su imprecision, sus di-
ferentes interpretaciones tienen como denominador comun el intentar afrontar de una
forma innovadora la necesidad de mayor eficiencia y eficacia en la sanidad.

El concepto de «gobierno clinico» encierra multiples interpretaciones; basta con re-
pasar la bibliografia para llegar a esta conclusion. A nuestro entender, como se expone
mas adelante: el gobierno clinico es un marco que favorece la mejora continua de la ca-
lidad y la satisfaccion de los usuarios y los profesionales de los servicios sanitarios, a
través de cambios en la organizacion, en la tecnologia y en la gestion, orientados a fo-
mentar las buenas practicas médicas y asistenciales. De esta forma, las buenas practicas
profesionales se sitian en el centro de este modelo, como la forma mas eficiente de
producir los resultados buscados.

En la bibliografia sobre el gobierno clinico no existe un consenso sobre su signifi-
cado ni sobre los elementos que contiene. Aunque todos estan orientados en la misma
direccion, cada autor destaca mas una u otra faceta del concepto. Las publicaciones bri-
tanicas suelen definir el término partiendo de los criterios que establecen los docu-
mentos de politica sanitaria del NHS, definicion que destaca como objetivo principal la
mejora continuada de la calidad y la excelencia en la practica clinica.

? Datos recogidos en European Health Care Reform: analysis of current strategies (1997). Ed. R.B. Saltman and J.
Figueras. Copenhagen, WHO Regional publication.
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El gobierno clinico no s6lo se ha desarrollado en el Reino Unido, sino que se ha
convertido en un movimiento que ha atraido el interés de muchos otros paises. No obs-
tante, en este apartado mostraremos, brevemente, coOmo se trata este término en la lite-
ratura y en las reformas sanitarias de los paises anglosajones, principales impulsores de
esta iniciativa. Con esta revision se pretende ofrecer al lector un panorama amplio y
contrastado de los contenidos a los que remite este término, de como esta siendo utili-
zado por los expertos y profesionales, y de como lo estan incorporando los gobiernos
a sus reformas sanitarias.

Para analizar el uso que se esta haciendo del término «gobierno clinico» en el mun-
do académico y profesional, se ha efectuado una revision sistematica de algunas publi-
caciones periodicas sanitarias de dos paises: Reino Unido, pais impulsor del debate, y
Estados Unidos, otro pais que esta en la vanguardia en este tipo de iniciativas.

En las publicaciones britanicas, los articulos se dedican al andlisis del proceso de re-
forma en su sistema sanitario, con pocas referencias a las experiencias de otros paises.
Posiblemente por este motivo, todos los articulos revisados parten de la definicion de
«gobierno clinico» que ofrece el National Health Service en sus documentos, especial-
mente en la publicacion A First Class Service. Tanto si abordan el gobierno clinico des-
de una perspectiva tedrica como si lo hacen desde una vertiente practica, estos articu-
los utilizan y desarrollan los conceptos introducidos en los documentos del National
Health Service.

El elemento comun a la mayor parte de la bibliografia que aborda el «gobierno cli-
nico» esta relacionado con la aplicacion practica de este concepto, resaltando la necesi-
dad de difundir las experiencias existentes, asi como los procedimientos metodologi-
cos que se han utilizado y su posterior evaluacion, de forma que tales experiencias
puedan servir como referencia a nuevas iniciativas de reforma.

El debate suscitado en torno al concepto de «gobierno clinico» en el Reino Unido no
se ha restringido al nivel politico y académico sino que se ha extendido al conjunto de
profesionales del National Health Service, y participan en €l investigadores, académi-
cos, profesionales sanitarios, gestores sanitarios, politicos y asesores.

Antes de analizar los distintos componentes del gobierno clinico es necesario preci-
sar que aunque aqui estamos enfocando el tema principalmente en relacion con los mé-
dicos, el gobierno clinico incorpora al conjunto de los profesionales asistenciales y, sin
lugar a dudas, a los profesionales de enfermeria, cuya aportacion a su definicion y de-
sarrollo ha sido y es extraordinaria. Asi, por ejemplo, el Royal College of Nursing en su
documento Guidance for nurses on clinical governance establece (Cuadro 2.2) la defi-
nicion, principios y elementos que configuran esta iniciativa de forma clara y precisa,
sintetizando los distintos elementos que se desarrollardn en los siguientes apartados.

Definicion de gobierno clinico

Dada su corta vida, el concepto de «gobierno clinico» no ha alcanzado todavia la madu-
rez necesaria para que sea posible establecer una tGnica definicion que suscite el sufi-
ciente grado de consenso. Las tres aportaciones mas importantes realizadas hasta la fe-
cha en torno a este concepto son la de Scally y Donaldson, que se han convertido en el
principal referente para la mayoria de los analistas; la realizada por Lugon y Secker-
Walker sobre el <buen gobierno», y, finalmente, las reflexiones de Kieran Walshe.

La contribucion de Donaldson y Scally a la definicion de gobierno clinico, en su ar-
ticulo publicado en el British Medical Journal, es fundamental. Al ser ambos directivos
de los servicios sanitarios britanicos y participes en la formulacion de la politica sanita-
ria britanica, parten como es logico de la definicion del propio National Health Service
(véanse las paginas 59 y 60).
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CUADRO 2.2 Componentes clave del gobierno clinico

Definicién

El gobierno clinico es un marco que permite a los clinicos, incluida la enfermeria, mejorar de for-
ma continua la calidad y salvaguardar los estandares de cuidados. Es un término que abarca todo
aquello que ayuda a mantener y mejorar niveles altos de estandares en la atencion a los pacientes.
Es un marco disenado para ayudar a médicos y enfermeras a mejorar los estindares de calidad en
el National Health Service.

Metas

Asegurar que todas las organizaciones del National Health Service desarrollan una cultura, siste-
mas y formas de trabajo que garantizan que la calidad de la atencién constituye la principal
preocupacion de toda la organizacion a todos los niveles.

Elementos

e Asegurar que los profesionales sanitarios cuentan con la formacion, entrenamiento, habilidades
y competencias necesarias para prestar los cuidados que precisan los pacientes.

e Asegurar que los procesos que garantizan la mejora de la calidad de la atencién existen en toda
la organizacion.

e Utilizar las técnicas necesarias para anticiparse y prevenir problemas potenciales.

e Utilizar técnicas que permitan monitorizar y mejorar la practica existente.

e Identificar, reconocer y rectificar las practicas inadecuadas o pobres, facilitando a los clinicos
un entorno que les permita aprender de sus errores.

e Facilitar la aplicacion de las buenas practicas.

Principios

e Todos los elementos del gobierno clinico deben estar dirigidos a la mejora de los cuidados de
los pacientes.

e El gobierno clinico es un marco que se aplica a toda la atencion sanitaria, con independencia de
que ésta se preste en hospitales, centros de salud o en la comunidad. No obstante, su aplicacion
variard segun el tamano, necesidades y complejidad de la organizacion.

e El gobierno clinico requiere un trabajo conjunto, real, entre los clinicos (enfermeras, matronas, mé-
dicos, terapeutas, etc.), entre los clinicos y los gestores, y entre los clinicos y los pacientes.

e Laincorporacion de los pacientes y el publico en general es esencial para la eficacia del gobier-
no clinico.

e Las enfermeras tienen un papel clave en la aplicacion del gobierno clinico. Deben aprovechar-
se al maximo sus habilidades y experiencias en la mejora de la calidad.

e La mejora continua de la calidad exige crear y potenciar una cultura que reconoce y celebra los
aciertos, y que aprende de los errores y no los utiliza para buscar culpables.

e El gobierno clinico es relevante para todo el personal sanitario y debe definirse y comunicarse
claramente, de forma que todo el mundo comprenda la relevancia que tiene en su trabajo.

e El gobierno clinico no sustituye a la autorregulacion profesional ni al juicio clinico individual.
Por el contrario, los complementa con un marco en el cual éstos pueden operar.

Elementos

e Mejora de la calidad.

e Gestion del riesgo y gestion de la actividad.

e Sistemas de responsabilidad (accountability).

Desarrollo

e Sistema:
— Auditoria clinica multiprofesional
— Practica basada en la evidencia
— Supervision clinica

(Continda)
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CUADRO 2.2 (Cont.)

— Gestion del riesgo clinico

— Informacién sobre incidentes clinicos

— Desarrollo profesional continuo

— Desarrollo del liderazgo clinico

— Sistemas de feed-back basados en los pacientes

e Proceso:

— Foco en el paciente

— Vision integrada para gestionar y mejorar la calidad
Equipos de trabajo multiprofesionales
Trabajo en equipo e informacién compartida
Cultura abierta que permita aprender de los errores

e Infraestructura:
— Tiempo para que los profesionales puedan involucrarse en el proceso
— Acceso al desarrollo profesional continuado
— Acceso a las fuentes sobre evidencia (bibliotecas, bases de datos, etc.)

Fuente: Elaboracion propia a partir del documento Guidance for nurses on clinical governance. Royal Colle-
ge of Nursing.

Los tres componentes principales de la definicién de Scally y Donaldson, accounta-
bility (responsabilidad), continuous improving quality (mejora continua de la calidad)
y standards (estindares), son elementos comunes a la mayor parte de las definiciones
presentes en la bibliografia sobre el gobierno clinico. Donaldson y Scally tratan de
agrupar todas las aproximaciones al gobierno clinico en un diagrama (Fig. 2.7).

De esta forma se representa, con cierto orden, la mayor parte de los elementos que
las diferentes aportaciones tedricas han asociado con el concepto de gobierno clinico:
calidad, evaluacion, riesgo, coherencia organizativa, necesidades de infraestructura y
cultura organizativa. El trabajo desarrollado por Scally y Donaldson pone de manifies-
to de forma clara que el elemento determinante y diferencial del gobierno clinico es la
busqueda sistematica de las practicas excelentes. Los autores representan graficamente
como el conjunto del sistema sanitario puede incrementar su calidad a partir del anali-
sis de los errores y de la difusion de las buenas practicas (Fig. 2.8). El grafico muestra
cOmo, en el conjunto de un sistema sanitario, las practicas médicas se distribuyen nor-
malmente segin su calidad, de menor a mayor, en torno al promedio» de la calidad del
sistema sanitario. Asi se forma una campana de Gauss de la calidad. La tesis de estos
autores es que mediante el analisis de las malas practicas —los errores— y de las buenas
practicas se produce un aprendizaje de los individuos y de las organizaciones que per-
mite «desplazar la media» de esta curva hacia la derecha, es decir, hacia la alta calidad y
las practicas excelentes. En el grafico, Scally y Donaldson intentan representar una for-
mula de aprendizaje continuo que mejore la calidad de las practicas médicas. Este mo-
delo de mejora propuesto para un sistema sanitario muestra una clara influencia de los
principios de gestion del conocimiento y mejora continua de la calidad implantados
desde hace tiempo en otros ambitos de la gestion empresarial.

El desarrollo de esta cultura de mejora continuada de la calidad debe implicar, ne-
cesariamente, al conjunto de la organizacion; solo una vision estratégica global puede
garantizar un proceso efectivo de mejora continua de la calidad. Tal y como Donaldson
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Figura 2.7. Integracion de las aproximaciones al gobierno clinico. Fuente: Scally y Donaldson (1998).

y Scally advierten en su articulo, no basta con establecer sistemas de auditorias: para
entrar en una espiral de mejora continua de la calidad, es necesario adoptar un enfo-
que integral, que afecte a todas y cada una de las partes y procesos de la organizacion
sanitaria.

Esta aproximacion al gobierno clinico, ha sido criticada por otros autores, como Go-
odman y Scotland. Goodman se muestra muy escéptico con respecto al gobierno clini-
co. Asi, sostiene, no sin acierto, que el articulo de Donaldson y Scally es un ensayo en
el que se trata basicamente de lo que hay que hacer, pero no de como hay que hacer-
lo. Efectivamente, Goodman considera que la idea de gobierno clinico propuesta por
los dos referentes tedricos, juntamente con la del propio NHS, esta llena de conceptos
poco concretos y de generalizaciones, al tiempo que recurre a términos muy dificiles
de concretar, tales como calidad y liderazgo. De este modo, Goodman propone una
definicion alternativa, no exenta de cinismo:

«El gobierno clinico emerge como una mezcla entre aquello que es cegadoramente
obvio (se deberia crear redes y trabajar en equipo) y aquello que no ba sido de-
mostrado (la evaluacion clinica)» (Goodman, 1998).

Por su parte, Scotland se muestra un tanto critico con las tesis del NHS por basarse ex-
cesivamente en la probidad u honradez (probity approach), cuando, en su opinion, el
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Figura 2.8. Variacion en la calidad de las organizaciones sanitarias. Fuente: Scally y Donaldson (1998).

énfasis deberia ponerse en la supervision, dando mas importancia a la creacion de
unos estindares:

«Un nivel optimo de gobierno clinico en una organizacion requiere, fundamental-
mente, que toda la actividad clinica se ajuste a unos estandares comuinmente
aceptados, cuando existan, y que se pueda demostrar que la prdctica clinica se rea-
liza de acuerdo a esos estandares comiinmente aceptados» (Scotland, 1998).

El segundo referente tedrico del gobierno clinico es el trabajo de Lugon y Secker-Walker,
Clinical Governance: Making it happen, quiza el texto mas citado. En él se exponen los
conceptos del gobierno clinico y se propone una definicion en los siguientes términos:

«El gobierno clinico se puede definir como la accion, el sistema o el modo en que se
gobiernan los asuntos clinicos. Esto requiere dos componentes principales: unos
mecanismos explicitos para establecer la politica clinica y unos mecanismos, tam-
bién explicitos, para controlar el seguimiento de esa politica» (Lugon y Secker-Wal-
ker, pagina 1, 1999).

Esta definicion, mas neutra que la ofrecida por el National Health Servicey por autores
como Donaldson y Scally, sugiere un aspecto muy interesante: los autores ponen acen-
to en el concepto de gobierno, de gobierno de lo clinico. La preocupaciéon por el go-
bierno, o para ser mas precisos, por el <buen gobierno», no es un debate aislado en la
sanidad, sino que tiene una dimension mas amplia, tal como se vera mas adelante en
esta obra. Otro aspecto importante que destaca la definicion propuesta por Lugon y
Secker-Walker es que el gobierno clinico forma parte de una vision estratégica, en la
que es preciso sentar claramente unos objetivos y lineas de actuacion y garantizar una
posterior monitorizacion de la actividad.
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Lugon y Secker-Walker materializan su definicion genérica en una serie de pautas
concretas que deberfan guiar la nueva forma de gestion. En la Figura 2.9 se resume el
concepto de gobierno clinico aportado por estos autores senalando como se relacio-
nan sus dos elementos principales: el establecimiento de una politica clinica (guideli-
nes and standards) y el seguimiento de la practica (clinical audif).

La tercera aportacion teodrica relevante para la delimitacion del concepto de gobier-
no clinico es la ofrecida por el profesor Kieran Walshe en su libro «Clinical Governan-
ce: a review of evidence». Walshe, al igual que Lugon y Secker-Walker, considera que la
gran aportacion del gobierno clinico es la consolidacion de la calidad como prioridad
en la organizacion asi como la elaboracion de una vision y estrategia mas integradas y
coordinadas sobre métodos de mejora de la calidad ya existentes. En concreto, para
Walshe el valor que aporta el gobierno clinico se resume en cinco puntos:

B Las organizaciones sanitarias adoptan un compromiso y una responsabilidad clara
en el establecimiento de la calidad de sus servicios.

B Los servicios sanitarios introducen la calidad asistencial como prioridad en sus pla-
nes, anteriormente dominados por cuestiones econdmicas de caracter no asistencial.

B Se establece una vision global que implica a todo el sistema en la mejora de la calidad.

B Se configura un programa integrado para la mejora de la calidad partiendo de los
métodos ya existentes, tales como gestion por procesos, gestion del riesgo o proce-
dimientos para la gestion de las quejas y reclamaciones.

B Se introducen valores del gobierno corporativo, tales como la responsabilidad so-
cial y la transparencia.

En este sentido, Walshe asegura que, en el NHS, la novedad que aporta el gobierno cli-
nico reside en su dimension organizativa (cambios estructurales en prioridades y estra-
tegias, liderazgo, cultura y gestion de la organizacion, etc.) y no tanto las herramientas
y metodologias relacionadas con la calidad técnica de la prictica profesional, ya que
éstas ya existian y se habian aplicado en el NHS.

Ademas de las tres aportaciones tedricas en torno al concepto de gobierno clinico
a las que nos hemos referido en este capitulo —Scally y Donaldson, Lugon y Secker-
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Figura 2.9. Gobierno clinico. Fuente: Lugon y Secker-Walker (1999).



68

SECCION 1 @ EL CONTEXTO DE LA GESTION CLINICA

Walker y Walshe—, han sido bastantes los autores que han intentado aportar nuevas re-
ferencias y matices que ayudaran a comprender el concepto. Por ejemplo, Gareth Jo-
nes ha senalado que el gobierno clinico es la adaptacion de «gobierno corporativo»
(corporate governance) propio de la gestion en organizaciones o empresas privadas.
Jones entiende que la correcta adaptacion del gobierno corporativo al ambito pablico
depende especialmente del desarrollo de una cultura organizativa que permita un
control de calidad y un papel directivo por parte de los directores médicos. Jones,
pues, sitGa los elementos de cultura y gestion como los dos elementos clave del go-
bierno clinico.

Por su parte, autores como Hopkinson y Huws han hecho un esfuerzo por sistema-
tizar, a partir de las tesis del NHS, los elementos centrales que caracterizan al gobierno
clinico. Estos elementos son, principalmente, el establecimiento de estandares, la ges-
tion del riesgo, la eficacia y el desempeno, y la formacion de los profesionales.

Otra aportacion al concepto de «gobierno clinico» es la efectuada por James, quien
ha optado por identificar los componentes esenciales del gobierno clinico desde la 6p-
tica de su aplicacion. Estos componentes serian: el cambio cultural orientado hacia el
liderazgo, la cooperacion y el aprendizaje, y la eficiencia clinica y la coordinacion de
todos los elementos implicados. Finalmente Jefrey, partiendo de una comparaciéon en-
tre el modelo britinico propuesto por el NHS y las experiencias de reforma llevadas a
cabo en Australia, introduce el principio de accountability (responsabilidad) en el con-
cepto de gobierno clinico.

Implementacion del gobierno clinico

La forma en que el gobierno clinico ha de pasar de la definicion politica y tedrica a la
realidad de la practica clinica en las organizaciones sanitarias es una de las principales
cuestiones tratadas en la mayor parte de los trabajos sobre el gobierno clinico. Esta preo-
cupacion por la implementacion surge a partir de la propia formulacion que los docu-
mentos gubernamentales hacen del gobierno clinico. Muchos de los analistas coinci-
den en que hay pocas orientaciones sobre como implementar el gobierno clinico. Es
esta falta de referencias la que mueve a los autores a proponer claves o modelos para
una buena implementacion. En este sentido son interesantes las propuestas realizadas
en los trabajos de Baker y colaboradores, Rosen, Huws, Halligan y Donaldson, y James,
asi como las de algunas guias que se han elaborado con el objetivo de facilitar la apli-
cacion del gobierno clinico.

El equipo formado por Baker, Lakhani, Fraser y Cheater describe de forma practica
y breve un modelo de aplicacion del gobierno clinico para la atencidn primaria. Estos
autores consideran que para aplicar los dos conceptos mas destacados del gobierno
clinico: la mejora de la calidad (quality improvement)y la responsabilidad (accounta-
bility), es necesario introducir cambios efectivos en la forma de actuar. Asi, proponen
un modelo que consta de tres fases, en las que se contempla la aplicacion del gobierno
clinico en cada uno de los siguientes niveles: profesionales individuales, equipos de
trabajo y grupos de atencidn primaria. Las tres fases son las siguientes:

Definir la calidad

La calidad debe ser definida en cada actividad profesional concreta y considerada
como un proceso dindmico. En la definicion de la calidad han de participar las institu-
ciones publicas sanitarias (por ejemplo, el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica,
NICE), consultores externos y los propios profesionales (p. ej., criterios del Royal Co-
llege of General Practitioners). Asi mismo, la definicion de la calidad ha de recoger la
vision de los pacientes y tomar la perspectiva de la medicina basada en la evidencia.
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Definir la responsabilidad (accountability)

Una vez definida la calidad, se debe establecer quiénes son los responsables de pro-
veerla. Los medios para garantizar esa responsabilidad son, en primer lugar, informar a
las autoridades correspondientes de los resultados de las auditorias, de los casos de
mala practica y de las quejas, y en segundo lugar, facilitar la participacion de los pa-
cientes y los profesionales en las auditorias.

Definir la mejora de la calidad

Las auditorias clinicas son el principal elemento para controlar la mejora de la calidad,
mejora que solo es posible si existen los recursos precisos para poder implantar los
cambios que el proceso de auditoria haya mostrado que son necesarios.

Al considerar la implementacion del gobierno clinico, Rosen asegura que actualmente
ya se estan llevando a cabo auditorias y se estan realizando esfuerzos para mejorar la
informacion disponible con el fin de controlar la practica clinica, asi como para mejorar
los sistemas de control de las responsabilidades (accountability). De hecho, Rosen ha
identificado tres factores que estan dificultando ese proceso: la escasez de recursos y
personal destinado al gobierno clinico; la dificultad de crear un ambiente abierto y par-
ticipativo entre los profesionales, y las dificultades para desarrollar una dimension mul-
tiprofesional en el trabajo. En este sentido, para Rosen es necesario estudiar los meca-
nismos efectivos para desarrollar el principio de responsabilidad, los incentivos a la
participacion, los métodos de participacion de los ciudadanos y las mejores técnicas de
formacion de grupos multidisciplinarios.

Por su parte, Huws considera que para implementar con éxito el gobierno clinico es
necesario simultanear dos agendas: la agenda de calidad o clinica y la agenda politica.
La agenda de calidad recoge las férmulas para implantar o consolidar la calidad en la
organizacion. Segun Huws, el gobierno clinico es la Gltima propuesta para llevar a cabo
esta agenda. Mientras, la agenda politica es la que establece las formulas y criterios po-
liticos de la gestion publica. De este modo, la implementacion del gobierno clinico
debe desarrollar ambas agendas. En el caso de la agenda de calidad, implicaria poner
en marcha medios tales como la auditoria clinica, un sistema de gestion de reclamacio-
nes y quejas, la practica médica basada en la evidencia y el benchmarking (compara-
cién con las mejores practicas). A su vez, para la agenda politica se deberia dirigir el
cambio hacia una forma de gestion mas desarrollada que responda mejor a una nueva
cultura orientada hacia el aprendizaje, el blame-free (una cultura sin culpas), basada en
la colaboraciéon y no en la competencia y, finalmente, una cultura de trabajo en grupos
multidisciplinarios, orientados hacia el paciente (patient-focus).

Halligan y Donaldson proponen también un método de implementacion del gobier-
no clinico. Estos autores describen el modelo que denominan RAID (revisar, acordar,
implantar y demostrar) (Fig. 2.10). Los elementos que lo componen son los siguientes:

Revisar: Evaluacion de la situacion actual del servicio. Pacientes y profesionales deben
entender y definir el punto de partida del servicio. Ademas, se deben recoger pruebas
relativas al servicio.

Acordar: Vincular a todos los actores, generar unos mecanismos de participacion para
hacer eficaz todo el proceso participativo.

Implantar: Disenar las actividades necesarias para la implantacion.

Demostrar: Reflejar estas actividades en informacion que posteriormente sera necesa-
ria como referencia para el desarrollo futuro.
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Figura 2.10. Modelo de aplicacion RAID. Fuente: Halligan y Donaldson (2001).

Ademas de los modelos de implementacion del gobierno clinico existen dos guias con-
ceptuales. Estas guias son aproximaciones para la aplicacion efectiva del gobierno cli-
nico: se trata de los métodos SPOCK y CIA.

El SPOCK es un método de andlisis del gobierno clinico, una aproximacion para re-
visar de una forma practica sus elementos principales: estructura, proceso, resultados,
cultura y gestion del conocimiento (SPOCK: Structure, Process, Outcome, Culture y
Knowledge Management). Esta técnica se utilizo en la region de West Midlands para
analizar como se estaba desarrollando el gobierno clinico en la regidon. Los autores se
basaron en un cuadro donde cada elemento de anilisis del SPOCK se relaciona con as-
pectos del gobierno clinico y con indicadores que permitirian una medicion de cada
uno de los aspectos (Tabla 2.1).

Por su parte, Desmond Lawrence recurre al CIA (Critical Incident Analisis) o anali-
sis de los incidentes criticos donde propone una metodologia para aplicar el gobierno
clinico mediante la deteccion de los incidentes criticos: «un incidente que tiene un im-
pacto importante en el paciente y en su vida». Esta técnica, que fue desarrollada por
John Flanagan en 1954, ha sido rescatada por Lawrence, quien sostiene su vigencia y

TABLA 2.1 Anadlisis SPOCK.

Analisis SPOCK Aspectos de gobierno Factores medibles

Estructura Evaluacion Reuniones entre los comités y

la direccion. Informes anuales

Proceso Investigacion y desarrollo Frecuencia, minutos dedicados,

inclusividad, acumulacion de
datos, implicacion de la
sociedad

Resultado Formacion Comparar instituciones,

resultados internos
anteriores, benchmarking,
cambios en la practica

Cultura Riesgo y acontecimientos Cultura «sin culpa,
adversos aprendizaje, inclusividad
Gestion del conocimiento Quejas Disponibilidad de informacion,

tecnologia, continuidad en
los datos, marco de
confidencialidad

Fuente: West Midlands Public Health Group (2002).




CAPITULO 2 @ ESCENARIOS DE PARTICIPACION DE LOS MEDICOS EN LA GESTION 71

eficacia. La técnica del anilisis de incidente critico consiste en establecer una serie de
procedimientos que identifiquen sistematicamente las practicas que contribuyen al éxi-
to, o al fracaso, de las organizaciones ante ciertas situaciones. Se debe averiguar si las
situaciones que provocaron un incidente son evitables, y si no lo son, ver como se pue-
den paliar. Lawrence sostiene que asi se cumplirian los siguientes atributos del gobier-
no clinico:

Trabajo en equipo de forma interprofesional.

Evitar que se repitan errores a partir de una correcta investigacion y revision de los
ya cometidos.

Formacion continua de los profesionales.

Responsabilidad y probidad.

Monitorizacion de los estandares.

Humanizacion del proceso, orientado a las personas.

De entre los problemas y obstiaculos que los expertos han detectado en las experien-
cias y propuestas para la aplicacion efectiva del gobierno clinico, destaca sobremanera
la necesidad de establecer mecanismos para configurar la responsabilidad (accounta-
bility). Las dificultades con el principio de responsabilidad provienen, por un lado, de
que no estd bien definido frente a quién se es responsable (;frente a los pacientes o
frente a la Administracion?). El problema es claro, puesto que los distintos sujetos ante
los que se puede definir esa responsabilidad no tienen por qué compartir unos mismos
objetivos e intereses. Por otro lado, no se ha definido la relacion entre el proceso de ac-
countabilityy la autonomia del profesional. Esto constituye un obsticulo considerable,
dada la naturaleza multidisciplinaria de la atencion sanitaria y la marcada tendencia a la
autonomia de los profesionales sanitarios. La tltima dificultad relevante radica en la ne-
cesidad de que las iniciativas del gobierno clinico cuenten con los recursos necesarios
y el tiempo de dedicacion pertinente para llevarlas a cabo.

Elementos del gobierno clinico
Responsabilidad (Accountability)

La responsabilidad es, sin duda, uno de los principales elementos en la definicion de
«gobierno clinico». A pesar de ello el término de accountability en el gobierno clinico
ha sido tratado fundamentalmente en su vertiente teérica mas que en su contrapartida
practica. Asi, por ejemplo, en su andlisis de la aplicacion del gobierno clinico en la
atencion primaria Allen trata exclusivamente el concepto de accountability y lo sitGa
explicitamente en el centro del gobierno clinico (Fig. 2.11). Allen entiende que en la
atencion primaria, la responsabilidad se establece a dos niveles: la responsabilidad in-
dividual de los profesionales y la responsabilidad como grupo.

Para Allen, el gobierno clinico se centra en la gestion de la responsabilidad por par-
te de este segundo grupo. Asi, el desarrollo del gobierno clinico requiere aumentar la
responsabilidad horizontal, es decir, la responsabilidad de los profesionales, y no la
responsabilidad vertical, que ya debe estar articulada por los reglamentos y codigos
deontologicos de la profesion. Ademas, segin el propio Allen, el desarrollo del gobier-
no clinico refuerza la responsabilidad vertical mediante la participacion de los ciuda-
danos y los acuerdos anuales de gestion y actividad establecidos entre los directivos
del centro y la administracion sanitaria. La responsabilidad horizontal, entre profesio-
nales, es especialmente importante cuando las relaciones dentro de la organizacién no
obedecen estrictamente a una jerarquia, como ocurre en las organizaciones sanitarias.
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Figura 2.11. Responsabilidad en la atencion primaria. Fuente: Allen (2000).

Allen entiende que debe garantizarse la participacion de los profesionales en las activi-
dades que comporte la implantacion del gobierno clinico. Esto se puede conseguir
combinando la persuasion y la obligacion y, cuando sea posible, introduciendo incen-
tivos economicos.

Allen considera cuatro vertientes en el principio de responsabilidad: una de respon-
sabilidad fiscal, otra relativa a las prioridades, una tercera relativa al proceso vy, final-
mente, una concerniente al programa. Estas dos Gltimas son las que mayor relevancia
tienen en el gobierno clinico. La vertiente relativa al proceso estd asociada a la utiliza-
cion de los sistemas de actuacion apropiados mediante el seguimiento de los estanda-
res preestablecidos. El aspecto relativo a los programas se refiere a la calidad de las ac-
tividades ejercidas y evaluadas a través de auditorias, informes anuales, participacion
ciudadana, etcétera.

Por su parte, James también desarrolla el concepto de responsabilidad en el ambito
del gobierno clinico y considera que la responsabilidad reside en dos agentes: indivi-
duos y organizaciones. A cada uno de ellos le asigna un tipo de responsabilidad:

B Los individuos (profesionales) son responsables de los estindares de su prictica,
del desarrollo personal y de participar en las estrategias locales.

B Las organizaciones son responsables de desarrollar una cultura de calidad, promo-
viendo el liderazgo, proporcionando informacion sobre la actividad, garantizando
el acceso a la informacion y dando respuesta a los problemas que surgen.

Calidad y mejora continua

Como se ha mencionado antes, Scally y Donaldson consideran que la calidad es un ele-
mento central dentro de la reforma del National Health Service. En su propuesta de go-
bierno clinico, los autores definen la calidad a partir de los elementos propuestos por
la Organizacién Mundial de Salud. Para la OMS, la calidad en el ambito de la salud esta
formada por cuatro dimensiones:

B Desempeno profesional (calidad técnica y eficacia de las practica clinica).
B Utilizacion de los recursos (eficiencia).

B Gestion del riesgo.

B Satisfaccion del paciente.
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En A First Class Service-Quality in the New NHS el National Health Service comprome-
tia a su organizacion en la responsabilidad de la mejora continua de la calidad del ser-
vicio prestado. Distintos autores han considerado que el NHS asegura esa «nejora con-
tinua de la calidad» a través de distintas actividades. Malcom y Mays identifican cinco
actividades clave para la mejora continua de la calidad:

Evaluacion de la practica clinica (clinical audit).
Gestion del riesgo clinico (risk management).
Aseguramiento de la calidad (quality assurance).
Eficacia clinica (clinical effectiveness).
Desarrollo del personal y de la organizacion.

A estas cinco actividades Rosen afiade dos métodos para mejorar la calidad del servicio:

B Prictica médica basada en la evidencia.
B Mecanismos para monitorizar los resultados.

Finalmente Donaldson y Halligan, por una parte, y Baker, Lakhani, Fraser y Cheater,
por otra, afiaden otras dos actividades que, unidas a las anteriores, configurarian el
marco que permite al NHS asegurar la mejora continua de la calidad:

B Calidad centrada en el paciente (patient centred).
B Investigacion y desarrollo.

Eficacia de la practica médica

A los dos elementos fundamentales del gobierno clinico hasta ahora presentados; res-
ponsabilidad y calidad, cabe anadir un tercer elemento, la eficacia clinica, que aunque
no ha sido desarrollado con la misma profundidad por la mayoria de analistas de la re-
forma sanitaria, es tratado con detalle en dos trabajos. Uno de estos trabajos es el de
Ayres, Wright y Donaldson, quienes consideran que, para alcanzar la eficacia clinica
(clinical effectiveness), ésta debe relacionarse con una delimitacion precisa de la res-
ponsabilidad —concepto de responsabilidad que ya ha sido presentado. Ayres, Wright y
Donaldson entienden que para alcanzar la eficacia clinica se necesitan recursos, y que
al mismo tiempo debe formularse una estrategia global bajo una gestién competente.
En su opinion, la eficacia clinica se fundamenta en nueve componentes basicos:

1. Acceso a la evidencia: bibliotecas, bases de datos.

2. Aplicacion de la evidencia. Los profesionales deben reconocer el desajuste entre
sus conocimientos y la evidencia médica disponible, asi como saber como y donde
acceder a esas pruebas para poder usarlas.

Utilizacion de las tecnologias de la informacion (historia clinica electronica).
Desarrollo de la evaluacion clinica (clinical audit).

Utilizacion de guias clinicas.

Gestion del riesgo clinico. Busqueda del equilibrio entre la formacion y la penali-
zacion.

Formacion profesional eficaz. Formacion continua basada en la evidencia y
desarrollada a lo largo de toda la carrera profesional.

8. Comunicacion entre los profesionales.

9. Involucracion de los pacientes.
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N

Por su parte, el trabajo realizado por Redfern, Bynoe, Connor, O’Halloran y Pokora
también destaca el papel de la eficacia (effectiveness) en el concepto de gobierno clini-
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co del NHS. La eficacia solo se puede lograr a través de la actitud de los profesionales;
es en el ambito individual donde el gobierno clinico sera eficiente y se mantendra o,
por el contrario, fallara. Para lograr una correcta actitud de los profesionales es necesa-
rio que cada médico lleve a cabo una revision anual de su trabajo y tenga un plan de
desarrollo personal. Para que esto sea posible es necesario: promocionar y garantizar la
formacion de los profesionales; permitir que éstos sean capaces de identificar sus ca-
rencias para corregirlas y ayudarles en su evolucion profesional y liderar un cambio de
cultura en la organizacidn que favorezca estas actividades. El médico, ademas de man-
tener y controlar los niveles de calidad de su practica médica, se enfrenta, tal y como
sefialan los autores, a otros retos importantes:

B Atencion individualizada, en un contexto en el que los pacientes quieren acceder a
la informacion y participar de forma activa en su proceso asistencial (evidence ba-
sed para pacientes, aumento de quejas, participacion adecuada de los pacientes).

B Mantener su competencia en un entorno de alta presion asistencial y con un nivel
de informacion dificilmente manejable (aprendizaje continuado, superar la cultura
de la culpabilidad, inexperiencia de los residentes, etc.).

B Gestionar el entorno de trabajo, en el que existe un grado elevado de aislamiento
que dificulta la relacion con otros profesionales para contrastar criterios clinicos o
pautas diagnosticas y de tratamiento.

Informacion, conocimiento y aprendizaje

La mayoria de los expertos comparten la opinion de que estos tres elementos, informa-
cion, conocimiento y aprendizaje, desempenan un papel importante en la configura-
cion del gobierno clinico. Aparecen como principales conceptos la medicina basada en
la evidencia, la informacion para la monitorizacion y la formacion continuada.

Nick Black es el que con mayor rotundidad afirma la importancia de estos elemen-
tos. Asegura que no es posible implantar el gobierno clinico sin potenciar una base
muy completa y fiable de datos clinicos de 4mbito nacional. Black sostiene que:

«No se puede eludir que cualquier modelo organizativo que se adopte para imple-
mentar el Clinical Governance requerird una informacion sobre la calidad que
serda mucho mds costosa que la necesaria para la mera gestion economica. A me-
nos que cada nivel del NHS esté dispuesto a aceptar y proveer de los fondos ade-
cuados para generar y analizar la informacion clinica, las buenas intenciones del
White Paper no podran llevarse a cabo» (Black, 1998).

Por su parte, Wattis y McGinnis consideran que el escaso éxito de algunos programas
de calidad o eficacia anteriores, como el ya citado Clinical Audit, se debe a las difi-
cultades de establecer sistemas de informacion que satisfagan verdaderamente las ne-
cesidades de los pacientes y de los clinicos y al mismo tiempo las de los responsables
y gestores. Precisamente en el ambito sanitario existe un acusado antagonismo entre
gestores y profesionales que debe solventarse. Segiin estos autores, la gestion del co-
nocimiento resuelve dichos problemas potenciando actitudes adecuadas, como por
ejemplo el trabajo en equipo, un cambio en la relacion entre los clinicos y los gesto-
res, y la inversion en tecnologia que permita disponer de sistemas de informacion de
calidad.
Para Wattis y McGinnis, los activos del conocimiento son tres:

1. Capital humano. La prictica basada en la evidencia, la educacion y la formacion
en investigacion.
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2. Capital estructural. La capacidad de proporcionar informacion:

e Al personal clinico, acerca de los pacientes, la evidencia médica, las politicas sa-
nitarias relacionadas con la practica médica y las lecciones aprendidas a raiz de
las quejas.

e A la organizacion, acerca de los controles y mejoras de calidad, de la aplicacion
efectiva de las lecciones aprendidas, de la calidad de la informacién y del cum-
plimiento de las guias y protocolos clinicos.

3. Capital del cliente. El contacto con las necesidades de los pacientes y el grado de
satisfaccion de éstos.

También Hopkinson considera esencial la creacion de una base de datos de calidad.
Para ello recomienda disponer de informaciéon computarizada sobre la actividad de las
organizaciones sanitarias implicadas en el proceso de gobierno clinico, asi como la
codificacion precisa de esa informacion. Segin Hopkinson, la participacion de las dis-
tintas unidades de la organizacion en proyectos de benchmarking es una garantia de
que disponen de la informacion necesaria para evaluar la calidad de sus actividades y
servicios.

Cultura y estandares

Los dos ultimos elementos que deben anadirse al analisis de los principales atributos
del gobierno clinico son la cultura y los estindares. Ambos han aparecido hasta ahora
relacionados con otros aspectos destacados del gobierno clinico como la calidad y la
eficacia clinica, pero merecen una mencion aparte.

La cultura de la organizacion es un aspecto que a menudo se ha abordado, y los
analistas coinciden en otorgarle un papel muy destacado dentro del gobierno clinico.
Autores ya mencionados como Scotland o Redfern, Bynoe, Connor, O’Halloran y Po-
kora, y trabajos como el de Degeling, Hill y Kennedy, sefialan que en el gobierno clini-
co se trata de promocionar una cultura libre de culpa (blame-free), una cultura del
aprendizaje y de la participacion. Estos autores plantean que ese cambio cultural ha de
permitir que se superen los conflictos entre gestores y médicos.

En lo que respecta a la importancia de establecer estindares, Scotland considera
que en el gobierno clinico, la definicion de estandares debe tener la maxima prioridad.
Para este autor existen dos clases de estindares en el gobierno clinico:

Estandares de competencia clinica: Su objetivo es garantizar un nivel aceptable de
conocimiento y aptitudes de los profesionales sanitarios. Aunque son dificiles de cuan-
tificar, se debe hacer el esfuerzo de establecerlos en relacion con la practica clinica y la
ciencia médica.

Estandares de comportamiento clinico: Estos estindares deben permitir saber en
qué medida el profesional dispone de las actitudes apropiadas de autocontrol, apren-
dizaje, sentido del deber y capacidad de gestionar el poder y la responsabilidad, para el
ejercicio de su funcion.

Atencion integrada y gobierno clinico

David Hands define la integracién como:

«..el diserio cuidadoso y la combinacion optima de los diversos elementos y pers-
pectivas de una actividad para conseguir el objetivo propuesto y los mejores resul-
tados posibles» (Hands, 1999).
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CUADRO 2.3 Dimensiones de la integracion. David Hands (1999)

Entre las partes que componen el sistema.

Entre los diferentes estadios en el proceso de tratamiento de una causa concreta.

Entre las distintas partes de la misma organizacion que prestan el servicio.

Entre los distintos profesionales sanitarios o entre profesionales de distinta especialidad.
Entre los proveedores de los mismos servicios, pero procedentes de otras organizaciones.
Entre el SNS y otras organizaciones.

Entre financiadores y proveedores de servicios.

Entre gestores y clinicos.

Entre diferentes tratamientos o cuidados para diferentes enfermedades en un mismo paciente.
Entre pacientes, sus familias y su contexto social.

PRI WHP NS
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Fuente: David Hands, dntegrated Care». En: Clinical Governance, Lugon 'y Secker.

La integracion asistencial es el elemento esencial de la eficacia clinica y, por tanto, del
gobierno clinico. En su opiniodn, en los servicios sanitarios el concepto de integracion
tiene dos dimensiones: por un lado, la relacionada con el hecho de que el paciente re-
ciba un diagnostico y tratamiento efectivo que le resuelva su problema de salud; y por
otro, la relacionada con la coordinacion de acciones que permitan promover estilos de
vida y entornos saludables. En este sentido, la planificacion y gestion de un sistema in-
tegrado debe abarcar la identificacion, analisis y soluciones de los problemas de salud
individuales y colectivos. La integracion puede ser de dos tipos: la integracion vertical,
que supone el disefio cuidadoso de las distintas fases del proceso de diagnostico y tra-
tamiento, y la integracion horizontal, que incorpora los cuidados que otros profesiona-
les o servicios puedan estar proporcionando a un paciente. Hands identifica diez pers-

pectivas en las que la integracion es importante (Cuadro 2.3).

La integracion de los cuidados ha sido una preocupacién constante en los sistemas
sanitarios. Sin embargo, tanto por el disefio de la provision de servicios como debido a
la ordenacion de la actividad asistencial, el proceso asistencial esta fraccionado, lo que
tiene un impacto importante en la calidad de la atencién sanitaria y en su coste. Muchas
han sido las iniciativas orientadas a superar las consecuencias del fraccionamiento del
proceso asistencial. El gobierno clinico introduce entre sus principios la atencion inte-
grada, y plantea un desafio importante a la planificacion y gestion asistencial asi como
a la cultura profesional. Hands identifica ocho estadios en el desarrollo de programas

integrados de cuidados:

Identificacion del problema.

Identificacion de los agentes clave implicados (stakebolders).
Identificacion del conocimiento existente.

Establecimiento de objetivos y estandares.

Reingenieria del tratamiento y del proceso de cuidados.
Rediseno de las estructuras organizativas.

Implantacion del programa y revision.

Son numerosas las iniciativas destinadas a potenciar la integracion de los cuidados. En

los apartados siguientes se presentan algunas de las mas relevantes.

Redisefio del proceso de evaluacion y de los sistemas de registro y de informacion.
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Grupo de cuidados (The care group)

Surgen en el Reino Unido en 1974. Se trataba de servicios basados en el anilisis de las
necesidades especificas de distintos grupos de poblacion, del que se derivaban las ha-
bilidades que eran necesarias para atenderlas y el lugar mas idoneo para hacerlo.

Auditoria médica y auditoria clinica (Medical and clinical audit)

La auditoria médica forma parte de la practica médica, en el National Health Service,
desde 1991, aunque todavia no se ha incorporado a la rutina hospitalaria. Al principio
la auditorfa médica se vio mas como un componente del proceso de formacion que
como un elemento para el diseno proactivo de mejores procesos terapéuticos. Una de-
finicion reciente de la auditoria clinica es la que proporciona el Department of Health
(1996): «La auditoria clinica es una iniciativa clinicamente liderada que busca mejorar el
resultado en la atencion a través de estructuras de «evision entre iguales» (peers review)
donde los clinicos examinan su propia practica respecto a unos estindares acordados y
modifican su praxis cuando asi se indica». El Leicestershire Primary Care Audit Group'
define clinical audit como: «...un proceso estructurado que asegura que estamos reali-
zando la mejor “revision entre iguales” (peers review) en comparacion con lo que se de-
beria estar haciendo». La auditoria clinica requiere una serie de pasos que configuran el
ciclo de la auditoria:

Identificar y seleccionar el problema o situacion que se quiere analizar.

Elegir y establecer los criterios y estindares idoneos.

Recopilar la informacién adecuada.

Analizar la informacion.

Implantar los cambios.

Realizar una nueva auditoria para evaluar si los cambios han supuesto una mejora.

Gestion del riesgo (Risk management)
La gestion del riesgo debe entenderse como:

«..una aproximacion particular a la mejora de la calidad de la atencion que pres-
ta especial atencion en aquellas ocasiones en las que los pacientes son afectados
negativamente por el tratamiento que han recibido» (Vincent, 1995).

En Estados Unidos la presion legal sobre la practica médica ha dado lugar al desarrollo
de mecanismos de evaluacion, indicadores clinicos y medidas para el control del ries-
go. La extension de esta presion a otros paises ha hecho que las autoridades sanitarias
promuevan estindares y desarrollen los medios necesarios para controlar el riesgo que
se deriva de la asistencia. Los mecanismos para el control del riesgo requieren el esta-
blecimiento de procedimientos estandarizados de cuidados y la monitorizacion de las
variaciones sobre parimetros definidos.

Procedimientos de cuidados integrados (Integrated care pathways)
Es un instrumento de la gestion clinica que sirve para disefiar una atencion integrada
vertical y horizontalmente. Se ha definido como:

«..planes de cuidados orientados por actividad en los que se detallan los pasos
esenciales en el cuidado de los pacientes con un problema clinico especifico y se
describe el curso clinico esperado del paciente» (Campbell y cols. 1998).

19El propio Leicestershire Primary Care Audit Group define asi el término clinical audit en su pagina web:
http://www. leicester-pcag.org.uk
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Los procedimientos de cuidados integrados permiten desarrollar e implantar, de forma
estructurada, protocolos y procesos definidos de cuidados. También se conocen como
mapas de cuidados (care maps), algoritmos clinicos (clinical algorithms) y procesos
de cuidados multidisciplinarios (multidisciplinary pathways of care). Los ICP requie-
ren historias clinicas integradas, en las que todos los profesionales que intervienen en
el programa reflejan la informacion necesaria. Son muy utilizados en el ambito ameri-
cano del managed care. En el Reino Unido se ha constituido un grupo (UK National
Pathway User Group) para extender y desarrollar esta iniciativa.

Gestion de cuidados (Managed care)

y gestion de la enfermedad (Disease management)

El managed care es una iniciativa surgida en Estados Unidos, que el Institute of Medi-
cine define como:

«..un conjunto de técnicas utilizadas o al servicio de los compradores de servicios
sanitarios para gestionar los costes de los mismos mediante la influencia en las de-
cisiones de cuidados a los pacientes, a través de evaluar, caso a caso, y antes de
prestar el servicio, su oportunidad.

Aunque el managed care es un concepto dificil de precisar, las numerosas definiciones
que se han dado coinciden, segin Madhok, en el estudio de las relaciones que se esta-
blecen entre el sujeto que necesita un servicio, el financiador/empleador, el proveedor
del servicio, la agencia intermediaria y el escenario en el que se presta el servicio. Se-
gun Madhok, estos agentes se interrelacionan de varias formas con el objeto de prote-
ger y maximizar sus intereses (Fig. 2.12).

En relacion con el concepto de managed care, Curie sostiene que se trata de:

«..una aproximacion planificada a la provision de servicios de salud cuyo objetivo
es controlar los costes mientras simultanemente se mejora la calidad de la atencion
al paciente» (Curie, 1998).

La caracterizacion del managed care como una «aproximacion planificada» lo convier-
te en un proceso de gestion activa. Tal como especifica Madhok, hay dos tipos de ges-
tion: el activo («dirigir activamente hacia una direccion predeterminada») y el pasivo
(«<hacer frente a aquello que se te viene encima»). Para Madhok, sin duda, la gestion en
el managed care, es del primer tipo, y la direccion que se toma conduce hacia la efi-
ciencia y la calidad.

Los autores coinciden en que tras las iniciativas de managed care esta la voluntad de
introducir el principio de eficiencia dentro de los servicios sanitarios. Citando a Norris:

«La idea que bay detrds del Managed Care es sencilla: aquellos que pagan facturas
médicas quieren estar seguros de que su dinero es gastado de la manera mas efi-
ciente posible. Un sistema de Managed Care, por tanto, organiza la atencion de un
grupo especifico de pacientes determinando exactamente qué tratamiento se nece-
sita para conseguir los resultados deseados. Un objetivo principal es ajustar la
atencion sanitaria al reducir el niimero de pasos que se dan en la rutina de los
procedimientos de diagndstico, tratamiento y cuidados» (Norris, 1998).

Como se puede apreciar, la eficiencia es el principal motor del managed carey las for-
mulas para alcanzarlo se basan especialmente en la orientacion del comportamiento de
los médicos hacia practicas mas eficientes.
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Necesitado
(paciente)

Financiador
empleador
(gobierno)

Escenario Intermediario

(hospital) (aseguradora)

Proveedor
(médico)

Figura 2.12. Agentes e interrelaciones en el managed care. Fuente: Madhok (1999).

Segin Myles y Wyke, hay diferentes herramientas en el managed care que pueden
ser clasificadas en dos niveles: el nivel macro y el nivel micro. Curie relaciona a su vez
estos dos niveles con el nivel politico y el nivel de gestion del sistema:

Nivel macro (nivel politico). En este nivel se engloban aspectos tales como:

B Evaluacion de las necesidades y las prioridades.
B Evaluacion de la eficacia clinica y coste-efectividad.
B Asistencia integrada.

Nivel micro (nivel de gestion del sistema). Este segundo nivel englobaria los aspectos
relacionados con:

B Concordancia entre las decisiones clinicas y econémicas.

B Técnicas de microgestion, como benchmarking, estaindares de calidad y sistemas
de acreditacion. Autores como Hunter, Fairfield y Semple Piggot anaden, a las ante-
riores, las guias y protocolos clinicos.

B Gestion de las enfermedades (disease management). Lynne Curie considera éste
como un nivel en si mismo, separado del nivel de gestion del sistema, y del cual for-
man parte las guias clinicas y la medicina basada en la evidencia.

Esta clasificacion muestra el lugar que ocupa el gobierno clinico britinico respecto al
managed care de EEUU, ya que gran parte de los instrumentos del managed care se
incorporan a los planes de modernizacion del NHS, aunque centrindose fundamental-
mente en el nivel de microgestion.

En contraposicion a la clasificacion compartida por Curie y Myles y Wyke, Meter
Hatcher propone una clasificacion diferente de los elementos principales del managed
care. En esta clasificacion se distinguen los elementos estructurales de los elementos
funcionales:

Elementos estructurales:

B Acceso a unos proveedores de atencion primaria de calidad.
B Atencidn primaria como puerta de acceso a la sanidad.
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B Priorizar las demandas y necesidades; libertad de seleccion y negociacion con los
proveedores.
B Incentivos econdmicos para los proveedores de atencion primaria.

Elementos funcionales:
El managed care tiene dos componentes funcionales: la mejora de la utilizacion de los
recursos y la gestion de la calidad.

B Mejora de la utilizacion de los recursos (utilization management). El managed
care intenta reducir costes disminuyendo los ingresos hospitalarios innecesarios y
reduciendo el tiempo de estancia en el hospital. Sus componentes mis significati-
vos son: la autorizacion previa para el uso de tecnologia cara, la revision del perio-
do de internamiento y de terapias caras, la gestion de aquellos casos que supongan
elevados costes y los programas de segunda opinion.

B Gestion de la calidad. Este elemento comporta metodologias y mecanismos tales
como la aplicacion de estandares, la formacion profesional permanente, la implan-
tacion de la gestion de la calidad total, la evaluacion y el benchmarking.

En general las iniciativas de managed care puestas en practica en el Reino Unido y en
otros paises europeos difieren del modelo norteamericano. Autores como Hunter Fair-
field, Semple Piggot y Myles y Wyke definen la version europea del managed care ci-
tando a Rosleff y Lister:

«..el managed care es un proceso para maximizar la ganancia en salud de una
comunidad a partir de unos recursos limitados, a través del aseguramiento de un
conjunto y un nivel de servicios proporcionados y a través del seguimiento caso a
caso que asegure la mejora continuada para alcanzar los objetivos nacionales de
salud, asi como las necesidades individuales de salud» (Myles y Wyke, 2000).

En el estudio elaborado por Rosleff y Lister para Coopers and Lybrand (European bhe-
althcare trends: towards managed care in Europe) se apunta que la principal dife-
rencia entre el modelo norteamericano y el modelo europeo de managed care es la
vision mas integral del modelo europeo (mejora en la salud de la comunidad) por par-
te de los diferentes agentes (proveedor, financiador, gobierno y paciente). Segin este
estudio, en la interpretacion europea del managed care, aparecen tres dimensiones
de cuidados: la relacionada con la politica sanitaria y la estructura del sistema sanita-
rio, los modelos de gestion, y la dimension de la propia gestion de la enfermedad (di-
sease management), que algunos autores relacionan con los tres paradigmas domi-
nantes en Europa con respecto a la atencion sanitaria: el paradigma del mercado en la
eficiencia microeconémica de las organizaciones (demanda individual y eleccion de
los consumidores), el paradigma relacional de la teoria de sistemas (integracion de los
sistemas) y el paradigma social del bienestar (las necesidades de la poblacion y la sa-
lud publica).

El disease management, o gestion de enfermedades, surge en 1993 en Estados Uni-
dos como un proceso basado en la informacion, que introduce la mejora continua en
todas las facetas de la atencion, a través de todo el espectro de prestaciones de servi-
cios sanitarios. Se trata de un proceso cuyo eje es mejorar la relacion coste-efectividad
y coste-eficiencia en la prestacion de cuidados sanitarios mediante una aproximacion
global al tratamiento de una enfermedad determinada.
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Los elementos y medios necesarios para la gestion de enfermedades son los si-

guientes:

Guias y protocolos clinicos.
Formacion.

Colaboracion de los médicos.
Colaboracion de los pacientes.
Gestion por procesos.

Sistemas de informacion integrados.

Como senala R. Galvez, el origen del disease management en Estados Unidos es la
compra de organizaciones proveedoras de servicios sanitarios por parte de la industria
farmacéutica, con el proposito inicial de captar los canales de marketing de las organi-
zaciones de managed care. Este propo6sito pronto adquirié valor anadido en la distri-
buciéon de sus medicamentos (valor anadido al marketing farmacéutico). Galvez recoge
los pasos que deben darse en el proceso de gestion de enfermedades:

Identificar a los agentes clave en el proceso de gestion de enfermedades: compra-

dores, pagadores, pacientes, politicos, médicos, proveedores, compariias farmacéu-

ticas, etcétera.

Determinar las necesidades y expectativas de los agentes clave, asi como sus priori-

dades.

Establecer la definicion de «€xito»; por ejemplo, identificar y tratar, al menos, al 50%

de los diabéticos no conocidos en la poblacion que se atiende.

Establecer estindares de calidad que reflejen las expectativas de los pacientes y que

no sean contrapuestos.

Identificar los factores principales (clinicos, econémicos, humanisticos y de resulta-

dos) valorados por los agentes clave.

Elaborar, sobre la base de encuestas, datos extraidos de los pacientes y algoritmos

para estratificar a éstos identificando factores de riesgo.

Determinar grupos de riesgo especifico y la adecuada actuacion terapéutica.

Estimar cudl es el beneficio de llevar a cabo una intervencion con éxito, teniendo en

cuenta:

— Valor econémico del beneficio obtenido.

— Conocer el impacto en el mejor, peor y menos favorable escenario mediante test
de sensibilidad de varias hipotesis.

— Calcular el coste del disefo, desarrollo e implantacion del programa de gestion
de enfermedades.

— Determinar el mejor, peor y mas probable retorno en las inversiones por nivel de
riesgo y programa total.

— Implantacion de programas piloto.

— Medida de resultados y costes.

— Comparacion de resultados y costes antes y después de la implantacion del pro-
grama.

— Feed-back de resultados para la mejora continuada de todos los aspectos de la
gestion de enfermedades.

Otras iniciativas con notable repercusion sobre la integracion de cuidados son la mejo-
ra continua de la calidad (continuous quality improvement ), los programa de cuidados
(care programme approach) y, sin duda, la medicina basada en la evidencia (evidence-
based medicine).
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Sumario

A modo de resumen, la Figura 2.13 presenta ordenados los principales elementos y propues-
tas que comprende la gestion clinica. Los resultados de la implantacion de la gestion clinica
(efectividad o eficacia, eficiencia, calidad y satisfaccion), tienen su origen en tres tipos de
cambios interrelacionados: cambios organizativos, cambios en la prictica médica y cambios
de orden tecnologico.

Cambio organizativo

1.

Cultura de la organizacion. La necesidad de un cambio en la cultura de la organizacion
es un requisito esencial en la aplicacion efectiva del gobierno clinico. Adquiere especial
relevancia la necesidad de orientar la organizacion hacia una cultura sin culpas (blame
free), de aprendizaje, liderazgo, participacion y trabajo en equipo.

Gestion del conocimiento. El conocimiento es el principal activo en los servicios sani-
tarios y, evidentemente, la calidad y eficiencia del servicio estan directamente relaciona-
das con la buena gestion de este activo. Se debe gestionar el capital humano (conoci-
miento de los profesionales), el capital estructural (informacién que se produce y que
circula en la organizacion) y el capital del cliente (percepciones, expectativas y satisfac-
cion). Lamentablemente, se trata de un aspecto en el que no se hace especial hincapié al
abordar el gobierno clinico.

Gestion por procesos. Es un instrumento de la gestion de operaciones (operations ma-
nagement), cuya aportacion al cuerpo de conocimiento de la gestion es el concepto de

CAMBIO ORGANIZATIVO

v Cultura de la organizacion
v/ Gestion del conocimiento
v Gestion por procesos
v Descentralizacion
v/ Herramientas para la mejora
continuada de la calidad
RESULTADOS
idad
\ Eficiencia
\ Calidad
\ Satisfaccién

CAMBIO PRACTICA MEDICA

v Medicina basada en la evidencia
v Auditorias clinicas

v Guias clinicas

v Formacién continua

CAMBIO TECNOLOGICO

v Investigacion y desarrollo

Figura 2.13. Atributos que incorpora el concepto de gobierno clinico. Fuente: Elaboracion propia.
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organizacion como un conjunto de procesos que vinculan a las distintas actividades que
se realizan. Se entiende como proceso una secuencia de actividades (actividades ligadas
al proceso asistencial) dirigidas a dar un valor afnadido (tratamiento) a una entrada (pa-
ciente enfermo), obteniendo como salida un resultado que satisface al cliente. La gestion
de operaciones esta enfocada a garantizar que todos los procesos de apoyo (gestion eco-
némica, infraestructura, sistemas de informacion, politica de recursos humanos, etc.) es-
tan disenados y orientados para respaldar el llamado proceso principal, o proceso base,
que en el caso de las organizaciones sanitarias es el proceso de diagnostico y tratamiento.
Toda la actividad que se realiza en la organizacion y que no aporta «valor a este proceso
principal, se considera un «desperdicio». Como punto de partida, la gestion de operacio-
nes sitta las necesidades del cliente (paciente) en el centro de todo el proceso de toma de
decisiones; por tanto, el disefio y el anilisis de sus procesos se realizan desde la perspec-
tiva de la mejor respuesta al cliente (paciente) con la mejor utilizacion de los recursos. La
gestion de operaciones, y por tanto la gestion por procesos, supone un cambio sustancial
en la gestion de las organizaciones, cambio que en el entorno sanitario se define como
«orientar la asistencia sanitaria al paciente».

Descentralizacion/responsabilidad. La literatura sobre gobierno clinico coincide en
considerar que la principal consecuencia de su implementacion es la descentralizacion
de las organizaciones, que otorga a los profesionales mayor grado de autonomia y res-
ponsabilidad en la gestion. Esta propuesta implica, pues, una redistribucion de las tareas
y responsabilidades dentro del servicio. Por una parte, la direccion tendrd nuevas funcio-
nes: gestion global del conocimiento, coordinacion de los patrones del trabajo médico
(evidencia cientifica, evaluacion de tecnologias, practica clinica, calidad), evaluacién y
estandarizacion de los procesos, productos y servicios. Por otra parte, se potencia la figu-
ra del jefe de servicio como verdadero director de éste, haciéndolo responsable de sus
propios procesos, de la gestion de los recursos humanos y del presupuesto. Finalmente,
el médico también se convierte en el responsable de optimizar sus areas de conocimien-
to, del desarrollo asistencial y de la gestion ligada a su servicio.

Herramientas para la mejora continuada de la calidad. La mejora continua de la ca-
lidad es el principal objetivo del gobierno clinico. En la literatura sobre gobierno clinico
se exponen varias técnicas orientadas a la consecucion de este objetivo, de entre las cua-
les merecen ser destacadas dos: el benchmarking (proceso de mejora de la calidad a par-
tir de un patron de referencia con el que se compara la propia actividad) y la gestion del
riesgo.

Cambio en la practica médica

1.

Medicina basada en la evidencia. La practica de los médicos se debe efectuar a través
de una evaluacion sistematica de la mejor evidencia disponible. Para ello el centro sanita-
rio debe proporcionar la infraestructura necesaria para el acceso a la evidencia: bibliote-
ca, publicaciones, buena base de datos clinicos...

Auditorias clinicas. Esta técnica esta siendo usada desde hace anos como medio de ga-
rantizar la calidad. Esencialmente, la funcion de las auditorias es permitir a los profesio-
nales sanitarios efectuar el seguimiento de su propia practica clinica. Las auditorias pue-
den ser muy utiles para que el profesional descubra sus propias carencias.

Guias clinicas. Ayudan a mejorar la prictica médica proporcionando a los profesionales
sanitarios recomendaciones para la correcta toma de decisiones en situaciones clinicas
concretas. Estas recomendaciones estdn basadas en la mejor evidencia disponible.
Formacion continua. Para que la implantacion del gobierno clinico sea efectiva es ne-
cesario que los profesionales sanitarios reciban formacion en las nuevas técnicas y adap-
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ten sus conocimientos a la nueva evidencia cientifica. A tal fin, la organizacién debe po-
ner al alcance del profesional los medios que garanticen un aprendizaje continuo.

Cambio tecnolégico

1. Investigacion y desarrollo. El cambio tecnologico, cuyo principal instrumento es el
programa I + D, es el que menos se tiene en cuenta en el gobierno clinico. Sin embargo,
si queremos tener una vision global de los elementos necesarios para mejorar la eficacia
y calidad, debemos tener en cuenta las innovaciones tecnolégicas. El gobierno clinico
debe dar especial importancia a las nuevas tecnologias de la informacién, que pueden
permitir una gestion de la informacion y el conocimiento mas eficiente, con incidencia en
las demas esferas de la atencion sanitaria.

GESTION CLINICA EN ESPANA

Lola Ruiz Iglesias, Lluis Orriols i Galve, Pere Picorelli Riutord

Evolucion del marco de gestion
en el Sistema Nacional de Salud

| término «gestion clinica» surge en Espana en el contexto de las reformas sani-

tarias de los anos noventa, estrechamente ligado al debate sobre la autonomia

de los centros sanitarios, la introduccion de los nuevos modelos de gestion y la
participacion de los clinicos en la gestion de las organizaciones.

Hasta mediados de los anos noventa, la politica sanitaria se habia centrado en los as-
pectos estructurales del sistema sanitario. La Ley General de Sanidad, el Tratado de
Maastricht, la aprobacion del Plan de Convergencia'l, la introduccion de los «contratos-
programa»'? y las recomendaciones del Informe Abril sobre el andlisis y evaluacion del
Sistema Nacional de Salud, constituyen el marco de las actuaciones en politica y gestion
sanitaria. Estas actuaciones se materializan en la creacion del Sistema Nacional de Salud,
la descentralizacion de las competencias en materia sanitaria a las Comunidades Auto-
nomas, la separacion de las funciones de financiacion y compra en el sistema sanitario,
y la introduccion de los «contratos-programa-. En lo relativo a la oferta y ordenacion de
los servicios sanitarios, el esfuerzo en estos afios se centra en las dreas menos desarro-
lladas como eran la de la atencion primaria (reforma de la atencidon primaria) y la de la
salud mental (reforma de la salud mental), asi como en la ordenacién del mapa sanitario
(con un claro impacto sobre los flujos de derivacion de los pacientes).

En estos anos se introduce una serie de medidas que transforman la relacion de los
médicos con la estructura administrativa o de gestion de las organizaciones sanitarias,
especialmente en los hospitales:

B La incorporacion de gerentes en los hospitales.
B El Decreto de Estructura de 1987.

'Para alcanzar la Union Econémica y Monetaria propuesta en el Tratado de la Union Europea (1992) se requeria una
convergencia econdémica entre los futuros miembros que debia comprobarse a partir de cinco criterios macroeco-
nomicos.

12Los «contratos-programa-» son introducidos en el Real Decreto 858/1992 de organizacion de Ministerio de Sanidad.
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B La introduccion de los contratos de gestion entre la entidad financiadora con el or-
ganismo auténomo correspondiente o con el Insalud, de éste con sus centros y en
cada centro con los distintos servicios.

B La introduccion de los primeros indicadores de gestion y, posteriormente, de los
modelos de case-mix.

En la Tabla 2.2 se presentan las principales modificaciones que introduce la Ley Gene-
ral de Sanidad en la reforma de la atencion especializada.

El modelo de organizacion de los hospitales, con la excepcion del entorno de Cata-
luna (con una amplia tradicion de provision mixta en la atencion especializada), se

TABLA 2.2 Esquema de las modificaciones organizativas introducidas
por la reforma de la asistencia especializada aprobada por la Ley
General de Sanidad.

Antes de la Ley General
de Sanidad

Después de la Ley General
de Sanidad

Sistemas Varios: Instituto Nacional de Uno: Sistema Nacional de Salud
sanitarios Prevision
Ordenacion Dos niveles: Un nivel: asistencia especializada
Suncional — hospitales
— especialistas de cupo
Ordenacion Hospitales comarcales, Hospitales de drea y servicios de
territorial provinciales, regionales y referencia
ciudades sanitarias
Equipo Director médico, Administrador, Gerente, Director médico,
directivo Jefatura de Enfermeria Director de Enfermeria, Director
de Gestion y Servicios
Generales (en Insalud G.D.)
Junta Mayoria Administracion, Desaparece
de gobierno participacion estamental
Junta Mayoria médicos; asesora a la Mayoria médicos; asesora a la
Jacultativa Direccion en multiples aspectos Direccion en lo relativo a

Jornada de trabajo
médicos

Hospitales: 42 h/semana- «Cupo»:
2.5 h. consulta/dia

la actividad asistencial y en
otros aspectos (en Insalud
G.D.)

Jornada completa (37.5 h/semana)

Retribucion Hospitales: salario Salario, dedicacion exclusiva (mas
médicos «Cupor: capacitacion del 70% de los médicos
jerarquizados)
Jefes de Responsables de la gestion
servicio

Sistemas de promocion a JS
durante periodos renovables
de 4 anos

Fuente: Ramon Gdlvez, sobre texto de la LGS.




86 SECCION 1 e EL CONTEXTO DE LA GESTION CLINICA

mantiene como un modelo homogéneo, jerarquico, centralizado, ordenado por espe-
cialidades clinicas, con un grado importante de autonomia funcional de los jefes de ser-
vicio y muy poco flexible.

En la Gltima década, el Acuerdo de la Subcomision de Sanidad del Congreso de los
Diputados sobre consolidacion y modernizacion del Sistema Nacional de Salud'?, 1a in-
troduccion y desarrollo de las nuevas formas de gestion, la elaboracion de los planes
estratégicos de los servicios de salud, la culminacién del proceso de transferencias sa-
nitarias a las Comunidades Auténomas y la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Na-
cional de Salud, marcan el escenario de gestion de las organizaciones sanitarias y de la
participacion de los médicos en las mismas.

La cultura de gestion por procesos y calidad apenas se introduce en el sistema sanita-
rio hasta bien entrada la década de los noventa, momento a partir del cual, la participa-
cion de los clinicos en la gestion de las organizaciones empieza a adquirir relevancia en
la politica sanitaria. Se abre el debate sobre los nuevos modelos de gestion y con él apa-
rece la gestion clinica, que, al igual que en otros paises, aunque en su concepcion teori-
ca recoge los fundamentos de calidad asistencial y de gestion que la fundamentan, en su
desarrollo practico estd estrechamente ligada al ahorro y al control del gasto. La eficien-
cia econ6mica es de hecho el rasgo mas notorio de estas iniciativas, y como tal es perci-
bido por los clinicos, que no por ello rechazan esta forma de participacion, sino que en
muchos casos se vuelcan con entusiasmo en la iniciativa con el fin de alcanzar la calidad
asistencial, a veces dificilmente conjugable con una estrategia de ahorro a corto plazo.

En lo que se refiere a la introduccion de nuevas formas de gestion en el sector sani-
tario (la novedad estd en su utilizacion en el sector sanitario, ya que la Administracion
hace anos que utiliza estas formulas juridicas previstas tanto en el derecho administra-
tivo como en el derecho mercantil), tal como indica Javier Sinchez Caro, se debe fun-
damentalmente a dos razones: la necesidad de aumentar la eficiencia mediante una
gestion adecuada y la seguridad juridica necesaria tras la proliferacion de normas que
se habian elaborado en todas las Comunidades Autonomas y que modificaban el mo-
delo organizativo establecido por la Ley General de Sanidad, modelo de gestion direc-
ta sin figuras juridicas intermediarias.

Se establecen dos tipos de gestion: la gestion directa y la gestion indirecta. La dife-
rencia fundamental en la definicion de gestion directa o indirecta se basa en la teoria
del riesgo econdémico, que es inexistente en el primer supuesto. Javier Sanchez Caro
analiza los dos tipos de gestion en los siguientes términos.

Formas de gestion directa

Las formas concretas de gestion directa se pueden enumerar sobre la base de lo dis-
puesto en la Ley de Contratos de la Administraciones Pablicas', la legislacion de Régi-
men Local'®, 1a legislacion sobre Fundaciones'®, las normas que regulan las Sociedades
Estatales!” y la regulacion de las Fundaciones Pablicas Sanitarias'®,

13 Aprobado por la Comision de Sanidad el 21 de octubre de 1997 y por el Pleno de la Cimara el 18 de diciembre
de 1997 con los votos del PP, PNV, CiU y Coalicién Canaria. Los partidos IU, PSOE y BNG no participaron en la ela-
boracion de las conclusiones.

1 Ley 13/1995, de 18 de mayo, de Contratos de las Administraciones Pablicas, modificada por la Ley 53/1999, de 28
de diciembre.

15 Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bases del Régimen Local (art. 85) y disposiciones de desarrollo (en par-
ticular, el Texto Refundido de las disposiciones legales vigentes en materia de Régimen Local, aprobado por Real De-
creto legislativo 781/1986, de 18 abril).

10 Ley 50/2002, de 26 de diciembre, de Fundaciones.

7 Ley 47/2003, de 26 de noviembre, General Presupuestaria.

18 Art. 111 de la Ley 50/1998, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del Orden Social, ademas
de la Ley 6/1997, de 14 de abril, sobre Organizacion y Funcionamiento de la Administracion General del Estado,
que rige con caracter supletorio.
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De acuerdo con lo expuesto, la clasificacion de las formas de gestion directa se pue-

de hacer de la forma que sigue:

En

Gestion directa por la Administracion de forma indiferenciada, esto es, sin 6rgano
especial de interposicion.

Gestion a través de la propia Administracion, pero con un establecimiento inter-
puesto sin personalidad.

Gestion a través de un servicio publico personificado, esto es, a través de un orga-
nismo autoénomo u otras entidades de Derecho publico con personalidad.

Gestion a través de una sociedad cuyo capital pertenezca integramente a la entidad.
Esta es la situacion actual, que modifica la anterior en la que se consideraba gestion
directa a la mera participacion mayoritaria.

Gestion a través de Fundaciones, a las que se refiere la Ley 50/2002, de 26 de di-
ciembre.

Gestion a través de las Fundaciones Publicas Sanitaria, a que se refiere el Articulo
111 de la Ley 50/1998.

relacion con estas formas de gestion directa, el autor comenta:

Es un lugar comun la afirmacion de que la creacion de un nuevo ente personificado
no implica la gestion indirecta del servicio. Por el contrario, se trata de un fenoéme-
no de gestion directa. La definicion de la gestion directa incluye, por tanto, la teoria
del riesgo econdmico, que es inexistente en los casos sefialados, ya que refiere inevi-
tablemente al ente fundante. Por otro lado, una demostracion evidente de lo que
decimos se contiene en la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas?, que
establece que no son aplicables las disposiciones del contrato de gestion de servicio
publicos a aquellos supuestos en que la gestion se efectia mediante la creacion de
entidades de Derecho publico destinadas a este fin, ni aquéllas en las que la misma
se atribuya e una sociedad de Derecho privado, en cuyo capital es exclusiva la par-
ticipacion de la Administracion o de un ente publico de la misma. En otras palabras,
la Ley en estos casos asume que se trata de una gestion directa. Estamos en presen-
cia de una mera ficcidon personificadora, obligando a rasgar el velo de la personali-
dad por entender que se trata de una misma Administracion en ambos casos.

La existencia de un establecimiento o empresa propia interpuesta, sin personalidad,
es una consecuencia natural y derivada del caracter técnico de la actividad presta-
dora a la Administracion Publica. En concreto, ésta es la situacion generalizada en el
Sistema de Salud, ya que existen muchos centros sanitarios y hospitalarios que son
gestionados directamente, pero con establecimientos sanitarios diferenciados y con
organos especializados en grado sumo.

Las nuevas formas de gestion, tanto las directas como las indirectas, estin, en princi-
pio, tasadas. Esto es, no hay mas formas de gestion que las previstas en las leyes. Cla-
ro es que por la fuerza innovadora de la ley puede surgir una distinta o diferente de
las existente con anterioridad (éste es el caso de las Fundaciones Publicas Sanitarias).
En el caso de las sociedades de titularidad publica, ya hemos dicho que la gestion
directa se refiere a los casos en que el capital pertenece integramente a la entidad

19 Art. 155 de la Ley citada, ademas de su Art. 3, que excluye de su dmbito de aplicacion a los convenios de colabora-
cion suscritos por las Administraciones Publicas y sus entidades ptblicas entre si y los celebrados con personas fi-
sicas o juridicas sujetas al Derecho privado, siempre, en este Gltimo caso, que su objeto no esté comprendido en los
contratos regulados en dicha Ley o en normas administrativas especiales.
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fundante. Por el contrario, estaremos en presencia de una gestion indirecta, con to-
das las consecuencias en orden a su adjudicacion (concurso, etc.), cuando la parti-
cipacioén no redna tal caracteristica?.

Las normas juridicas por las que se rija la gestion pueden ser de Derecho publico o
de Derecho privado. En este sentido, puede decirse que algunas formas de gestion,
directa o indirecta, presuponen la aplicacién del Derecho publico necesariamente
(p. €j., el organismo autbnomo en la gestion directa, o la concesion en la indirecta).
En cambio, hay otras formas de gestion que fundamentalmente requieren el régi-
men juridico privado (p. €j., la Sociedad Mercantil o la Fundacion).

Dado que lo que llevan a cabo las nuevas formas de gestion se refiere a las presta-
ciones sanitarias, parece también evidente que dicha gestion no implica en princi-
pio ejercicio de la autoridad de los poderes publicos y, dicho sea de paso, esto es lo
que permite que se acuda a figuras de gestion indirecta, cuya practica esta consoli-
dada en el Sistema (el convenio o concierto, previstos en la Ley General de Sanidad
y en la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas).

Formas de gestion indirecta

La concesion.

La gestion interesada.

El concierto.

El arrendamiento, que s6lo esta previsto en la Ley de Bases de Régimen Local.

La sociedad cuyo capital no pertenezca, de acuerdo con lo expuesto anteriormente,
en exclusiva a la entidad.

Sobre esta enumeracion Sanchez Caro hace una serie de comentarios:

En principio, se puede decir que la concesion se refiere a los servicios de caracter
econdmico, por el contrario, los de tipo asistencial parecen requerir la gestion di-
recta. Sin embargo, no puede efectuarse una afirmaciéon apodictica y, por tanto, la
adecuacion expuesta ha de entenderse de una manera relativa.

Es una caracteristica de la gestion indirecta, y también de la gestion mixta, la utiliza-
cion de la formula contractual, como puede observarse en la mas tipica de todas
ellas, que es la concesion, y la que mas se aplica en el ambito sanitario, que es el
concierto.

Como ya hemos visto anteriormente, la gestion indirecta se admite siempre que los
servicios ¢engan un contenido econémico que los haga susceptibles de explotacion
por empresarios particulares» y se prohibe expresamente en los servicios que impli-
quen ejercicio de la autoridad inherente a los poderes pablicos?'. También quedo
establecido que la gestion de las prestaciones sanitarias no implica, por si misma,
ejercicio de autoridad.

No tiene sentido alguno hablar de gestion indirecta en los centros y establecimien-
tos de titularidad publica, ya que al ser medios con que ya cuenta la Administracion
no necesita recurrir a los propios de los agentes privados. El problema que aqui se
plantea es decidir la forma de gestion directa mas adecuada y su implantacion.

No todas las formas de gestion enumeradas, por unas u otras razones, son de utili-
dad y tienen proyeccion en el ambito del Sistema Nacional de Salud. Se puede de-

20 El trabajo de ANGEL MENENDEZ REXACH, Las nuevas formas de gestion sanitaria ante el Derecho Administrativo.
En: Asociacion Espanola de Derecho Sanitario, IV Congreso Nacional de Derecho Sanitario, editado por Fundacion
MAPFRE Medicina, pp. 243y ss.

21 Art. 156.1 de la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas.
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cir, de acuerdo con las normas en vigor y con su proyeccion en el Sistema, que las
que tienen mas posibilidades, con personalidad juridica y patrimonio propio, son
las Fundaciones los Consorcios, las Sociedades Estatales y las Fundaciones Publicas
Sanitarias. No obstante, aunque con ciertos matices, también se ha utilizado en un
caso la concesion, (caso ALCIRA, en el ambito de la comunidad Valenciana).

6. Se observara que no hemos incluido el consorcio entre las formas de gestion que
hemos enumerado (directas e indirectas). Debe tenerse en cuenta que el consorcio
no es una forma de gestion, sino un organismo publico personificado que puede
adoptar cualesquiera de las formas de gestion admitidas por el derecho vigente. En
otras palabras, la decision de crear un consorcio no prejuzga la opcion por una de-
terminada forma de gestion, que solo puede decidirse en un momento posterior a la
vista del correspondiente convenio. Puede decirse, por tanto, que el ente consorcial
puede adoptar cualquiera de las formas de gestion de servicios para garantizar la
prestacion eficaz de los mismos. Se trata de una afirmacién que esta bastante asu-
mida en la doctrina espanola, aunque historicamente ha sido objeto de mucha con-
troversia. No obstante, aunque en abstracto puedan resultar idoneas las formas de
gestion directas o indirectas, parece, en principio, que las primeras se adecuan me-
jor al ambito sanitario®?.

Catalufa ha sido, con diferencia, la Comunidad Autbnoma con una oferta de servi-
cios sanitarios mas diversificada, en la que coexisten tres subsistemas: el formado por
los centros de la Seguridad Social, transferidos a la Comunidad Auténoma y que cons-
tituyen el Instituto Catalan de la Salud; el constituido por un conjunto de centros de di-
versa titularidad juridica y dependencia patrimonial (Ayuntamientos, Iglesia, entidades
sin animo de lucro, Mutuas de Prevision Social), y el subsistema formado por organiza-
ciones privadas que complementan, a través de acuerdos especificos con el Departa-
mento de Sanidad, la red de provision de servicios publica. La figura del consorcio ha
sido ampliamente utilizada en Cataluna para la gestion de centros creados para com-
pletar las previsiones establecidas por el propio gobierno autonémico. La titularidad
patrimonial de estos centros es de la Generalitat. Esta diversidad de la provision en Ca-
talufia la ha convertido en un referente para el resto del Estado, no solo en lo que a mo-
delos de gestion se refiere, sino también en el liderazgo en iniciativas de moderniza-
cion de la gestion.

La primera experiencia que se pone en marcha, aparte de las existentes en Catalu-
fia, es la del Hospital de Verin, en la Comunidad Autonoma de Galicia, para el que la
Administracion sanitaria utiliza la figura de fundacion. Posteriormente es en Andalucia
donde se introducen nuevas formas de gestion, optando por la figura de empresa pua-
blica, creindose las empresas publicas del Hospital Costa del Sol de Marbella y de
Emergencias Médicas. El desarrollo de estas iniciativas no llega a las organizaciones
gestionadas por el Insalud, hasta 1997, con la Ley de 25 de abril sobre habilitacion de
nuevas formas de gestion en el Sistema Nacional de Salud.

Con el Real Decreto 29/2000, de 14 de enero, sobre nuevas formas de gestion en el In-
salud, se desarrolla la Ley 15/1997 y el articulo 111 de la Ley 50/1998 estableciendo, en su
ambito de competencia, las nuevas formas de gestion sanitaria, que incluyen: las funda-

22 La monografia de EVA NIETO GARRIDO: EI consorcio administrativo. CEDESCS Editorial S.L., Barcelona, 1997.
La amplitud de formas se recoge, por supuesto, en el plano normativo. A este respecto, se puede citar el articulo
110.5 del texto refundido de las Disposiciones Legales vigentes en materia de Régimen Local, de 18 de abril de
1986; el articulo 40 del Reglamento de Servicios de las Corporaciones Locales, de 17 de junio de 1955; el articulo 85
de la Ley de Bases de Régimen Loca, Ley 7/1985, de 2 de abril, y el articulo 7.4 de la Ley 30/1992, de 26 de no-
viembre, de Régimen Juridico de la Administracién Pablica y del Procedimiento Administrativo Comun.
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ciones de la Ley 30/1994, de Fundaciones y de Incentivos Fiscales a la participacion pri-
vada en actividades de interés general (hoy sustituidos por la nueva Ley 50/2002); los
consorcios; las sociedades estatales y las fundaciones publicas sanitarias, reguladas por la
Ley 50/1998 (Tabla 2.3). Por otra parte, en este decreto se configura un modelo de ges-
tion orientado a dar una respuesta coordinada al paciente, ya que estructura la asistencia
en torno a areas clinicas o agrupaciones funcionales de unidades asistenciales.

Las Comunidades Autbnomas con competencias sanitarias han sido mas activas que
el Gobierno central en la modernizacion de la gestion de sus organizaciones sanitarias,
de forma que cuando éste las empieza a desarrollar en el Ambito del Insalud, existe ya
una cifra considerable de iniciativas en marcha. La literatura sobre las nuevas formas de
gestion es abundante y refleja la diversidad de opiniones al respecto. Autores como NuG-
fiez Feijoo y Sanchez-Caro analizan su justificacion dentro del marco juridico existente;
otros lo hacen desde la perspectiva de su aportacion a la mejora del SNS, en relacion al
modelo de gestion de los hospitales tradicionales, y cuestionan su eficacia real, y otros
rechazan las Fundaciones Publicas Sanitarias y proponen otras alternativas.

Resulta muy ilustrativa la tabla de modelos de organizacion hospitalaria confeccio-
nada por Juan Bestard Perello, en su ponencia presentada en el IV Congreso Nacional
de Derecho Sanitario (1998) (Tabla 2.4).

TABLA 2.3 Formas de gestion previstas en el marco del Insalud.

Fundaciones Sociedades Fundaciones
Ley 30/1994 Consorcios Estatales Piablicas Sanitarias
Definicion Organizaciones Organizaciones Sociedades en cuyo Organismos
sanitarias sin comunes que se capital sea publicos adscritos
animo de lucro, constituyen a mayoritaria o al Insalud
constituidas por el  consecuencia de Unica la (entidades
Insalud que los convenios que  participacion del publicas
destinen y afecten el Insalud suscriba  Insalud empresariales
un patrimonio a la  con otras adaptadas a las
realizacion de administraciones peculiaridades de
fines sanitarios de o instituciones los centros
interés general sanitarios a fin de
preservar el
régimen
estatutario)
Reégimen Derecho Civil y Derecho Derecho Civil Derecho
contractual ~ Mercantil Administrativo y Mercantil Administrativo
Organos de  Patronato Consejo de Consejo de Consejo de
Gobierno Gobierno Administracion Gobierno
Régimen de Laboral. Segun convenios Laboral Estatutario
Personal Principios de de constitucion Principios (idem) Principios (idem)
igualdad, (funcionarios,
publicidad, mérito  laborales o
y capacidad estatutarios)

Principios (idem)

Fuente: Insalud en su folleto de divulgacion sobre nuevas formas de gestion en enero de 2000.
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TABLA 2.4 Caracteristicas de los distintos modelos de gestion.

Tipos Modelo 0 Modelo A

Referencia Hospital tradicional Modelo del Hospital * Modelo NHS

Clinico de Barcelona * Modelo catalan
Modelo de la Unidad de  * Modelo Alcorcon,
Cardiologia del Hospital Manacor
Juan Canalejo
Esquema Servicios clinicos Institutos, unidades Fundaciones. Empresas
publicas, consorcios,
etc.

(Aspectos Sin presupuesto propio Presupuesto propio Presupuesto de ingresos,
bistcos de los (asignacion) gastos e inversiones
modelos) No cuenta de resultados No cuenta de resultados Cuentas de resultados

Presupuesto global Presupuesto global
prospectivo (PGP) prospectivo o contrato
de gestion o contrato
de prestacion de
servicios

Situacion Estatuto Situacion de partida Ley de A. a. PGE'97
contractual Excedencia

Contratos laborales o
estatuto

Sistema Estatuto Situacion de partida Salarios y complementos
retributivo normalizados

A explorar alternativas Incentivos propios
Nivel de Bajo Relativo Completa por su
autonomia personalidad juridica
propia
Dependiente de la
relacion jerdrquica de
partida

Estructura RD 521/1987 Director de instituto o Consejo de Gobierno

organizativa unidad y Director de la persona

(Niveles de toma
de decision)

Funcional propia y
jerarquica de partida

juridica
Funcional y jerdrquica
propias

Relacion con

RD 521/1987

Situacion de partida

Nuevas relaciones

otro personal jerarquicas y
funcionales
(Vinculacion Adscripcion funcional Relacion cliente-
jerarquica o Relacion cliente- proveedor con
funcional) proveedor con facturacion interna
repercusion
presupuestaria
Relacion con La actual Funcional Facturacion de servicios
hospital Relacion cliente- Valores internos de
proveedor transferencia
Relacion con No No Si
terceros
Situacion de No Situacion actual Propios

excedentes de

explotacion
(Vinculados a

incentivos)

A explorar alternativas

Fuente: Juan Bestond Perell6, IV Congreso Nacional de Derecho Sanitario, 1998.
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Modelo transaccional (modelo A) en donde, manteniendo la naturaleza juridica de
cardcter administrativo, se facilita la estructura de relaciones y se delimitan los niveles
de toma de decisiones en funcion de la naturaleza de las tareas llevadas a cabo por la
organizacion. La base del modelo se sustenta en transacciones internas de caracter
funcional.

Modelo dotacional (modelo B), en el cual se persiguen los mismos objetivos que en
el modelo A, pero cambiando la naturaleza juridica de la organizacion y dotindola de
personalidad juridica propia. El modelo se basa en la dotacion de personalidad juridica
propia a la unidad organizativa correspondiente.

Modelo administrativo (modelo 0), que se rige por coordenadas weberianas (fun-
cionamiento burocratico, igualitarismo, homogeneidad a través de la normativa, etc.)
siguiendo el principio de que la norma administrativa esta por encima de la persona y
de su motivacion individual, y es ajena a las peculiaridades (tamano, ubicacion, com-
plejidad, entorno, etc.) de la organizacion provisora. El modelo se sustenta en el Dere-
cho Administrativo y en el funcionamiento burocratico.

Ademas del desarrollo de los nuevos modelos de gestion en todas las Comunidades
Autonomas, los ultimos anos de la década de los noventa han estado marcados por el
desarrollo de distintas experiencias de gestion clinica, y por la culminacién del proce-
so de transferencia de las competencias en materia de sanidad a las Comunidades Au-
tonomas. En el Cuadro 2.4 se recogen algunos de los acontecimientos mas relevantes
en el desarrollo de la gestion en el Sistema Nacional de Salud.

Introduccion y desarrollo de la gestion clinica

Como se ha comentado la gestion clinica se introduce en la politica sanitaria ligada a
las propuestas de modernizacion de la gestion de las organizaciones sanitarias, que
consistian en dotar de mayor autonomia a los centros y potenciar la participacion de
los clinicos en su gestion. Aunque el marco teérico de la gestion clinica incorpora los
valores de las iniciativas, desarrolladas en otros paises, concretamente en el Reino Uni-
do, relativas a la calidad de la asistencia y a la potenciacion de las buenas practicas pro-
fesionales, en su desarrollo estos valores quedan relegados a la necesidad mas inme-
diata de comprometer a los clinicos en la gestion eficiente de los recursos, potenciando
el ahorro y el control del gasto.

Desde esta perspectiva de ahorro presupuestario, la gestion clinica pierde los valo-
res y contenidos que la aproximan a la iniciativa del gobierno clinico y, al poco tiempo
de su implantacion, se pone de manifiesto (como ya ocurrid en otros paises con las ex-
periencias de participacion de los profesionales en la gestion de los presupuestos), su
repercusion relativa en el control del gasto. Efectivamente, una vez producido el im-
pacto inicial, el margen de ahorro se hace cada vez menor, la optimizacion de los re-
cursos se traduce en un aumento de actividad (lo que, a corto plazo, incrementa el gas-
to) y los profesionales dejan de tener incentivos, en los casos en que éstos estaban
ligados al ahorro.

En el conjunto del Sistema Nacional de Salud se han desarrollado distintas expe-
riencias de participacion de los clinicos en la gestion, todas ellas bajo la denominacion
de gestion clinica. Estas iniciativas se producen sin apenas experiencia previa de par-
ticipacion de los profesionales en la gestion. La referencia del gobierno clinico se in-
troduce en la cultura sanitaria en un marco de gestion muy inadecuado para albergar-
la. Una vez puestas en marcha, el choque entre los requisitos estructurales y
organizativos para que puedan desarrollarse, y la realidad del marco organizativo y de
gestion, hace que estas iniciativas corran el peligro de vaciarse de contenido apenas
iniciadas.
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CUADRO 2.4 Principales hitos en la reforma de la gestion en Espana.

e 1980. Introduccion de los conciertos por Resolucion del 11 de abril de 1980, que ordena, en su
momento, la asistencia con medios ajenos a la Seguridad Social (antecedente de los contratos en
Sanidad).

e 1981. Transferencia de las competencias en materia sanitaria a la Generalitat de Cataluna (RD
1517/1981, de 8 de julio).

e 1984. Transferencia de las competencias en materia sanitaria a la Comunidad Autobnoma de An-
dalucia (RD 400/1984, de 22 de febrero).

e 1984. Nuevo modelo de gestion de los centros dependientes del Insalud con la introduccion del
Conjunto Minimo de Datos (CMBD).

e 1986. Publicacion de la Ley General de Sanidad.

e 1987. Reglamento sobre estructura, organizacion y funcionamiento de los hospitales gestionados
por el Insalud (RD Ley 521/1987, de 15 de abril). En este reglamento se establecen das férmulas
administrativas precisas tendentes a proporcionar al hospital mayor autonomia en la gestion y uti-
lizacion de sus recursos» y se definen los 6rganos de estructura y gobierno de los hospitales.

e 1987. Transferencia de las competencias en materia de Sanidad a la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco (RD 1536/1987, de 1 de noviembre), y a la Comunidad Auténoma de Valencia (RD
1612/1987, de 27 de noviembre).

e 1988. Universalizacion efectiva de la sanidad en el Pais Vasco y establecimiento del Plan de Salud
como marco para la toma de decisiones.

e 1989. Modificacion en la financiacion del Sistema Nacional de Salud, Ley de Presupuestos Gene-
rales del Estado para 1989, entre cuyos objetivos destacan:

— Universalizacion de la asistencia con caracter prioritario a la poblacion sin recursos o de menor
renta.

— Nuevo esquema de financiacion de la sanidad publica, con ampliacién de las aportaciones del
Estado.

— Implantacion de criterios de calidad asistencial.

— Mejora de los instrumentos de gestion financiera y control contable.

— Dotacion informadtica de las dreas sanitarias e implantacion de una red de comunicaciones.

— Mejora de los instrumentos de participacion social de la gestion del Insalud.

e 1990. Transferencia de las competencias sanitarias a la Comunidad Auténoma de Galicia (RD
1679/1990) y Comunidad Foral de Navarra (RD 1680/1990, de 28 de diciembre).

e 1990. Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalunia (LOSC 15/1990, de 9 de julio, de Ordenacion Sani-
taria), que crea el Sistema Catalan de la Salud y el Instituto Cataldn de la Salud, sumandose a las li-
neas generales de las reformas sanitarias en Europa, con la separacion de las funciones de financia-
cion y provision y con la introduccion de herramientas de gestion en las organizaciones sanitarias.

e 1991. Elaboracién del Informe Abril en julio de 1991, a cargo de la Comision de Analisis y Eva-
luacion del Sistema Nacional de Salud, comision constituida en enero del ano 1990 por instancia
del Congreso de los Diputados al Gobierno, para la revision del Sistema Nacional de Salud y su
adecuacion a las nuevas tendencias. El informe se hace eco de las tendencias de las reformas
europeas, especialmente de las del Gobierno britanico, y formula recomendaciones sobre la or-
ganizacion del sistema, con especial énfasis en la descentralizacion; sobre la gestion, proponien-
do la gestion del presupuesto como herramienta de gestion y planteando la «participacion res-
ponsable del médico en la gestion, y sobre la financiacion, respecto a la cual propone continuar
bajo un sistema de financiacion puablica pero definiendo las «prestaciones basicas» de éste.

e 1991. Creacion del Servicio Riojano de la Salud, con la Ley 4/1991, de 25 de marzo.

e 1992. Tratado de Maastricht, de 7 de febrero, que establece el marco econémico y politico de los
Estados miembros que, en el ambito econémico dispone que el déficit publico no podra
superar el 3% del PIB; el volumen de la deuda publica no podra superar el 60% del PIB;

Fuente: Elaboracion propia

(Continva)
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la inflacion no podra ser superior en 1.5 puntos a la media de los tres paises que la tengan mas
baja; durante dos anos se mantendran los margenes normales de fluctuacion del Sistema Mo-
netario Europeo, y los tipos de interés a largo plazo no deberdn exceder en mas de dos puntos
a la media de los tres paises con menor inflacion.

e 1992. Plan de Convergencia, aprobado por el Parlamento el 9 de junio de 1992, en el que la sa-
nidad forma parte de las reformas de caracter estructural y cuyas prioridades son la promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, la mejora de los servicios ofertados y la mejora de
la equidad del sistema. Para que estas lineas estratégicas se desarrollen, se propone un paque-
te de medidas de cardcter organizativo, presupuestario y de gestion.

e 1992. Ley 30/1992 (Art. 13) de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas. Delegacion
por competencias.

e 1992. Creacion del Servicio Balear de la Salud por la Ley 4/1992, de 15 de junio.

e 1992. Creacion del Servicio de Salud del Principado de Asturias mediante la Ley 1/1992, de
2 de julio.

e 1992. Separacion de la autoridad sanitaria, financiacion y provision de servicios entre el Minis-
terio de Sanidad y el Insalud. Real Decreto 858, de 10 de julio de 1992, que establece la subordi-
nacion de la actividad del Insalud al logro de los objetivos del Ministerio a través de un Plan de
Gestion que elabora el propio Ministerio. Los agentes del «contrato-programa» marco son el Mi-
nisterio y la Direccion General del Insalud y las instituciones que intervienen en el resto de los
«contratos-programa- son la Direccion General del Insalud, las gerencias de hospitales y las ge-
rencias de atencion primaria.

e 1992. Creacion en Andalucia, mediante la Ley 4/1992, de 30 de diciembre, de empresas puabli-
cas para gestionar el Hospital Costa del Sol.

e 1993. Osasuna Zainduk, en 1993, en el Pais Vasco, en el que se establece el marco estratégico
de la sanidad vasca.

e 1993. Constitucion de la Fundacion Hospital Verin el 15 de septiembre.

e 1993. Ordenacion del Sistema Sanitario de Castilla y Leon mediante la Ley 1/1993, de 6 de abril.

e 1994. Transferencia de las competencias sanitarias a la Comunidad Auténoma de Canarias (RD
446/1994, de 11 de marzo).

e 1994. Ordenacion Sanitaria de Canarias mediante la Ley 11/1994, de 26 de julio.

e 1994. Establecimiento de las normas reguladoras del Servicio de Salud de la Region de Murcia
con la Ley 4/1994, de 26 de julio.

e 1994. Ley de Fundaciones Privadas (Ley 30/1994).

* 1994. Ley 2/1994, de 24 de marzo, por la que se crean empresas publicas en Andalucia para
gestionar los Servicio de Emergencias Sanitarias.

e 1996. Real Decreto-Ley 10/1996, de 17 de junio, dictado en el marco del primer paquete de
medidas liberalizadoras del Gobierno y a cuyo amparo se constituyen las fundaciones Hospital
de Alcorcon y Hospital de Manacor.

e 1997. Habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud mediante la Ley
15, de 25 de abril, que sustituye al anterior decreto. Aprobada por consenso con el principal
grupo de la oposicion, deja de mencionar en su articulo Gnico a las fundaciones (solo se refiere a
ellas en la exposicion de motivos), e introduce una clausula de «servicio publico» y un mandato
de desarrollo reglamentario.

e 1997. Constitucion de Osakidetza como ente publico de Derecho privado a través de la Ley
8/1997, de 26 de junio, de Ordenacion Sanitaria de Euskadi, cuyos estatutos sociales se aprue-
ban mediante el Decreto 255/1997, de 11 de noviembre.

e 1997. Aprobacion, por el Pleno del Congreso, de las recomendaciones de la Subcomision de
Sanidad del Congreso de los Diputados sobre consolidacion y modernizacion del Sistema Na-
cional de Salud, el 18 de diciembre.

e 1998. Ley de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social, de 30 de diciembre (Ley de
acompanamiento a la Ley de Presupuestos para 1999), que en su articulo 111, introducido me-

(Continva)
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d

establece la regulacion basica para que se creen en el Sistema Nacional de Salud.

e 1

cinco objetivos que reflejan la aparicion de una nueva cultura de gestion y servicio: servicio al
cliente, implicacion del personal, calidad, desarrollo empresarial y desarrollo tecnologico. En
este contexto, Osakidetza apuesta por el desarrollo del modelo europeo de Calidad como sis-
tema de gestion de la red, e identifica la gestion clinica como «una codireccion de clinicos y
gestores, integrando ambas culturas para mejorar la calidad y eficiencia de las prestaciones
sanitarias. La gestion clinica compromete a los profesionales sanitarios en la gestion de los re-
cursos de la unidad clinica, requiriendo una descentralizacion en la toma de decisiones y
una exigencia de responsabilidad en los resultados».

e 1

e 1999. En enero se establece el marco de referencia de las dreas clinicas y en julio el Reglamento so-
bre nuevas formas de gestion. Proyecto de Gestion Clinica del Insalud en el que se contemplan dos
formas organizativas: las unidades de gestion clinica y otra forma que incluye institutos y dreas fun-
cionales o dreas clinicas, y sobre el que su entonces director, J.M. Bonet, dice: «La esencia del pro-
yecto de Gestion Clinica es la agrupacion de especialidades y servicios en torno al proceso asis-
tencial. Se garantiza asi una respuesta integral al paciente, al que se acerca la toma de
decisiones. Al mismo tiempo, unidades clinicas e institutos son unos excelentes catalizadores
para desarrollar la implicacion de los profesionales en la gestion de los recursos».

e 2
d

50/1998. Introduce las siguientes figuras:

e 2000. Es el Gltimo ano en que se firman los contratos de gestion. En 2001 se realizan las transfe-
rencias y en 2002 no se retoma por las Comunidades Autbnomas con competencias sanitarias.

e 2001. Decreto de transferencias sanitarias por el que se hacen efectivas todas las Comunidades
Autoénomas que aun no las tenian: Castilla y la Mancha, Cantabria, Madrid, Murcia, Castilla y
Ledn, Aragon, Asturias, La Rioja y Baleares.

e 2001. Entre diciembre de este afio y enero de 2002, creacion de las Fundaciones de Investiga-
cién con la cobertura legal del articulo 68 de la LGS y el Proyecto de Nueva Ley de Fundacio-
nes, se constituyen las de los hospitales de Puerta de Hierro, Ramon y Cajal, Clinico de San Car-
los, Getafe, La Princesa y Son Dureta.

e 2002. Proceso de recepcion de competencias y puesta en marcha de los nuevos Servicios Au-
tonémicos de Salud.

e 2003. Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ley de ordenacion de las pro-
fesiones sanitarias. Estatuto Marco.

iante enmienda en el Senado, prevé la posibilidad de crear fundaciones publicas sanitarias y

998. Primer Plan Estratégico de Osakidetza como ente publico, en abril. En €l se establecen

998. Plan Estratégico del Insalud.

000. Aprobacion del Real Decreto 29/2000, de 14 de enero, sobre nuevas formas de gestion
irecta del Instituto Nacional de la Salud, desarrollando la Ley 15/1997 y el Art. 111 de la Ley

Consorcio. Ya existia y estaba previsto por la legislacion reguladora del régimen juridico ba-
sico de las Administraciones Publicas; de hecho, en Cataluna y Castilla y Leon ya se aplicaba
en el ambito de la gestion sanitaria.

Sociedad Mercantil.

Fundacion. Hospitales de Verin, Alcorcon, Manacor, Calahorra y Son Llatzer.

Fundacion Publica Sanitaria.

Las iniciativas de participacion de los profesionales en la gestion de los recursos tie-
nen dos dimensiones: la relacionada con la evolucion de la estructura organizativa y de
gestion de las organizaciones hacia modelos mas eficientes, y la relacionada con la
evolucion de la calidad de la practica clinica hacia una practica mds efectiva. En este
contexto, existen una serie de elementos diferenciales entre el enfoque de la gestion
clinica en Espana y la de otros paises como, por ejemplo, Estados Unidos y el Reino
Unido, en managed care o gobierno clinico.
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Desde el punto de vista organizativo y de gestiOn, las organizaciones sanitarias en pai-
ses como Estados Unidos parten de modelos de gestion desarrollados con un grado con-
siderable de autonomia y con mayor receptividad de las organizaciones hacia la intro-
duccién de los conocimientos y sistemas de gestion, como, por ejemplo, la gestion por
procesos, la gestion de la calidad o, en el enfoque asistencial, la atencion integrada. En el
caso de paises como el Reino Unido, se partia de modelos organizativos menos evolu-
cionados (si bien la gestion por objetivos y la planificacion estratégica ya se desarrollaron
en los anos setenta). Por esta razon, durante mas de dos décadas el foco principal de la
Administracion sanitaria, al margen de otras consideraciones, estd en la modernizacion
de la gestion de estas organizaciones; asi, se cambia la estructura organizativa de los cen-
tros, se desarrolla una gestion por procesos, se desarrollan los sistemas de informacion, y
se experimentan formas de participacion de los clinicos en la gestion.

En cuanto a la calidad en la prictica clinica, en EEUU, como ya se ha comentado, la
propia dindmica del mercado y el control social sobre la practica médica obligan a bus-
car formas que permitan, por un lado, optimizar el gasto sanitario y, por otro, respon-
der a las exigencias externas de calidad. Esto se traduce en el desarrollo de iniciativas,
mencionadas en el apartado anterior, como el managed care, el risk management, el
disease management, etcétera. En el Reino Unido, los procesos de auditoria médica
sistematica se introducen en 1991, si bien los colegios profesionales ya tenian un papel
relevante en los procesos de evaluacion y control de la calidad de la practica médica.

En este contexto, en el Reino Unido el gobierno clinico corresponde a una fase evolu-
tiva de los modelos de organizacion, gestion y gobierno, por un lado, y de la cultura de ca-
lidad de la practica clinica (medicina basada en la evidencia, guias clinicas, etc.), por otro,
sin olvidar la evolucion de la propia sociedad, que exige un sistema de calidad y sin ries-
go. El gobierno clinico, como se ha sefialado, incorpora por tanto los principios de la bue-
na gestion de las organizaciones, la eficacia de la practica clinica, la provision de servicios
sin riesgo para el paciente y, fundamentalmente, uno de los principios del buen gobierno:
la responsabilidad social corporativa. Esta confluencia de todas las dimensiones que con-
figuran la prestacion del servicio bajo la responsabilidad del equipo de gobierno (del que
forman parte los médicos), es lo que da un caracter diferente a esta iniciativa.

En el caso del Sistema Nacional de Salud espariol, la innovacion de la gestion se plan-
tea partiendo de la dotacion de personalidad juridica a los centros sanitarios, lo que sig-
nifica que aquellos centros que siguen el «modelo tradicional» (la mayoria) mantienen un
modelo organizativo, de gobierno y de gestion que, por sus caracteristicas (jerarquico,
homogéneo, sin posibilidad de diferenciar e incentivar el conocimiento y las buenas
practicas profesionales, administrativista, basado en sistemas de oposicion sin evaluacion
de competencias, con carreras administrativas mas que profesionales), es practicamente
incompatible con los principios que fundamentan el integrated care o el gobierno clini-
co (entre otros, foco en el paciente, gestion por procesos, competencias profesionales,
incentivos ligados a la buena prictica, gestion del riesgo, movilidad, adecuacion de las
competencias profesionales al puesto, formacion continuada ligada a los requisitos del
puesto, evaluacion continua de la calidad técnica y de servicio, flexibilidad organizativa).

Por lo que se refiere a los planteamientos estratégicos de todas las comunidades auto-
nomas y del propio Insalud, la gestion clinica se enmarca en planes estratégicos que ha-
cen suyos todos los principios de la gestion eficiente de las organizaciones y de la respon-
sabilidad social del buen gobierno del conjunto del sistema sanitario. El problema estriba
en como llevar a cabo, en las organizaciones con un modelo tradicional de gestion, los
cambios necesarios para la viabilidad de los principios que informan la gestion clinica.

Desplazado el debate sobre las nuevas formas de gestion al terreno de la confronta-
cion politica, se mantiene el modelo tradicional de gestion en la mayor parte de los
centros sanitarios, y se utiliza la gestion clinica como el «camino neutral> para la gran
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transformacion de las organizaciones sanitarias, tanto desde la perspectiva organizativa
y de gestion, como desde la perspectiva de calidad de la practica clinica. Con la gestion
clinica se aspira a transformar el marco organizativo de los centros, y se deposita en los
profesionales sanitarios la responsabilidad de liderar el proceso.

Tomemos, por ejemplo, el caso de la coordinacidn entre atencion primaria y espe-
cializada: los profesionales sanitarios dedican cada vez mas tiempo y esfuerzo a esta-
blecer protocolos de derivacion, guias clinicas, etcétera; sin embargo, el problema fun-
damental de la falta de coordinacion esta en el disefio del circuito asistencial, que sigue
impregnado de la cultura administrativa de la organizaciéon y gestion de las institucio-
nes abiertas de la Seguridad Social, por un lado, y de la ordenacion de niveles asisten-
ciales, fraccionada entre atencion primaria, especializada ambulatoria y especializada
hospitalaria, por otro. Las repercusiones de este modelo en la calidad asistencial y en la
eficiencia econémica son notables, y su solucion exige un nuevo disefio del circuito
asistencial (Io que supone un cambio profundo de todos los procesos de apoyo).

Para analizar el desarrollo de la gestion clinica en Espafia, asi como los elementos
que la definen, se ha estudiado, por un lado, su tratamiento en el marco de las politicas
sanitarias y, por otro, el enfoque que se le ha dado en la bibliografia sanitaria. En los
apartados siguientes se presenta el enfoque y las caracteristicas que se ha dado a la ges-
tion clinica en distintas Comunidades Autbnomas y en el propio Insalud.

La gestion clinica en las politicas sanitarias
del Sistema Nacional de Salud

La participacion de los clinicos en la gestion, y la gestion clinica como estructura orga-
nizativa, han formado parte de los planteamientos estratégicos y operativos de la poli-
tica sanitaria, tanto en los Gobiernos autonémicos con competencias sanitarias como
en el territorio gestionado por el Insalud, hasta la culminacion del proceso de transfe-
rencias. Si bien todos comparten un marco conceptual similar en sus lineas generales,
existen diferencias de enfoque y, sobre todo, de aplicacion. En los apartados siguientes
se expone brevemente el enfoque que se ha dado a la gestion clinica en algunos de los
entornos que configuran el Sistema Nacional de Salud, concretamente en el Insalud,
Pais Vasco, Andalucia, Galicia y Cataluna.

La gestion clinica en el marco del Insalud

La gestion clinica en los centros gestionados por el desaparecido Insalud, se enmarca
en su Plan Estratégico, en el que se concretan las orientaciones en materia de organiza-
cion y gestion de servicios sanitarios publicos, dispuestas en la Ley 15/1997 sobre nue-
vas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud y en las Recomendaciones de la
Subcomision Parlamentaria para la Mejora y Modernizacion del Sistema Nacional de
Salud». De las once lineas estratégicas que configuran el Plan, son de especial relevan-
cia, a los efectos que nos ocupan, las directrices estratégicas relacionadas con la trans-
formacion de la estructura y organizacion, y las relacionadas con la autonomia de los
centros hospitalarios, que contienen las siguientes lineas de actuacion:

e «Orientacion de los hospitales hacia el paciente.

e Actuaciones permanentes sobre las listas de espera.

e Potenciacion de los sistemas de informacion.

e Diserio e implantacion del nuevo modelo de contrato de gestion. El contrato de
gestion del hospital reflejara la suma de las distintas actividades pactadas en
los contratos funcionales entre la gerencia y los responsables de los servicios.

e Potenciacion de la participacion e implicacion de los profesionales en la gestion.

e Nuevas formulas de gestion en los hospitales.
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e Elaboracion de un plan estratégico en cada hospital. Todos los hospitales rea-
lizaran un exhaustivo andlisis interno, asi como un planteamiento de nuevos
modelos de organizacion ajustados a la bistoria y caracteristicas de cada uno
de ellos, con el fin de mejorar la organizacion interna, la motivacion y parti-
cipacion de los profesionales del centro, y la orientacion hacia la atencion in-
tegral del paciente, situando a éste como eje central de la organizacion, cali-
dad total, eficacia y eficiencia.»

Un objetivo importante del Plan era dotar de personalidad juridica a los centros sanita-
rios «para que éstos se responsabilicen de los resultados de su gestion, generen actitu-
des que tiendan a mejorar la calidad y eficiencia de los servicios, y flexibilicen sus re-
laciones con terceros, introduciendo una auténtica mentalidad de servicio en el sector
sanitario publicor. En este contexto, se deja abierta la posibilidad de que todos los cen-
tros con gestion directa puedan adquirir personalidad juridica, siempre y cuando pasen
previamente por un proceso de homologacion. Se insta a todos los centros de asisten-
cia especializada a que elaboren su propio plan estratégico. En diciembre de 1999, los
ochenta y dos hospitales gestionados entonces por el Insalud habian elaborado su plan
estratégico o estaban en vias de hacerlo.

La participacion de los clinicos en la gestion es el punto en el que coinciden los en-
tonces dirigentes del Insalud y los sectores mas criticos con sus planteamientos. Esa
participacion se articula en el marco de la gestion clinica y se concreta en las distintas
experiencias de organizacion que se desarrollan en los centros sanitarios:

e Unidades de gestion clinica, compuestas por una unidad bdsica asistencial,
diagnostica o de cuidados. Pueden coincidir con un servicio clinico, una unidad
Jfuncional, un drea de apoyo o una unidad de cuidados. Disponen de un contra-
to de gestion propio, pactado con la Gerencia del hospital, tienen asignados unos
recursos definidos y un presupuesto anual, gestionan sus recursos materiales y
bumanos con organizacion y normas propias y se someten a una evaluacion
continua sobre resultados clinicos, econémicos y de calidad. No tienen personali-
dad juridica propia.

e [Institutos, dareas funcionales o dreas clinicas. Agrupaciones de servicios o espe-
cialidades en una unica unidad de gestion estructurada siguiendo criterios de
asistencia ) orientadas a un tipo concreto de proceso. Tienen las mismas caracte-
risticas que las unidades. Deben funcionar mediante equipos interdisciplinarios.»

En cualquiera de las dos opciones organizativas, los objetivos son los mismos:

o «Garantizar la atencion integral al paciente, procurando una atencion en las
mejores condiciones y en el menor tiempo posible.

e Mejorar la eficacia, la eficiencia y la calidad, mediante el uso de protocolos ba-
sados en la evidencia cientifica en los procedimientos de asistencia.

e Descentralizar la organizacion del hospital.

e Facilitar la implicacion y responsabilidad de los profesionales en la gestion, in-
crementando su intervencion en la toma de decisiones no clinicas e incenti-
vando el esfuerzo y los resultados tanto en su vertiente clinica como de gestion
y de desarrollo de la promocion profesional.

e Acercar la gestion de los profesionales a los ciudadanos.»

En el marco del Insalud la gestion clinica se entiende como:

«..la gestion de las acciones, tareas y los recursos disponibles para mejorar los ni-
veles de salud de los pacientes, realizada con la implicacion activa y responsable
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de los profesionales. Se basa en la toma de decisiones con criterios de adecuacion y
coberencia en la utilizacion de recursos, respecto a sus propios objetivos sanitarios
y los institucionales. Entiende que la Gestion Clinica incorpora conceptos de cali-
dad y eficiencia en la prdactica clinica, maximizando la eficacia de la asistencia y
la satisfaccion de los usuarios a un coste social razonable y sostenible, y aceptan-
do que la ética médica individual debe asumir la preocupacion por el bien comiin,
consistente en que no debe considerarse solo el bienestar individual del paciente
actual, sino el bienestar de todos los pacientes de otros médicos, e incluso, de los
pacientes potenciales del sistema» (Insalud, 1998).

Con el proyecto de gestion clinica se pretendia:

«..responder a la necesidad de modernizar el modelo de organizacion y la gestion
de los bhospitales, buscando mayor eficiencia y calidad en la asistencia sobre la
base de impulsar una forma de organizacion que oriente la actividad hacia el
proceso asistencial y a la atencion integral al paciente e implicar a los profesiona-
les en la gestion de la Unidad o Instituto al que pertenecen» (Insalud, 1998).

Las areas clinicas se plantean como parte del proceso de transformacion y adecuacion
de las estructuras de gestion y gobierno de los centros sanitarios, considerado como un
proceso global y progresivo de cambio, y asi se establece en el documento elaborado
por la Direccién General de Organizacion y Planificacion Sanitaria Areas Clinicas en
los Hospitales del Insalud, de enero de 1999. En este documento, las areas clinicas se
definen como un modelo organizativo interno disefiado para facilitar la gestion clinica
y la atencion integral del paciente, cuya situacion y justificacion se establecen en los si-
guientes términos:

Las Areas Clinicas se enmarcan en los Nuevos Modelos de Organizacion y en los plan-
teamientos del Plan Estratégico del Insalud, como una alternativa a la tradicional con-
figuracion de nuestros hospitales. Se pretende dar respuesta a varias cuestiones:

e La prioridad de diseriar organizaciones enfocadas y centradas en el paciente.

e [La necesidad de «devolver» a los profesionales un marco organizativo adecuado
al desarrollo de su mision.

e La optimizacion, eficacia, eficiencia y calidad como elementos caracteristicos
del sistema sanitario gestionado por el Insalud.

e [El diserio coberente y armonico de las estructuras organizativas. Flexibilizar y
aplanar el organigrama, como respuesta a las necesidades de organizacion agil
del centro; y establecer la coordinacion necesaria con el resto de estructuras del
hospital.

Las Areas Clinicas se estructuran como elemento organizativo intermedio entre el
Servicio Clinico y las organizaciones con autonomia de gestion; se enmarcan en el
ambito de un hospital, estructuradas en base a los procesos clinicos; con participa-
cion, implicacion, cesion de riesgo y ejercicio de responsabilidad; y cumplimenta-
cion de sistemas de informacion como elemento de evaluacion de coste-efectividad
y calidad. El control, garantia de eficiencia y garantia de legalidad se establece a
través de la Direccion Gerencia del hospital en el que esta integrado.» (Direccion
General de Organizacion y Planificacion Sanitaria, 1999).

Las areas clinicas tienen como referencia el modelo de los Clinical Directorates; diferen-
cidndose de la organizacion tradicional por servicios o de los antiguos departamentos; si
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bien comparten con este modelo la agrupacion de servicios y el hecho de centrarse en el
proceso asistencial del paciente, pero se diferencian claramente en la autonomia de gestion.

La analogia con el modelo americano concluye en el concepto de agrupacion de
servicios, ya que en nuestro medio, los Institutos y Areas Clinicas del Insalud son
entes sin personalidad juridica propia y con una autonomia de gestion limitada»
(Direccion General de Organizacion y Planificacion Sanitaria, 1999).

El proyecto de areas clinicas del Insalud queda sin marco de referencia y continuidad a
raiz de las transferencias sanitarias. El ano 2000 es el Gltimo en el que se firman contra-
tos de gestion; posteriormente su continuidad ha quedado al criterio de los gerentes de
los centros, sin que exista por el momento, en las Comunidades Autébnomas que aca-
ban de recibir las transferencias, un nuevo marco que acoja esta experiencia, bien para
desarrollarla y mejorarla o, al contrario, para desarticularla. La situacion actual de mu-
chos centros y directivos es de un «vacio» que no se corresponde con el esfuerzo que
muchos profesionales y gestores han dedicado a este proceso.

La gestion clinica en el marco del Servicio Vasco de Salud

El Plan Estratégico del Servicio Vasco de Salud 1998-2002, refleja la nueva cultura de
gestion, con una notable influencia de los términos propios del ambito de la gestion
empresarial. En este plan, los responsables de la Administracion sanitaria apuestan por
la modernizacion de la gestion y por la gestion de la calidad, concretamente a través de
la metodologia que propone el Modelo Europeo de la Calidad. La gestion clinica se
presenta dentro del objetivo estratégico de «Desarrollo empresarial», y dentro del obje-
tivo especifico de Desarrollar la autonomia de gestion de los centros y unidades», y se
describe asi:

Las unidades de gestion clinica, a desarrollar tanto en centros hospitalarios como
en atencion primaria, implican una codireccion de clinicos y gestores, integrando
ambas culturas para mejorar la calidad y eficiencia de las prestaciones sanitarias.
La gestion clinica compromete a los profesionales sanitarios en la gestion de los re-
cursos de la unidad clinica, requiriendo una descentralizacion en la toma de de-
cisiones y una exigencia de responsabilidad en los resultados» (Departamento de
Sanidad del Gobierno Vasco, 2002).

El planteamiento inicial de la gestion clinica en Osakidetza se inserta en la estrategia ini-
ciada de calidad y gestion por procesos, y define el concepto de gestion clinica como:

«Otra forma de gestionar las unidades asistenciales basada fundamentalmente en
la codireccion de clinicos y gestores de manera integradora de las dos culturas
para conseguir:

e Potenciar las actividades que mejoran los resultados: niveles de salud, eficien-
cia clinica, uso de tecnologias y utilizacion de recursos humanos;

e Descentralizar la organizacion y el funcionamiento operativos de las unidades
clinicas (autonomia);

e Basar el niicleo del modelo organizativo en el Flujo de Informacion;

e La asuncion por parte del Responsable clinico de la gestion de todo el personal
de su unidad, y

e Enfocar la gestion economica del centro a la produccion y linea del producto»
(Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, 1997).
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La gestion clinica se vincula a la existencia de unidades asistenciales con contrato de
gestion, que pueden constituirse bien por agregacion (funcion de servicios con activi-
dad de especialidades afines) o por areas asistenciales (agrupacion de unidades del
area médica, agrupacion de servicios quirargicos, etc.). Para suscribir un contrato de
gestion clinica se tienen que dar una serie de condiciones:

e «Existencia de un lider-gestor.

e Compromiso de corresponsabilidad de todos o de la mayoria de sus miembros;
presupuesto clinico.

e Sistema de informacion sélido, que permita gestionar con datos.

e Existencia de un Plan de Gestion de la unidad.

e Gestion de Recursos Humanos.

e Programa de Mejora y Rediserio de Procesos.

o Sistema de autoevaluacion.

e [Lineas de incentivacion.»

El planteamiento que propone el Sistema Vasco de Salud para la gestion clinica depo-
sita en estas unidades responsabilidades que, para ser asumidas por parte de los res-
ponsables médicos, necesitarian un marco organizativo muy descentralizado, con alto
grado de autonomia de sus responsables. En la misma linea, para que estos responsa-
bles puedan asumir las responsabilidades que se les atribuye en los términos en que
se plantea, la organizacion tendria que garantizar el soporte de gestion para que el
responsable de la unidad pueda realizar su trabajo, lo que abarcaria aspectos tales
como herramientas para la representacion, diseno y reingenieria de procesos; siste-
mas para calcular capacidad, desempeno y hacer previsiones; sistemas de informa-
cion que ofrezcan la informacion necesaria para la toma de decisiones en cada nivel;
modelos de direccion de recursos humanos basados en perfiles de puesto y compe-
tencia, etcétera.

Una contribucion importante del proyecto de gestion clinica de Osakidetza, es la
vinculaciéon que establece entre la buena practica médica y las buenas practicas de ges-
tion. Este es el punto en el que los clinicos (responsables del mejor disefio del proceso
base: diagnostico y tratamiento) y los gestores (responsables de diseniar de forma efi-
ciente las organizaciones y los procesos de apoyo) convergen para asegurar que la
atencion sanitaria se preste en los términos de calidad deseados. En este marco, los mé-
dicos responsables de las unidades clinicas adquieren una gran responsabilidad en el
diseno y organizacion de éstas y deben aumentar sus conocimientos sobre gestion,
pues ello les permite un mejor entendimiento con los responsables de que los procesos
de apoyo funcionan: los gestores.

La gestion clinica en el Servicio Andaluz de Salud

El Plan Estratégico del Servicio Andaluz de Salud establece tres dmbitos estratégicos
para su organizacion: trasladar poder al ciudadano, otorgar mayor autonomia al profe-
sional y consolidar, innovandolo, el sistema sanitario pablico. Para aumentar la auto-
nomia de los profesionales, el Plan propone un conjunto de iniciativas:

e Descentralizar las responsabilidades.

e Incrementar los niveles de implicacion y participacion de los profesionales.
e Potenciar la gestion clinica.

e Facilitar el acceso a los sistemas de informacion clinica disponibles.

e Otorgar mayor autonomia en la organizacion de la actividad clinica.

e Facilitar la adaptacion y actualizacion constante de los conocimientos.
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e Adecuar la formacion a las necesidades de la organizacion y a las preferencias
de los profesionales.

e Acompasar las mejoras globales de la actividad clinica con la mejora en la uti-
lizacion de los recursos.

e Fomentar una cultura profesional en la que se armonicen la responsabilidad
clinica hacia el paciente y la responsabilidad economica bhacia la sociedad.

e Desarrollar la cartera de servicios como instrumento de gestion.

e Adaptar la cartera de servicios a las nuevas demandas y conocimientos.

e Adecuar los sistemas de informacion para la toma de decisiones clinicas.»

La gestion clinica en el SAS es considerada dentro de su Plan Estratégico como una:

«..herramienta de innovacion necesaria en la gestion de los servicios de cara a
mejorar la eficacia, efectividad y eficiencia en la prestacion de los mismos, par-
tiendo de la premisa de la capacidad de los profesionales para ser responsables y
autonomos, entendiendo que son las Unidades Clinicas de Gestion el espacio orga-
nizativo donde esto puede desarrollarse» (Servicio Andaluz de Salud, 1999).

En esta linea, se identifica la gestion clinica con un «proceso de redisefio organizativo»
a través del cual se incorpora a los profesionales sanitarios a la gestion de los recursos
que utilizan en su practica clinica. Para el SAS, los atributos de la gestion clinica son los
siguientes:

e «Capacidad de planificacion y gestion de sus actividades a las unidades clinicas.

e Relacionar autonomia con responsabilidad.

e Acometer de manera integrada las actividades de prevencion, promocion, asis-
tencia, cuidados y rebabilitacion.

e Reforzar otras herramientas que influyen de forma positiva en la actitud de los
profesionales.

e Profundizar en la continuidad de cuidados.»

En el apartado dedicado a dnnovaciones en gestion», el Plan diferencia tres funciones:
la funcion de gestion clinica, la funcion de gestion de recursos y la funcion reguladora:

La funcion de gestion clinica se desarrolla en las unidades clinicas, consideradas
el nivel basico y principal de gestion, y para cuyo correcto funcionamiento se propone:

e Que posean el mayor grado de autonomia y vesponsabilidad.

e Optimizar los sistemas de informacion para conseguir una relacion transpa-
rente entre las unidades clinicas y los centros de gestion.

e Facilitar la integracion de los profesionales que actualmente mantienen una
relacion estatutaria, en los nuevos sistemas de gestion de las unidades clinicas.

La funcion de gestion de recursos no reside en las unidades clinicas® sino en los distritos
(de los que dependen las unidades clinicas de atencién primaria), hospitales (de los que
dependen las unidades clinicas de atencion especializada) y centros de diagnostico (que
realizan los procedimientos diagnosticos solicitados desde los hospitales y distritos).

% Lo que diferencia la aproximacion del SAS a cualquier otra de gobierno clinico que pretenden acercar la gestion de re-
cursos al punto donde se toman las decisiones clinicas.
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La funcion reguladora es ejercida por la direccion corporativa, y debe asegurar la
equidad y la solidaridad a través de su facultad normativa y del Plan Andaluz de Salud.
La funcién reguladora comprende:

e La definicion de la cartera de servicios.

e [El establecimiento de criterios de ordenacion de los recursos.

e Unsistema de informacion que relacione recursos, responsabilidades y resullados.
e La politica de compras.»

El Plan Estratégico define la financiacion como la asignacion presupuestaria que la Di-
reccion del SAS establece para que los centros de gestion (distritos, hospitales y centros
de diagnostico) presten asistencia sanitaria a los ciudadanos mediante acuerdos o con-
tratos con las Unidades de Gestion Clinica. Los criterios para la financiacion de todos
los centros de gestion se basan en la accesibilidad y en el nivel de actividad.

Entre los centros se estableceran dos tipos de relaciones: las relaciones no sujetas a
intercambios financieros y las relaciones que suponen intercambios financieros.

La financiaci6én es mediatizada finalmente por otro elemento consagrado en el Plan
Estratégico: la libertad de eleccion. Para que el usuario pueda elegir centro y médico
han de darse cuatro condiciones:

e Jnformacion suficiente. Con ella se debe paliar la asimetria informativa del usuario.

e Oferta adecuada y accesible. El derecho de eleccion debe prevalecer, en gene-
ral, sobre sistemas organizativos que sean susceptibles de constreriirio.

e Relacion de «liente». Este aspecto es esencial para que el usuario pueda ejercer
la regulacion y el control de los servicios.

e Repercusion de la eleccion. La libertad de eleccion es estéril si no influye en:

— La ordenacion de la oferta de servicios.

La valoracion de los resultados de las unidades.

La valoracion de los profesionales.

Los ajustes financieros de centros y unidades.»

La gestion clinica en el marco del Servicio Gallego de Salud

Tras las primeras experiencias de implantacion de la gestion clinica en Galicia, en el
Area de Corazon del Complejo Hospitalario Juan Canalejo (cuyo referente estaba en la
experiencia del Instituto Cardiovascular del Mount Sinai Medical Center), y en los cen-
tros de atencion primaria, el Servicio Gallego de Salud (Sergas) elabora un documento
que establece criterios para la puesta en marcha de proyectos de gestion clinica en el
marco del propio Sergas.

Este documento permite conocer cuales son los elementos y caracteristicas que pro-
pugna el Servicio Gallego de Salud al abordar la gestion clinica. Sin embargo, y a dife-
rencia del Servicio Andaluz de Salud, se presentan los proyectos de gestion clinica
como experiencias autbnomas. No se proyecta una reforma integral del sistema sanita-
rio que afecte a todos los niveles de atenciodn, sino que se establece el marco y los ele-
mentos que deben tener aquellos proyectos de gestion clinica que se quieran impulsar
en el 4mbito del Sergas.

En este ambito, todo proyecto de gestion clinica ha de tener como objetivo funda-
mental situar al paciente en el centro de la organizacion. El proposito es:

«..el llevar a cabo una reorganizacion interna de los bospitales que ponga en el
centro de la atencion a los pacientes y al tratamiento integral de las patologias afi-
nes, asi como la fijacion de nuevas politicas de calidad que atiendan a la integra-
lidad de la asistencia» (Conselleria de Sanidad del Gobierno de Galicia, 2002).
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A partir de los criterios propuestos por el Sergas, los proyectos de gestion clinica han
de constar de los siguientes elementos:

Modelo de gestion participativo e integrador. El proyecto debe permitir que todos
los miembros participen en la definicion y establecimiento de objetivos, asi como
en los mecanismos de control de éstos. Ademads, los servicios implicados en un
proyecto deben conseguir que participen todas las personas que los integran.
Estructura de organizacion. Tras la constitucion de la unidad se establecerd un
organigrama que delimite claramente responsabilidades en el funcionamiento y
objetivos acordados.

Cartera de servicios. Cada proyecto de gestion clinica determinard una cartera

de servicios.

Actividad. La Direccion del hospital establecerd la actividad que debe realizar la

unidad a partir de la cartera de servicios, que incluird actividad asistencial, in-

vestigacion y formacion.

Financiacion de la actividad. Las unidades constituidas recibiran financiacion

a traves del presupuesto de su hospital, pero seran responsables de la financiacion

de su actividad. Sin embargo, no concreta hasta qué punto la unidad serd res-

ponsable financiera.

Calidad. La preocupacion por la calidad se concreta en cinco elementos:

1. Guias clinicas y protocolos de actuacion, que garantizan la homogeneidad de
la atencion estableciendo pautas de atencion.

2. Listas de espera. El proyecto definird procedimientos para conocer su deman-
da de servicios y para poder establecer plazos y controles en la atencion de esa
demanda.

3. Calidad percibida. Se debe analizar el grado de satisfaccion de los pacientes.

4. Calidad interna. Se debe estudiar el grado de satisfaccion de los profesionales
que trabajan en la unidad.

5. Sistema de informacion. Para garantizar el funcionamiento de los demas ele-
mentos es preciso contar con un sistema de informacion que sea fiable, acce-
sible a todos y compatible con los sistemas generales. Dentro del sistema de in-
Sformacion se incluye el cuadro de mando, que informara sobre el grado de
cumplimiento de los acuerdos en lo relativo a actividad y calidad.

Gestion economica y de servicios generales. La unidad diseriara, junto con la di-

reccion del hospital, un sistema que informe sobre los ingresos y gastos, dasi como

sobre los costes de actividad de la unidad.»

Entre la unidad y el hospital se pactard un contrato de gestion que establecera los nive-
les de actividad, la calidad, los recursos disponibles y el modo de financiacion de la
unidad de gestion clinica. El Sergas considera que la gestion clinica supone un alto gra-
do de autonomia. Esta autonomia se ejerce en un marco compuesto por:

Autocontrol. Se trata de definir un modo claro de evaluacion de los resultados al-
canzados y de los recursos empleados. Sera ejercido dentro de la propia unidad.
Control externo. La direccion del bospital seguira ejerciendo el control de los
aspectos clave del funcionamiento, que servira para medir el grado de cumpli-
miento de los acuerdos entre el hospital yy la unidad.

Intervencion. Sin menoscabo de los acuerdos contenidos en el contrato de ges-
tion, la actividad de la unidad de gestion clinica seguird bajo la supervision de
la intervencion administrativa.»

Finalmente, dentro de los proyectos de gestion clinica se atribuye la maxima importan-
cia a la gestion de los recursos humanos de la unidad. La direccion de la unidad debe-
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rd ejercer un liderazgo activo que fomente la participacion y el compromiso con los ob-
jetivos. La gestion de los recursos humanos abarcara los siguientes aspectos:

e Seleccion del personal que pueda incorporarse a la unidad.

e Formacion, que debe combinar la mejora de la capacidad de la unidad con el
desarrollo personal.

e Comunicacion. Es necesaria una politica de comunicacion acorde con los objetivos.

e FEvaluacion de los logros alcanzados respecto a los objetivos de la organizacion.

e [Incentivacion. Se han de establecer mecanismos claros, consensuados, que abar-
quen aspectos economicos y emocionales.»

La gestion clinica en el marco del Servicio Catalan de Salud
En el Institut Catala de la Salut (ICS), la aproximacion a la gestion clinica se hace desde
la perspectiva del gobierno clinico. En 1997 se constituyen una serie de grupos de tra-
bajo que establecen el marco conceptual y operativo del proyecto. Se opta por utilizar
la denominacién «direccion clinica» (en lugar de «gobierno clinico», traduccion directa
del término inglés) y se entiende que el desarrollo de este modelo supone:

«..un cambio profundo que ha de producir modificaciones en la manera de pen-
sary actuar de todos los profesionales implicados en el modelo, la Direccion Clini-
ca es la base de los fundamentos que tienen que guiar la toma de decisiones en el
sistema de prestacion de servicios sanitarios.»

La direccion clinica se define como:

dntegracion, a nivel descentralizado, de la toma de decisiones sobre actividad
asistencial, utilizacion de recursos y control de la calidad total a través de un
acuerdo entre la direccion del centro y el director clinico correspondiente.

Los valores, principios y objetivos de las direcciones clinicas se recogen en el Cuadro 2.5.
Un elemento clave y diferencial del enfoque del ICS es que otorga a los responsables
de las decisiones clinicas la responsabilidad sobre la utilizacion de los recursos, lo que
supone un avance importante en la participacion de los clinicos en las decisiones ope-
rativas y estratégicas de la organizacion. Este es un factor determinante, tal como se ha
visto antes, en la evolucion desde los modelos organizativos hacia otros mas cercanos
a los de las organizaciones del conocimiento, en los que la corresponsabilizacion de
los profesionales es decisiva para el éxito del conjunto de la organizacion. Por otra par-
te, la credibilidad del proyecto entre los médicos, y por tanto su participacion activa en
¢él, quedaria muy mermada si no pudieran tomar decisiones al respecto.

El proceso de desarrollo de la direccion clinica en Catalufia ha sido acogido con en-
tusiasmo por la Direccidon de Atencion Primaria del Institut Catala de la Salut y por los
profesionales de atencion primaria, inicidandose en el ano 2000 un proyecto que abarca
tanto a los hospitales como a la atencidn primaria. J. Gené y M. Marzo evalGan los casi
cuatro anos de experiencia en atencion primaria y concluyen:

«La Direccion Clinica, a diferencia de las estrategias basadas en la productividad
y en la contencion de los costes, aporta un lenguaje comprensible tanto para los
profesionales como para los gestores y los ciudadanos. La Direccion Clinica es una
técnica adecuada para modernizar las organizaciones sanitarias piiblicas y com-
plejas como el ICS, esta bien aceptada por los profesionales y sus resultados son sa-
tisfactorios para los usuarios. La informatizacion, la transparencia y el rigor meto-
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CUADRO 2.5 Caracteristicas de las direcciones clinicas propuestas

por el Institut Catala de la Salut

Valores

Centrada en las necesidades del paciente y orientada al proceso de atencion.

Participacion, implicacion y motivacion de los profesionales.

Sentimiento de pertenencia a la organizacion y al equipo.

Modernizacion en la organizacion de los centros.

Potenciacion de la corresponsabilidad.

Es ético utilizar eficientemente los recursos.

La calidad asistencial es un atributo basico del modelo.

Define niveles de toma de decision partiendo de los conceptos de integracion, operatividad y
sostenibilidad.

Principios

Coherencia entre el discurso de valores y la toma de decisiones.

Autonomia de gestion de los centros.

Profundizacion de la descentralizacion hacia las unidades asistenciales.

Delegacion y cesion de la capacidad de toma de decisiones a través de la responsabilidad de los
directores clinicos.

Confianza mutua como base para la transferencia de capacidades y de riesgo.

Trabajo en equipo como medio para conseguir la participacion, implicacion y motivacion de los
profesionales.

Control por resultados.

Soporte y tutela administrativa.

Objetivos estratégicos

Autonomia de gestion.

Reorganizacion asistencial.

Descentralizacion.

Gestion integral: quien decide sobre el diagnoéstico, tratamiento y cuidados debe poder decidir
sobre la utilizacion de los recursos.

Potenciacion de la calidad asistencial.

Satisfaccion de los clientes/pacientes.

Objetivos operativos

Organizativos, definicion de: unidades asistenciales, proceso asistencial, procesos de selec-
cion de los directores clinicos, equipos, contenido y limite de la delegacion de responsabili-
dades.

Estructurales: sistemas de informacion y definicion del soporte.

Desarrollo profesional: formacion en las nuevas funciones, formacion profesional, motivacion
e incentivacion.

Resultados: de actividad asistencial, econémicos y de calidad.

Seguimiento y control: establecimiento de los mecanismos, definicion de los métodos de eva-
luacion y definicion del cuadro de mandos.

Fuente: Elaboracion propia sobre documento de trabajo del ICS para el desarrollo de las direcciones clinicas.

dologico de la gestion de las evidencias cientificas y de la informacion clinica son
imprescindibles para conseguir su implantacion. La mejora de la actividad profe-
sional unicamente se puede conseguir con una combinacion de las actuaciones
que incluyan medidas organizativas, formativas y de relacion entre todos los pro-

Sfesionales» (J. Gené y M. Marzo, 2003).
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CASO

El caso del Hospital Clinico de Barcelona
Joan Grau Sociats, gerente del bospital 1983-2003

El Hospital Clinico de Barcelona cuenta con una larga historia de participacion de los médi-
cos en su gestion, ciertamente defendiendo su posicion econdmica, pero también aceptando
y colaborando en las formas de gestion que entendian mejores para llevar al centro hasta una
de las posiciones mas elevadas entre los de nuestro pais. Por otra parte, su peculiar situacion
legal ha permitido desarrollar iniciativas que en otros hospitales se han visto coartadas por su
pertenencia a grandes instituciones que imponen un control burocratico y limitan la capaci-
dad de gestion de la direccion y también la de participacion de los empleados.

Asi, el ano 1995 el Hospital decidié comenzar el proyecto Prisma de reorganizacion de su
estructura. Simultineamente, ese mismo ano se negocid con el estamento médico un nuevo
sistema de promocion consistente en la creacion de una carrera profesional. Las dos iniciati-
vas fueron consideradas complementarias por la Direccion, partiendo del analisis previo de
la situacion.

Todos sabiamos que los costes sanitarios se habian incrementado notablemente a causa
de los tres factores conocidos: envejecimiento de la poblacion, aparicion de nuevas y caras
tecnologias y falta de financiacion adecuada.

Pero en la Gltima década habian surgido nuevos factores que habian de ser considerados
al enfocar la planificacion de los sistemas de salud para orientarlos al paciente:

B Aparicion de los Grupos Relacionados de Diagnostico, no sélo como sistema de pago,
sino también como base para el andlisis de los procesos.

B Tradicional organizacion de los hospitales segin la organizacion de la docencia, ahora
en proceso de cambio.

B Desencanto de los profesionales médicos ante la falta de expectativas.

B Managed care, la gestion de los cuidados.

B 1La medicina basada en la evidencia.

A partir de estos factores se pactd una carrera profesional que, separando la funciéon de
mando de la categoria, promovi6 la participacion de los médicos en el desarrollo del pro-
yecto Prisma, ya que ésta podia ayudarles en su valoracion al optar a nuevas categorias.

El proyecto Prisma disen6 un hospital orientado al paciente de acuerdo con los princi-
pios siguientes:

B Estructuracion de los servicios para satisfacer de la mejor manera posible las necesida-
des de los pacientes y de los profesionales.

Agrupacion de los pacientes segin requerimientos y caracteristicas comunes.
Descentralizacion de los servicios médicos tanto como fuese posible y practico.
Eliminacion o simplificacion de los procesos y de las estructuras que no aportasen valor.

Aumento de la autonomia y responsabilidad de los profesionales.

Con estas premisas se procedio al redisenio radical de los procesos asistenciales desde el
punto de vista del paciente, para mejorar drasticamente la calidad controlando al mismo
tiempo los costes. En el area de hospitalizacion se analizaron los GRD contrastandolos por
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servicio, y se formaron grupos homogéneos de pacientes, creando lo que después se llama-
rian Institutos, segun criterios cuantitativos que exigian: un volumen de actividad significati-
vo, que el nimero de servicios que se agrupaban fuese manejable, que concentrase la acti-
vidad de estos servicios en el grupo, que los recursos diagndsticos y terapéuticos fuesen
compartidos y que hubiese interrelacion significativa entre los servicios médicos y quirdrgi-
cos involucrados en hospitalizacion y consulta externa.

La primera delimitacion de los Grupos fue contrastada con los criterios cualitativos: exis-
tencia de un liderazgo claro, compatibilidad de las personas clave, coherencia con los pla-
nes de estudio, nimero razonable de profesionales implicados, condicionantes fisicos no
limitadores o con un nivel de inversién asumible y buena aceptacion por el resto de la orga-
nizacion.

Asi se llegb a la definicion inicial de los Institutos y se procedi6 a su disefio que com-
portaba dos partes: el diseno organizativo que fijaba su mision y objetivos, al tiempo que la
estructura de gobierno y grado de autogestion, dentro de las directrices generales, y el dise-
fo de la gestion clinica.

En el drea de la gestion clinica se constituyeron, en cada instituto, grupos de médicos y
enfermeras que, partiendo de los GRD de mayor incidencia en el propio instituto, y con la
ayuda de consultores externos y de un grupo interno formado previamente, tenian como
objetivo el desarrollo de las llamadas Guias Clinicas.

Estas guias, desarrolladas después de analizar las variaciones de la practica clinica, los
estudios de efectividad, las decisiones de diagnoéstico y terapéuticas, etcétera, debian ser la
base no s6lo de una practica médica estandarizada del mejor nivel, sino también de la for-
macién de los residentes, que se veria asi enriquecida con la experiencia de sus antecesores.

La metodologia utilizada tuvo la ventaja de aumentar la participacion de los facultativos
que, al tiempo que participaban en una tarea creativa, contemplaban la posibilidad de pro-
gresar en su carrera profesional. Desde el punto de vista de la institucion, los resultados fue-
ron buenos, ya que la estancia media de los pacientes se redujo, al tiempo que se controla-
ba el coste por GRD, lo que permitié que el Hospital fuera el tnico que se mantuvo entre los
cuatro mejores grandes hospitales universitarios los tres primeros afios que se establecio la
clasificacion TOP 20, pese a que las deficiencias de su contrato con la Administracion hacian
que alguno de los aspectos que se valoraban no pudiese cumplirse satisfactoriamente (im-
plantacion de la cirugia mayor ambulatoria, no contratada).

Aproximacion a la gestion clinica
desde l1a literatura sanitaria

Las experiencias de gestion clinica que se han desarrollado en Espana son muy hetero-
géneas en cuanto al grado de descentralizacion de la toma de decisiones y al nivel de
participacion efectiva de los clinicos en la gestion. Por otra parte, la informacion dispo-
nible suele ser descriptiva, no analitica, y habla mas de do que deberia ser» que de lo
que realmente es.

Del analisis de la literatura se desprende que la gestion clinica en Espana se relacio-
na, principalmente, con la autonomia de gestion de los clinicos, y que con frecuencia
significa conceptos distintos para los clinicos y para los gestores. Mientras que los pri-
meros entienden la gestion clinica como la recuperacion de un espacio propio en el
que adquieren el protagonismo necesario para dirigir sus servicios, los gestores ven en
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la gestion clinica un compromiso de los clinicos en la gestion eficiente de los recursos
y en el control del gasto sanitario a través del cumplimiento de los contratos.

En el Sistema Nacional de Salud, la cultura y métodos de la gestion por procesos se
han introducido tarde, y no como parte del conocimiento de gestion de operaciones,
sino a través de la gestion de calidad y de la gestion clinica, por lo que en muchas oca-
siones se han tomado como sinénimo de éstas.

Aunque a nivel tedrico se han introducido los principios y componentes de la ges-
tion excelente de las organizaciones, en la practica, la gestion de las organizaciones sa-
nitarias poco o nada se ajusta al modelo de gestion por procesos. Las experiencias
denominadas de gestion clinica no estin suponiendo, por el momento, una trans-
formacion del modelo global de la gestion del centro sanitario hacia una gestion por
procesos, elemento clave para conseguir los objetivos que justifican el desarrollo de es-
tas iniciativas, que transciende a los profesionales y es responsabilidad de la Adminis-
tracion sanitaria y de sus gestores.

Analizando la bibliografia resulta dificil reconocer elementos comunes que permi-
tan definir qué se entiende actualmente por «gestion clinica», mas alla de la gestion por
procesos que, por otra parte, forma parte de la esencia de la responsabilidad de una
gestion eficiente y, por tanto, del trabajo de los gestores. Esta disparidad se pone de
manifiesto en las publicaciones sobre esta materia. Para algunos autores la gestion cli-
nica:

«..trata del diserio, ejecucion y evaluacion de los procesos de cuidado directo del
paciente, de forma adecuada y eficiente sustentada en tres objetivos: 1-implicacion
de los profesionales en la gestion (...); 2-la implantacion de una nueva forma de
trabajo enfocada bacia la gestion de los procesos (...); 3-(...) contemple el proceso
en su totalidad y gire, por tanto, en torno al paciente» (Garcia y cols. 2001).

En esta linea, algunos autores coinciden en destacar como elementos centrales de la
gestion clinica la orientacion de las organizaciones hacia el paciente y la atribuciéon de
la toma de decisiones a los servicios, dotando a los profesionales clinicos de mas res-
ponsabilidad. Para ello, se considera que el redisefio de la organizacion debe facilitar la
adopcion de decisiones clinicas eficaces y eficientes:

«..es necesario centrar la discusion en términos clinicos, ya que cualquier mejora
de la eficiencia economica tiene que venir de la mano de decisiones clinicas efi-
cientes y nunca de restricciones presupuestarias» (Carreras Vinas y Caramés Bou-
zan, 1999).

Este planteamiento de la gestion clinica se acerca a los principios que fundamentan el
gobierno clinico, pues sitta la calidad de las decisiones clinicas en el centro de la efi-
ciencia econdmica, y no el control del gasto.

A pesar de que todos los autores coinciden en que la gestion clinica es un método
que permite una 6ptima toma de decisiones clinicas, los aspectos que mas destacan de
ella son los relacionados con la faceta mas organizativa de estos cambios, sin resaltar
otros mas vinculados a la prictica clinica, tales como la importancia del conocimiento
(medicina basada en la evidencia, guias clinicas...) o la relevancia de la mejora conti-
nua a través de la monitorizacion o la autoevaluacion.

En cualquier caso, la literatura sobre la gestion clinica en Espana es muy descripti-
va, y se centra sobre todo en las nuevas formas de gestion y en sus implicaciones en las
organizaciones. Son muy escasos los articulos que presentan experiencias y que mues-
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tran y analizan los problemas que se detectaron, las soluciones que se aplicaron vy, fi-
nalmente, un balance de sus resultados.

La mayor parte de los articulos coinciden en considerar la gestion clinica como una
propuesta que se sitia en la vanguardia de las tendencias actuales en gestion de centros
sanitarios, y que busca mejorar la eficiencia econémica a través de las decisiones clinicas
eficientes, y no a través de meras restricciones presupuestarias, si bien se reconoce que:

«..hasta el momento, muchas propuestas y debates sobre gestion clinica son especui-
laciones teoricas» (Cosialls i Pueyo, 1999).

La dimension organizativa de la gestion clinica ocupa un lugar importante en la litera-
tura, y son muchos los autores que hacen hincapié en esta dimensiéon mas que en los
aspectos ligados al cambio de la propia prictica clinica, lo que es comprensible si se
tiene en cuenta la situacion de partida de las organizaciones sanitarias en Espana. En
este sentido, se sefala la necesidad de introducir cambios importantes en la organiza-
cion, como descentralizar la toma de decisiones, potenciar el liderazgo de los clinicos y
hacer la informacion mas accesible y relevante, de forma que estos cambios organizati-
vos favorezcan las buenas practicas de los profesionales.

Otros autores consideran que la gestion clinica tiene como principal objetivo permitir
que los profesionales tomen sus decisiones clinicas en condiciones 6ptimas y con esta
perspectiva centran su analisis en la buena practica médica, donde destacan como prin-
cipales elementos la autonomia y la responsabilidad profesional, la participacion de los
profesionales en la gestion, el conocimiento, la motivacion, la satisfaccion de los usuarios
y la relacion personalizada. En esta linea, se considera que hay tres elementos que tienen
un papel destacado en las buenas decisiones clinicas: el buen conocimiento cientifico,
los buenos sistemas de informacion y coordinacion, y la integracion asistencial.

De la revision de la literatura se desprende que son tres las caracteristicas que se
juzgan esenciales en la concepcion de la gestion clinica y en su desarrollo:

B Descentralizacion, participacion, autonomia y responsabilidad.
B Gestion por procesos.
B Sistemas de informacion: gestion de la informacion.

Descentralizacion, participacion, autonomia
y responsabilidad

Los autores coinciden en considerar que la principal propuesta de esta reforma es la
descentralizacion de las organizaciones, otorgando a los profesionales un mayor grado
de autonomia y responsabilidad en la gestion:

«La gestion clinica en su concepto mas simple consiste en que el que realiza la prdc-
tica clinica también gestiona sus recursos en base a la configuracion de unidades
asistenciales de mayor o menor envergadura que constituyen una empresa o uni-
dad de negocio» (Lopez Arbeloa, 2000).

Se trata, por tanto, de dar autonomia de gestion a los niveles de organizacion mas cer-
canos al paciente, evitando asi la burocratizacion del servicio. Esta descentralizacion y
autonomia provoca una redistribucion de las tareas y responsabilidades dentro del ser-
vicio. Por una parte, la direccion deberd adecuar su actividad a nuevas tareas: gestion
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global del conocimiento, coordinacion de los patrones del trabajo médico (evidencia
cientifica, evaluacion de tecnologias, practica clinica, calidad), y evaluacion y estanda-
rizacion de los procesos, productos y servicios. Por otra parte, se potenciara la figura
del jefe de servicio como director real del servicio prestado y se le hard responsable
de sus propios procesos, de la gestion de los recursos humanos y del presupuesto. Fi-
nalmente, el médico también se convertird en responsable de optimizar las areas de co-
nocimiento, desarrollo asistencial y gestion ligadas a su servicio. Sin duda, estos cam-
bios provocaran el aumento de la responsabilidad que se exige a los profesionales
sanitarios, asi como el disefio de modelos para el control de la gestion adecuados a la
estrategia de descentralizacion y que pueden seguir o bien un modelo segin centros
de responsabilidad (se divide la organizacion en centros de responsabilidades, sean
unidades o servicios, y se controla que cumplan el plan o la direccién pactada) o bien
un control de gestion orientado hacia los procesos.

Gestion por procesos

El conocimiento, herramientas y metodologias que la gestion de las organizaciones ha
tomado de la gestion de operaciones (operations management), basada en la vision y
gestion de las organizaciones partiendo de sus procesos operativos, no penetra en el
sistema sanitario como tal, sino a través de la gestion de la calidad y de la gestion clini-
ca. Esto constituye un problema, porque la gestion por procesos es previa y necesaria
para que pueda desarrollarse una gestion de calidad y para orientar las organizaciones
sanitarias hacia el paciente, adaptando sus procesos operativos al proceso base o prin-
cipal: diagnosticar y tratar, tal y como propone la gestion clinica. Al introducir la ges-
tibn por procesos a través de la gestion clinica, y no al revés, se deposita en estas uni-
dades una responsabilidad que corresponde a los gestores de los centros y no a los
clinicos (sin olvidar, por supuesto, que una gestion por procesos requiere, por si mis-
ma, una participacion de todos los profesionales y agentes que intervienen en ellos).

Como resultado de ello, muchos articulos, mas que analizar la contribucion de la
gestion clinica como tal, describen los principios en los que se basa la gestion de ope-
raciones. No es de extrafiar, pues, que todos los autores coincidan en senalar la rela-
cion entre la gestion clinica y la necesidad de orientar la organizacion y la gestion de las
organizaciones sanitarias hacia una gestion por procesos, ya que se considera que éste
es el instrumento principal para conseguir una buena practica clinica y una mejora con-
tinua de la calidad. En tal sentido, los autores senalan que se debe orientar la organiza-
cion hacia el proceso asistencial, es decir, hacia el conjunto de actividades que se reali-
zan para diagnosticar o tratar la enfermedad de un paciente. Es preciso satisfacer las
necesidades de los pacientes a través de la gestion del producto, agrupando a los que
presenten caracteristicas comunes. Estas afirmaciones reflejan la vision de la gestion de
operaciones desarrollada en otros sectores hace varias décadas.

En la bibliografia sobre gestion clinica en Espana se abordan los criterios y medidas
necesarias para conseguir una gestion por procesos; entre ellos destaca la necesidad de
flexibilizar la organizacion y crear equipos multidisciplinares que traten a los pacientes
siguiendo unos protocolos asistenciales en los que cada una de las actividades ha de
ser evaluada desde el punto de vista de la eficacia, la eficiencia y la calidad. Para Lopez
Arbeloa y colaboradores, el protocolo debe constar de tres partes:

1. Contenidos: contemplar el proceso asistencial de forma integral (objetivo clinico,
describir y planificar los componentes del diagnostico).

Sistemas de supervision.

3. Introducir al usuario en estas funciones.

o
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Sistemas de informacion: gestion de la informaciéon

La necesidad de sistemas de informacion y su gestion es la tercera cuestion mas men-
cionada en los articulos. Ello se debe a que la incorporacion de la gestion clinica impli-
ca cambios fundamentales en la funcion desempenada por la informacion. El hospital
se puede considerar una empresa de conocimiento y, por tanto, es necesario introducir
técnicas de gestion del conocimiento. La institucion debe promocionar su principal ac-
tivo: el conocimiento de sus profesionales. En consecuencia, es necesario dotar a los
profesionales de instrumentos para la mejora de sus conocimientos cientificos y facili-
tarles su acceso a la informacion.

Segin Lopez Arbeloa, los sistemas de informacion cambiaran en dos aspectos: en
primer lugar, es necesario que clinicos y gestores compartan informacion; en segundo
lugar, la informacion debe ser un instrumento clave para la practica clinica. Ademas,
los sistemas de informacion son basicos para la gestion de procesos, ya que contribu-
yen a definir los procesos clinicos y a evaluar la eficiencia en su gestion.

Resumen

Las interpretaciones del término «gestion clinica» en Espana son muy dispares, no tan-
to en lo que se refiere a sus aspectos tedricos sino en cuanto a sus aplicaciones prac-
ticas, por lo que resulta dificil sefialar cuiles son los elementos que la configuran. En
el plano tedrico, la gestion clinica introduce las nuevas tendencias sobre calidad en la
gestion de las organizaciones y en la practica clinica; sin embargo, su desarrollo casi
nunca ha ido acompanado de una transformacion real de la gestion del centro sanita-
rio o de sus 6rganos de gobierno. Este es un elemento esencial, ya que la propia ges-
tidn por procesos se basa en una vision sistémica de la organizacion, alineada, estra-
tégica y operativamente, en torno a un objetivo comun: el cliente o, en este ambito,
el paciente. Esta situacion tiene, cuando menos, dos consecuencias: por un lado, una
simplificacion considerable del proceso de incorporacion de los médicos a la toma
de decisiones estratégicas y operativas en las organizaciones sanitarias, y por otro,
delegar la responsabilidad de una buena gestion (lo que en la actualidad significa
gestion por procesos) en los clinicos. La gestion por procesos, y por tanto el diseno y
la buena gestion de los procesos de apoyo, es responsabilidad de los gestores, que
tienen que garantizar el buen funcionamiento de la organizacion (y ello significa me-
didas muy concretas en planificacion estratégica, control de gestion, sistemas de in-
formacion, diseno de procesos, compras, recursos humanos, etc.), para que los pro-
fesionales sanitarios puedan hacer bien su trabajo: diagnosticar, tratar y cuidar. Una
buena gestion por procesos lleva aparejado un nivel alto de participacion de los
agentes implicados en la ejecucion de tales procesos, de manera que los médicos, y
especialmente aquéllos con responsabilidad en la organizacion y gestion de su servi-
cio, participan y asumen la responsabilidad de su drea de competencia. Pero el que la
organizacion esté bien gestionada es responsabilidad de los gestores, de la misma
manera que es responsabilidad de los médicos el que en la organizacion se tomen
buenas decisiones clinicas, y responsabilidad del personal de enfermeria que se
presten buenos cuidados. Quiza sea ésta la razéon por la que las experiencias de ges-
tion clinica son aisladas y un tanto voluntaristas (o que no merma su valor), sin que
se hayan producido los cambios estructurales y culturales necesarios para su des-
arrollo y sin que formen parte de un marco estratégico y operativo que transforme el
modelo tradicional de toma de decisiones o el propio disefio de los procesos asisten-
ciales.
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EL GOBIERNO DE LAS ORGANIZACIONES?

Lola Ruiz Iglesias, Lluis Orriols i Galve

Direccion estratégica y gobierno
de las organizaciones

1 gobierno de las organizaciones es un tema de interés creciente en el seno de la

sociedad. Durante esta Gltima década, los elementos esenciales de la goberna-

bilidad y los valores éticos en los que se debe fundamentar ocupan un lugar
central en el debate social. Asi lo pone de manifiesto el importante nimero de publica-
ciones e informes sobre el tema —entre los que cabe destacar por su impacto el Cadbury
Report, los informes Greenbury y Hampel y, en Espafa, el Informe Olivencia— o docu-
mentos tales como el Libro Blanco de la Comision de las Comunidades Europeas sobre
«La Gobernanza Europea».

El gobierno de las organizaciones es un componente decisivo de la direccion estra-
tégica de éstas, y su andlisis debe tomar en consideracion un conjunto de factores sin
los cuales es dificil, si no imposible, su valoracion. El primer factor, desencadenante del
proceso estratégico, es la definicion de la mision y de los valores de la organizacion,
definicion que necesariamente tiene que traducirse en objetivos operativos y cuantifi-
cables que permitan una evaluacion precisa de su cumplimiento.

Otro factor clave es la elaboracion del modelo de gobierno de la organizacion y la
constitucion, en consonancia con él, de sus 6rganos directivos. En este proceso, los 6rga-
nos de gobierno y sus miembros deben fijarse teniendo en cuenta la definicion previa del
grado y contenido de la participacion en €l de los distintos agentes de la corporacion. A es-
tos aspectos, tradicionales en el disefio estratégico, se anade otro mis reciente, que cons-
tituye el nacleo del debate sobre el gobierno de las organizaciones. Se trata de la respon-
sabilidad social de la organizacion y de las implicaciones éticas que de ella se desprenden.

Es bien sabido que la direccion estratégica debe considerar, al menos, cuatro di-
mensiones: el analisis del entorno interno y externo; la formulacion de la estrategia; su
aplicacion, y su evaluacién y control. Estas dimensiones configuran un proceso siste-
matico que, para que sea eficiente, tiene que tener coherencia y solidez, interna y ex-
terna. Es en este marco en el que se define el modelo de gobierno, y, en consecuencia,
el proceso de toma de decisiones de los 6rganos de gobierno.

La formulacion de la estrategia de una organizacion es una tarea compleja que, en
el caso de grandes corporaciones o sistemas, como es el caso del Sistema Nacional de
Salud, tiene que articular eficazmente aspectos tales como la mision de la corporacion,
los objetivos alcanzables, el desarrollo de las estrategias para conseguirlos y las direc-
trices de las politicas operativas.

El gobierno de las organizaciones requiere la concordancia entre la estrategia cor-
porativa, la estrategia de negocio y la estrategia funcional. En el ambito de la sanidad,
en Espana, nos referimos a la coherencia entre la estrategia del Sistema Nacional de Sa-
lud, la estrategia de las organizaciones sanitarias, que constituyen su red de provision
de servicio, y las estrategias de todas y cada una de las unidades donde éstos se pres-
tan. El engarce estratégico, en los términos establecidos, es el fundamento de su go-
bernabilidad.

2 Texto presentado por el autor como ponencia en las VI Jornadas de Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios. Ma-
drid, junio 2002.
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Este es el marco del gobierno de las organizaciones y, en consecuencia, el marco en
el que se definen y operan los 6rganos de gobierno y en el que se determina la funcion
de las personas que los constituyen.

Los principios del buen gobierno de las organizaciones

En el debate social sobre el gobierno de las organizaciones, surge el concepto de go-
bierno corporativo que, tal como sefnala The Encyclopedia about Corporate Governan-
ce, a pesar de lo complejo de su definicion, debido a la variedad de fenobmenos a los
que refiere, ha suscitado un gran interés publico por su relevancia en la situacién eco-
nomica de las organizaciones y en la sociedad en general.

Entre las distintas definiciones que se ofrecen, la propuesta por la OCDE (abril
1999), parece la mas clara y, segliin este organismo, la mas congruente con la que pre-
senta Cadbury (1992). En esta definicidon se plantea el gobierno corporativo como el
sistema a través del cual son dirigidas y controladas las organizaciones.

La estructura del gobierno corporativo especifica la distribucion de los derechos y las
responsabilidades entre los diferentes participantes en la organizacion —como, por ejem-
plo, directivos, gestores, accionistas, etc.—y establece las reglas y los procedimientos para
la toma de decisiones en las actividades de la organizacion. De esta forma, queda esta-
blecida la estructura a través de la cual se consiguen los objetivos de la organizacion, y
los medios para conseguir estos objetivos, asi como para controlar su funcionamiento.

Una corporacion define, por tanto, al mecanismo que permite a distintas «partes»
contribuir al beneficio mutuo a través de la aportacion de elementos tales como capital,
trabajo, capacidad y experiencia. El Sistema Nacional de Salud podria entenderse como
una corporaciéon, en la que ciudadanos, politicos, administradores, profesionales y
otros agentes, establecen y articulan un mecanismo a través del cual reciben una serie
de beneficios. Las relaciones entre estos grupos a la hora de fijar la direccion y funcio-
namiento de la corporacion, es lo que define el tipo de gobierno.

Tradicionalmente, en el entorno empresarial las corporaciones han sido goberna-
das por un equipo directivo que controla a los gestores, con la participacion, mayor o
menor, de los accionistas. En la tGltima década, se han lanzado criticas importantes so-
bre la eficiencia de las formas de gobierno y de las practicas de los equipos directivos,
criticas que proceden tanto de los accionistas como de los distintos grupos afectados, y
que han puesto en entredicho el conocimiento, la capacidad técnica y el compromiso
de los directivos para dar directrices correctas a los gestores y situar adecuadamente a
las organizaciones en el entorno actual.

Por otra parte, el publico en general ha desarrollado su capacidad critica ante las or-
ganizaciones, a las que exige responsabilidad (accountability) y equipos directivos
mas profesionalizados. En el sistema sanitario, por ejemplo, es evidente el papel que
esta adquiriendo el conjunto de la sociedad, que exige un sistema sanitario eficiente,
en términos econdémicos y de calidad técnica y de servicio. Esta exigencia, en los Siste-
mas Nacionales de Salud, se traduce en una presion sobre los responsables politicos
para que gestionen con eficiencia los recursos, en los términos de calidad de servicio
exigibles en una sociedad con un determinado nivel de desarrollo.

Victor Pérez-Diaz llama la atencion sobre la convergencia que se esta observando
entre las formas organizativas de las sociedades actuales y las de las unidades organi-
zativas que las componen. En su estudio Legitimidad y Eficacia: Tendencias de Cam-
bio en el Gobierno de las Empresas, afirma que:

«...los agentes de unas y otras [empresas y gobiernol, buscan nuevos equilibrios entre
los criterios de legitimidad y de eficacia a la hora de valorarias» (Pérez Diaz, 1999).
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En la basqueda de este nuevo equilibrio, esta teniendo lugar una «reflexion critica sobre
la situacion de las empresas y sus estructuras, )y sus prdacticas de gobierno». La goberna-
bilidad se enfoca desde el punto de vista de la organizacién como autoridad fiduciaria,
con un conjunto de «deberes u obligaciones morales de decencia, fidelidad y prudencia,
que aproximan la figura de la autoridad empresarial a la de una profesion, con la im-
plicacion de considerarla sujeta a un codigo de moral profesional» todo ello enmarca-
do en una concepcidn de la autoridad basada en la «confianza» (¢trust).

Esta nueva tendencia en el gobierno de las organizaciones, de fuerte influencia an-
glosajona, dejo su impronta en el National Health Service britanico, al introducirse el
concepto de gobierno clinico (clinical governance).

Son estos nuevos valores los que impregnan documentos como el Informe Oliven-
cia (Comision Especial para el Estudio de un Codigo Etico de los Consejos de Adminis-
tracion de las Sociedades, 1998) que, al igual que otros ya mencionados, destacan, se-
gun Pérez-Diaz, por sus planteamientos sobre el contenido de las reglas que proponen,
el caracter del aparato sancionador al que confian su cumplimiento y el tipo de cultura
que tratan de promover.

En este contexto, el Libro Blanco elaborado por la Comision de las Comunidades
Europeas sobre «La Gobernanza Europea», se hace eco de este debate y establece cinco
principios como base del buen gobierno: apertura, participacion, responsabilidad, efi-
cacia y coherencia, principios que indudablemente son validos para el buen gobierno
de las organizaciones y sistemas sanitarios (Cuadro 2.6).

El gobierno de las organizaciones sanitarias

Al abordar el gobierno de las organizaciones sanitarias, lo primero que llama la aten-
cion es el escaso nimero de publicaciones sobre la materia y el claro predominio del
mundo anglosajon en este campo. De entre este escaso volumen de investigaciones,
destacan las que ha realizado Florence Eid para el Banco Mundial. En sus estudios, Eid

CUADRO 2.6 Los principios del buen gobierno segiin la Comision Europea

Apertura: Las instituciones deberian trabajar de una forma mas abierta (...), desarrollar una co-
municacion mas activa.

Participacion: La calidad, la pertinencia y la eficacia de las politicas de la Unién implican una
amplia participacion de los ciudadanos en todas y cada una de las distintas fases del proceso, des-
de la concepcion hasta la aplicacion de las politicas.

Responsabilidad: Es preciso clarificar el papel de cada uno en los procesos legislativo y ejecu-
tivo. Cada una de las Instituciones de la UE debe explicar su accion en Europa y asumir la respon-
sabilidad que le incumba.

Eficacia: Las medidas deben ser eficaces y oportunas, y producir los resultados buscados sobre
la base de unos objetivos claros, de una evaluacion de su futuro impacto, en su caso, de la expe-
riencia acumulada.

Coherencia: Las politicas desarrolladas y las acciones emprendidas deben ser coherentes y facil-
mente comprensibles (...). La coherencia requiere un liderazgo politico y un firme compromiso
por parte de las Instituciones con vistas a garantizar un enfoque coherente dentro de un sistema
complejo.
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analiza las nuevas tendencias en el gobierno de hospitales, en especial el modelo de
gobierno corporativo, al que nos hemos referido en el apartado anterior.

En el primer articulo de una serie publicada por el Banco Mundial, «Understanding
good institutional design in hospital corporatization: a decision rights approach», este
economista hace un breve repaso de las formas de gobierno que han adoptado los hos-
pitales. En su analisis, Fid destaca tres formas de gobierno que preceden al modelo de
gobierno corporativo:

1. Lafilantropica o benefactora. Es la forma mas tradicional. En ella los fondos pro-
venian de los donativos de notables que buscaban, asi, cierto prestigio social.

2. La representativa. Aunque ahora esta formula ha sido abandonada por muchos
paises, fue muy popular en los anos sesenta. En este sistema, los representantes son
elegidos democraticamente. Este modelo resulto ineficiente, puesto que las eleccio-
nes demostraron que no garantizaban la seleccion de los gestores mas capacitados,
sino de aquellos que gozaban de mayor popularidad. Ademds, las propuestas con
mayor rédito electoral no siempre comportaban una mayor calidad del servicio.

3. La «carrera alternativa» o la de gestion. En este modelo el problema estaba en ar-
ticular las ambiciones profesionales y personales de los gestores en el desarrollo de
su carrera profesional, con los objetivos de la organizacion y su gestion eficiente.

A pesar de la ineficiencia de estas formulas para el gobierno de las organizaciones sa-
nitarias, su existencia se justificaba por los escasos incentivos al cambio o a la eficien-
cia del entorno en el que operaban. Sin embargo, los retos a los que actualmente se
enfrenta la sanidad, en especial debido a los elevados costes y a la exigencia de cali-
dad del servicio, han forzado a buscar nuevas formas de gobierno. Segin Eid, estos
nuevos retos llevan a la aparicién del modelo corporativo como cuarta forma de go-
bierno.

Eid plantea que el Estado tiene tres formas de intervenir en el gobierno de la sani-
dad: la regulacion, la financiacion y la provision. Con la regulacion se determina qué
papel tienen tanto el sector publico como el privado en los servicios sanitarios; la fi-
nanciacion determina el alcance de la cobertura de la sanidad; por tltimo, la provision
depende de la intervencion del Gobierno en la propiedad y la gestion de los servicios
sanitarios. Es en este Gltimo terreno, en la provision, donde se plantea el debate acerca
de la corporativizacion del gobierno de las organizaciones sanitarias.

Tradicionalmente en la discusion sobre qué tipo de provision publica es eficiente ha
habido dos corrientes. Por un lado, algunos sostienen que la buena gestion es la clave
para un sistema eficiente, y que la propiedad del servicio no es un factor relevante. Por
otro lado, existe una posicion contraria que sostiene que la propiedad si es una varia-
ble de importancia. Segiin esta corriente, el sector piblico ha demostrado ser ineficien-
te y, por tanto, la privatizacion de la provision aparece como una forma de mejorar la
eficiencia en el sector sanitario.

Frente a estas dos corrientes, la formula de la corporativizacion aparece como po-
sicion intermedia. Esta forma de gobierno parte de la evidencia de que tanto la provi-
sion privada como la puablica estan sujetas a ineficiencias. En consecuencia, se trata de
identificar los factores que inciden en el buen gobierno y en la eficiencia de las orga-
nizaciones, y de asumirlos superando viejas estructuras e incorporando nuevos agen-
tes, sobre la base de la transparencia, la buena gestion y la responsabilidad (accoun-
tability).

En el caso de los hospitales publicos, por ejemplo, existe un amplio consenso sobre
la necesidad de desligar su funcionamiento de viejos lastres organizativos y funcionales
a través de un buen gobierno. Entre estos lastres, el principal sin duda es la falta de co-
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herencia entre las distintas partes de un hospital, es decir, la ausencia de un funciona-
miento organizativo sistémico, imprescindible para un buen servicio asistencial.

Si consideramos los hospitales como un modelo principal/agente, se identifica fa-
cilmente una serie de incoherencias, con gran repercusion sobre su eficiencia. Por un
lado, las prioridades de los gestores del hospital (agentes) no coinciden a menudo
con los intereses y prioridades del Gobierno, de los usuarios y de sus trabajadores
(los principales). Ademas, como los servicios sanitarios publicos tienen una gran va-
riedad de directivos, aparecen desajustes entre los objetivos, intereses e incentivos
de todos ellos. Por Gltimo, también se produce una falta de coherencia entre los ob-
jetivos y su diseno institucional que, en gran parte, es consecuencia de los dos des-
ajustes anteriores.

Asi, el modelo de gobierno corporativo pretende mantener la provision publica,
pero corrigiendo estos problemas de ineficiencia y falta de coherencia. Para ello, en el
proceso de corporativizacion es esencial modificar la estructura organizativa. Eid deli-
mita cuatro factores decisivos para la organizacion y gobierno de los hospitales, que
ayudan a eliminar los lastres e incoherencias existentes en los sistemas sanitarios: des-
centralizacion, coordinacion, responsabilidad e incentivacion.

La descentralizacion es la principal medida que propone la corporativizacién como
forma de lograr una organizacion mas flexible y adaptable al entorno en el que opera.
Ademas, la descentralizacion permite emplazar la autoridad donde mejor convenga y
contribuye a aumentar la motivaciéon. No obstante, la descentralizaciéon crea, como
efecto no deseado problemas de control. Para remediar este problema se propone fo-
mentar la coordinacién como valor primordial.

En efecto, la coordinacion se convierte en uno de los problemas clave a los que se
debe enfrentar el gobierno de las organizaciones sanitarias. Algunas de las soluciones a
estos problemas de coordinacion que han puesto en practica los paises anglosajones
son el managed care, en Estados Unidos, y el integrated care, en el Reino Unido.

La descentralizacion de la autoridad debe ir acompanada de la descentralizacion del
riesgo, la responsabilidad. En los hospitales publicos se ha intentado implantar méto-
dos como el sistema de contrato, pero estas féormulas no consiguen que el riesgo finan-
ciero sea asumido por el hospital. La falta de riesgo y responsabilidad genera proble-
mas de incentivos a la eficiencia que solo pueden ser atenuados con un buen gobierno
del hospital.

Finalmente, es necesario contemplar los incentivos que genera la forma de organi-
zacion. Las organizaciones sanitarias publicas tienen pocos incentivos para definir efi-
cientemente su actividad, especialmente debido a la multiplicidad de principales. Por
tanto, se debe crear una estructura de incentivos que faciliten una mayor eficiencia y
que potencien la coherencia de intereses entre principales y agente.

El estudio de Eid es un claro ejemplo de la direccion que estd tomando el debate
sobre el gobierno de las organizaciones en el campo sanitario. En el sector sanitario,
esta tendencia se ha manifestado en la aparicion del clinical governance o el gobierno
de lo clinico. Bajo este término laten conceptos de un enorme calado estratégico. Por
primera vez se define una organizacion «bien gestionada» como aquélla en la que con-
trol econémico, funcionamiento del servicio y calidad clinica estan completamente in-
tegrados a cada nivel de la organizacion. La impregnacion del debate sobre el gobierno
de las corporaciones en el gobierno clinico, es clara. La linea abierta por el Cadbury Re-
port, y continuada por los informes Greenbury y Hampel, ha tenido en el National He-
alth Service un impacto incuestionable:

«..si se quiere que el Gobierno Clinico tenga éxito, éste debe adoptar los mismos
puntos fuertes del gobierno corporativo: debe ser riguroso en sus funciones, con la
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vision global de la organizacion, responsable en su provision, esforzandose en su
perfeccionamiento, y positivo en sus connotaciones» (Eid, 2000)?.

La introduccion de estos principios en el gobierno clinico no estd exenta de importan-
tes obstaculos. La pluralidad de «propietarios» (stakebolders) que tienen las organiza-
ciones sanitarias es el principal problema. Mientras que las empresas tienen unos pro-
pietarios bien definidos, el accionariado, que comparten los mismos objetivos, los
sistemas sanitarios publicos tienen propietarios de muy distinta naturaleza: pacientes,
ciudadanos, instituciones publicas, politicas, etcétera. Los objetivos, prioridades y for-
mas de medir e interpretar los resultados de los servicios sanitarios suelen ser diferen-
tes, e incluso contradictorios, entre los diversos «propietarios». Por tanto, parece claro
que para el buen funcionamiento de los valores del gobierno corporativo en el campo
sanitario es necesario, primero, invertir esfuerzos en esclarecer las lineas de responsa-
bilidad entre los gestores del servicio y sus «propietarios».

La concrecion de las lineas de mando es el segundo problema que hay que tomar
en consideracion. Mientras que las empresas tienen claramente definidas las lineas de
autoridad, las de los servicios sanitarios responden a complejas interrelaciones. Parece
claro que el gobierno clinico debe redefinir estas lineas de mando, haciendo especial
hincapié en el papel de los jefes de servicio, en los que se debe delegar poderes tales
como la gestion de los recursos humanos.

La Organizacion Mundial de la Salud ha especificado las caracteristicas que debe tener
una buena «onduccion-» (stewardship), término claramente relacionado con lo que se ha
comentado a proposito del buen gobierno». La OMS define «stewardship» como la gestion
cuidadosa y responsable del bienestar de la poblacién, y como la verdadera esencia de un
buen gobierno. Es interesante comprender los principios de una buena conduccion,
puesto que es, precisamente, lo que buscan las reformas en los sistemas sanitarios.

Segun los criterios de la OMS, una buena «onduccion» es aquélla que cumple seis
funciones: generar inteligencia, formular politicas estratégicas, asegurar sistemas para
la aplicacion, crear y mantener relaciones, mantener coherencia entre objetivos politi-
cos y estructura organizativa y, finalmente, garantizar la responsabilidad, la receptivi-
dad y la proteccion del consumidor (véase el Cuadro 2.7).

En este punto es importante detenernos en la naturaleza de las organizaciones sani-
tarias. Su «producto» o servicio esta basado estrictamente en el «onocimiento»: saber
diagnosticar y tratar, y por ello constituyen un paradigma de las llamadas organizacio-
nes del conocimiento.

Este tipo de organizaciones, para ser eficientes, es decir, para responder a sus obje-
tivos estratégicos, necesitan una estructura organizativa —ampliamente analizada—
cuyas caracteristicas las sitGan en cabeza del desarrollo y maduracion organizativos. Se
trata de una situacion paradojica si tenemos en cuenta que son precisamente las orga-
nizaciones sanitarias las que, en términos generales, mantienen unas estructuras mis
tradicionales y menos permeables a la evolucion organizativa que ha ido teniendo lu-
gar a lo largo del tiempo.

En este sentido, es importante introducir en el debate sobre el gobierno de las orga-
nizaciones sanitarias las implicaciones que se derivan de su naturaleza como organiza-
ciones del conocimiento. La eficiencia de las organizaciones del conocimiento requiere
una estructura organizativa que comprometa a los profesionales dandoles responsabi-
lidad, tanto en la direccion estratégica como en el diseno e implantacion de los flujos

% . for if clinical governance is to be successful it must be underpinned by the same strengths as corporate gover-
nance: it must be rigorous in its application, organisation-wide in its emphasis, accountable in its delivery, deve-
lopmental in its thrust, and positive in its connotations» Traduccion del autor.
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CUADRO 2.7 Una buena «conduccion» segiun la Organizacion Mundial
de la Salud

1. Generar inteligencia. Idenficar e interpretar la informacion apropiada. En el caso de la sani-
dad, la OMS sugiere los siguientes campos: tendencias presentes y futuras de los sistemas sa-
nitarios (gasto, desigualdades, recursos humanos, grupos de riesgo, disefio organizativo, entre
otros); conocer los actores y factores importantes como, por ejemplo, los pacientes; conocer
las politicas factibles analizando las experiencias internacionales.

2. Formular una politica estratégica. Proporcionar un sentido claro de la direccion estratégi-
ca que se toma. Los objetivos deben ser a medio y largo plazo y articulados entre si. Los pa-
peles de los actores que participan en la politica deben estar claramente definidos. Se debe de-
terminar el diseno institucional y los instrumentos necesarios. Y es necesario establecer
sistemas de seguimiento.

3. Asegurar instrumentos para su aplicacion. El principal instrumento consiste en dotarse de
poderes o competencias (regulacion, sancidn e incentivos) y ejercerlos.

4. Creary mantener relaciones. Son muchos los actores que influyen en la sanidad y, por tan-
to, un gobierno no puede actuar solo; necesita establecer redes entre ellos (asociaciones de
consumidores, otros ministerios, empresa privada, gobiernos locales...).

5. Mantener la coherencia entre los objetivos politicos y la estructura organizativa. Un
buen gobierno debe garantizar que la configuracion del sistema sanitario refleje los objetivos
politicos con conexiones y lineas de comunicacion claras. La cultura de la organizaciéon tam-
bién debe ajustarse a los objetivos.

6. Asegurar la responsabilidad, la receptividad y la proteccion del consumidor.

de trabajo y las actividades. Por el contrario, en las organizaciones jerarquicas tradicio-
nales, es la direccion la que asume la responsabilidad de la direccion estratégica, asi
como del disefio operacional.

Pasar de un modelo a otro, supone una transformacion profunda de la cultura, es-
tructura y gobierno de las organizaciones y, lo que es decisivo, la definicion e identifi-
cacion de la responsabilidad y el riesgo de todos y cada uno de los agentes que partici-
pan en el gobierno.

La incorporacion de los profesionales a la gestion de las organizaciones, asunto ca-
pital de las reformas sanitarias, se ha planteado en dos niveles: el de la participacion en
el gobierno de las organizaciones y el de la participacion en el marco del gobierno cli-
nico. El gobierno clinico se propone como un marco organizativo 6ptimo en el que
converge la buena praictica asistencial con las buenas pricticas de gestion en el punto
donde se «toca» al paciente. Si la estrategia de desarrollo de la gestion clinica esta bien
disenada y es coherente, se abre un espacio innovador y con considerable repercusion
potencial en la eficiencia global de la organizacion.

Uno de los rasgos que llaman la atencion sobre la estrategia de implantacion de la
gestion clinica en Espana es su falta de adecuacion a la estructura organizativa existen-
te, dificilmente compatible con los principios que la inspiran y con la cultura y estruc-
tura organizativa necesaria para su viabilidad.

La gestion clinica, como modelo de gobierno interno, tiene que ir ligada a un pro-
ceso evolutivo de la organizacion, que implica cierta maduracion de la gestion por ob-
jetivos, y una transformacion de sus formas de operar. Si no se tiene en cuenta que es
necesaria la transformacion del marco global de la organizacion, se corre el riesgo de
dar falsas expectativas a los profesionales, ademas de «quemar» el proceso y a las van-
guardias que lo encabezan.
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Aunque en Espana este debate ha impregnado el pensamiento sobre la sanidad, no
ha causado el mismo impacto sobre la estructura de las organizaciones. Son muchas las
razones que explican este hecho, y entre ellas cabe destacar el propio modelo organi-
zativo, la cultura administrativista y el marco de relaciones que establece la funcién pua-
blica vigente. En el sistema sanitario espanol el debate sobre las formas de gobierno ha
formado parte de otro debate: el de las formas de gestion. Posiblemente, como se ha
senalado antes, el profundo arraigo de la cultura administrativa, centrada en la «gestion
del proceso administrativo» mas que en la prestacion del servicio a los ciudadanos,
hace dificil introducir cambios reales en la organizacién y gestion de los hospitales pa-
blicos y en su gobierno.

El Real Decreto 29/2000, de 14 de enero, sobre nuevas formas de gestion del Insti-
tuto Nacional de la Salud, cerr6 un proceso iniciado con la Ley 15/1997, de 25 de abril,
sobre habilitacion de nuevas formas de gestion. El objetivo de este decreto era otorgar
personalidad juridica a los centros prestadores de servicios, asi como desarrollar y deli-
mitar la creacion, organizacion y competencias de cada nueva forma gestora: fundacio-
nes, consorcios, sociedades estatales, fundaciones publicas sanitarias y demas formas
admitidas en derecho publico.

Tal como expone Francisco Alfonso Ferrandiz Manjavacas en «Comentarios y re-
flexiones en torno al Real Decreto 29/2000, sobre nuevas formas de gestion del Insti-
tuto Nacional de la Saludh, en cuanto al gobierno de las organizaciones, el decreto crea
un 6rgano de gobierno colegiado y una Direccion-Gerencia, que queda establecida
como el 6rgano superior de direccion del centro. En cada centro se crea una Comision
de Direccion, presidida por el director gerente, quien es designado y cesado libremen-
te por el 6rgano de gobierno correspondiente, excepto en las fundaciones publicas sa-
nitarias, en las que esta competencia la conserva la Presidencia Ejecutiva del Insalud. El
resto de los directivos son nombrados y destituidos por el 6rgano de gobierno, a pro-
puesta del director gerente. En definitiva, como subraya el autor, se mantiene una clara
tutela sobre las fundaciones publicas sanitarias, que se ejerce mediante la discreciona-
lidad en el nombramiento y cese de sus directivos.

El Real Decreto da entrada a los nuevos agentes (ciudadanos y clinicos) mediante la
creacion de dos 6rganos de participacion: la Comision de Participacion y Garantias de
los ciudadanos y la Junta Asistencial. Igualmente, se prevé que en los centros hospita-
larios exista una Comision Clinica y una Comision de Cuidados, manteniéndose dife-
renciadas las dos esferas de poder profesional: los médicos y la enfermeria.

Al margen de las peculiaridades de cada forma de gestion y de sus respectivos mo-
delos de gobierno, como senala el autor, la clave es que las nuevas formas de gestion
estdn sujetas al sistema de reclamacion por danos y perjuicios dispuesto en la Ley
30/1992 de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comin y por sus normas de desarrollo, por lo que las reclamaciones
de los interesados se dirigian al Insalud. Esto significa que las organizaciones y sus di-
rectivos no son «esponsables» de sus practicas de gestion, siendo inexistente el riesgo
individual.

Este lastre estructural impide la entrada efectiva de otros agentes y valores sociales
y potencia un «miedo cultural» al cambio que hace todavia mas impermeable el sistema
y sus organizaciones. En consecuencia, un debate de tanto calado como el del gobier-
no de las organizaciones sanitarias se ha planteado, basicamente, en términos de dise-
fio de organigramas, al margen del gran debate estratégico, todavia pendiente.

El disenio de los organigramas hospitalarios ha intentado responder a los intereses
de los agentes tradicionales, estableciendo lineas de mando pero sin entrar en aspectos
clave como la responsabilidad y el riesgo. Se trata de una posicion que, por otra parte,
no suele satisfacer a ninguno de los agentes involucrados.
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No es menos cierto que, tal como se pone de manifiesto en la legislacion citada, se
han creado espacios para la incorporacion de nuevos agentes, pero el inmovilismo ins-
titucional es grande, y sigue marcado por una mentalidad en la que los intereses de los
agentes tradicionales dominan sobre los intereses de los pacientes. El resultado es el
mantenimiento de estructuras organizativas y formas de hacer ineficientes, con un im-
pacto evidente en el proceso asistencial y un considerable despilfarro de recursos en el
conjunto del sistema.

Como se ha indicado, aunque es cierto que en el debate tebrico, o en el espiritu de
la ley, se introducen algunos de los principios de mas reciente aparicion, no es menos
cierto que, en la prictica, éstos se distorsionan y acaban como enunciados desnaturali-
zados, dificilmente comprensibles y con contradicciones importantes. Esta incoheren-
cia entre teoria y practica crea un marco organizativo confuso que, en términos reales,
poco se diferencia de los modelos mas tradicionales de gestion y gobierno, y que ancla
a las organizaciones sanitarias en un statu quo inmovilista y poco satisfactorio para to-
dos los implicados.

Por unas razones u otras, lo cierto es que en la actualidad la direccion estratégica
del Sistema Nacional de Salud, y la adaptacion consecuente con la direccion estratégi-
ca de las organizaciones sanitarias y de sus servicios asistenciales, se enfrenta a desafios
importantes cuya resolucion aportard mayor eficiencia al conjunto del sistema y a su
gobierno.

La efectiva incorporacion a los valores tradicionales del sistema (la libertad de pago
en el momento de uso, la equidad y universalidad, del valor de la «calidad técnica y de
servicio»), entrafia un proceso de transformacion en la cultura, la organizacion y el go-
bierno de las organizaciones sanitarias.

Aspectos clave, como situar al paciente en el centro del proceso de toma de deci-
siones y redisefar los procesos organizativos de acuerdo con las necesidades derivadas
de un proceso de diagnostico y tratamiento eficiente, implican una transformacién pro-
funda en la cultura de gobierno de las organizaciones. En esta nueva cultura, las nece-
sidades de los pacientes y las que se derivan de la calidad del proceso asistencial se an-
teponen a los intereses de grupo de los agentes tradicionales: gestores, médicos,
enfermeras, etcétera.

Cuando la sociedad «mira» a los sistemas y organizaciones sanitarias, y les exige
transparencia, responsabilidad y eficiencia, se desencadena un proceso que obliga a
una revision estratégica, y en consecuencia a la redefinicion de sus 6rganos de gobier-
no, con un solo objetivo: responder con mas eficiencia a su funcion social. Se trata de un
proceso que enriquece al conjunto de la sociedad, y no sélo al sector sanitario, en este
€aso, y que actia como motor de la evolucion y maduracion de sus organizaciones.

Nos encontramos, por tanto, frente a un profundo proceso de cambio que desplaza
poderes, los redefine, introduce intereses nuevos desplazando a otros y, en definitiva,
cristaliza en un nuevo equilibrio de intereses y poderes internos y externos.

Existen experiencias notables en paises como el Reino Unido, Nueva Zelanda o
Australia, dedicados a la reingenieria de sus politicas sanitarias, para centrarlas en las
buenas practicas profesionales. Estas experiencias revisten un interés incuestionable al
abordar este proceso. Igualmente, en Espanfa, las organizaciones que estan desarro-
llando una nueva cultura de servicio centrada en la calidad del proceso asistencial,
constituyen una referencia de gran valor para el conjunto del sistema y ofrecen nuevas
formulas de gobierno que es importante conocer y valorar.

En resumen, puede afirmarse que si bien es cierto que en el conjunto del sistema sa-
nitario espafol existe un debate sobre el marco de gestion de los centros sanitarios pa-
blicos y sobre su gobierno, no es menos cierto que los aspectos decisivos de la gober-
nabilidad estan todavia pendientes. Parece que el gobierno corporativo puede ser un
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referente vilido para el buen gobierno de los hospitales, pero su viabilidad pasa, nece-
sariamente, por la definicion de los aspectos que lo configuran: descentralizacion,
coordinacion, responsabilidad e incentivos. Estos aspectos son, hoy por hoy, un asun-

to pendiente que es necesario abordar.
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Introduccion

La relacion médico-paciente, la llamada relacion clinica, responde a un ambiente de con-
fidencialidad en el que es muy dificil la inclusion de otros factores personales. Desde
luego, en el proceso historico a través del cual se llevo a cabo la interaccion terapéuti-
ca, casi no tuvo importancia la intervencion de otros profesionales, ya que la figaura del
médico ocup6 un lugar preponderante, que apenas dejaba espacio para la colaboracion
de otras personas. Puede decirse, en consecuencia, que dicha relacion clinica estaba
dotada de una grandeza y de una servidumbre historicas: grandeza, en cuanto que la
intervencion del profesional sanitario no estaba mediatizada por ningtin elemento exter-
no; servidumbre, en cuanto que dicha forma de actuacion profesional llevaba consigo
una exclusiva responsabilidad individual. Tales caracteristicas tienden a difuminarse,
aunque sin perder su primitiva sustancia, cuando la medicina adquiere su mayoria de
edad, se convierte en un hecho cientifico y exige la comparecencia en el acto terapéu-
tico de una serie de profesionales como condicién necesaria para el acto sanitario. Sur-
ge asi lo que hoy en dia conocemos como la medicina en equipo, esto es, la obligada
presencia de diversos profesionales, cada vez en mayor nimero, para el logro del acto
curativo, bien sea mediante una actuacion simultinea o bien mediante una actuacion
sucesiva. Dicha forma de ejercicio profesional se desarrolla, a veces, en una relacion ver-
tical (en el ejemplo clasico, el cirujano frente al resto de los auxiliares en la intervencion
quirargica), y otras veces en una relacion horizontal (el cirujano frente al anestesista u
otros médicos que tienen el mismo rango). Y asi como en la medicina tradicional las
labores de coordinacion, o de mantenimiento del secreto, eran relativamente sencillas,
hoy nos encontramos ante una situacion mucho mas compleja, en la que los problemas
que pueden afectar al paciente responden a un proceso asistencial de caricter multifac-
torial y con intervencion de varios profesionales en dreas completamente distintas (des-
de la medicina de urgencias hasta el drea de atencion primaria, pasando por el sofisti-
cado mundo hospitalario). En esta nueva forma de actuar, las labores de direccion,
planificacion, coordinacion, liderazgo y gestion adquieren una importancia que hasta
entonces no habian tenido. Esto es, requieren que una persona, desde un punto de vis-
ta jerarquico, aglutine todas las actividades necesarias e indispensables para el logro de
los objetivos previstos en el ambito asistencial correspondiente. Surge asi la moderna
figura del jefe de servicio, a caballo entre las funciones clinicas y las funciones gestoras,
y que representa una nueva forma de hacer y de dirigir que era impensable hace trein-
ta o cuarenta anos. Ahora bien, no basta solamente con hacer hincapié en la nueva rea-
lidad econémica que representa el constante crecimiento del gasto sanitario: hay que
tener en cuenta, también, la irrupcion de los derechos de los ciudadanos y pacientes
como elemento vertebrador de la nueva relacion clinico-asistencial, que ha originado el
aumento del catalogo de prestaciones y una atencion de mayor calidad, y que esta impo-
niendo alternativas en la prioridad del uso de los recursos, que por principio son limi-
tados, frente a la demanda cada vez mas exigente y cuantiosa de los ciudadanos. En
suma, el mundo que viene estara caracterizado por la limitacién de los recursos, frente
a una imparable demanda de éstos, y en consecuencia, la prioridad y las alternativas (la
Bioética y el Derecho sanitario, en cuanto formas de establecer y de solucionar los con-
flictos sobre los valores y los bienes de la salud) seran los ejes inevitables de los siste-
mas sanitarios publicos y, también en gran medida, de los sistemas sanitarios privados.

En el presente trabajo no se abordan las cuestiones globales que han sido men-
cionadas, relativas a la determinacion, individualidad y caracterizacion del jefe de ser-
vicio, como responsable del control permanente de la calidad del servicio en su area;
ni su necesario liderazgo para dirigir a otros profesionales cualificados; tampoco se tra-
tard la cooperacion con otros servicios, tanto del area de urgencias como de la de aten-
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cion primaria o especializada; ni la vision global que corresponde al director de un
ambito tan importante como el que presentamos (asistencial, docente, investigadora y
de gestion). Se trata, mas bien, de abordar la esfera de su responsabilidad ante el Dere-
cho en su mas amplia acepcion (responsabilidad civil, penal, disciplinaria y deontolo-
gica), sin olvidar la repercusion que su quehacer tiene en el campo de la llamada res-
ponsabilidad patrimonial, que puede suponer un quebranto monetario para el
patrimonio de las diferentes Administraciones Pablicas (estatal, autonémica, institu-
cional bajo cualquier formula de gestion, o local) y que a la postre no significa otra
cosa que malbaratar los fondos publicos desviandolos de su correcta asignacion.

En las paginas siguientes se analizaran, pues, los problemas derivados de la res-
ponsabilidad que la actuacion del jefe de servicio entrana frente al Derecho en su mas
amplia acepcion. Para ello se sefiala, en primer lugar, el cambio de la relacion clinica
que se estd operando en el momento presente; a continuacion, se resefian las escasas
disposiciones que nuestro ordenamiento juridico ha establecido en el campo de las
relaciones laborales de dicha jefatura; por Gltimo, se pasa revista a los aspectos con-
cretos y especificos de su responsabilidad en los diferentes Ambitos juridicos.

Conviene senalar que se trata de una labor ardua, compleja y dificil: no existe nor-
ma juridica alguna que delimite con claridad los aspectos que aqui se estudian; tampo-
co contamos con estudios doctrinales que hayan abordado dichos problemas desde la
perspectiva que ahora se adopta; ni siquiera en el Estatuto Marco podemos encontrar
criterios que sirvan de orientacion para el estudio que ahora se persigue. En resumen,
nos encontramos con un problema fundamental, que debiera haber sido objeto hace
mucho tiempo de la oportuna delimitacion conceptual y aplicativa, y que, sin embargo,
no ha merecido atencién por parte de los legisladores. No obstante, hay que afirmar de
nuevo que se trata de la clave de la atencidn sanitaria, cualquiera que sea el plantea-
miento que se haga de ella, pues no es posible afrontar una minima organizacion sin
que estén claras las diferentes responsabilidades de sus integrantes, lo que supone a su
vez establecer un responsable maximo al que pueda referirse todo lo relativo a la orga-
nizacion de la atencidn sanitaria, incluida, por supuesto, la gestion correspondiente.

Se trata, sin embargo, de una jefatura que tiene unas caracteristicas especiales. En
primer lugar, se ejerce sobre otros profesionales (los médicos, por ejemplo) que tie-
nen también su propia responsabilidad individual en la atencidén sanitaria de los
pacientes (4puede un jefe de servicio decirle a un adjunto como tiene que hacer las
cosas desde el punto de vista asistencial?). Tal circunstancia exige una correcta deli-
mitacion de sus atribuciones, que desde luego nunca podran contravenir los dictados
de la ciencia, esto es, el estado de los conocimientos en relacion con una determina-
da situacion (este aspecto obliga mucho al jefe de servicio, desde el punto de vista
asistencial, si quiere mantener una posicion de liderazgo, ya que lo mas importante es
la correcta atencion que se debe dispensar a los pacientes, fin ltimo de la medicina).
En segundo lugar, en el proceso asistencial se plantean situaciones conflictivas, para
cuya resolucion hay que tener conocimientos de disciplinas ajenas al mundo de la
salud (no se pueden olvidar a este respecto los conflictos de valores, que estudia la
Bioética, ni la posicion del Derecho sanitario, que representa el sentir general de una
determinada sociedad, aun en el caso de que constituya un minimo ético). Por Gltimo,
sin que esta enumeracion tenga caracter exhaustivo, el caracter multidisciplinar que
supone la jefatura obliga a relacionarse con otras ciencias de diferente signo (estadis-
tica, sociologia, economia, gestion, biologia, genética, quimica y otras ciencias tecno-
légicas) que pondran a prueba constantemente el buen hacer del profesional que de-
sempefie la jefatura de servicio.

A continuacion intentaremos brindar algunas claves que contribuyan a entender
los problemas planteados, partiendo de la nueva configuracion cultural del mundo
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sanitario moderno en lo referente a la relacion médico-paciente. Se trata, en definiti-
va, de proyectar el campo del Derecho sanitario a las funciones que realiza el jefe de
servicio, utilizando una suerte de microscopio juridico, de manera que se resalten
aquellos aspectos que, desde el punto de vista del Derecho, resultan de interés para
su cometido. Dicho de otro modo: trataremos de mostrar todo aquello que, a nues-
tro juicio, es importante que conozca un jefe de servicio, a fin de que adquiera un
cierto «entido comun juridico» que le permita apreciar la existencia de un conflicto
en una circunstancia dada, sin que para ello tenga que convertirse en un experto en
esta disciplina.

La relacion médico-paciente: una nueva cultura

Un jefe de servicio debe tener en cuenta el dinamismo cultural en el que se encuen-
tran las sociedades modernas desde el punto de vista de la salud. En otras palabras:
ha de ser consciente de la relevancia del principio de autonomia y de su exponente
juridico, que no es otro que el consentimiento informado. Existe, pues, una diferente
configuracion del papel que se asigna a la informacion y al consentimiento en la rela-
cion clinica, ya que para la ley la cuestion es muy distinta segin el punto de vista des-
de el que se contemplen, esto es, si lo relevante de la relacion es la posicion del médi-
co (o de otros profesionales sanitarios), que en virtud del principio ético de
beneficencia tiene como norte el bienestar del paciente (aqui la relacion se sitaa alre-
dedor del profesional sanitario) o si, por el contrario, el eje de la relacion se estable-
ce sobre la autonomia del paciente, quien, sobre la base de una informacion adecua-
da, de unos datos relevantes, queda en libertad para tomar la decision que crea mas
oportuna.

Podemos decir que en el primer caso (el médico como eje de la situacion) la rela-
cion se «verticaliza» (es un modelo vertical). En cambio, en el segundo caso (el pacien-
te como elemento rector de la situacion), se <horizontaliza» (es un modelo horizontal).
En el primer supuesto la informacion pasa a un segundo plano, porque lo importante
es el bienestar del paciente. La pregunta que nos podemos formular es si hay que con-
seguir la salud del enfermo a toda costa, siempre que sea posible, y la respuesta en
este modelo debe ser afirmativa. El ejemplo clasico es el del testigo de Jehova: para
salvarle la vida se le hara una transfusioén, aun sin su consentimiento, en contra de su
voluntad, de sus convicciones o creencias. En resumen, con esta perspectiva la infor-
macion es un elemento accesorio que solo sera til cuando necesitemos la colabora-
cion del paciente (tomar las pildoras, no tomar determinados alimentos o bebidas, lle-
var cierto tipo de vida), pero que no sirve para tomar una decisiéon con suficientes
elementos de juicio.

En el segundo supuesto (el paciente como centro de decision), la informacion pasa
a primer plano y sirve para que se pueda tomar una decisiéon con pleno conocimien-
to de causa. Un aspecto fundamental es el modo de informar. El modelo horizontal
necesita un lenguaje comprensible, no un lenguaje hermético y accesible sélo a los ini-
ciados. La informacion sirve aqui para el consentimiento, para la autodeterminacion,
para consolidar libremente una voluntad. En el primer modelo la informacion cumple
fines terapéuticos, no decisorios (informacion terapéutica). En el segundo, permite la
libre decision (consentimiento informado). También aqui podemos hacernos la misma
pregunta que en el modelo anterior. La libre decision spermite el rechazo al trata-
miento o negarse a uno mismo la curacion? A nuestro juicio la respuesta, en términos
generales, debe ser afirmativa con todas sus consecuencias (incluso en el caso de los
testigos de Jehova).
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Hemos dicho que el consentimiento informado descansa sobre una informacion
comprensible. Esto significa que el lenguaje, y la comunicaciéon en general, debe
acomodarse al entorno cultural de la persona que tenemos delante. Si es un colega,
el lenguaje podra adoptar la terminologia cientifica; pero si no lo es, debera formu-
larse de otra manera: de una manera aproximativa, leal e inteligible, como ha esta-
blecido hace tiempo la jurisprudencia francesa. Por ejemplo, a un conductor de auto-
bus con dolor en la columna no se le puede decir que tiene una espondiloartrosis
anquilopoyética, porque esto significaria la continuacién del primer modelo por
otras vias.

Todo lo dicho hasta aqui no significa que el principio de autonomia (y su version
juridica del consentimiento informado) constituya una panacea que permita solucio-
nar todas las posibles situaciones que surgen en la relacion médico-paciente. Aun
reconociendo la importancia de la informacion y del consentimiento, parece obligado
advertir, en este momento, que la complejidad médica puede hacer que se presenten
situaciones en las que el principio de autonomia no es relevante por si solo, sino que
tiene que ser objeto de ponderacion junto con otros principios. Tal es el caso de la
experimentacion terapéutica, la investigacion con y en seres humanos, y el llamado
auxilio para morir.

Ademas de las excepciones al consentimiento informado en el tratamiento curati-
vo estandarizado, que veremos mas adelante, en la llamada experimentacion terapéu-
tica la capacidad de decision de la persona suscita dificultades. La experimentacion
terapéutica es un tratamiento que, desde el punto de vista del paciente, tiene finalidad
curativa, pero que objetivamente considerado tiene caracter experimental. Pues bien,
dada la situacion en la que se puede encontrar el enfermo (p. ej., el riesgo de morir),
su voluntad puede estar condicionada por tal circunstancia, y puede €l mismo ser obje-
to de abusos que hay que evitar, de manera que se impida que los seres humanos sean
objeto de una cosificacion a ultranza o victimas de inconfesables intereses. No es otra
cosa lo que nuestro ordenamiento recoge bajo la denominacion de «ratamiento para
uso compasivon'.

En definitiva, nuestras normas limitan la capacidad de decision, en el caso del tra-
tamiento para uso compasivo, en beneficio de la propia persona, sin dar un valor
definitivo a la voluntad del paciente, pues el uso del medicamento requiere no s6lo
el consentimiento informado por escrito del paciente o de su representante legal,
sino ademads un informe clinico del médico, la conformidad del director del centro
donde se vaya a aplicar el tratamiento y el permiso de la autoridad administrativa
sanitaria. Ahora bien, si observamos este fenémeno con atencioén, caeremos en la
cuenta de que lo que la norma pretende no s6lo es proteger a la persona enferma,
sino también limitar la actuacién médica, impidiendo abusos en nombre de una pre-
tendida experimentacion. El caso del médico aleman Hamer (que pretendia curar el
cancer sin utilizar los remedios cientificos conocidos) puede servir como ejemplo de
un supuesto inadmisible para las reglas de orden ético que inspiran las conductas de
nuestra sociedad.

En el caso de la experimentacion o investigacion con y en seres humanos, la auto-
nomia tampoco es la causa decisiva para que una persona sea admitida, por ejemplo,
en un ensayo clinico, tal como lo denomina nuestro Derecho, y la razén es evidente:
el fin que se persigue es fundamentalmente investigador (desde el punto de vista obje-
tivo), aunque incidentalmente pueda repercutir en favor de la persona. Nos topamos
aqui con las exigencias de la ciencia y los limites razonables a esta actuacion humana

! Articulo 23 del Real Decreto 561/1993, de 16 de abril, por el que se establecen los requisitos para la realizacion de
ensayos clinicos con medicamentos.
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legitima y necesaria que, sin embargo, no puede servir como pretexto para una extra-
limitacion inadmisible.

Pues bien, nuestras normas parten del respeto a los postulados éticos internacional-
mente admitidos, y exigen el previo informe del comité ético de investigaciones clini-
cas y la autorizacion administrativa correspondiente. Claro esti que no basta Gnica-
mente con el consentimiento informado del sujeto; se precisan, ademas, una serie de
controles y una autorizacion definitiva de las autoridades sanitarias. De entre todos los
aspectos citados, el comité ético se revela como el elemento mas importante, ya que
ha de ponderar los aspectos metodologicos, éticos y legales del protocolo propuesto,
asi como el balance de riesgos y beneficios?.

Por wltimo, las posibilidades de que una persona ayude a otra a morir, en el senti-
do de provocar la muerte en determinados casos (la eutanasia y sus problemas), es un
tema controvertido en el que influyen factores de muy diversa indole (los progresos
de la medicina intensiva, las convicciones religiosas, el desarrollo real del principio de
autonomia del paciente en determinadas sociedades, la cultura ética y humanistica de
los médicos y otros profesionales sanitarios que prestan asistencia, las posibilidades o
no de soportar determinados costes que parecen desproporcionados en relacion con
los resultados potenciales y las situaciones de marginalidad social en determinadas
sociedades). Interesa, sobre todo, destacar la dificultad que supone admitir la volun-
tad del paciente, ya que aceptar el principio de autodeterminacion supone disponer
de la vida, y tal posibilidad esta prohibida en principio, segtn el valor dado a dicho
bien, que es la base sobre la que necesariamente se sustentan otros valores. No obs-
tante, la moderna medicina permite alargar innecesariamente la vida cuando el pro-
ceso irreversible de la muerte esta ya instaurado y el final de la existencia es inevita-
ble, de suerte que la técnica puede decidir el momento en que se acaba la vida. Ello
significa que la dignidad de la persona puede no respetarse en algunos casos, desde
el momento en que se altera el curso natural de la muerte, incluso aunque esta forma
de existencia no tenga sentido para la persona. En otras palabras, pueden darse situa-
ciones en las que hay que protegerse frente a un alargamiento innecesario de la vida,
y no solo frente a un acortamiento prematuro. En torno a estos conflictos ha surgido
el concepto de «derecho a una muerte digna» y la expresion «encarnizamiento tera-
péutico», términos que distan mucho de estar claros y son discutidos apasionadamen-
te en la actualidad. Nuestro Codigo Penal adopta una posicion intermedia en el Arti-
culo 143, en el que, sin entrar en este momento en otro tipo de consideraciones,
establece lo siguiente:

1. El que induzca al suicidio de otro sera castigado con la pena de prision de cuatro
a ocho anos.

2. Se impondri la pena de prision de dos a cinco anos al que coopere con actos nece-
sarios al suicidio de una persona.

3. Sera castigado con la pena de seis a diez afnos si la cooperacion llegara hasta el
punto de ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muer-
te de otro, por la peticidon expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso de que la
victima sufriera una enfermedad grave que conduciria necesariamente a su muer-
te, o que produjera graves padecimientos permanentes y dificiles de soportar, serd
castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las sefialadas en los nimeros
dos y tres de este articulo.

2 Art. 42 del Reglamento ya citado.
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(Ha alcanzado gran notoriedad y difusion en nuestro medio el suicidio asistido del
enfermo tetrapléjico Ramon Sampedro.)

La moderna ley sobre autonomia del paciente

Todas las consideraciones anteriores han cuajado en la moderna Ley sobre autonomia
del paciente®, que ha adaptado la normativa espanola al Convenio del Consejo de
Europa para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril
de 1997 y en vigor desde 1 de enero de 2000.

Dada la trascendencia de la norma citada y su importancia para el ejercicio profe-
sional diario y para los pacientes, a los que configura como ejes de la relacion asis-
tencial, esbozamos a continuacion algunos de sus aspectos esenciales.

Aplicacion en todo el territorio espaiiol

Se trata de una ley basica, que abarca a los pacientes y usuarios, a los profesionales y a
los centros y servicios sanitarios publicos y privados, y regula los derechos y obligacio-
nes de todos ellos en materia de autonomia del paciente, de informacion y de documen-
tacion clinica.

Las Comunidades Autbnomas pueden dictar disposiciones sobre dichas materias (y
de hecho algunas de ellas ya las habian dictado). No obstante, las disposiciones auto-
némicas que pudieran contradecir los preceptos de la ley bdsica habran de entender-
se sin efecto desde la entrada en vigor de ésta (a partir del 16 de mayo de 2003), en
la medida en que no puedan interpretarse conforme a ella.

Consentimiento informado

El punto de partida de la norma es el de que, con caracter general, toda actuacion en
el ambito de la sanidad requiere el previo consentimiento de los pacientes o usuarios,
otorgado después de recibir una informacion adecuada.

A diferencia de la Ley General de Sanidad de 19806, que colocaba en el mismo pla-
no el consentimiento verbal y el escrito (igual que la informacién), la nueva ley deter-
mina que, con caracter general, el consentimiento (y la informacion) sera verbal; como
excepcion, debera ser por escrito para las intervenciones quirargicas, los procedimien-
tos diagnodsticos y terapéuticos invasores y, en general, la aplicacion de procedi-
mientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente (sin perjuicio, claro estd, de ciertas excepciones:
riesgo para la salud publica, urgencia, minoria o incapacidad, necesidad terapéutica y
renuncia en los términos que se expondrdn en su momento).

En los casos necesarios (incapacidad de hecho o de derecho) el consentimiento se
otorgard por representacion.

Autonomia de la voluntad
La norma establece que el paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, des-
pués de recibir la informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles y, ade-

3 Nos referimos a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, de aplicacion a todas las Comunidades Autonomas,
al ser, como su nombre indica, una ley bisica del Estado.
En relacion con estas cuestiones se puede consultar la siguiente bibliografia: Javier Sinchez-Caro, Fernando Abellan,
DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES, Ley 41/2002, de 14 de noviembre: consentimiento informado, bistoria
clinica, intimidad e instrucciones previas. Editorial Comares, Granada 2003. Asimismo, Jesus Sanchez-Caro, Javier
Sanchez-Caro, El consentimiento informado en psiquiatria, Editorial Diaz de Santos, Madrid 2002.



132

SECCION I @ EL CONTEXTO DE LA GESTION CLINICA

mas, a negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados en la ley, debiendo
constar su negativa por escrito.

Obligacion de colaboracion del paciente

Se proclama igualmente en la ley bésica el deber de los pacientes o usuarios de facilitar
los datos sobre su estado fisico o salud de manera leal y verdadera, asi como de colabo-
rar en su obtencion, especialmente cuando sean necesarios por razones de interés publi-
co o por motivo de la asistencia sanitaria. Es ésta una novedad de la ley, que contempla
los citados deberes para los pacientes como consecuencia de que el Sistema Nacional de
Salud responde a un interés puablico que tiene exigencias concretas: investigacion, cola-
boracion con las autoridades judiciales y administrativas de todo orden, planificacion de
la politica sanitaria, elaboracién de tasas de prevalencia de enfermedades en la sociedad
para funciones preventivas, defensa de la salud de la poblacion y otras.

Obligacion especifica de informacion y documentacion

clinica de los profesionales sanitarios

Sobre este particular debe recordarse que nuestro Tribunal Supremo (Sala de lo Civil)
viene considerando desde hace tiempo la obligacion de informar al paciente, o en su
caso a sus familiares, como un elemento esencial de la lex artis médica, o lo que es lo
mismo, del correcto actuar de los facultativos, cuya transgresion puede dar lugar a una
condena indemnizatoria.

Reserva debida y secreto profesional

La ley basica establece que toda persona que elabore o tenga acceso a la informacion y

documentacion clinica esta obligada a guardar la reserva debida y el secreto profesional.
Desde el punto de vista de los pacientes, la norma dispone que toda persona tie-

ne derecho a que se respete el caricter confidencial de los datos referentes a su salud,

y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la ley.

La responsabilidad de informar

Segun la ley, dicha responsabilidad incumbe al médico responsable del paciente, sin
perjuicio de la que corresponde también al médico que practica la intervencion diag-
nostica o terapéutica respecto de las especificaciones adecuadas sobre la técnica con-
creta. Otros profesionales sanitarios, tales como los profesionales de enfermeria, pue-
den y deben participar en el proceso de informacion clinica del paciente, aunque
dentro del ambito de su funcién propia en el proceso de atencion.

Titular del derecho a la informacion y limites al citado

derecho (la necesidad terapéutica)

La norma es muy clara al respecto y dispone que el titular del derecho a la informacion
es el paciente, aunque admite la posibilidad de que sean también informadas las perso-
nas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida en que el pacien-
te lo autorice de manera expresa o ticita. En el caso de los incapaces se informara a su
representante legal.

En caso de necesidad terapéutica, es posible limitar la informacién para no perju-
dicar al paciente. Se admite, en consecuencia, la facultad del médico para actuar pro-
fesionalmente sin informar antes al paciente cuando, por razones objetivas, el conoci-
miento de su propia situacion pueda perjudicar su salud de manera grave. Se trata de
casos en los que el paciente no podria soportar la informacion, ya que ésta provoca-
rfa que se agudizara su padecimiento (no debe confundirse la necesidad terapéutica
con el pronoéstico fatal ni con las situaciones de urgencia).
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El derecho a no ser informado

La renuncia a ser informado, expresa o ticitamente, mediante hechos concluyentes,
es admitida por la ley como un supuesto de excepcion o limite efectivo al deber de
informar del médico. Dicha situacion no tiene por qué suponer un obsticulo para la
validez del consentimiento dado en relaciéon con una intervencion determinada. No
obstante, la ley basica contempla limites al derecho a no saber, ya que pueden pro-
ducirse también situaciones de conflicto entre el derecho a no saber y el interés de la
propia salud del paciente o de un tercero. Asi, en algunos casos puede ser de vital
importancia para el paciente conocer ciertos aspectos relativos a su salud, aun cuan-
do haya expresado su deseo de no conocerlos. Por ejemplo, el saber que tiene una
predisposicion a cierta enfermedad puede ser la Gnica forma de que pueda tomar
medidas preventivas. Estariamos hablando en estos supuestos de una verdadera exi-
gencia terapéutica.

Al mismo tiempo, determinados aspectos de la salud de una persona que ha mani-
festado su deseo de no conocerlos, pueden ser de especial importancia para una terce-
ra persona o para la colectividad, como ocurre cuando el paciente padece una enfer-
medad transmisible. Como ejemplo puede citarse el caso de los pacientes con
tuberculosis bacilifera, que cuando tosen envian al aire bacilos tuberculosos que pue-
den ser aspirados por las personas que estin en su circulo mas cercano, a las que les
contagia de esa forma la enfermedad.

Se trata en definitiva de supuestos en los que el derecho del paciente a no saber
debe ceder para salvaguardar otros derechos a los que el legislador confiere mayor
relevancia.

Historia clinica
La ley bisica afirma que todo paciente o usuario tiene derecho a que quede constan-
cia, por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la informacion contenida en
todos sus procesos asistenciales, tanto en el dmbito de atencion primaria como en el
de atencion especializada, y siempre que se trate de informacion trascendental para el
conocimiento veraz y actualizado de su estado de salud. Dicha informacion debe
incorporarse a la historia clinica. Ademas, la ley fija el contenido minimo de la infor-
macion, y subraya su finalidad principal, que no es otra que facilitar la asistencia sani-
taria, dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan
el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente.

La ley establece las finalidades concretas a las que puede servir la historia clinica,
y determina que puede ser usada:

B Por el paciente, que tiene un derecho de acceso a la historia clinica con determinadas
reservas (en particular, no tiene acceso a los datos incorporados a la historia clinica
por terceros en interés terapéutico del paciente ni a las anotaciones subjetivas que
pueda hacer el médico en un momento determinado, siempre, claro estd, que tengan
trascendencia clinica, ya que en otro caso no deberian incluirse en el historial).

B Por los profesionales asistenciales del centro que realizan el diagnoéstico o el trata-
miento del paciente, en cuanto constituye un instrumento fundamental para la ade-
cuada asistencia.

B Para fines judiciales, epidemiologicos de salud publica, de investigacion o de
docencia, con dos matizaciones importantes: la primera que, siempre que sea
posible, se garantice el anonimato (salvo que el propio paciente dé su consenti-
miento), separando los datos de identificacion personal del paciente de los de
caricter clinico-asistencial. Se exceptian los supuestos de investigacion de la auto-
ridad judicial en los que se considere imprescindible la unificacion de los datos
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identificativos con los clinico-asistenciales, en los cuales se estard a lo que dis-
pongan los jueces y tribunales en el proceso correspondiente. En segundo lugar,
que el acceso a los datos y documentos de la historia clinica queda limitado estric-
tamente a los fines especificos de cada caso.

B Por el personal de administracion y gestion de los centros sanitarios, si bien s6lo pue-
den acceder a los datos de la historia clinica relacionados con sus propias funciones.

B Por el personal debidamente acreditado que ejerza funciones de inspeccion, eva-
luacion, acreditacion y planificacion, que tiene acceso a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones.

B En todos los supuestos mencionados la norma determina que quien acceda a los
datos queda sujeto al deber de secreto. La persona que vulnere el derecho a la inti-
midad sera responsable civil o penalmente. En concreto, se castiga la vulneracion
de la intimidad del paciente, y el paralelo quebrantamiento del deber profesional
de sigilo o reserva, con prision por tiempo de hasta cuatro anos e inhabilitacion
especial de hasta seis afnos.

Instrucciones previas

El origen histoérico de las instrucciones previas (voluntades anticipadas o testamentos
vitales, segun diferente terminologia) hay que situarlo en las directivas anticipadas
(advance directives) provenientes del mundo anglonorteamericano.

Segun la ley, en virtud del documento de instrucciones previas, una persona mayor
de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta
se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en las que no sea capaz de
expresarla personalmente, con respecto a los cuidados y el tratamiento de su salud o,
una vez producido el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de sus 6rganos.
El otorgante del documento puede designar ademas un representante para que, llega-
do el caso, sirva como interlocutor suyo ante el médico o el equipo sanitario con el
fin de procurar el cumplimiento de las instrucciones previas.

Por tanto, la expresion anticipada de los deseos de los pacientes con respecto a
una intervencién médica forma parte de lo que se conoce como consentimiento infor-
mado, pues se manifiesta con antelacion el asentimiento o rechazo a situaciones pre-
visibles en las que las personas no se encontraran en condiciones de transmitir su opi-
nién sobre la intervencién (consentimiento previo o autonomia prospectiva).

Se pueden distinguir varios periodos en el proceso de implantacion de las instruc-
ciones previas®:

— Un primer periodo prelegislativo, anterior a 1976, en el que el objetivo inicial de
estas instrucciones fue dar poder al individuo sobre las condiciones de su muerte
y sobre la duracién de su propia vida, todo ello en el contexto del debate sobre
la eutanasia.

— Un segundo periodo de desarrollo normativo, que comienza en 1976, cuando se
promulga en California la primera ley de muerte natural, y que dura hasta 1991,
cuando entra en vigor la ley federal de la autodeterminacion del paciente. En esta
segunda fase, la finalidad principal de las instrucciones previas paso a ser la de
ayudar a resolver los conflictos y los dilemas éticos que planteaba la retirada de
tratamientos en ciertas situaciones médicas extremas.

— Un tercer periodo poslegislativo, iniciado en 1991, en el que, una vez conseguido un
marco legislativo suficiente, los esfuerzos se vienen dirigiendo a difundir entre el

4 Miguel Angel Sinchez Gonzilez, profesor titular de Historia de la Medicina. La Ley bdsica y las instrucciones pre-
vias. Ponencia del Master en Derecho sanitario de la Universidad Complutense de Madrid, 26 de octubre de 2002.
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publico, perfeccionar y ampliar las citadas instrucciones. Es en esta tercera fase cuan-
do las instrucciones empiezan a contemplarse como una extension de la doctrina del
consentimiento informado a todas las situaciones de incapacidad para decidir.

En definitiva, a juicio de Sanchez Gonzilez se ha producido una evolucién del con-
cepto de instrucciones previas desde su fin originario, que era el de limitar la actuacion
médica no curativa en ciertas situaciones terminales o de inconsciencia irreversible,
hasta la consideracion actual de verdadera planificacion anticipada de tratamientos, que
pretende satisfacer las preferencias del paciente en el mayor nimero de situaciones y
tratamientos posibles.

Por Gltimo, puede decirse que las instrucciones previas son el producto de una
sociedad pluralista, que valora sobre todo la autonomia y los derechos de los indivi-
duos, y que ha impuesto un modelo médico autonomista, que supera el paternalis-
mo médico tradicional. Pero, como indica el profesor Sinchez Gonzilez, también son
consecuencia de la conjugacion del factor social indicado con el factor médico tec-
nologico, entendido este Gltimo como el progreso espectacular de la medicina, que
ha desarrollado potentes tratamientos capaces de mantener funciones vitales y de
prolongar la vida de los pacientes, sin que ello lleve necesariamente aparejada la
curacion.

Por lo demas, la ley basica dispone que no serdn aplicables las instrucciones pre-
vias contrarias al ordenamiento juridico (p. ej., no pueden incurrir en el delito de
induccién o cooperacion al suicidio establecido en el Codigo Penal), las contrarias
también a la lex artis (concepto de elaboracion jurisprudencial y que, con diferentes
modalidades y matices, se encuentra en algunas leyes de las Comunidades Autono-
mas bajo la expresion «buenas pricticas clinicas» o da mejor evidencia cientifica dis-
ponible»), ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho que el interesado
haya previsto en el momento de manifestarlas (p. €j., cuando los deseos se manifes-
taron mucho antes de la intervencion y desde entonces los conocimientos cientificos
han avanzado, sin que el paciente haya podido prever esta situacion). A los limites
anteriores habria que anadir la objecion de conciencia, aunque no esté prevista por
la Ley del Paciente, desde el momento en que se trata de un derecho fundamental
aplicable directamente a partir de la Constitucion.

Existen diferentes modelos en circulacion sobre las instrucciones previas: se pue-
den destacar el de la asociacion Derecho a Morir Dignamente», el de la Conferencia
Episcopal Espanola y el modelo orientativo del documento de voluntades anticipadas,
elaborado por el grupo de trabajo impulsado por el Comité de Bioética de Cataluna y
con la participacion del Iustre Colegio de Notarios de dicha comunidad auténoma.

Disposiciones administrativas especificas
que hacen referencia a las relaciones de trabajo
de los jefes de servicio

Los jefes de servicio pueden regirse por una relacion administrativa pura (relacion fun-
cionarial), por una relacion laboral (sometida, en consecuencia al Estatuto de los Tra-
bajadores y a los convenios colectivos) o por una relacion estatutaria (la mas genera-
lizada en el Sistema Nacional de Salud). Dado que las dos primeras formas son
excepcionales, nos ocupamos a continuacion fundamentalmente de las disposiciones
dictadas en el ambito estatutario, distinguiendo aquellas que son aplicables a todo el
Sistema Nacional de Salud y aquellas que se aplican solamente a alguna comunidad
autonoma.
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Disposiciones de caracter estatutario aplicables
a todo el Sistema Nacional de Salud

La Orden de 7 de julio de 1972, por la que
se aprobo el Reglamento General para el régimen
de gobierno y servicio de las instituciones
sanitarias de la Seguridad Social
Aunque en lo que se refiere a instituciones cerradas de la Seguridad Social dicha
Orden ha sido derogada por el Real Decreto 521/87, que veremos mds adelante, es
interesante porque contiene un conjunto de funciones atribuibles a los jefes de servi-
cio y ha servido de base a muchas sentencias, hasta ahora, como elemento interpre-
tativo.

En sus articulos 71, 72 y 73 se desgranan las funciones de los jefes de servicio, de
los jefes de seccion y de los médicos adjuntos. Nos interesa ahora solamente la refe-
rencia explicita a los jefes de servicio, que dice lo siguiente:

B Articulo 71. Los Jefes de Servicio dependerdn del Jefe de Departamento (catego-
ria que ya no existe mds que a extinguir, en el momento actual) en aquellos
Centros en cuya estructura figure esta categoria, asi como también del Director
del Centro correspondiente.

B Cuando dicha categoria de Jefe de Departamento no exista en la Institucion, los Jefes
de Servicio dependeran de la Direccion.

B Las funciones a realizar serdn las siguientes:

— Ejercer la funcion rectora del Servicio, coordinando la actividad profesional de
las Secciones y Unidades Clinicas que lo integran, asi como la utilizacion de los
medios materiales.

— Asistir responsablemente a los enfermos del Servicio, lo mismo en cuanto a su
atencion directa como a la correcta utilizacion de los medios diagnosticos y tera-
péuticos que se les apliquen.

— Colaborar con la Direccion de la Institucion en el desarrollo de las actividades de
las Secciones y Unidades Clinicas del Servicio, directamente o, en su caso, a tra-
vés de la Jefatura del Departamento.

— Proponer a la Direccion las medidas y medios precisos para el desarrollo de la labor
asistencial en las Areas de Urgencia y Consultas Externas, directamente o, en su caso,
a través de la Jefatura del Departamento.

— Participar en las reuniones generales periddicas de la Institucion y del Departa-
mento, si las hubiere, asi como proponer las programaciones especificas de su
Servicio.

— En las Instituciones acreditadas, intervenir activamente en la docencia, si tiene venia docen-
te, velando por el cumplimiento de las normas docentes en su Servicio.

— Informar a la Direccion o, en su caso a la Jefatura del Departamento, sobre cual-
quier asunto relacionado con el Servicio, emitiendo informes con la periodicidad
que se soliciten.

— Formar parte de la Junta Facultativa y de las Comisiones Consultivas de la Insti-
tucion seglin se determine en el Reglamento de Régimen Interior.

— Informar sobre los programas de investigacidon de su Servicio, bien directamen-
te o a través de la Jefatura de Departamento, para su estudio en la Comision de
Investigacion.

— Proponer las variaciones de plantilla segtin las necesidades de su propio Servicio.
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El Estatuto Juridico del personal médico, aprobado

por Decreto 3160/1966, de 23 de diciembre’

A la hora de determinar las funciones de los especialistas (articulo 23) el Estatuto dice
que les corresponde da asistencia completa dentro de su especialidad de las personas
protegidas por la Seguridad Social». Se configura asi un deber aplicable a todos los
médicos especialistas, al margen del puesto que ocupen en la organizacion jerarqui-
ca, por lo que también son atribuibles dichas funciones al jefe de servicio.

El Real Decreto 521/1987, de 15 de abril,

por el que se aprueba el Reglamento sobre estructura,

organizacion y funcionamiento

de los bospitales gestionados por el Insalud

En dicho Reglamento el jefe de servicio forma parte de la junta técnico-asistencial, y
es objeto de algunas disposiciones especificas que afirman (Articulo 25.2) que dos res-
ponsables de los servicios médicos tendrin la denominacion de Jefes de Servicio y
estaran bajo dependencia inmediata del Director Médico» (aunque a veces hay subdi-
rectores médicos), y que perfilan su contenido y funciones, si bien de manera some-
ra, al decir (Articulo 26) que dos Jefes de las Unidades a que se refiere el articulo ante-
rior (los Jefes de Servicio) seran responsables del correcto funcionamiento de las
mismas y de la actividad del personal a ellos adscrito, asi como de la custodia y utili-
zacion adecuada de los recursos materiales que tengan asignados».

La Ley 30/1999, de 5 de octubre, de seleccion

y provision de plazas de personal estatutario de los servicios

de salud’

En principio, tanto la seleccion como la provision de plazas del personal estatutario
de los servicios de salud estan sometidas a una serie de principios y criterios genera-
les (sometimiento pleno a la ley y al derecho; igualdad, mérito, capacidad, publici-
dad y estabilidad; libre circulacion del personal estatutario en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud; eficacia, imparcialidad y agilidad en la actuacion administrativa;
planificacion adecuada; coordinacion, cooperacion y mutua informacién entre las
distintas Administraciones sanitarias publicas y servicios de salud; participacion de
las organizaciones sindicales y adecuacion a las funciones que se han de desarrollar
en las correspondientes plazas). Ademas, en lo que se refiere a la provision de pues-
tos de jefes de servicio y de seccion, establece lo siguiente (Disposicion adicional
undécima):

B Los puestos de Jefe de Servicio y de Seccidon de caracter asistencial en las unida-
des de asistencia especializada [...] se proveerin mediante convocatoria publica, en
la que podran participar todos los facultativos con nombramiento como personal
estatutario fijo que ostenten plaza en las Instituciones Sanitarias de la Seguridad

> Dicho estatuto mantiene su vigencia, en tanto se procede a la regulacion correspondiente en cada servicio de
salud, en lo referente a las disposiciones relativas a categorias profesionales y a las funciones de las mismas (dis-
posicion derogatoria Gnica punto 1, apartado e), en concordancia con la disposicion transitoria sexta punto |, apar-
tado b) de la ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de
salud).

% Dicha ley ha sido derogada (disposicion derogatoria Gnica punto 1, apartado ¢), aunque se mantienen sus prin-
cipios generales por la ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los ser-
vicios de salud.
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Social, mediante un proceso de seleccion basado en la evaluacion del curriculo
profesional de los aspirantes y un proyecto técnico relacionado con la gestion de
la unidad asistencial.

B Los aspirantes seleccionados obtendran un nombramiento temporal para el pues-
to, que estara sujeto a evaluaciones cuatrienales a efectos de su continuidad en el
puesto.

El Gobierno desarrollard, mediante Real Decreto, las normas contenidas en esta dispo-
sicion, determinando los requisitos exigibles para participar en los procesos de provision
de este tipo de puestos, la composicion de los Tribunales que hayan de juzgarlos, asi
como los criterios de valoracion del curriculo profesional y del proyecto técnico. Se
regulara asi mismo el sistema de evaluacion, la composicion de las Comisiones Evalua-
doras y los criterios para llevar a cabo tal evaluacion una vez concluido cada periodo de
cuatro anos, atendiendo a los principios de mérito y capacidad».
A proposito de este articulo conviene sefalar lo siguiente:

B En primer lugar, el personal estatutario fijo que ostente la categoria de jefe de depar-
tamento, de servicio o de seccion, por haber accedido directamente a tal categoria
con anterioridad a la entrada en vigor de la Orden del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo de 5 de febrero de 1985 (los llamados qefes de servicio en propiedad»), podra
concurrir a los procedimientos de movilidad voluntaria previstos en la citada ley en
los que se ofrezcan plazas para facultativos especialistas de la correspondiente espe-
cialidad. Ahora bien, si obtuvieran plaza en tales procedimientos recibirin nombra-
miento como facultativos especialistas, perdiendo definitivamente la categoria origi-
naria.

B En segundo lugar, se entiende que siguen vigentes las instrucciones dictadas por la
antigua Direccidon General del Instituto Nacional de la Salud (en el territorio corres-
pondiente), que regulaban el nombramiento de jefe de servicio y de jefe de sec-
cion con cardcter provisional, hasta tanto el Gobierno desarrollase la hipotesis pre-
vista en la Disposicion adicional undécima (en particular la Resolucion de la
Direccion General del Insalud de 14 de febrero de 1996, sobre procedimiento de
tramitacion de los nombramientos provisionales para puestos de jefe de servicio y
jefes de unidad de atencion especializada).

Disposiciones de caracter estatutario aplicables
a diferentes Comunidades Autéonomas en relacion
con los jefes de servicio

Comunidad Autonoma de Cataluiia

La Orden de 18 de noviembre de 1985 por la que se regula la estructura organica de
direccion, gestion y administracion de las instituciones hospitalarias de la Seguridad
Social en Cataluna (con diversas modificaciones posteriores), dispone lo siguiente res-
pecto a los jefes de servicio:

e Articulo 14. El Jefe de Servicio-1. El Jefe de Servicio es el responsable de la pres-
tacion de la asistencia propia de la especialidad de que se trate, que quedara sub-
ordinado al Director Médico y al Coordinador Médico, si es su caso, y del que
dependeran los Jefes de Seccion y facultativos adjuntos y especialistas adscritos al
correspondiente Servicio».
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Son funciones del jefe de Servicio:

e La organizacion de las actividades propias del Servicio, salvaguardando la autono-
mia de los diferentes estamentos profesionales que lo integran por lo que se refie-
re al Ambito de sus especificas funciones.

e La coordinacion de las actividades de las Secciones y unidades clinicas que inte-
gran el Servicio.

e El cumplimiento de los objetivos asistenciales asignados al Servicio.

e La coordinacion de las actividades docentes y de investigacion del personal facul-
tativo adscrito al Servicio.

e La custodia y utilizacion adecuada de los recursos materiales depositados en el Ser-
vicio, salvando las responsabilidades que correspondan a los diferentes estamen-
tos profesionales por lo que respecta al dmbito especifico de sus respectivas fun-
ciones.

Comunidad Autonoma de Andalucia

Es interesante destacar el Decreto 105/1986, de 11 de junio, sobre ordenacion de asis-
tencia sanitaria especializada y 6rganos de direccion de los hospitales, que en su ar-
ticulo 19.4 dispone lo que sigue:

Los Jefes de Servicio y/o Seccion serdn responsables de la organizacion de la asis-
tencia de la especialidad correspondiente en el Area Hospitalaria a la que esté adscri-
to el Servicio o Seccidn, y del cumplimiento de los objetivos asistenciales del mismo,
dentro de los criterios marcados por la Comision de Direccidn y el Director médico,
garantizando la correspondiente responsabilidad y autonomia a los respectivos esta-
mentos en aquellas funciones que les sean propias. Todo ello, sin perjuicio de lo esta-
blecido para los Dispositivos Especificos de Apoyo a la Atencidén Primaria.»

Comunidad Autonoma de Asturias
Por Gltimo, traemos a colacion el Decreto 75/1990, de 4 de octubre, por el que se regu-
la la estructura, organizacion y funcionamiento de los hospitales generales de Asturias
y Monte Naranco.

El articulo 46 de la citada norma dispone lo siguiente:

e Al frente de los Servicios existira un Jefe de Servicio con las siguientes funciones:

— Planificar, organizar, dirigir, coordinar, informar y controlar la marcha de su Ser-
vicio de acuerdo a los objetivos del mismo y a las normas establecidas.

— Asesorar e informar de forma permanente al Director médico en asuntos relati-
vos a la asistencia en su Servicio.

— Formar parte de la Comision de Direccion del hospital.

— Proponer el plan de objetivos y necesidades anuales al Director Gerente en rela-
cion a su Servicio.

— Coordinar sus actividades con el resto de Jefes de Servicio en aras a mejorar la
asistencia.

— Promover la investigacion, la docencia y la formacién continuada en su Servicio.

— Promover la participacion de los Médicos de su Servicio en la evaluacion de la
calidad asistencial del hospital.

— Proponer las normativas y sistemas de organizacion de la asistencia médica enca-
minados a conseguir la maxima eficiencia de los Servicios a su cargo.

— Proponer las guardias, vacaciones, permisos y descansos del personal de su Ser-
vicio y controlar la dedicacion y el rendimiento del mismo.
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— Asumir la Direccion Médica en ausencia del Director médico del hospital.
— Cuantas otras le delegue el Director médico del hospital».

En resumen, podemos observar que las normas mas recientes, al regular las funciones
de los jefes de servicio, incorporan la funcidon gestora como una mas de las que inte-
gran dicho puesto de trabajo (se une asi, a su funcion asistencial, directiva y organi-
zativa, el cumplimiento de objetivos, que no es otra cosa que una funcion que entra
en el ambito de la actividad de gestion). Por lo demas, existe una penuria absoluta en
lo que se refiere a importantes funciones que llevarian al jefe de servicio a delimitar
su actuacion dentro de la moderna medicina de equipo, bien se ejerza en forma suce-
siva (p. €j., en la coordinacion necesaria entre atencion primaria y especializada), bien
se lleve a cabo de manera simultdnea (p. €j., en un quir6éfano). Tampoco encontramos
criterios para solventar las cuestiones que se planteen en la relacion horizontal (p. €j.,
la relacion entre el anestesista y el cirujano, esto es, entre iguales) o en la relacion ver-
tical (p. ej., entre el cirujano y el personal auxiliar del quiréfano). Algunas de las nor-
mas citadas se limitan a decir bien que es funcion del jefe de servicio la organizacion
de las actividades de dicha unidad «salvaguardando la autonomia de los diferentes
estamentos profesionales que lo integran por lo que se refiere al dmbito de sus espe-
cificas funciones» (lo que en la prictica no es ficilmente interpretable), o bien que les
corresponde a los jefes de servicio garantizar da correspondiente responsabilidad y
autonomia a los respectivos estamentos en aquellas funciones que les sean propias,
todo ello sin perjuicio de lo establecido para los dispositivos especificos de apoyo a la
atencion primaria» (o que tampoco anade criterios precisos a la delimitacion que se
intenta).

Un intento de rellenar dicha laguna se contiene en la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias’, que entre los principios generales del ejercicio de las profe-
siones sanitarias introduce uno que hace referencia a la eficacia organizativa de los
servicios, secciones y equipos, o unidades asistenciales equivalentes, sea cual sea su
denominacion. En concreto, se exige la existencia escrita, para dicha eficacia, de nor-
mas de funcionamiento interno y la definicion de objetivos y funciones tanto gene-
rales como especificas para cada miembro del mismo (lo que tampoco soluciona las
cuestiones planteadas). Asimismo, a prop6sito de las relaciones interprofesionales y
trabajo en equipo, establece que cuando una actuacién sanitaria se realice por un
equipo de profesionales, se articulara de forma jerarquica o colegiada, atendiendo a
los criterios de conocimientos y competencia y, en caso necesario, al de titulacion
de los profesionales que integran el equipo de funcién de la actividad concreta a de-
sarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco, de las capacidades de sus miem-
bros, y de los principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las personas
atendidas (lo que parece referirse, por primera vez, a los principios jerarquico y hori-
zontal, aunque de una manera genérica). Por Gltimo, la citada Ley de Ordenaciones
Profesionales, hace referencia a la posible delegacion de actuaciones dentro de un
equipo de profesionales, admitiendo la misma siempre y cuando estén previamente
establecidas dentro del equipo las condiciones conforme a las cuales dicha delega-
cion o distribucion de actuaciones pueda producirse (o que constituye una nove-
dad). Sin embargo, establece como condicién necesaria para la delegacion o distri-
bucion del trabajo la capacidad para realizarlo por parte de quien recibe la delegacion
(capacidad que debera ser objetivable, siempre que sea posible, con la oportuna acre-
ditacion).

7 Articulos 4.7, apartado ¢ y 9 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las profesiones Sanitarias.
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Los jefes de servicio y la responsabilidad:
conocimientos genéricos

Un problema importante con el que se encuentra en la actualidad el jefe de servicio
es la exigencia de responsabilidad por parte de los pacientes que son atendidos en
dicha unidad. Aunque en Espafa esta exigencia no alcanza cotas equiparables a las de
los paises de nuestro entorno (Ia Union Europea, por ejemplo), ni muchos menos a
las del mundo anglonorteamericano, se trata de una cuestion delicada que, llevada a
sus ltimas consecuencias, puede generar lo que se conoce como «medicina a la defen-
siva» o «medicina defensiva». Cabe decir al respecto, sin entrar ahora en mayores pre-
cisiones, que no existe en nuestro pais una base sociologica reivindicativa compara-
ble, y que seria muy interesante plantear medidas preventivas que traten de impedirlo,
sin desconocer la importancia que el problema ha alcanzado ya en la actualidad, y que
por ello debe ser de conocimiento necesario para el titular de la jefatura de la unidad
asistencial.

Asi pues, procuraremos exponer los conocimientos fundamentales que contribuyen
a dotar al titular del puesto de lo que hemos denominado «sentido comun juridico».

Diferentes clases de responsabilidad

En el ambito del Derecho Sanitario y con caracter general, es posible distinguir las
siguientes clases de responsabilidad:

Penal;

Civil;

Disciplinaria;

Deontologica;

Patrimonial o de las Administraciones Puablicas.

Conviene precisar de entrada, que el encuentro del médico con el paciente tGnica-
mente debe suponer que el profesional sanitario se obliga a prestar los cuidados que
sean conformes al estado de la ciencia en el momento en que se preste la asistencia.

En consecuencia, la obligacion del médico se configura técnicamente como una
obligacion de medios, y compromete a poner todos sus conocimientos en la tarea de
curar o aliviar al paciente, pero el médico no contrae la obligacién de obtener la cura-
cion de éste en todo caso. Por esta razon se puede afirmar que el fracaso o el error
del médico no es siempre equivalente a un suceso del que el facultativo tenga que res-
ponder, dado que la ciencia médica no es una ciencia exacta y, mas aun, que el médi-
co tiene el compromiso permanente de actualizar sus conocimientos, ya que su res-
ponsabilidad se exige con arreglo al estado de los mismos en el momento en que se
producen los hechos que se juzgan.

Responsabilidad penal

La responsabilidad penal surge cuando se comete un delito o una falta (infraccion gra-
ve o leve). Dentro del campo médico, los casos que con mas frecuencia llegan a los
tribunales son los de exigencia de responsabilidad por imprudencia, de la que nos
vamos a ocupar mas adelante. En el Aambito penal, las Administraciones Pablicas o las
empresas, en su caso, para las que trabajen los médicos, solo son responsables civiles
subsidiarios. Es decir, para poder indemnizar a los perjudicados, evitando los embar-
gos de los profesionales sanitarios, ha de acreditarse que estos Gltimos no tienen
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bienes con que hacer frente a sus responsabilidades y que la lesion causada, es una
consecuencia directa del funcionamiento de los servicios publicos. Por tanto, el servi-
cio de salud de una comunidad auténoma, por ejemplo, no puede pagar antes de que
los médicos se queden sin bienes. S6lo después de producirse esa circunstancia la
Administracion (o empresa) podrd pagar lo que falte para completar la indemnizacion.
Se comprenderi, en consecuencia, la importancia que tiene la existencia de un segu-
ro de responsabilidad civil.

Para que un acto médico no incurra en responsabilidad penal (y ésta constituye,
como es logico, la mayor preocupacion de los profesionales de la medicina) debe
reunir necesariamente tres requisitos: en primer lugar, que se lleve a cabo por un
facultativo debidamente titulado (este aspecto nos remite a cuestiones de mucho inte-
rés, sobre todo en los momentos actuales: actuacion de los «<mestos», «anesthos», médi-
cos internos residentes, etc.). La respuesta de nuestras leyes, en los casos en que el
primer requisito no exista, es establecer el delito de intrusismo, castigando la usur-
pacion de funciones y la quiebra de la confianza de la sociedad en la actuacion titu-
lada de los profesionales. En segundo lugar, que se haya obtenido el consentimiento
del paciente, bien sea expreso (oral o escrito), ticito o implicito (que es en principio
la regla general), o presunto seguin los casos (p. €j., en el supuesto de inconsciencia).
La falta de consentimiento plantea una serie de cuestiones importantes que ahora
solamente enunciamos: scuando se incurre en el delito de coacciones o en el de
detencion ilegal, es decir, cuando se menoscaba la voluntad de los pacientes?, o
scuando la falta del mencionado consentimiento lleva consigo que el Codigo Penal
contemple la figura del homicidio por imprudencia o la de las lesiones? Piénsese, por
ejemplo, en un supuesto en el que el cirujano liga las trompas a una mujer sin que
exista situacion de urgencia alguna, contra el consentimiento de ella, por entender
que la posibilidad de quedarse de nuevo embarazada, después de la tercera cesarea,
la colocaria en una situacion de riesgo inminente para su vida, lo que constituye un
delito de lesiones por esterilizacion. En tercer y altimo lugar, hay que observar las
reglas propias de la profesion, esto es, la llamada lex artis, que consiste fundamen-
talmente, como después veremos, en el deber objetivo de cuidado que se debe pres-
tar en la atencion sanitaria y cuya infraccion puede originar el delito o la falta de
imprudencia.

Responsabilidad civil

Hablar de responsabilidad civil en el campo del Derecho sanitario conduce inevita-
blemente a hablar de indemnizaciones. Por lo demas, la responsabilidad civil puede
derivarse de un contrato previo (enfermo que solicita los servicios de un médico) o de
una situacion en la que no exista un contrato (la llamada responsabilidad extracon-
tractual), como ocurre en el caso de los servicios prestados por los médicos de la Segu-
ridad Social, que no derivan de ninguna relacion contractual con el asegurado o bene-
ficiario.

La responsabilidad indemnizatoria en este campo civil es solidaria, y opera tanto
entre los que hayan intervenido directamente, como en relacion con la Administracion
o empresa para la que trabajen (p. €j., el servicio de salud de una comunidad auténo-
ma o una clinica privada). Esto quiere decir que el que se sienta perjudicado puede exi-
gir la responsabilidad en su totalidad de cualquier profesional o de todos ellos conjun-
tamente y, del mismo modo, puede exigirla de la Administracion Publica o empresa
correspondiente (que son responsables solidariamente, esto es, por el todo).

Sin embargo, en el Sistema Nacional de Salud no es posible reclamar a un médico
de manera individual una indemnizacion como consecuencia de la actuacion del pro-
fesional, ya que legalmente s6lo cabe exigirla de la Administracion correspondiente (la
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llamada responsabilidad patrimonial, que después trataremos). En consecuencia, s6lo
cuando el médico sea condenado en via penal se le podri exigir al mismo tiempo, la
responsabilidad civil hipotesis del Apartado 5.1.1).

Responsabilidad disciplinaria

Esta responsabilidad surge cuando los profesionales, como muchas veces ocurre, no
actian de forma independiente, sino que trabajan para alguna Administracion Publica o
para alguna empresa.

Tal responsabilidad hay que remitirla al cuadro de infracciones y sanciones que se
encuentra en cada una de las zonas o sectores correspondientes (en el ambito de la
funcion puablica, en el del Estatuto del Personal de la Seguridad Social, o, en Gltimo
extremo, en el seno del Estatuto de los Trabajadores).

Responsabilidad deontologica

La responsabilidad médico-deontologica surge como consecuencia de la incorpo-
racion de un profesional a un colegio médico, por cuyas disposiciones especificas
se rige.

Responsabilidad patrimonial o de las Administraciones Publicas
Esta responsabilidad consiste en que las Administraciones publicas deben indemnizar
cuando producen un dafio con ocasion del funcionamiento (normal o anormal) del
servicio publico sanitario.

Es una responsabilidad directa de la Administracion (y por supuesto de todos los ser-
vicios de salud de las comunidades autbnomas), que no involucra al profesional sanita-
rio. En consecuencia, se trata de una responsabilidad objetiva, esto es, sin culpa, para la que
basta con demostrar el dano y el enlace causal, y que requiere, segin reiterada jurispru-
dencia, que se demuestre la infraccion de la lex artis. No obstante, ya se ha indicado que
no puede exigirse por esta via la responsabilidad individual del médico, sino solo la de
la Administracion correspondiente.

Solo se excluye de indemnizacion el supuesto en el que concurre fuerza mayor,
entendida como los hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evi-
tar segin el estado de los conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el
momento de su produccion, pero no el caso fortuito (acontecimiento interno e impre-
visible).

En altimo extremo, la Administracion debe exigir a las autoridades y al personal a
su servicio lo que haya pagado directamente a los lesionados, si los profesionales sani-
tarios hubieran incurrido en dolo, culpa o negligencia grave. Por tanto, quedan fuera
de la reclamacion contra el facultativo los casos de imprudencia profesional leve.

De cualquier forma, en la actualidad no es posible de hecho llevar a cabo la recla-
macion por parte de la Administracion a los facultativos en los casos mencionados debi-
do a la existencia de un seguro de responsabilidad en los servicios de salud que hace que
ya no sea la propia Administracioén la que pague las indemnizaciones, sino las com-
panias aseguradoras. Por este motivo, la Administracion no puede exigir a los profesio-
nales médicos lo que ella no ha pagado.

Por wltimo, cabe recordar que cuando se trata de lesiones producidas por com-
portamientos de naturaleza penal atribuibles a los profesionales sanitarios al servicio
de la Administracion, esta Gltima es responsable civil subsidiaria de los danos que se
hayan causado, siempre y cuando tales dafios tengan su origen en la comisién de deli-
tos dolosos o culposos por los citados profesionales; y siempre que las lesiones que
se ocasionen sean consecuencia directa del funcionamiento de los servicios sanitarios
publicos que les estuvieran confiados.
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Algunas conclusiones sobre estas clases de responsabilidad

Es posible que un solo hecho desencadene todas las clases de responsabilidad que se
han descrito. En tal caso, la determinacion de la responsabilidad penal es prioritaria
respecto a todas las demas y la fijacion de los hechos relevantes en dicho ambito debe
constituir el punto de partida necesario para exigir las restantes responsabilidades. En
otras palabras, la exigencia de responsabilidad penal detiene, momentineamente, el
resto de las responsabilidades cuando son los mismos hechos los que tienen que
depurarse ante los diferentes jueces o tribunales que tengan competencia en los temas
correspondientes.

Los médicos que trabajan en el Sistema Nacional de Salud estain amparados nor-
malmente por un seguro establecido por la comunidad autbnoma correspondiente,
que salvo determinadas especialidades (anestesia u obstetricia, por ejemplo) es sufi-
ciente para cubrir el ambito de su posible responsabilidad. En las llamadas especiali-
dades de alto riesgo, el médico deberia cubrir su responsabilidad mediante un sobre-
seguro (que entraria en funcionamiento cuando el seguro publico agotara sus
posibilidades). Naturalmente, esto nada tiene que ver con el ambito privado, donde el
seguro debe ser independiente.

En el ambito publico (Sistema Nacional de Salud) un médico solo puede ser per-
seguido penalmente (y la practica ensena que esta cuestion no es un asunto facil),
pero no civilmente, tal y como antes se ha explicado. Sin embargo, conviene recor-
dar que existe una responsabilidad civil derivada del delito o falta, y que tal respon-
sabilidad civil es individual del médico, aunque esté garantizada por el seguro de la
comunidad autonoma. Por Gltimo, no existe ninguna forma de asegurar la responsa-
bilidad penal.

Todo lo anterior no impide que se produzca la llamada «pena de banquillo», que
consiste en que un médico se vea sometido a un proceso (en el ambito del sistema
publico, por principio, penal, ya que no es posible el proceso civil) con todas las impli-
caciones que tal situacion arrastra (menoscabo del crédito, honradez u honor y apari-
cion y difusion en los medios de comunicacion).

Los jefes de servicio y la responsabilidad:
conocimientos especificos

En el ambito de la responsabilidad civil

Ya hemos dicho que esta responsabilidad no es aplicable a los médicos que traba-
jan exclusivamente en el Sistema Nacional de Salud, sino solo a los médicos que tra-
bajan en el sector privado y a los que, trabajando en el sector publico, tienen tam-
bién consulta privada.

Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que caminamos hacia la llamada res-
ponsabilidad objetiva o sin culpa; esto es, en vez de buscar quién es el culpable se
pone en acento, simplemente, en la bisqueda de una relacién o nexo de causalidad
entre la accion u omision y el dano. Ello significa, en consecuencia, que hay un des-
plazamiento de la responsabilidad del médico a la responsabilidad de la institucion o
centro médico en el que presta sus servicios. Conviene advertir, ademas, que en este
ambito es manifiesta la tendencia jurisprudencial que obliga a los facultativos deman-
dados a probar los hechos ocurridos, cuando dichos medios estan claramente a su dis-
posicion y, por consiguiente, tienen ficil acceso a ellos (p. ej., en el tragico caso de
una mujer joven que dio a luz y, posteriormente, a consecuencia de extranas compli-
caciones no explicadas, quedo en silla de ruedas). Ademas, se ha abierto paso a la lla-
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mada teoria del resultado desproporcionado, que responde a una corriente generali-
zada en Europa. Tal teoria quiere decir que cuando se produce en el paciente un dafio,
que no guarda relacion con la lesion o enfermedades por las que acudio al médico, y
éste no explica la causa del dano, estamos en presencia del resultado desproporcio-
nado, atribuible a la accién u omision del médico (p. €j., el caso de la extirpacion de
la vesicula biliar de una mujer relativamente joven, que posteriormente fallecié o una
intervencion de cataratas que dio como resultado la pérdida de un ojo).

En el ambito de la responsabilidad penal

La complejidad de las relaciones que se derivan de la actuacion en equipo ha llevado
a nuestra jurisprudencia (Tribunal Supremo) a delimitar las diferentes responsabilida-
des a través de lo que se conoce como «principio de la confianza». En sintesis, el médi-
co que actta de forma correcta puede confiar en que los demas miembros del equipo
actGan también de forma correcta, salvo que se den circunstancias especiales que
hagan pensar lo contrario. Por ejemplo, el cirujano puede confiar en que la actuacion
del anestesista, en lo que se refiere a su cometido especifico, es correcta, y lo mismo
puede decirse si se plantea la cuestion desde el angulo del anestesista.

El principio anterior es una consecuencia de la division del trabajo y de la espe-
cializacion, pues no seria posible (en el ejemplo propuesto) llevar a cabo una actua-
cion tan compleja y delicada como es la intervencion quirargica sin que cada uno de
los participantes se dedicase a su actividad especifica. Ahora bien, el mencionado prin-
cipio de la division del trabajo puede ser horizontal o vertical. En el primer caso, se
trata de regular las actuaciones profesionales entre iguales (es el caso del anestesista
y del cirujano), y en el segundo, se trata de relaciones entre desiguales (la relacion que
se origina, en el caso propuesto, entre el cirujano y el anestesista, por un lado, y el
resto del personal auxiliar por otro).

El principio de la confianza significa también, y como consecuencia de lo expues-
to, que cada uno es responsable de lo que hace y, por tanto, el Aambito de su respon-
sabilidad se delimita por razon de las funciones que le son propias y por la forma de
ejercerlas.

El principio de la confianza quiebra (esto es, ya no se puede confiar) cuando uno
de los miembros del equipo (p. €j., el anestesista, el cirujano, el personal de enferme-
ria, etc.) actQia incorrectamente y de manera que ello pueda ser percibido por los demas,
pues a partir de ese momento no rige la confianza y hay que hacer algo en defensa del
paciente para no incurrir en responsabilidad. Por lo demas, dicha actuacion irregular
puede obedecer a diferentes causas: ineptitud, falta de cualificacion en los colabora-
dores, fallos en la comunicacion, deficiencias en la coordinacion, etcétera.

La conclusion de cuanto se ha expuesto es que cada uno es responsable de sus
actos, pero estd obligado a hacer algo cuando se rompe el principio de la confianza y
se hace evidente que las cosas ya no van bien; en consecuencia (de continuar adelan-
te la intervencién quirargica, por ejemplo), ambos serian responsables del dafio causa-
do al paciente. Ademas, si bien en principio cada miembro del equipo responde indi-
vidualmente por su actuacion defectuosa, ha de tenerse en cuenta la responsabilidad
de todos aquellos que actian como jefes de un equipo y llevan a cabo tareas de direc-
cion, coordinacion y supervision. Esto quiere decir que, en la division del trabajo médi-
co horizontal (cirujano-anestesista), el principio de la confianza interviene en toda su
intensidad y s6lo deja de ser aplicable en supuestos excepcionales (p. €j., cuando se
percibe un fallo grave del otro colega o existen dudas fundadas acerca de su cualifica-
cion o fiabilidad). En cambio, en la division del trabajo vertical, el anestesista (siempre
segun el ejemplo expuesto) es el Gnico responsable de los fallos o los errores que pue-
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dan darse en el marco de los cometidos que sobre la narcosis son de su exclusiva y per-
sonal incumbencia (eleccién del procedimiento, medios, control y ejecucion de la nar-
cosis) y no podra delegar en personal auxiliar no médico.

El delito de imprudencia penal

Concepto y caracteristicas

En el ambito penal se utiliza, junto a la palabra imprudencia», los términos de dmpe-
ricia» y «negligencia». Como sefala el profesor Romeo Casabona, la ley se refiere con
estas expresiones a la asuncion de un riesgo excesivo, un riesgo no permitido, y a
haber infringido con ello unos deberes de cuidado. Distingue el citado autor entre
impericiay negligencia: la primera, entendida como la falta de conocimientos necesa-
rios para actuar, la falta de habilidad, la ineptitud y la no posesion de la capacidad
requerida; y la segunda, consistente en la no aplicacion de esos conocimientos y habi-
lidad cuando se poseen.

Nuestro Tribunal Supremo, teniendo en cuenta lo manifestado por la jurispruden-
cia y la doctrina, ha recogido una serie de requisitos basicos imprescindibles que
deben acompanar a la figura juridica de la imprudencia penal en cualquiera de sus
facetas (antes denominada ¢emeraria» o «simple», hoy «grave» o deve»). Estos requisitos
son los siguientes:

B La prevision o la posibilidad de un resultado danoso por parte del sujeto activo de
la accion (peligro latente en la actividad que se realice). La expectativa del citado
resultado se aprecia teniendo en cuenta:

— El hecho que se realiza: el resultado danoso ha de ser previsible conforme a las
experiencias de la vida cotidiana (p. ej., lanzar piedras al aire en un lugar muy
concurrido).

— La personalidad del agente, su cultura: el deber evitar presupone el poder evitar.
Se imputa, pues, un resultado danoso al que podia preverlo (p. €j., al cirujano
imperito que emprende una delicada operacion quirtrgica o al maquinista dal-
tonico que continta en su profesion).

B Que el resultado no sea querido por dicho sujeto, pues si asi fuese, lo simplemen-
te culposo se convertiria en actividad dolosa, con las consecuencias calificadoras
del tipo delictivo y subsiguiente diferencia de penas que se podrian imponer (mas
graves si la conducta es dolosa y menos si es imprudente). En definitiva, se requie-
re una acciéon u omision consciente y voluntaria, pero no intencional.

B Que la actuacion infrinja una norma de cuidado (falta del deber de cuidado). En otras
palabras, que el acto se ejecute sin adoptar aquellas cautelas o precauciones necesa-
rias para evitar resultados perjudiciales (p. €j., conducir a gran velocidad por una calle
concurrida).

B Que se produzca un resultado que constituya la infraccion legal (resultado dano-
so, bien para las personas, bien para las cosas).

B Y finalmente, que haya un enlace l6gico entre la actividad inicial y ese resultado, que
constituye el requisito de lo que se ha dado en llamar «elacion de causalidad» (que
debe ser directa, completa e inmediata).

La infraccion del deber de cuidado

En cuanto al concepto del deber de cuidado, el Tribunal Supremo afirma que su infrac-
cion consiste en una ¢ransgresion de una norma sociocultural que esti demandando
la actuacion de una forma determinada, que integra el elemento normativo externo.
Por esta razon, la parte esencial del tipo de delito imprudente la constituye la diver-
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gencia entre la accion realmente realizada y la que tenia que haber sido desarrollada
en virtud del deber de cuidado que objetivamente era necesario observar.

Se trata, pues, de un elemento dificil y complejo pero fundamental, si bien no apa-
rece precisado en el Codigo Penal, por lo que el juez debe valorarlo en cada caso (lo
que se denomina un tipo abierto). Se basa en dos elementos: el cuidado tedricamente
necesario en la relacion de que se trate (p. €j., en la profesion médica) y su compara-
cién con la accion ejecutada.

El deber de cuidado es objetivo y no subjetivo. Esto quiere decir que se exige un nivel
minimo de capacidad necesaria, por debajo del cual el facultativo tiene que abstenerse
de actuar.

Por otro lado, el deber objetivo impone un resultado previsible que se averigua
mediante el procedimiento de sustitucion, es decir, se compara con la actuacién que
hubiera llevado a cabo otro profesional médico en idénticas circunstancias y antes de
que se produjera el resultado. Es lo que se conoce como /Jex artis (la forma normal de
actuar en la profesion médica, segin las circunstancias).

La lex artis admite, pues, variaciones segun los casos (medios de los que se dis-
pone, mayores o menores posibilidades, ambito rural o urbano, actuacion normal o
urgente, existencia o no de normas reglamentarias que lo delimitan, generalista o
especialista, etc.). El deber de cuidado ha adquirido ahora una gran complejidad debi-
do a la medicina en equipo. Como ya dijimos al tratar de la imprudencia penal, para
solucionar este problema se acude al denominado principio de la confianza, que par-
te de la premisa de la responsabilidad personal (cada uno responde de aquello que
esta dentro de sus funciones), pero que hace responsable también a otro u otros cuan-
do, percatandose de la conducta improcedente de un miembro del equipo, no actian
con diligencia para evitar el dafio. Ademas, hay que tener en cuenta los deberes espe-
ciales del director del equipo (organizacion, coordinacion, distribucion de tareas,
seleccion).

Puede decirse que el médico infringe el deber de cuidado si, fuera de los casos de
necesidad, asume una actividad o un cometido para el que no estaba capacitado por las
limitaciones de su especializacion o de sus cualidades personales, en lugar de mandar
al paciente a otro colega cualificado y experimentado. En este punto tiene interés el con-
cepto del «iesgo permitido», criterio aplicable a todas las acciones que por su naturale-
za son peligrosas pero que pueden ser realizadas por su utilidad social, si se respeta el
cuidado exigible en el entorno de que se trate. Consistiria en el baremo objetivo del cui-
dado en la realizacion de acciones peligrosas, cuya observancia excluye ya la propia tipi-
cidad del hecho imprudente y, en consecuencia, la responsabilidad del autor.

Igualmente, conviene recordar que el médico tiene el deber de actualizar sus pro-
pios conocimientos profesionales, segin su tiempo y respecto al progreso cientifico y
resultados contrastados por la experiencia.

La relacién entre la falta de consentimiento informado
y la imprudencia médica
Finalmente, debe comentarse la asociacion que algunos autores establecen entre falta de
consentimiento informado e imprudencia penal, en el sentido de considerar que la
obtencion del primero forma parte de la lex artis que el médico ha de observar y que,
ante su ausencia, la conducta se debe incardinar necesariamente en el supuesto de la
imprudencia penal (consideran también que la finalidad de la curacion es incompatible
con el dolo de lesionar o matar).

Frente a esta postura, el magistrado Delgado Garcia entiende que hay casos de rea-
lizacion de lesiones tipicas no consentidas (p. €j., una esterilizacion sin consentimien-
to) en los que existe una clara intencionalidad, pues el médico ha conocido y queri-
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do la produccion de la lesion inconsentida; y también supuestos en los que se produ-
ce un resultado (muerte o lesiones) que excede de lo que constituia el objeto de la
intervencion consentida por el paciente, en los que debe investigarse si hubo dolo,
imprudencia o caso fortuito.

En cualquier caso, para el citado autor, la imprudencia penal tiene que ligarse a la
inobservancia de la lex artis entendida en sentido estricto, es decir, como aquel con-
junto de deberes del médico que tiene relacion con sus conocimientos y su aptitud
profesional, asi como con la correccion con que practica determinada operacion. Sin
embargo, el simple defecto de informacion no puede originar, como regla general, una
imprudencia penal, que solo tendria lugar cuando la falta de informacion equivaliera
a una falta absoluta de consentimiento.

Logicamente, se puede considerar también un concepto mas amplio de la lex artis
que comprenda en su seno el deber del médico de informar al paciente en los términos
ordenados por la Ley de Autonomia del Paciente®, lo que adquiere singular importancia
en los supuestos de intervenciones quirQrgicas; pero en ese caso hay que hacer la sal-
vedad de que esta parte de la lex artis (que podria denominarse parte juridica) nada tie-
ne que ver con aquella otra, exclusivamente referida a la ciencia médica, cuya violacion
constituye el auténtico fundamento de la posible responsabilidad penal por impruden-
cia del facultativo. No obstante, el mencionado defecto de informacion puede, desde lue-
go, dar origen a una responsabilidad civil, es decir, indemnizatoria fundamentalmente.

Delitos y faltas de imprudencia
El Codigo Penal distingue entre delitos y faltas de imprudencia, como veremos a conti-
nuacion.

El mecanismo utilizado en el texto legal consiste en determinar, respecto de cada
una de las figuras delictivas (p. €j., el homicidio), si éstas pueden ser cometidas por
imprudencia, ademas de realizarse de forma intencional. En este sentido se observa
una importante modificacion respecto del Codigo Penal anterior, en cuyos preceptos
se regulaba la imprudencia de una manera unica, conceptual y de aplicacion comin
para todos los delitos o faltas que admitian esta modalidad de comision.

La técnica penal actual es, pues, una técnica casuistica (hay que averiguar si una
modalidad delictiva puede ser cometida por imprudencia, mediante la lectura de las
modalidades imprudentes descritas en el precepto correspondiente).

Delitos de imprudencia
Segin el Codigo Penal, se pueden cometer por imprudencia los siguientes delitos rela-
cionados con el Derecho sanitario:

El homicidio, que requiere imprudencia grave.

El aborto, que requiere imprudencia grave.

Las lesiones, que requieren imprudencia grave y un resultado tipificado e impor-
tante.

Las lesiones al feto, que requieren imprudencia grave.

La manipulacion ilegal de genes humanos, que requiere imprudencia grave.

Las falsedades de autoridad y funcionarios, que requieren también imprudencia
grave.

Las sustituciones de ninos en centros sanitarios o sociosanitarios por impruden-
cia grave.

8 La Ley 41/2002, ya citada.
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Faltas de imprudencia
Asimismo, las faltas de imprudencia relacionadas con los temas que tratamos son las
siguientes:

B Los que por imprudencia grave causaren una lesién que no requiera, ademas de una

primera asistencia facultativa, tratamiento médico o quirGrgico. Pena: multa de uno a dos

meses.

Los que por imprudencia leve causaren la muerte de otra persona. Pena: multa de

uno a dos meses.

Los que por imprudencia leve causaren lesion constitutiva de delito. Pena: multa

de quince a treinta dias.

Las faltas anteriormente descritas s6lo se persiguen mediante denuncia de la per-

sona agraviada o de su representante legal.

Abandono de jeringuillas. Los que abandonaren jeringuillas, en todo caso, u otros

instrumentos peligrosos, de modo o con circunstancias que pudieran causar dafio

a las personas o contagiar enfermedades, o en lugares frecuentados por menores.

Pena: arresto de tres a cinco fines de semana o multa de uno a dos meses.

B Actividades sin seguro obligatorio. Los que realizaren actividades careciendo de los
seguros obligatorios de responsabilidad civil, que se exigieren legalmente para el
ejercicio de aquéllas. Pena: de uno a dos meses.

Criterios de graduaciéon de las penas

Por ultimo, siguiendo al magistrado Fernandez Entralgo, podemos decir que la impo-
sicion de la pena y la gravedad de ésta en la imprudencia penal estard en funcion de
la negligencia (desvalor del acto), que se aprecia con arreglo a estos datos:

La peligrosidad objetiva de la accion.

La previsibilidad del resultado lesivo.

La importancia del bien juridico comprometido, que es maxima en el caso de la
actividad sanitaria, por afectar a la vida, a la integridad corporal y a la salud fisica
o psiquica de las personas.

B La entidad de las consecuencias danosas producidas (desvalor de resultado). Es fre-
cuente castigar con menos pena conductas que, siendo igualmente peligrosas o
imprudentes que otras, han producido resultados minimos.

El concepto de imprudencia profesional

Se distingue actualmente entre imprudencia grave e imprudencia leve. La primera con-
siste en el olvido de las precauciones exigidas por la mas elemental prudencia, esto
es, en la omision de las cautelas mas elementales, propia de quien realiza una actua-
cion de inexcusable irreflexion y ligereza.

Por el contrario, la imprudencia simple o leve es la omision de la diligencia media
acostumbrada en una actividad.

No obstante la clasificacion anterior, el Tribunal Supremo ha precisado también el
concepto de imprudencia profesional, caracterizandola por la inobservancia de las
reglas de actuacion que vienen marcadas por lo que, en términos juridicos, se conoce
como lex artis, situacion que conlleva un tratamiento penal mas riguroso. Al profe-
sional se le debe pedir una mayor atencion y cuidado en la observancia de las reglas
de su arte, que no es exigible al que no es profesional.

En consecuencia, la imprudencia profesional aparece claramente definida en aque-
llos casos en que se han omitido los conocimientos especificos que solo tiene el suje-
to actuante por su especial formacion. Los particulares, por el contrario, no tienen la
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misma obligacion porque carecen de la preparacion adecuada para actuar en el Ambi-
to de los profesionales.

Como afirma el profesor Jorge Barreiro, la apreciacion de esta modalidad cualifi-
cada de imprudencia presupone la previa calificacion de dicha imprudencia como gra-
ve, y se caracteriza porque implica el incumplimiento de los deberes especificos que
le corresponden al agente por su actividad profesional, cuando tal intervencion guar-
da relacion con el ejercicio de la misma.

La imprudencia médica, como imprudencia profesional, nace cuando en el trata-
miento médico o quirtrgico se dan comportamientos descuidados, de abandono y
de omision del cuidado exigible, atendidas las circunstancias de lugar, tiempo, per-
sonas, naturaleza de la lesion o enfermedad, y que, olvidando la lex artis, conduz-
can a resultados lesivos para los pacientes.

De la doctrina jurisprudencial emanada de nuestro Tribunal Supremo, pueden
extraerse las siguientes notas caracteristicas de la imprudencia médica:

B Por regla general, el error en el diagnostico no es tipificable como infraccion penal,
salvo que por su entidad y dimensiones constituya una equivocacion inexcusable.

B Queda también fuera del ambito penal, por la misma razon, la falta de pericia cuando
ésta sea de naturaleza extraordinaria o excepcional.

B La determinacion de la responsabilidad médica ha de contemplar las situaciones
concretas y especificas sometidas al enjuiciamiento penal, huyendo de todo tipo de
generalizaciones.

Por ultimo, es preciso destacar que, en esta modalidad de imprudencia, a la pena prin-
cipal que se impone al culpable se anade la de inhabilitacion especial para el ejerci-
cio de la profesion durante un tiempo, en la medida en que se compruebe que se

infringieron las normas de cuidado especificas de la actividad profesional.
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Introduccion!

Dado el caracter de esta obra y sus contenidos eminentemente practicos, orientados a
facilitar la organizacion y gestion de organizaciones complejas como es el caso de las
sanitarias, hemos creido oportuno introducir un capitulo dedicado al anilisis de la ges-
tibn contractual o gestion de contratos.

La organizacion sanitaria, al igual que el resto de las organizaciones, tiene multiples
aspectos, entre los que destacan los siguientes: (1) la estructura organizativa formal; (2)
la estructura organizativa informal o grado de conexion e interaccion entre sus miem-
bros; (3) la mision y objetivos; (4) los criterios de evaluacion del rendimiento individual
y colectivo; (5) la gestion de las operaciones que garantizan la prestacion eficiente del
servicio final; (6) la definicion de estrategias 6ptimas; (7) la direccion y capacitacion de
los recursos humanos, y (8) el grado de integracion y adaptacion a las condiciones del
entorno en el que se desenvuelven dichas organizaciones. Sin embargo, al hablar de las
caracteristicas de las organizaciones, econémicas y no econdmicas, apenas se hace refe-
rencia al hecho de que buena parte de los problemas de gestion y direccion de todas
ellas estan estrechamente relacionados con la gestion de los contratos que han suscrito
tanto con proveedores como con los propios empleados.

En suma, son muchos los aspectos de la gestion hospitalaria que se ven frenados
o impulsados por la naturaleza y caracteristicas de las relaciones contractuales. Inclu-
so si adoptamos una de las visiones mas generalizadas sobre las organizaciones hos-
pitalarias, segin la cual éstas son sistemas de produccion complejos y cuya gestion,
por tanto, estd intimamente relacionada con la gestion de las operaciones, la optimi-
zacion de estas Ultimas depende en buena medida de la gestion de los contratos
—explicitos o tacitos— subyacentes.

El ejemplo mas claro sobre las relaciones a las que se ha hecho referencia lo consti-
tuye la tendencia creciente a contratar empresas externas al propio hospital para la pres-
tacion de determinados servicios y actividades que tradicionalmente formaban parte del
conjunto de operaciones prestadas en su seno. Entre esas actividades figuran tanto las
mas alejadas del nicleo o esencia del servicio sanitario, como la seguridad o los propios
servicios de restauracion y hosteleria, y también otras estrechamente ligadas al servicio
prestado, tales como las relacionadas con la analitica o ciertos servicios médicos espe-
cializados, por ejemplo el radiodiagnostico o el tratamiento e interpretacion de image-
nes mediante sofisticadas tecnologias.

Ahora bien, la gestion hospitalaria incluye tanto la asignacion, coordinacion y con-
trol de los recursos internos disponibles, y asignados a los distintos niveles directivos,
como las relaciones contractuales —contratos— con el exterior. De este modo, a los actua-
les gestores y directivos les corresponde la dificil tarea de lograr un «equilibrio transac-
cional» del que va a depender la eficiencia de su gestion. Por otra parte, este equilibrio
transaccional en las grandes organizaciones sanitarias, sobre todo en las puablicas, no es
el resultado de la aplicacion de criterios de eficiencia y racionalidad en sentido estricto,
sino que ambas dependen del marco institucional y de las condiciones impuestas por
las principales autoridades y agencias gubernamentales, asi como de las condiciones que
imponen los distintos grupos o coaliciones existentes en el interior de cada una de las
organizaciones. Estas relaciones constituyen la esencia del gobierno de las organizacio-
nes sanitarias, destinado a dotarlas de transparencia, legitimidad y eficiencia.

! La autora agradece a los participantes en el I Curso en Gestion de las Organizaciones Sanitarias, organizado por
la Universidad Carlos III de Madrid y la Catedra Pfizer, los comentarios realizados en relacion con las principales
propuestas contenidas en estas paginas, y de forma especial a la Dra. Ruiz, quien, gracias a su entusiasmo, capa-
cidad de trabajo y confianza, ha hecho posible la elaboracién de este Capitulo.
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Algunos ejemplos de esta «/ogica contractual» son la resistencia de muchos traba-
jadores o de colectivos enteros a realizar determinadas funciones o tareas no especi-
ficadas claramente en la relacion de puestos de trabajo vigente en la institucion o la
lenta adopcion de nuevos protocolos y rutinas, incluidas las administrativas, en ciertas
organizaciones, sobre todo en las burocracias jerarquicas o en las mismas burocracias
profesionales. En otros casos, la gestion sanitaria se resiente porque es imposible sus-
tituir relaciones contractuales internas por relaciones contractuales externas y de mer-
cado mas eficientes tanto desde el punto de vista de los costes de produccion como
desde el punto de vista de la calidad de los servicios prestados.

Este capitulo se ha dividido en tres apartados. En el primero se presentan las herra-
mientas conceptuales y analiticas asociadas al analisis y gestion de los contratos. En el
segundo se detallan las principales caracteristicas y efectos de los «contratos-progra-
ma» que se utilizan en nuestro pais entre la Administracion y los centros sanitarios. Por
altimo, en el tercer epigrafe se hace referencia a la forma en que estos contratos se
integran en el proceso de toma de decisiones y organizacion interna de los centros
sanitarios.

Analisis y gestion de contratos en las organizaciones
sanitarias: un marco tedrico para la definicion
de competencias y funciones

Hemos definido los contratos como los instrumentos de los que se sirven la organiza-
cion y sus responsables para acceder a los recursos financieros, humanos y tecnologi-
cos necesarios para el cumplimiento de sus objetivos, instrumentos que garantizan el
acceso a dichos recursos mediante su incorporacién a la propia organizacidon o bien
mediante la adquisicidén externa, ocasional o a largo plazo de los mismos.

Por tanto, y de manera simplificada, podemos afirmar que la funcion directiva tiene
como una de sus tareas fundamentales la gestion de los contratos, concebidos éstos
como instrumentos de organizacion de las actividades que es necesario ejecutar para
alcanzar los objetivos establecidos. En tanto que instrumentos de la organizacion, los
contratos han de entenderse como herramientas a partir de las cuales se logra coordinar
al conjunto de individuos que componen la organizacion y a las empresas y organiza-
ciones externas cuyos servicios se necesita incorporar a la organizacion sanitaria. Por
otra parte, estos contratos —naturaleza, alcance y contenidos— incluyen los incentivos que
tienen tanto los individuos de la organizacién como las personas ajenas a ella para rea-
lizar sus actividades, y determinan de una forma u otra el grado de compromiso con la
organizacion. En la gestion diaria surgen con frecuencia conflictos que resultan irreso-
lubles, o cuya solucion dista mucho de ser satisfactoria para el cumplimiento de los obje-
tivos actuales de la organizacion, que no pueden ser analizados desde ninguna pers-
pectiva que no sea la de la propia «logica contractual.

Ahora bien, estos contratos son diferentes (Fig. 4.1) no s6lo en cuanto a sus especi-
ficaciones sino también en su naturaleza, alcance y efectos. La primera de estas diferen-
cias reside en el grado en que las partes pueden aceptar de antemano las bases del
acuerdo —cooperacion—y establecer, sin ambigitiedades, sus compromisos. Cuando esto
es posible hablamos de contratos completos o perfectos, con independencia del marco
legal en el que surgen (Fig. 4.2). Sin embargo, la mayor parte de los contratos que vin-
culan nuestra organizacion con el personal que tenemos a nuestro cargo y con las empre-
sas y laboratorios que proveen los bienes demandados, no son contratos completos ya
que todos ellos estan sometidos, en mayor o menor medida, a futuras renegociaciones
entre las partes (Fig. 4.3).
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Contratos internos + Contratos externos

Recursos humanos Recursos humanos

Recursos financieros Centro Recursos financieros

Tecnologia y conocimientos Tecnologia y conocimientos

Empresas privadas Administraciones Publicas

Figura 4.1. Gestion y control de las relaciones contractuales. Tipologia general. Fuente: Elaboracion propia.

La renegociacion de los acuerdos no es algo voluntario, sino que viene impuesta
por la incertidumbre que sobre el futuro tienen ambas partes, y ello a pesar del esfuer-
zo de los servicios legales de nuestra organizacion por reducir dicha incertidumbre, y
por el impacto de esa incertidumbre en nuestros intereses, reflejado en las diferentes
clausulas de salvaguarda que se introducen. Aun asi, es imposible anticipar todas las
situaciones que pudieran producirse y, ademads, todos y cada uno de los cursos de
accion que se reservan las partes en caso de que tales situaciones se presenten. Por
ello, y porque toda organizacion se caracteriza por la constante presencia de conflic-
tos entre facciones con intereses enfrentados, la gestion y la toma de decisiones se tra-
duce en un ejercicio constante de negociacion y renegociacion.

En la Figura 4.2 las organizaciones sanitarias actian como demandantes de bienes y
servicios, si bien al mismo tiempo son prestatarias de servicios que rara vez pueden con-
siderarse sujetos a las caracteristicas de la contratacion perfecta. Los servicios asistencia-
les y clinicos son parte de un «contrato» no mercantil entre la organizacion y la sociedad y
en ellos concurren las caracteristicas mencionadas: incertidumbre, complejidad de los ser-
vicios prestados y, generalmente, relaciones cuyo horizonte temporal es dificil de prever.

En la Figura 4.3 se incluyen las caracteristicas y efectos de los contratos imperfec-
tos, 0 en otras palabras, los contratos efectivos que tienen lugar en distintos ambitos
de nuestros sistemas sociales. Dos son las conclusiones principales que debemos
extraer: en primer lugar, que estos contratos generan costes econémicos derivados del
proceso de negociacion y posteriores renegociaciones; y en segundo lugar, que la
renegociacion de estos contratos puede alterar el compromiso inicial entre las partes
y los incentivos de éstas para cumplir lo acordado, lo que se traduce en un incremento
notable de los costes de transaccion?,

Por otra parte, en la medida en que el poder de negociacion de las partes sea asi-
métrico o exista una relacion de dependencia desigual entre las partes, la renegociacion
del contrato puede conducir al progresivo deterioro de la colaboracion entre ambas en
detrimento de los intereses de la parte con menor poder de negociacion’.

2 Estos costes de transaccion han de tenerse en cuenta a la hora de disenar las distintas estrategias de organizacion
y aprovisionamiento de los diferentes servicios y actividades prestadas por los centros sanitarios.

3 En la bibliografia economica esta situacion recibe el nombre de monopolio bilateral y representa la apropiacion
de los resultados (beneficios o rentas econémicas) debidos al esfuerzo de la parte en desventaja en el momento
de la renegociacion, por parte del agente que cuenta con mayor poder de negociacion.
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Incertidumbre (= 0)

Contratos e A
Complejidad de las tareas (= 0) Renegociacién (= 0)

Corto plazo Costes de transaccion (= 0)

Contratos deterministas Contratos contingentes

Ej.: Suministro de material Ej.: Compra equipamiento y tecnologia
Ej.: Contratacion por obra y servicio

Otras organizaciones
e instituciones

Suministradores

Compradores

Organizaciones sanitarias
Gerencia y direccion

Figura 4.2. Esquema bisico de gestion de contratos perfectos. Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de las organizaciones sanitarias publicas, la gestion de las relaciones
contractuales —contratos incompletos— viene dada por el ambito de las competencias
correspondientes a la direccion y gerencia de los centros. Por ello, resulta necesario
en primer lugar revisar la naturaleza de las relaciones existentes entre Administracion
y organizaciones sanitarias.

En términos generales, las relaciones entre la Administracion y la sociedad en su
conjunto, por un lado, y los centros sanitarios y los profesionales de la medicina, por
otro, pueden entenderse como parte de una relacion de agencia (Fig. 4.4). En esta
relacion de agencia, a los ciudadanos y, en su nombre a la Administracion, les corres-
ponde la funcién del denominado principal, que en el mundo de la empresa priva-
da se identifica con los propietarios de la organizacion®. Los aspectos fundamentales
de esta relacion pueden sintetizarse en los siguientes puntos:

B La delegacion de la toma de decisiones en la organizacion, por parte de este «prin-
cipal, en uno o varios «agentes» responsables de la gestion de la organizacion®.

4 El actual modelo de financiacion de la sanidad publica facilita la comprension de esta relacion de agencia, si bien, a
diferencia de lo que representan los accionistas (sharebolders) de las grandes corporaciones empresariales, en las
organizaciones sanitarias (al igual que sucede en el caso de las universidades) son los stakebolders quienes ejercen
el control de las mismas.

> Esta delegacion de la toma de decisiones tiene un caricter contractual dado que los agentes pueden ser despedi-
dos en caso de que existan conflictos de intereses irresolubles entre ambas partes.
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Incertidumbre (> 0)

Contratos

5 Renegociacion (> 0
Complejidad (> 0) . o

Duracién (medio-largo plazo) Costes de transaccion (> 0)

Contratos de empleo Contratos de agencia Contratos de relacionales

Ej.: Contratos laborales Ej.: «Contratos-programa» Ej.: Contratos suministro

Recursos humanos Administracion Publica Otras empresas
Organizaciones sanitarias
Direccion médica y gerencia

Figura 4.3. Esquema bisico de gestion de contratos incompletos. Fuente: Elaboracion propia.

B La existencia natural de conflictos de intereses entre los objetivos de este princi-
paly los agentes’.

B La posibilidad de reducir las pérdidas causadas por dichos conflictos mediante el
uso de distintos mecanismos de control, o bien mediante el disefio de sistemas de
incentivos orientados a fomentar la alineacién de los objetivos entre las partes.

No obstante, uno de los aspectos que mas llama la atencion en relacion con la figu-
ra de los directivos y gerentes de las organizaciones sanitarias, es el relativo a los
intereses que realmente representan. Esta cuestion no es trivial ya que, por una par-
te, cabe pensar que han de representar los intereses del bienestar comin mientras
que, por otro lado, constituyen el nexo entre los intereses de los profesionales de la
medicina y los intereses de los representantes publicos de los ciudadanos’.

La relevancia de los contratos de agencia reside en que contienen las herra-
mientas basicas que garantizan el cumplimiento de los objetivos del principal
mediante la aplicacion de distintos sistemas de incentivos, tanto monetarios como
no monetarios. Por otra parte, son contratos que en las organizaciones sanitarias
permiten la transicion de la gestion profesional y administrativa a la gestion basa-

¢ Es importante hacer notar el hecho de que en la relacion de agencia el conflicto de intereses se refiere, exclusi-
vamente, a intereses individuales, de tal forma que los sistemas de control e incentivos, también individuales, per-
miten minimizar las pérdidas y desviaciones asociadas a dichos conflictos.

7 Esta situacion, por otra parte, no difiere sustancialmente de la situacion mas conocida y estudiada, correspondiente a
la funcion de los directivos de las grandes corporaciones privadas que cotizan en bolsa en relacién con los accionis-
tas minoritarios, de tal forma que es posible llegar a la conclusion de que directivos y gerentes, en realidad, tratan de
maximizar u optimizar sus propios intereses (p. €j., la permanencia en el cargo) lo que es independiente de la retori-
ca que frecuentemente acompana a las decisiones finalmente adoptadas.
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da en principios de mercado o eficiencia, apoyandose en la gestion y coordinacion
descentralizadas entre unidades y agentes individuales mediante la aplicacion de
sistemas de incentivos®.

En el contexto especifico de las organizaciones sanitarias en Espafa, los denomi-
nados «contratos-programa» constituyen una herramienta de planificacion por objeti-
vos y control de la gestion de los centros, por lo que sus efectos se proyectan a la
mejora —eficiencia— en la asignacion de recursos, y no a los criterios y conflictos relati-
vos a la distribucion de estos recursos. Sin embargo, estos contratos son fuente de
numerosas disputas y conflictos entre las partes afectadas, particularmente entre las
diferentes unidades y colectivos de las organizaciones. Para entender los actuales nive-
les de incertidumbre y descontento que entre distintos colectivos de las organizaciones
sanitarias han generado los «contratos-programa», hemos de tener en cuenta los siguien-
tes aspectos: (1) el hecho de que las distintas relaciones contractuales que afectan a los
miembros de la organizacion se acuerden en periodos temporales diferentes; (2) los
efectos retroactivos derivados de la aplicacion de los nuevos acuerdos contenidos en
los «contratos-programa» respecto a otros acuerdos (ticitos y explicitos) ya existentes;
(3) el hecho de que la participacion de la Administracion Pablica en la fijacion de los
objetivos y términos del «contrato-programa» generaliza la percepcion de que la Admi-
nistracion favorece a determinados colectivos en detrimento de otros; ello explica el
«divorcio» entre los profesionales de la medicina y los responsables de la administra-
cién y gerencia en buena parte de las organizaciones sanitarias mas complejas. Estos
conflictos tienen su origen en la existencia de acuerdos contractuales previos y en el
impacto del «contrato-programa- sobre la distribucion de los recursos de la organizacion
en relacion con las condiciones existentes. En suma, sin esos acuerdos contractuales
previos la creacion de un nuevo marco de relaciones no representaria una fuente de
conflicto y disputa sobre la distribucion de los recursos existentes.

El «contrato-programa» como opcion estratégica
en la gestion de las organizaciones sanitarias

En este epigrafe se analiza el papel de los «ontratos-programa» en el contexto de un
proceso de cambio institucional y organizativo mas amplio, fuera del cual resulta difi-
cil entender la finalidad de tales contratos.

Las organizaciones sanitarias se han enfrentado, a lo largo de los dltimos quince
anos, a transformaciones importantes del entorno en el que operan. Estas transforma-
ciones incluyen, por una parte, cambios institucionales y, por otra, cambios en la natu-
raleza y caracteristicas de los recursos empleados. Entre los primeros figura la transfor-
macion de los sistemas publicos de salud. La necesidad de controlar el gasto publico
sanitario y de racionalizar los recursos surge en un momento en el que, ademas, se
pone en evidencia una creciente inadecuacion entre la oferta y la demanda®, que hace
aconsejable la revision de las politicas publicas de salud y de los modelos de gestion
sanitaria. Paralelamente a los cambios institucionales, las nuevas caracteristicas de la
demanda, junto con el destacado desarrollo tecnologico que se ha producido tanto en
el ambito de la practica médica como en el de la gestion sanitaria, han alterado la defi-
nicion de los servicios prestados —catilogo— y la forma en que se prestan.

8 Sin esos incentivos los contratos no garantizan la consecucion de dichos objetivos, a menos que el principal incurra
en elevados costes de control, lo que redunda en un incremento del coste final de los servicios sanitarios.
? En estrecha relacion con los cambios en los perfiles sociodemograficos de la poblacion.
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La necesidad de las organizaciones sanitarias de responder a estos cambios se ha tra-
ducido en el disefio e implementacion de una serie de instrumentos y criterios destina-
dos a favorecer su adaptacion. Este proceso de adaptacion esta resultando costoso, y se
ve dificultado ademds por la aparicion de conflictos entre las distintas unidades, grupos
y miembros de las organizaciones sanitarias. El coste de la adaptacion se debe, sobre
todo, a la inercia organizativa de los centros, de sus practicas y modelos de administra-
cion, y a la existencia de acuerdos previos que quedan modificados por las nuevas medi-
das. Por todo ello, el éxito de la adaptacion dependera de la capacidad de la organizacion
y de sus integrantes para acometer cambios internos, particularmente los asociados a la
estructura organizativa y funcional, asi como cambios en el ambito de la cultura de la pro-
pia organizacion.

En la Figura 4.5 se ha tratado de reflejar algunos de los cambios mas importantes en
el entorno de las instituciones sanitarias de nuestro pais, asi como la reorientacion gene-
ral del sistema sanitario pablico espanol. En su conjunto, esta reorientacion se traduce en
la busqueda de un modelo de gestion mas orientado al mercado, basado en la prestacion
del servicio y, sobre todo, en la adopcion de principios de gestion y organizacion de los
procesos y practicas médicas en torno al paciente. En este proceso de cambio, es impor-
tante tener en cuenta que la definicion de objetivos y la seleccion de las distintas opcio-
nes estratégicas factibles para las organizaciones sanitarias tienen lugar en un espacio
estratégico limitado. Los limites de este espacio vienen dados por objetivos, normas e
intereses de los actores externos —stakebolders—, y por las propias restricciones que las
caracteristicas internas de la organizacion imponen.

Como se aprecia en la Figura 4.5, los dos niveles de las organizaciones sanitarias que
se ven afectados por los cambios del entorno y por las nuevas demandas son el cuerpo
técnico de gestion y el amplio y heterogéneo colectivo de profesionales de la medicina.
En este marco, los principales efectos son los que se indican a continuacion: (1) la bus-
queda de principios de eficiencia por parte de las instituciones y dentro del marco legal,
que afecta a las funciones del cuerpo técnico de gestion y direccion; (2) la demanda de
efectividad en la prestacion de los servicios médicos por parte de los usuarios y pacien-
tes del sistema, que repercute tanto sobre el cuerpo técnico de direccion como sobre la
practica médica profesional; y (3) la interaccidon de las nuevas tecnologias y de los avan-
ces en el conocimiento cientifico con la practica profesional y con las demandas de nue-
VOS recursos e inversiones, necesarios ademas para garantizar la eficacia del servicio
prestado al paciente. Estos efectos se traducen en una mayor relevancia del cuerpo téc-
nico de gestion y en la necesidad de redefinir las relaciones entre éste y los profesiona-
les de la salud.

Ademads, es en este contexto en el que se gesta la necesidad de responder a los
retos a través de instrumentos propios de la planificacion estratégica. Este proceso es
el que se sintetiza en la parte inferior de la Figura 4.5, en la que destacan los siguien-
tes puntos: (1) el impacto que, en la definicion de los objetivos, tienen los distintos
agentes externos y factores del entorno; (2) los efectos de estos objetivos sobre la defi-
nicion de las competencias —rango, especializacion y diversificacion del catilogo de
servicios prestados por la organizacion con arreglo a los principios de eficiencia y
efectividad—; (3) las dificultades que surgen durante la implementacion de la opcion
estratégica seleccionada, debido sobre todo a las caracteristicas internas de la organi-
zacion sanitaria, asi como a la modificacion de los acuerdos contractuales preexisten-
tes, a la que se ha hecho referencia en el epigrafe anterior.

El reto reside, por tanto, en seleccionar aquella opcion estratégica —objetivos— que
minimice el impacto y los costes asociados a los conflictos ulteriores. En este sentido, y
dado que las organizaciones sanitarias presentan un entramado organizativo particular-
mente complejo, es necesario seleccionar la herramienta de gestion estratégica que con-
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Figura 4.5.

Los procesos de cambio y las organizaciones sanitarias. Fuente: Elaboracion propia.
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tribuya a reducir el divorcio o dicotomia entre los objetivos y la implementacion. En
suma, se trata de facilitar la comunicacion entre los técnicos de la gestion y direccion y
los profesionales de la salud, a quienes corresponde, a través de las jefaturas de servicio,
implementar las medidas estratégicas adoptadas.

La Figura 4.6 sintetiza el rango de alternativas factibles para la direccion y gerencia
de los centros, sin que dichas alternativas impliquen la redefinicion completa de las rela-
ciones internas ni generen tensiones tales que amenacen la consecucion de los objeti-
vos. Es importante senalar a este respecto que la eleccion de esas alternativas guarda
una estrecha relacion con el horizonte temporal de los objetivos definidos y con la natu-
raleza de los cambios introducidos, que pueden ser incrementales, entendidos como
procesos de mejora, o radicales, si suponen la reformulacion de funciones, la redefini-
cion de tareas y la transformacion de las bases y compromisos sobre los que se ha fun-
damentado la organizacion en el pasado',

Dos son los aspectos particularmente relevantes que se desprenden de la figura
anterior: En primer lugar, el lugar destacado que ocupa la gestion de procesos y ope-
raciones asociadas a la prestacion del servicio!! en la seleccion de las herramientas dis-
ponibles. Y, en segundo lugar, los distintos grados de discrecionalidad en la toma de
decisiones que corresponde a la direccion y gerencia de las organizaciones en funcién
de las alternativas seleccionadas. Este Gltimo aspecto merece especial atencion ya que
cuanto mayor sea la discrecionalidad de la direccion y gerencia, mayor sera la nece-
sidad de adoptar modelos internos de toma de decisiones basados en la participacion
y el consenso, que doten a los gestores, y a las decisiones por ellos adoptadas, de legi-
timidad interna.

Por ultimo, cabe mencionar que los denominados «contratos-programa-» vigentes en
nuestro pais dan cobertura a cualquiera de las opciones estratégicas indicadas, si bien,
dado el corto periodo al que se extienden, constituyen un marco para la definicion e
implementacion de estrategias asociadas con cambios incrementales —racionalizacion
de procesos y mejora de la productividad— que, por otra parte, implican grados de dis-
crecionalidad de la direccion relativamente bajos. La cuestion pendiente es, sin embar-
g0, si estos cambios son los que el sistema sanitario necesita para adaptarse de forma
eficiente y efectiva a las condiciones de un entorno dinimico. En nuestra opinion,
estos «contratos-programa» han de entenderse como una herramienta de gestion en
evolucion, de tal forma que faciliten la transicion hacia opciones estratégicas de mayor
alcance. Tgualmente, es preciso sefialar que si no existe un planteamiento secuencial
y evolutivo de dichos programas, cualquier intento de introducir cambios radicales en
las organizaciones sanitarias sin haber resuelto las tensiones internas que se han men-
cionado se vera bloqueado en la fase de implementacion.

19 Estos cambios radicales comprometen la eficacia y la eficiencia de la organizacion a corto y medio plazos, limi-

tando su capacidad de adaptacion a los cambios del entorno, y suelen ir acompanados de procesos de reestructu-
racion tales como el cierre de ciertas unidades y servicios, la salida de un buen nimero de profesionales o la crea-
cion de nuevos servicios al margen de las unidades e intereses preexistentes.

No cabe duda de que en las organizaciones sanitarias la aplicacion de técnicas de gestion de las operaciones y opti-
mizacion de los procesos tiene un notable impacto en el control de costes y en la mejora de la calidad del servicio pres-
tado. Por otra parte, la gestion y protocolo de los procesos resulta vital cuando las organizaciones se enfrentan a un
cambio en la unidad basica en torno a la cual se organizan los servicios, como ha ocurrido con la reciente adopcion
del «paciente» como unidad de referencia fundamental. En la actualidad coexisten tanto modelos de diferenciacion ver-
tical, en los cuales los centros sanitarios se organizan en torno a especialidades médicas destinadas a tratar a grupos
especificos de pacientes, como modelos que responden a una organizacion interna funcional basada en servicios dise-
nados con criterios similares a los de las dineas de productor, y en cuyo interior es posible identificar unidades médi-
cas especializadas. Finalmente, la tendencia mas reciente, en estrecha consonancia con las nuevas practicas de gestion,
trata de organizar los procesos de los centros sanitarios en torno a los pacientes, de tal forma que la infraestructura, el
personal de administraciéon y apoyo y el propio personal médico se distribuyen en distintos procesos de acuerdo con
las caracteristicas de diferentes grupos de pacientes cuyo tratamiento presenta una relativa homogeneidad.
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Figura 4.6. Opciones estratégicas en las organizaciones sanitarias. Fuente: Adaptado de Cicchetti, A. (2003).
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Los «contratos-programa» y su implementacion

En este tltimo apartado nos centraremos en el proceso de implementacion de los obje-
tivos definidos en las distintas herramientas de gestion estratégica, particularmente en
los «contratos-programa» suscritos por la Administracion y las instituciones sanitarias
regionales, con los centros sanitarios publicos, y que se hacen operativos mediante los
denominados contratos de gestion entre los distintos servicios y el centro!?. Nuestro
analisis parte de la ya mencionada relacion dicotomica entre la direccidon y gerencia
de los centros y las unidades de las que depende la implementacion de los objetivos,
formadas esencialmente por los profesionales, y en especial por médicos. Los datos
basicos que a continuacion se ofrecen proceden del estudio realizado por la Catedra
Pfizer acerca de la Percepcion de los jefes de servicio sobre su funcion divectiva.

De dicha informacién se pueden extraer conclusiones particularmente valiosas
que respaldan el anilisis realizado en los dos epigrafes anteriores. En este sentido,
la estructura organizativa y la toma de decisiones en las que se apoya el cambio en
la orientacion estratégica de las organizaciones sanitarias, en este caso los hospita-
les, son las que se reflejan en la Figura 4.7.

Toma de decisiones y fijacion de objetivos

: Decisiones estratégicas

1

| ]
1 1
1 - : 1
1 Decisiones operatlvas 1
1 1
kL wll

Implementacién

Figura 4.7. Latoma de decisiciones en los hospitales espafoles y sus percepcion por los jefes de servicio. Fuen-
te: Elaboracion propia a partir del estudio de la Catedra Pfizer (2003).

12 Mas del 70% de los jefes de servicio que participaron en el estudio acerca de la Percepcion de los jefes de servi-
cio sobre su funcion directiva confirmaron la existencia de este contrato de gestion.
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Ademas de tener en cuenta la separacion existente entre la toma de decisiones
destinadas a la fijacion de los objetivos estratégicos y la implementacion de éstos, es
importante sefialar que el propio proceso de toma de decisiones, que corresponde a
la direccion de los centros, no puede entenderse como un proceso estrictamente
racional y objetivo. Ello es asi no s6lo porque quienes toman las decisiones tienen su
propia vision de la organizacion que dirigen y del entorno en el que ésta se inscribe,
sino por la existencia de colectivos organizados (sindicatos, grupos de investigacion,
etc.), con objetivos y visiones propias y no necesariamente coincidentes, que inciden
en el proceso de seleccion de las alternativas o decisiones disponibles. Por tanto, no
es extrafio que los jefes de servicio tengan una percepcion distinta de la importancia
y utilidad de ciertos objetivos establecidos por la direccion del centro (Fig. 4.8), o que
consideren que existe un cierto distanciamiento entre los objetivos de la direccién
médica y sus propios objetivos (Fig. 4.9).

Un andlisis mas elaborado de la utilidad de establecer distintos objetivos en
estrecha relacién con los objetivos de los jefes de servicio de los hospitales pone
de relieve la divergencia entre los objetivos en materia de gestion, la direccion
médica y los objetivos de las unidades —jefaturas de servicio— encargadas de su
implementacion. Asi, entre los objetivos mas valorados por los responsables de
estas unidades figuran los relativos a la actividad asistencial, la calidad del servicio
prestado y la motivacion del personal; los objetivos que se refieren al desarrollo de
nuevas actividades o a la satisfaccion del usuario se encuentran en un término
medio, mientras que en su conjunto, los menos valorados son los relacionados con
la productividad y el control de costes. Todo ello debe interpretarse teniendo en

70
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Actividad Calidad Productividad Control Seguridad Desarrollo Satisfaccion Motivacion
asistencial del servicio de costes de nuevas del usuario del personal
actividades
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Figura 4.8. Valoracion de la utilidad de establecer objetivos por parte de la direccion. 2003. Fuente: Citedra
Pfizer (2003).
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Figura 4.9. Nivel de relacion entre los objetivos de la direccion médica y los objetivos de los jefes de servi-
cio. 2003. Fuente: Catedra Pfizer (2003).

cuenta la actual descentralizacion de la organizacion y control de los aspectos asis-
tenciales en las jefaturas de servicio y el papel de éstas en la definicion de funciones
del personal adscrito.

Por otra parte, la actual estructura funcional de los centros hospitalarios en nuestro
pais puede describirse, segin los resultados de la mencionada encuesta, como una
estructura hibrida y disfuncional. El caricter hibrido se debe a que coexisten estructuras
de toma de decisiones y de poder de caricter jerarquico o vertical con otras de caracter
horizontal que se han impuesto para implementar los objetivos de la organizacion. La
disfuncionalidad o ineficiencia de este modelo reside en la falta de comunicacion y coor-
dinacién entre estas unidades horizontales —jefaturas de servicio— (Fig. 4.10). Esta falta
de coordinacion contribuye a generar asimetrias de informacion entre las distintas uni-
dades, y la naturaleza de sus relaciones con la direccion del centro potencia el conflic-
to, que no la competencia entre servicios, y suscita la creencia de que la direccion dis-
fruta de un alto grado de discrecionalidad en la toma de decisiones que afectan a la
distribucion de los recursos disponibles.

Por altimo, respecto a las principales limitaciones que en los actuales centros
hospitalarios afectan al desarrollo de las actividades de gestion asignadas a los jefes
de servicio, se pone de relieve la incidencia de los factores del entorno interno que
han sido expuestas en paginas precedentes (Fig. 4.11). Entre éstos figuran, por orden
de importancia, la estructura y cultura organizativas, la asignacion presupuestaria, la
escasez de recursos, la elevada carga asistencial —en estrecha relacion con el resto
de los factores— y la politica sanitaria vigente.
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Direccion médica

Direccion de enfermeria

Otros jefes de servicio
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B No se comparten responsabilidades [l Si se comparten responsabilidades

Figura 4.10. Comunicacion y cooperacion en la planificacion de los servicios médicos. 2003. Fuente: Catedra
Pfizer (2003).

Conclusiones

El primer aspecto que debemos destacar es que los «contratos-programa» representan
un acuerdo explicito entre las distintas partes afectadas, destinado a dotar a las orga-
nizaciones sanitarias pablicas de nuevas herramientas de gestion'>.

En segundo lugar, es preciso sefialar que estos «contratos-programa» han de ana-
lizarse teniendo en cuenta: (1) el hecho de que, en el contexto de la relacion de agen-
cia, implican traspaso y delegacion de la implementacion de los objetivos y la toma
de ciertas decisiones a las jefaturas de servicios, cuyas funciones y competencias no
siempre estan claramente definidas; (2) que han de servir para promover los cambios
internos necesarios y para facilitar la adaptacién de las organizaciones sanitarias
publicas a las nuevas condiciones legales, institucionales y sociales; (3) el conflicto
interno que genera la adopcion de nuevos acuerdos contractuales en un ambito en
el que ya existen acuerdos y contratos previos negociados segin reglas del juego
diferentes; y (4) que dichos «contratos-programa» son herramientas para la gestion
del cambio cuyo éxito o fracaso depende, entre otros factores, de la capacidad de
liderazgo de decisores y responsables, de la mejora en los canales de comunicacion

13 Como tales «contratos-programa- debieran servir, al menos, para facilitar la contratacion de servicios por parte de
la Administracion y fomentar de este modo las transacciones entre los distintos centros sanitarios. Asi, estos «con-
tratos-programa» permitirian la prestacion de servicios entre centros en funcion de sus caracteristicas y necesida-
des y en funcion de la demanda, representada en este caso por la Administracion y actuando ésta como respon-
sable de las transferencias econémicas correspondientes.
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Figura 4.11. Factores que limitan las iniciativas de los jefes de servicio. 2003. Fuente: Catedra Pfizer (2003).

y el desarrollo de modelos mas participativos, y de la construcciéon de un nuevo
modelo de gobierno de las organizaciones sanitarias'.

En tercer lugar, y como ya se ha indicado a lo largo de este Capitulo, la gestion
de contratos, y sobre todo de contratos incompletos tanto explicitos como tacitos,
es un aspecto fundamental en el desarrollo de las organizaciones y ha de tenerse
en cuenta a la hora de tomar las decisiones y aplicar las herramientas de gestion
disponibles. No olvidemos que una parte importante de las fricciones (y por tanto
ineficiencias) de nuestros sistemas sociales y econémicos surgen como resultado de
estos contratos o acuerdos destinados a facilitar y promover el intercambio entre las

partes.

14 El gobierno de los centros sanitarios, que en el altimo decenio ha sido denominado en los paises anglosajo-
nes con el término clinical governance, esta referido particularmente a la necesidad de introducir nuevas for-
mas de trabajo, fomentar la comunicacion y el liderazgo de los equipos profesionales, aspectos todos ellos
que inciden de forma decisiva en la calidad del servicio prestado. La implementaciéon de nuevas formas de
gobierno requiere la transformacion de la cultura de las organizaciones sanitarias, tanto relativa a sus estruc-
turas como a sus valores, normas y formas de pensar y trabajar. Estos cambios en las organizaciones sanita-
rias afectan a: (1) los profesionales médicos del sistema, (2) las unidades de servicio y equipos de trabajo, y
(3) la organizacion. Todo ello sin olvidar que el liderazgo y compromiso de los directivos y gestores es el
motor de dicho cambio.
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Finalmente, existen otros aspectos que emergen de este primer analisis y que guar-
dan una estrecha relacion con la gestion de las relaciones contractuales en el interior
de las organizaciones y entre organizaciones distintas, que escapan a los objetivos del
presente libro. Entre estos aspectos, destacaremos por su relevancia los siguientes:

B La distribucion asimétrica del poder de negociacion entre las partes implicadas en
la definicion de los objetivos estratégicos, por una parte, y los responsables de su
implementacion, por otra.

B La imposicion de mecanismos de control de gestion —frente a los mecanismos de
control tradicionales asociados a la prictica médica—, control ético, etc.

B La paraddjica situacion a la que da lugar la aplicacion de una herramienta de gestion,
entendida como relacion «contractual> en términos de compromisos y contrapresta-
ciones, y la ausencia de incentivos destinados a promover la convergencia de inte-
reses y objetivos y a garantizar el cumplimiento de los compromisos®®.

B La falta de correspondencia entre los objetivos a corto plazo y los objetivos a largo
plazo y, por tanto, la ausencia de mecanismos destinados a gestionar el cambio.

B En estrecha relacion con el punto anterior destaca la incertidumbre a la que se ven
sometidos directivos, gerentes y profesionales de las organizaciones sanitarias, ya
que los instrumentos actualmente vigentes no permiten la planificacion de los obje-
tivos ni su implementacion en un horizonte temporal adecuado.

Por todo ello, nuestra conclusion final es que las herramientas de gestion —contratos-
programa» y «contratos-gestion— que se han empezado a aplicar en las organizaciones
sanitarias de nuestro pais a mediados de los anos noventa, no pueden perpetuarse de
forma rutinaria. Ya hemos indicado en distintas partes de este Capitulo que la gestion
es un proceso evolutivo y que los «contratos», que determinan las relaciones y com-
promisos entre las partes, deben entenderse como un proceso mas que como un fin
en si mismos.
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15 Asi, los esfuerzos realizados por los centros o por distintas unidades internas, destinados a la consecucion de los
objetivos —plasmados en diversos indicadores de gestion relativos a la calidad del servicio prestado, la racionaliza-
cion del gasto sanitario, etc.— no revierten necesariamente en los primeros. Por otra parte, el incumplimiento de lo
acordado tampoco se ve reflejado en la aplicacion de un sistema eficaz de sanciones.
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La funcion directiva: jen qué consiste realmente?

«Gestion es aquello que los buenos gerentes hacen en una circunstancia
especifica. Todo lo demads es simplemente mala gestion» (Peter Drucker).

En la cita que abre este capitulo Peter Drucker sefala que la gestion adecuada de las
organizaciones consiste principalmente en una orientacion y un desafio para la accion.
Las organizaciones sanitarias no constituyen una excepcion a esta regla, aunque operan
en entornos especificos y generan servicios también especificos. No obstante, como se
indica en otros capitulos estas organizaciones son empresas, y por ello pueden y deben
gestionarse con arreglo a principios solidos de direccion. Pero, sen qué consiste una bue-
na gestion? Dado que la gestion (management) es una ciencia social, la respuesta, al igual
que en todas las ciencias sociales, puede encontrarse en la observacion objetiva y anali-
tica de los fendbmenos sociales.

Las responsabilidades de la gestion (y, por tanto, de los directivos) han sido esen-
cialmente las mismas a través del tiempo. Para conocer en qué consisten estas respon-
sabilidades debe inquirirse primero qué es aquello que los directivos hacen o deben
hacer. Una breve enumeracion de estas actividades en una organizacion sanitaria con-
temporanea tipica podria ser la siguiente:

e Desarrollar presupuestos de gastos.

e Contratar a nuevo personal.

e Evaluar y premiar (0 no) el desempeno de los trabajadores.

e Eliminar o minimizar conflictos con sindicatos.

e Establecer programas de turnos.

e Atender las reclamaciones y quejas derivadas de incidencias con los pacientes por
los servicios prestados.

e Evaluar tecnologias.

e Mantener relaciones con la administracion sanitaria.

e Mediar en conflictos entre colegas, departamentos o subordinados.

e Asignar prioridades a casos de pacientes.

e Solucionar los fallos de los proveedores.

Esta lista seria practicamente la misma, en el caso de directivos o gestores de un hos-
pital en EEUU, de un hospital privado en Espafia o de una unidad de servicios clini-
cos de un hospital pablico también en Espana. Aunque la relacion podria extenderse
mucho mas, de las actividades indicadas se puede deducir que, al margen del entor-
no (pais, titularidad de la organizacion, unidad organizativa), las responsabilidades
esenciales de los directivos de las organizaciones sanitarias son las mismas que las de
cualquier directivo de otra organizacion. Estas responsabilidades pueden resumirse en:

B Tomar decisiones (decisiones adecuadas).
B Resolver problemas (soluciones apropiadas).

A su vez, estas responsabilidades, reflejadas en la Figura 5.1, se caracterizan porque:

B Se llevan a cabo en un entorno especifico (una localidad, una cultura, una unidad
clinica, un sistema de salud).

B Estan dirigidas a alcanzar objetivos determinados (mayor calidad de servicios,
menor coste por intervencion, mayor rotacion de los inventarios, mejor utilizacion
de camas hospitalarias, etc.).
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Figura 5.1. Las responsabilidades de los directivos. Fuente: Gustavo A. Vargas/Copyright.

Las

B Coordinan el uso adecuado de los recursos disponibles (p. ej., camas de dialisis,
presupuestos financieros, dotacion de médicos, recursos de enfermeria).

B Operan por medio de grupos de personas (equipos de cirugia, departamento de
radiologia, panel de expertos, etc.).

Sin embargo, es preciso profundizar atin mis en estas cuestiones. Saber «n qué» consis-
te la funcion directiva es fundamental y necesario, pero no suficiente. Es preciso ademas
saber «O6mo» se ejerce esta funcion eficazmente. Para responder a estas preguntas hay
que analizar los fendmenos y circunstancias sociales e histéricas que han promovido la
creacion gradual del Ambito de conocimientos de la gestion contemporinea. Esta crea-
cion es el resultado de la evolucion del pensamiento y la accidon gerenciales, plasmados
y sistematizados en las escuelas de gestion.

escuelas de gestion

La Revolucion Industrial provoco la apariciéon de un nuevo tipo de profesional, con
conocimientos y habilidades para dirigir las nuevas y complejas organizaciones indus-
triales. La necesidad del management, o de la gestion como una disciplina especifica
del saber humano, quedé firmemente establecida a partir de los cambios econémicos
y sociales desencadenados por la Revolucion Industrial. La necesidad de gestion, sin
embargo, no se limita a las empresas industriales, sino que se ha extendido cada vez
mas a las empresas de servicios y a las administraciones puablicas, profundamente afec-
tadas a su vez por los desafios que plantean las sociedades industrializadas, postin-
dustriales o en proceso de industrializacion.

En los apartados siguientes resumiremos las circunstancias en que surgieron las
distintas escuelas de gestion y sus aportaciones al pensamiento contemporineo
sobre esta materia.
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Figura 5.2. la escuela clasica. Fuente: Modern Management, Samuel E. Certo (Adaptado y expandido).

La escuela clasica de la gestion

Los origenes del pensamiento contemporaneo sobre la gestion estin vinculados a:
Frederick Taylor y Henri Fayol. Sus ideas y aportaciones constituyen lo que hoy se
conoce como la «escuela clasica» de la gestion, aunque Taylor y Fayol no fueron los
unicos que contribuyeron a la aparicion de esta escuela. El adjetivo «cldsica» no
implica la obsolescencia o irrelevancia de esta escuela para los directivos contem-
poraneos!. Al contrario, las contribuciones de Taylor y Fayol constituyen el funda-
mento solido e incuestionable de la gestion contemporanea. La Figura 5.2 represen-
ta el abanico de conceptos caracteristicos de la escuela clasica de gestion.

El foco del pensamiento de Frederick Taylor se concentra en el anilisis del tra-
bajo y en la gestion operativa del personal de linea (quienes realmente ejecutan las
tareas de la organizacion). El concepto basico del pensamiento taylorista es que los
directivos (no los trabajadores) son responsables de encontrar y definir a manera
Optima y unica» (the one best way) de realizar cada tarea en una organizacion. Una
vez hallada esta manera Optima y Gnica, es posible:

B Establecer métodos y procesos de trabajo normalizados.
B Fijar estandares de tiempo, desempefio y costes.
B Vincular las retribuciones del trabajador al esfuerzo y desempefio desarrollados.

Conocidos los métodos, estaindares y retribuciones del trabajo, también es posible:

B Definir el perfil de habilidades psicomotoras requeridas para cada tarea;

B Encajar al trabajador en la tarea de manera adecuada y objetiva, y

B Calcular los recursos necesarios para llevar a cabo un cierto nimero y volumen de
actividades.

Henri Fayol extendio los conceptos tayloristas a toda la organizacion, centrandose en
el «ndlisis del mando» y en las interrelaciones entre los diversos niveles y tipos de

1 El término «clasico» se utiliza y entiende aqui en su acepcion de fundamento» o «cimiento». Clasicos serian, en este
sentido, el alfabeto romano y las cifras arabigo-indias usados cotidianamente.
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mando (quiénes deciden y controlan la ejecucion de las tareas de la organizacién). El
concepto basico del pensamiento fayoliano es la definicion de la organizacion pro-
ductiva (la organisation industrielle), capaz de generar valor y de alcanzar los objeti-
vos fijados. Algunos de los conceptos clave establecidos por Fayol son:

B La wnidad de direccion», segin la cual todos los miembros de una organizacion
trabajan para y hacia un plan comuin;

B La wnidad de mando», que establece que todo miembro de una organizaciéon
debe tener un superior, y solamente uno, y

B La «orrelacion autoridad-responsabilidad», que define que una persona es responsa-
ble solamente de aquellos recursos y actividades sobre los que se le concede autoridad.

Dos de los mas importantes corolarios derivados de la combinacion de los conceptos
tayloristas y fayolianos, y de su elaboracion posterior, son los siguientes:

B Las unciones principales» de los mandos o dirigentes de una organizacion a todos
los diferentes niveles son:
— Planificacion.
— Organizacion.
— Ejecucién/direccion.
— Control.

B La gestion es un «proceso de circuito cerrador, en el que la realizacion de las fun-
ciones principales se da de manera reiterada, iterativa y articulada, constituyendo
el «ciclo de la gestion..

La Figura 5.3 ilustra estos conceptos de la escuela clasica de gestion. Puede apreciar-
se claramente el enorme impacto de la escuela clasica en la gestion eficaz y cotidiana
de las organizaciones contemporineas.

Las nuevas escuelas y nuevos enfoques de la gestion

Como sefala Peter Drucker, la gestion se da siempre en un entorno especifico («en
una circunstancia determinada»). El cambio en las condiciones del entorno implica
también cambios en las practicas mismas de la gestion.

Objetivos organizativos
Planificacion

Organizacion

Figura 5.3. Las funciones y el proceso de la gestion. Fuente: Modern Management, Samuel E. Certo.
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Figura 5.4. Las otras «grandes escuelas y «enfoques.. Fuente: Gustavo A. Vargas/Copyright.

La escuela clasica se orienta principalmente al entorno fisico y estructural de las
organizaciones y posee, por tanto, una vision mecanicista de ellas (lo que no es sor-
prendente, pues tanto Taylor como Fayol eran ingenieros de profesion). Esta orientacion
se debi6 a la necesidad de estructurar las nuevas organizaciones industriales y de servi-
cios creadas por la Revolucion Industrial. La aparicion de las clases medias, el cataclis-
mo de la Segunda Guerra Mundial y la creciente complejidad de las organizaciones die-
ron lugar a la gestacion de nuevos modos y formas de la gestion. La Figura 5.4 resume
las modalidades no clasicas de gestion.

La escuela del comportamiento

Los estudios de Hawthorne (General Electric) dieron origen a la escuela del compor-
tamiento, también conocida como «escuela neoclasica», «escuela de relaciones huma-
nas» o «escuela del comportamiento organizativo», y cuyo exponente principal es
Elton Mayo.

Basicamente, esta escuela propugna que, una vez superados los niveles de nece-
sidades basicas del personal de una organizacion por medio de sueldos y salarios
satisfactorios, la eficacia de los incentivos econdmicos pricticamente desaparece, y el
rendimiento de los trabajadores se estanca o crece de manera insignificante, aunque
la estructura de la organizacion y los procesos y métodos de trabajo estén bien dise-
fnados. De hecho, existen elementos del «poder» (la estructura y medios de trabajo) y
del «aber» (el conocimiento y habilidades para realizar el trabajo), pero no existe el
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elemento del «querer (la voluntad de realizar el trabajo) mas alld de un cierto nivel
minimo.

Es necesario, por tanto, definir e implantar los factores que moldean la voluntad y
el comportamiento adecuado de los trabajadores (manuales, administrativos, profe-
sionales) dentro de la organizacion. De entre los varios factores que moldean el com-
portamiento organizativo, cuatro de los mas importantes encontrados son:

Motivacion individual (;qué mueve a esta persona?).

Dinamica de grupos (;qué relaciones entre personas ayudan o dificultan el trabajo?).
Estilos de liderazgo y mando (;como debe un supervisor relacionarse con sus sub-
ordinados?).

Flujos de comunicaciones (;de qué manera y con qué eficacia es transferida y cono-
cida la informacion?).

En la medida en que estos grandes factores sean apropiadamente combinados y ges-
tionados, el comportamiento real de las personas dentro de una organizacion se acer-
card al comportamiento deseado. Aunque las respuestas individuales ante la mezcla
de factores del comportamiento varian de una persona a otra y no existe absoluta
seguridad de que siempre se vayan a dar las mismas respuestas, las tendencias gene-
rales que se desea introducir en el comportamiento de la organizacion pueden ser
disenadas e implantadas.

La escuela de las ciencias de la gestion

Las decisiones econdémicas y logisticas impuestas de manera ineludible a los paises
participantes en la Segunda Guerra Mundial dieron origen a esta escuela de gestion.
Su eje fundamental es el «andlisis de decisiones» racional y exhaustivo, pues un error
causado por las emociones o por las omisiones de quienes toman las decisiones pue-
de tener repercusiones catastroficas.

Es facil imaginarse las decisiones que tuvieron que tomar los dirigentes de los pai-
ses contendientes en la Segunda Guerra Mundial (alimentar a las tropas o a los traba-
jadores industriales, facilitar acero para fabricar armas o para construir puentes o
mdquinas). Asimismo, es posible imaginar las consecuencias de algin error de deci-
sion (cuantiosas bajas militares, hambre generalizada de las poblaciones civiles), mag-
nificadas por el nimero de personas y regiones afectadas (cincuenta millones de com-
batientes, cinco continentes, mil quinientos millones de habitantes).

Surgidas para afrontar esta situacion, las contribuciones de esta escuela pueden
resumirse en el desarrollo de técnicas de decision entre las que destacan:

B Modelizacion/cuantificacion.
B Simulacion/analisis de sensibilidad.
B Taxonomias de decisiones/problemas.

De la escuela de las ciencias de la gestion se deriva un gran ntimero de técnicas de
uso corriente en la actualidad, tales como la programacion lineal (utilizada para el
andalisis y gestion de la capacidad la organizacion), las matrices de Leontieff (utili-
zadas en el andlisis econométrico de paises y regiones, y de sistemas nacionales de
salud) y los sistemas expertos (lales como métodos computarizados de diagndstico y
de medicina basada en las pruebas). La fuerza (y la debilidad) de estas poderosas téc-
nicas de analisis se deriva del grado de proximidad existente entre el modelo
desarrollado y la realidad que se pretende gestionar.
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Los nuevos enfoques contempordneos

La creciente complejidad de las sociedades y organizaciones contemporaneas, la mayor
velocidad de los cambios tecnologicos y la reafirmacion de las diferencias culturales en
el seno de una misma sociedad y entre sociedades distintas han dado lugar a la apari-
cion de tres grandes enfoques contemporaneos de la gestion. Estos enfoques son:

B El enfoque de sistemas.
B El enfoque de contingencia.
B La organizacion del conocimiento.

En esencia, el enfoque de sistemas sostiene que todos los elementos que componen
una organizacion estdn interrelacionados y que, por tanto, una variacién o cambio en
un elemento repercute sobre todos los demas. En pocas palabras, no hay comparti-
mentos estanco ni puede haber decisiones y acciones realizadas en solitario. Lo que si
existiran serdn «ganadores» (beneficiarios) y «perdedores» (perjudicados) como conse-
cuencia de cada decision o accion, y por ello lo importante es el <bien comun» o balan-
ce positivo resultante para toda la organizacion. El corolario de este enfoque es sim-
ple pero fundamental: toda decision o accion debe ser compartida y consensuada,
pues de otro modo seria simplemente egoista y arriesgada.

Por su parte, el enfoque de contingencia establece que las practicas efectivas de
direccion son efectivas en relacion con el entorno en el que se aplican. Si las circuns-
tancias de entorno cambian (p. ej., desarrollo de nuevas tecnologias, diferentes teatros
de operaciones, aparicion de competidores, entradas de nuevos productos), las prac-
ticas de gestion pueden y deben cambiar para que el logro de los objetivos de la orga-
nizacion no se vea gravemente dificultado. El corolario de este enfoque es claro, pero
complejo de asumir: el cambio y la inestabilidad son las Gnicas constantes, y las orga-
nizaciones con éxito son aquellas que poseen la adaptabilidad suficiente para efectuar
ajustes permanentes.

Mas recientemente, la organizacion del conocimiento propugna que el activo estra-
tégico mas importante que posee una organizacion es su acervo de conocimientos
(sobre clientes/ pacientes, sobre tecnologias/procedimientos, sobre relaciones tera-
pias-resultados), el cual debe ser accesible y extendido a toda la organizacion. Como
el conocimiento radica principalmente en las mentes de los miembros de una organi-
zacion, deben establecerse mecanismos especificamente orientados a compartir y
motivar el desarrollo del conocimiento (sistemas expertos, medicina basada en las
pruebas, informatizacion de historias clinicas, matrices de despliegue de politicas, task

Jforces, trabajo en equipo, cogestion, copropiedad). El corolario de este enfoque es

dual, y de capital importancia para las organizaciones sanitarias: solamente si se de-
sarrolla y comparte el conocimiento en todos los niveles es posible garantizar la efi-
cacia de una organizacion, y para ello la dicotomia tradicional entre los que «saben» y
los que <hacen» debe ser erradicada.

Hoy dia, la gestion eficaz de las organizaciones es en realidad una mezcla cuida-
dosamente calibrada y aplicada de las diversas escuelas y enfoques de gestion que han
surgido desde los inicios de la Revolucion Industrial. Cada una de estas escuelas y
enfoques ha aportado elementos y ha contribuido con su sedimento intelectual a la
construccion del ambito comin de conocimientos sobre la gestion. Con independen-
cia de los modos y técnicas de gestion utilizados en circunstancias especificas, este
ambito comun de conocimientos constituye la «caja de herramientas» del directivo con-
temporianeo. Las organizaciones de la salud y sus unidades correspondientes (hospi-
tales, unidades de servicios, unidades logisticas, unidades administrativas) son tam-
bién participantes y usuarios de este cuerpo comin de conocimientos.
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El marco de la funcién directiva: responsabilidad,
autoridad y competencia

Responsabilidades de la gestion

La gestion eficaz de las organizaciones no sélo consiste en un ejercicio de poder y en
la implantacion de acciones concretas, sino que ademas debe estar dirigida al logro de
ciertos objetivos organizativos de manera eficiente y efectiva. Es importante recalcar
los dos elementos presentes en la definicion de una gestion eficaz:

B La orientacion hacia objetivos concretos.
B El grado en que estos objetivos se han alcanzado.

Los dos grandes indicadores del desempefio de una gestion eficaz son:

B Eficiencia: entendida como el uso adecuado de recursos (personas, capital, cono-
cimiento, maquinaria, etc.) sin despilfarrarlos.

— Ejemplos: horas-hombre por paciente operado; dias-cama por tipo de paciente;
rotacion de inventarios de farmacia.

B Efectividad: entendida como el logro de los objetivos de la organizacién (retor-
nos sobre inversion, satisfaccion del cliente, calidad de servicio, etc.) en la mayor
medida posible.

— Ejemplos: nimero de quejas de pacientes por mes; tasa de reduccion de errores
analiticos; tiempo en listas de espera.

La Figura 5.5 presenta la matriz basica del desempeno de la organizacion, y permite situar
a una organizacion en uno de sus cuatro cuadrantes e indicar donde y en qué medida se

Cuadrante 1 Cuadrante 2

Eficiente

EFICIENCIA
(Uso de recursos)

Ineficiente

Cuadrante 3

Inefectivo Efectivo

EFECTIVIDAD
(Logro de objetivos)

Figura 5.5. Los desafios y el desempeno de la gestion. Fuente: Modern Management, Samuel E. Certo.
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presentan los desafios de la gestion. Como es 16gico, las organizaciones desean estar
situadas en el cuadrante 2, pues la gestion eficaz se define como el logro simultineo y
duradero de alta eficiencia y alta efectividad. Sin embargo, y de manera excepcional,
algunas organizaciones sanitarias pueden tener que sacrificar la eficiencia a la efectividad
(p. €j., los servicios de urgencias) o viceversa (p. ¢j., los servicios centrales de imagen).

Autoridad: los «niveles» de gestion

Un hecho incontestable de la realidad cotidiana es que las responsabilidades de la ges-
tibn varian enormemente entre si y casi nunca son las mismas para los diferentes di-
rectivos y gestores de una organizacion. Para poder enfrentarse a ellas, las responsa-
bilidades son agrupadas y asignadas a diferentes colectivos de directivos y
supervisores. Con independencia del grado de complejidad de una organizacion, muy
diferente segtn se trate de un hospital general, una unidad de servicios o un ministe-
rio de Sanidad, estos colectivos pueden ser clasificados en tres niveles de mando:

B Gestion directiva o ejecutiva: responsable de definir los productos o servicios y
los mercados o clientes hacia los que la organizacion estd enfocada, asi como de
definir los recursos o presupuestos asignados al efecto.

B Mando medio: responsable de la adquisicion de los recursos necesarios y de la
Pplanificacion y facilitacion de las tareas requeridas para que la organizacion gene-
re los productos o servicios establecidos.

B Mando de linea o supervision: responsable de la ejecucion y control de las tareas
necesarias para servir a los clientes o mercados hacia los que la organizacion esta
enfocada.

En todos los niveles de mando, la gestion se ejerce con y a través de personas y, por
tanto, el manejo adecuado de éstas (tanto individualmente como en grupos) es una
caracteristica comuin a todos ellos. En la practica las organizaciones reales pueden
poseer numerosos estamentos de gestion (presidente del Gobierno, ministro de Sani-
dad, gerente de hospital, gerente de compras, supervisor de formacion, jefe de servi-
cio, jefe de turno, etc.), pero en uGltima instancia todos estos estamentos acaban per-
teneciendo a un nivel y tipo determinado de gestion (ejecutivo, medio o de linea).
Al llegar aqui se plantea una cuestion importante. En la realidad cotidiana de las
organizaciones sanitarias (que, junto con las instituciones de educacion superior, son
ejemplos paradigmaticos de las «organizaciones del conocimiento»), se puede constatar
que un médico puede encontrarse ejerciendo responsabilidades en los tres niveles
simultineamente. Cuando un clinico tiene que decidir si los servicios médicos requeri-
dos para cada paciente corresponden o no a su cartera de servicios médicos (nivel eje-
cutivo), el tipo de tratamientos y terapias que deben ser provistos a los pacientes (nivel
de mando medio), y al mismo tiempo lleva a cabo algunas o todas de las intervencio-
nes necesarias con la cooperacion de colegas y subordinados (nivel de linea o super-
vision), este p