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INTRODUCCION:

El presente documento sobre Atencidn Especializada, desea ser la expresion
de la Organizacion Médica Colegial (OMC). Ha sido elaborado bajo un criterio
profesional, con el debido respeto a todos los principios y valores de la sociedad
espafiola reconocidos por nuestra Constitucion y las Leyes que la han desarrollado y
que tiene como objetivo servir de elemento de estudio en cualquiera de las
iniciativas legislativas o de las acciones politicas de los responsables de nuestro
Sistema Nacional de la Salud.

Desde la responsabilidad que le es propia a la OMC creemos que los
intereses de los médicos de Atencion Especializada, los de la sociedad en general y
los de los pacientes en particular, son perfectamente compatibles y pretende,
consecuentemente, conseguir mejorar ese patrimonio de todos que es nuestro
Sistema Nacional de la Salud.

Hasta Junio de 1.977, nunca habia existido un Ministerio de Sanidad en
Espafa, si exceptuamos el afio escaso en que lo desempefio Federica Montseny en
tiempos de la Il Republica, hasta el punto de que las competencias en Sanidad
Pulblica se repartian hasta en 16 departamentos de distintos ministerios.

Algunos “hitos” previos a la llamada etapa de transicion hacia la democracia
deben ser destacados, como la Creacidén del Seguro Obligatorio de Enfermedad a
principios de los afos 40, La Ley de Especialidades de 1.955 o la Orden de 1966 por
la que se creaban las primeras 500 plazas de Médicos Internos y Residentes para
obtener el correspondiente Titulo de Especialidad, aunque diversos hospitales como
el General de Asturias, la Clinica de la Concepcion de Madrid, el Clinic de
Barcelona, Valdecilla en Santander, diversas Escuelas Profesionales vy
Departamentos de Facultades de Medicina ya formaban sus propios especialistas.
Todos estos sistemas de formacion convivieron hasta la aparicion del Real Decreto
de 1.984 por el que se regulaba la formacion postgraduada en Espafia.

Con la publicacion de la Ley General de Sanidad en el afio 1.986, el modelo
gue se adopta, copia del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido e Irlanda, se
aplica en nuestro pais con las complicaciones légicas que imponian las
transferencias efectuadas con anterioridad en materia de sanidad, a Cataluiia en
1981 y a Andalucia en 1.984. En 1.987 obtienen las transferencias el Pais Vasco y
Valencia, en 1.991 Galicia y Navarra y por fin, en 1.994, Canarias, quedando en
manos del INSALUD menos del 45% de la totalidad de la asistencia sanitaria, que no
se transfiere, al resto de las CCAA, hasta Enero del 2.002.

Desde la implantacion de la Ley General de Sanidad en 1.986, han ocurrido
en los hospitales suficientes hechos como para tratar de hacer una valoracion, lo
mas aséptica posible, del camino que hemos recorrido hasta llegar a la situacion
actual, de la Atencion Especializada en nuestro pais, que dista de lo que se podria
considerar como oOptima.

Son mudltiples los factores que debemos sefialar y que han creado un clima
laboral poco propicio para el ejercicio profesional del médico de hospital:

-Se le responsabilizd, de forma poco afortunada, de las deficiencias del

sistema.

-Se le aplico una politica de incompatibilidades mal disefiada, sin ningan tipo

de compensacion.

-Se minimizé su participacion en la gestion del hospital, disminuyendo su

papel en las nuevas Comisiones y reduciendo progresivamente su grado de

responsabilidad.

-Se vacio de contenido la funcion del Jefe de Servicio.



-Comenzaron a descender las inversiones en hospitales, instaurandose una

cultura de gestidn excesivamente "economicista".

-Se instauro en los hospitales un nuevo modelo de gestion, que acabd con los

antiguos directores e instalo en los hospitales gestores inexpertos salidos del

sector asistencial que tenian en comuan un fuerte componente ideoldgico.

-Se estableci6 una excesiva concentracion de poder en las Direcciones

Provinciales del INSALUD creandose un cortocircuito entre el nivel gestor

provincial y el nacional.

Nacen asi los primeros agravios comparativos entre médicos de hospital que
trabajan en distintas autonomias, situacion que el Consejo Interterritorial no consigue
reconducir.

La situacion empeora progresivamente, convocandose una huelga de
hospitales masivamente seguida por los médicos en todas las autonomias y tras una
batalla por la representatividad, se acaba con la confianza que habian depositado en
Sus organizaciones representativas. La indefinicion del sistema sanitario provoca un
fuerte debate, que desde el interior del partido socialista, que detenta el poder, se
desarrolla en torno al llamado "espiritu de Teruel".

Todo ello aconseja crear, en el Parlamento, la llamada Comision Abril. Se
pretende con ello convertir la critica situacion de la sanidad espafiola, en un
problema de Estado.

El diagnostico de la situacion sanitaria del pais que realiza esta Comision es
acertado, aunque tanto su metodologia de trabajo como las conclusiones son, por
una parte, reflejo de lo que ocurre con la asistencia sanitaria en la CE vy, por otra,
calco de los intentos de solucién que inicia la Sra. Tatcher en el Reino Unido y
progresivamente van adoptando el resto de los paises.

Sobre el hospital se descargan las carencias del sistema:

-Las carencias de la asistencia primaria convierten a la urgencia hospitalaria en un
centro de salud.

-La masificacion de la urgencia y de la hospitalizacion, obliga a utilizar camas de
agudos como camas de media y larga estancia, elevando los indices de ocupacion
de los hospitales a cifras inaceptables.

-Desaparece el nivel de asistencia especializada ambulatoria, incrementandose las
plantillas del hospital, las listas de espera y el costo de la asistencia, situacion
agravada a mayor abundamiento por la equivocada politica de conciertos que lleva
al cierre a multitud de clinicas privadas.

-Cada vez llega menos dinero para financiar los gastos de la atencién especializada.
Los gestores se ven obligados a seguir la politica economicista que se traza desde
instancias superiores.

-El envejecimiento de los hospitales, la falta de planificacion estratégica y la carencia
de planes de renovacién de infraestructuras dificultan la gestién y encarecen los
costos de explotacion.

-La restriccion en las convocatorias de plazas de formacion especializada de la
época, repercute negativamente en el funcionamiento de los hospitales que no
pueden cubrir determinadas plazas por falta de especialistas.

La presion a la que se ven sometidos todos los trabajadores del hospital
incide con mayor fuerza sobre el médico, que siente infrautilizados sus
conocimientos y sus habilidades, con el sentimiento de que el trabajo que se ve
obligado a desarrollar en gran parte no es hospitalario y, ademas, cada vez esti
peor pagado.



La sensaciéon de desanimo, de impotencia y de desconfianza hacia la
Administracion, y de paso en los gestores del sistema le lleva a refugiarse
progresivamente en su actividad clinica, negandose a colaborar con un sistema:

-cuyos objetivos institucionales desconoce.

-de cuya gestion se le ha apartado.

-que le ignora en la resolucion de aspectos técnicos y profesionales de
su funcionamiento, y desaprovecha su experiencia y sus
conocimientos.

-que deteriora su imagen profesional ante la Sociedad.

Una nueva huelga de larga duracion, que exige la mediacién del propio Sr.
Abril y un cambio de Gobierno no mejoran la situacion. EI médico de hospital cada
vez esta mas desanimado. Su salario sigue deprecidndose contemplando como es
el mas escaso de todos los médicos europeos. Nunca se aborda la reforma de la
asistencia especializada a pesar de que los politicos comienzan a cambiar de actitud
con respecto al médico.

Se pide la colaboracion de los médicos de hospital en la gestion de los
hospitales. Se habla de “nuevas formulas de gestion”. Se negocia con las
organizaciones representativas de los médicos, pero en realidad lo que se les esta
pidiendo es un cheque en blanco que nadie esta dispuesto a conceder sin
determinadas condiciones. La historia se repite: los médicos de hospital no se fian
de la administracion.

Y es que en realidad reciben bien poco de lo que demandan:

> Todo el mundo habla de Carrera Profesional *, vieja reivindicacion de
los médicos de hospital desde 1.983, pero nadie es capaz de sacarla
adelante.

» Después de 17 afios de incumplimiento de la Ley General de Sanidad,
el Estatuto Marco sigue sin aparecer.

» EIl nivel salarial de los facultativos, en general, no se ajusta a las
elevadas exigencias de responsabilidad, formacion y trabajo que estos
profesionales tienen comparativamente con otros sistemas sanitarios
similares. De otra parte, existen mdltiples y heterogéneos
complementos retributivos cuya aleatoriedad propicia agravios
comparativos indeseables.

» La Jornada de Trabajo no se modifica incumpliendo Directivas de la UE
y la Sentencia del Tribunal de Luxemburgo.

» La inestabilidad en el puesto de trabajo afecta en determinados
hospitales hasta al 80% de la plantilla médica, aunque el problema esta
en vias de solucion gracias a la intervencién de la OMC que propicio
una nueva OPE que aceptaron todas las partes implicadas.

Los médicos de Atencion Especializada piensan que ya ha pasado la época
de las lamentaciones y es urgente buscar soluciones. Quieren participar en la
organizacion de un nuevo hospital, el Hospital del Siglo XXI, que garantice una
asistencia sanitaria de alta calidad a un costo razonable.

De acuerdo con esta filosofia se ha confeccionado este documento.

! Ver La Carrera Profesional del Médico y su Promocion en la Sanidad Pablica. Documento de Trabajo.
OMC,1.984



A.-ORGANIZACION DE LA ATENCION ESPECIALIZADA

1.-CONOCIMIENTO DE LOS OBJETIVOS INSTITUCIONALES.

Toda Organizacion debe conocer y valorar los objetivos individuales y los de
los distintos Servicios y Unidades.

Pero para hacer mas coherente el Sistema, mas eficaz la actividad y mas
eficiente la utilizacion de recursos es preciso que se aplique el principio de la
jerarquizacion de los objetivos siguiendo el proceso de discusion y priorizacion y
posterior comunicacion de los mismos a todos los miembros de la Organizacion. Esa
seria la Unica forma de que las distintas medidas, acciones y decisiones operativas
tuvieran sentido positivo (teoria de las fuerzas de Kurt Lewin), facilitando asi la
consecucion de los Objetivos Institucionales.

La existencia de unos Obijetivos Institucionales bien definidos, mensurables, y
basados en un proceso de negociacién y de compromiso tiene una importancia
basica para el Sistema:

- como compromiso de los gestores con las prioridades marcadas por la

organizacion.

- como garantia de los ciudadanos y de los usuarios del Sistema.

- como elemento motivador de los profesionales, pues la existencia de unos
objetivos institucionales clarifica la actuacion de los profesionales y da
sentido a su actividad.

Una linea de actuacion prioritaria, deberia ser la de conseguir que todos los

trabajadores y profesionales del Sistema conozcan los Objetivos Institucionales.

2.- IMAGEN CORPORATIVA.

Todos los que trabajamos en el Sistema sabemos que la mayoria de los
mejores profesionales trabajan en los hospitales del SNS. Generalmente se
reconoce que los mejores hospitales, los de mas alta tecnologia y medios son los
hospitales del SNS. Y si esto es asi, falla el tratamiento de la realidad y la actuacion
sobre la imagen corporativa.

Desde los afios ochenta, la imagen del médico ha sido atacada de forma
injusta y poco util, pues reducir el crédito de nuestros profesionales y concretamente
el de los médicos, es debilitar el activo mas valioso de la Organizacion.

La sociedad debe conocer y reconocer las aportaciones de los profesionales y
los medios de comunicacion tienen una responsabilidad importantisima en ello,
aunque el tratamiento de la imagen corporativa sea competencia de toda la
Organizacion.

Esta linea de actuacion ha sido insuficientemente desarrollada y, aunque los
hospitales publicos no necesitan el "autobombo” ni campafas publicitarias de
marketing, si es cierto que es importante incrementar el reconocimiento de la
poblacién, de los ciudadanos por su hospital publico y como no, que se recupere el
sentido de pertenencia de los profesionales hacia su centro, pues ello le supone un
incremento de su prestigio profesional.

Afortunadamente parece que esa correlacion entre calidad técnica/calidad
percibida, se va dia a dia aproximando y elevandose la valoracion de los
ciudadanos sobre la calidad de los hospitales publicos.

3.- PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES.
Un elemento de gran importancia en la disfuncionalidad del Sistema es la falta
de participacion de los profesionales en la toma de decisiones.



Partiendo del hecho de que la Ley General de Sanidad obliga a que en el
Sistema Nacional de Salud se implante la Direccion Participativa por Objetivos en los
Centros (lo que deberia ser de por si un elemento suficiente para su aplicacion), es
preciso recoger el hecho de que en las Empresas de Servicios Publicos y en las que
trabajan profesionales de alta cualificacion como ocurre en los hospitales, los estilos
de direccion autoritaria y de decisiones centralizadas no son eficaces ni operativos,
pues chocan con dos principios claros:

1°. Todo aquello que no es suficientemente negociado es
inmediatamente contestado.

2°. Los profesionales quieren participar en la toma de decisiones de su
Organizacion, especialmente, en aquellas que afectan a su trabajo.

Las empresas excelentes han desarrollado el principio recogido en la Teoria Z
de Ouchi y que anteriormente escribia Peter Drucker: "Cuando el factor trabajo (los
profesionales) se imbrica y se compromete libremente con los objetivos de la
empresa, mejoran claramente los resultados de la Organizacion ".

Es necesario replantearse la situacion y desarrollar e impulsar la participacion
de los profesionales en la vida de los hospitales, en la definicion de los Objetivos
institucionales y en las prioridades de actuacién de los equipos directivos.

4.- REORDENACION DEL MARCO JURIDICO.

Las normativas que, comenzando por las de personal, analizaremos en otro
momento, rigen el Sistema Sanitario Publico, son poco compatibles con una gestion
eficiente del mismo. Ademas de su compleja pluralidad, adolecen de un caracter
administrativista y funcionarial. Sentando como premisa que el liderazgo de un
Sistema Sanitario Publico que funcione, sélo es posible en un marco organizativo
adecuado, no es legitimo ni politcamente honesto apuntarse a una linea
privatizadora de los servicios publicos, ahora bien, es absolutamente imprescindible,
una revision radical de dicho marco organizativo y de gestion, adaptandolo a la
realidad de uno de los aparatos mas complejos del Estado. Deberiamos entender, la
Ley General de Sanidad, como una ley basica y acelerar su desarrollo normativo
subsidiario, pero con un caracter de globalidad y adecuaciéon a los objetivos de
flexibilidad y eficiencia operativa.

Deberia crearse una comision de juristas, gestores y profesionales sanitarios
gue revisasen todo el acervo normativo actual y, en el contexto de los postulados
legales basicos, incluida la Ley General de Sanidad, propusiesen a los
representantes politicos y sociales una refundicion y adecuacién, conforme con los
criterios basicos de una empresa de servicios sanitarios que posibiliten la
coordinacion, la economia de escala, y una organizacion sinérgica y flexible a los
cambios, capitalizada en tecnologia y conocimiento, que asegure el crecimiento
necesario para la cohesion social y el bienestar de los ciudadanos.

Debe tomarse la decision politica, urgente, de adecuar al nuevo modelo de
Estado de las Autonomias, y a los preceptos contemplados en la Ley General de
Sanidad, todas aquellas responsabilidades que corresponden al Estado, y que, por
propia definicion deben de homogeneizar el Sistema Nacional de Salud.

Entre ellas cobran mayor rango aquellas que se refieren al personal o a la
estructura.

En el caso del personal, cumplir la reserva de Ley, articulo 84 de la Ley
General de Sanidad, elaborando y promulgando el Estatuto Marco.

En cuanto a la estructura y en lo que concierne a Administracion interna de
los propios centros y a su gestion es necesario revisar los siguientes preceptos
legales:



- Ley 7/1962 de 21 de julio, de Hospitales y Decretos y Ordenes Ministeriales
subsiguientes.

-.Estatuto Juridico del Personal Médico de la Seguridad Social D. 3160/66.

-.Orden Ministerial de 7 de julio de 1972, Reglamento de Régimen, Gobierno y
Servicios de las Instituciones Sanitarias. Asi como normas posteriores desarrolladas
en este sentido.

- Real Decreto 2177/78 y normas subalternas. Fundamentalmente la
Resolucion de 11 de Abril de 1980 de la Secretaria de Estado, sobre catalogacién de
centros elaborando una auténtica norma de Acreditacion con caracter general.

- .Revisién del Real Decreto 27 de Noviembre de 1981 (3500/81) sobre
acuerdo marco de colaboracion en Instituciones de rango, universitario.

- Orden de 28 de Febrero de 1985 sobre o6rganos de direccién de

Hospitales.

- Orden de 5 de Julio de 1985. Division de Gestion y Servicios Generales.

- Real decreto 521/87

- Real Decreto 3/87 sobre Retribuciones

- Real Decreto 571/90.

- Real Decreto 118/91 sobre seleccidn y provision de plazas.

Estas serian, entre otras, esas normas a revisar y refundir que, en la filosofia
antes expresada, deberian ofrecer homogeneidad al sistema.

La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud podria ser una
buena oportunidad para lograr estos fines.

5.- OPTIMIZACION DEL HORARIO HOSPITALARIO.

Es discutible la realidad actual de nuestros hospitales, en donde el horario
habitual de trabajo es de mafiana y por tanto, limitada la utilizacion de las
instalaciones y de los aparatos de alta tecnologia, con el consiguiente resultado de
ineficiencia y de aumento de las listas de espera.

Nuestros Centros Sanitarios y en concreto los hospitales deben funcionar a
pleno rendimiento tanto por las mafianas como por las tardes. No se pueden
contemplar ni entender otras prioridades que impidan que el sistema hospitalario
consiga este objetivo minimo y se modifique la situacion actual: bajos rendimientos e
insuficiente utilizacion de los recursos existentes.

Deberia buscarse un consenso con los profesionales, a fin de facilitar de
manera progresiva ese incremento en la rentabilizacion de los recursos.

6.- POLITICA DE DIRECTIVOS.

Uno de los aspectos considerados, asimismo, como base de esa
desmotivacion interna del Sistema es el que concierne a sus directivos.

Y ello debe contemplarse, a nuestro entender, desde dos perspectivas
distintas: de un lado la intrinseca a los propios directivos, ¢quiénes deben ser?,
¢.como se deben formar?, ¢qué atribuciones y qué responsabilidades deben asumir?
y de otro, el contexto en el que deben desarrollar su funcion.

Somos partidarios de seleccionar a los directivos o gestores del SNS, entre
profesionales sanitarios que tengan acreditada una indiscutible competencia como
tales, que les haga acreedores del respeto de sus comparfieros, que estén
interesados en la gestién, que reciban una formacién de gestion suficiente y de
calidad. y que estén dispuestos a trocar su responsabilidad asistencial por la
gestora, conservando, en todo caso, la posibilidad del retorno a aquélla.



Opinamos que este perfil no es solamente condicién "sine qua non" para la
direccion médica y la de enfermeria sino, igualmente, para la Direccibn-Gerencia o
Direccion a secas de un centro asistencial.

De acuerdo con todo lo anterior, creemos que deberian cumplirse las
siguientes premisas:

» Todo cargo directivo, incluidos los Jefes de Servicio y Unidad, deben poseer
la formacién y experiencia adecuada para el desempefio de su labor directiva.
Deberian poder hacer compatible la labor directiva y asistencial.

La labor directiva debe tener un reconocimiento y peso especifico importante,

no como hasta ahora, para optar a puestos de trabajos asistenciales.

La retribucion de los cargos directivos debe ser acorde a la responsabilidad

que se asume.

Deberia establecerse una Carrera Directiva o Administrativa con niveles que

deben superarse antes de acceder a un nivel superior, como se contempla en

la ya aludida Carrera Profesional de la OMC.

» La seleccion y el cese deben seguir criterios transparentes en funcion de
consecucion de objetivos y resultados.

vV V VYV

En este, orden de cosas dicho "status" del directivo sanitario debe otorgarle la
autonomia suficiente para manejar con su equipo el ambito de responsabilidad que
tenga asignado. Se hace necesaria la introduccion de criterios de valoracion y
evaluacion de resultados.

7.- MOVILIDAD GEOGRAFICA.

La existencia de variaciones en la morbilidad hospitalaria, la aparicion de
nuevas patologias y terapias y la modificacion constante de la atencion sanitaria
hospitalaria exigen que en el Sistema existan los mecanismos correctores suficientes
gue con agilidad y flexibilidad permitan adecuar la oferta a una demanda variable.

Ello supondria una garantia de eficacia del Sistema, asi como de estabilidad
del empleo para sus profesionales. El elemento imprescindible es la adecuacion
permanente de las plantillas médicas a la demanda del area, introduciendo y
reguldndose la movilidad geografica como elemento de racionalidad del Sistema y
de garantia de los usuarios y profesionales.

Serd preciso pues, negociar y desarrollar las herramientas normativas
adecuadas que permitan extender estos criterios a los profesionales del Sistema
Nacional de Salud, incluyendo criterios de voluntariedad incentivada en caso de no
llegarse a acuerdos.

8.- LAS DIVISIONES HOSPITALARIAS.

Hay que contemplar sin dramatismos el problema de la existencia de tres
divisiones en los hospitales (médica, enfermeria y gestién) profundizando en el
concepto de estructura matricial.

Es necesario introducir elementos de coordinacion entre los distintos
colectivos profesionales y especificamente entre médicos y personal de enfermeria,
tanto a nivel de las Direcciones Médica y de Enfermeria como a nivel de Jefes de
Servicio y Supervisiones.

Es inaceptable el funcionamiento independiente de ambas divisiones, siendo
necesario regular, normativamente, las relaciones entre estos colectivos
profesionales, introduciendo la relacion funcional entre ambas divisiones, asi como
la adscripcion funcional del personal de enfermeria y el resto del personal
asistencial, al Servicio, manteniendo la dependencia organica de la supervision de



enfermeria. La aplicacidon de una estructura matricial seria el Unico elemento que
podria garantizar la interdependencia orgénica y la coordinacion funcional entre
ellos.

9.-COORDINACION PRIMARIA-ESPECIALIZADA.
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

No es posible mantener la actual estructura organizativa donde parece que
coexisten, a veces no pacificamente, dos sistemas Sanitarios diferentes.

La ordenacion de la relacion entre los dos niveles asistenciales es, tanto para
el usuario como para los profesionales, uno de los principales problemas con el que
nos encontramos y exige un esfuerzo considerable de coordinacion entre ambos.

Para ello es necesario definir de una forma clara el papel que debe
desempefiar cada nivel en el marco del Area Sanitaria, asi como, las
responsabilidades que competen a cada actor del Sistema Sanitario.

El mayor contacto entre los especialistas de los dos niveles a través de una
mayor informacién sanitaria de los pacientes y de otras actuaciones reportard, sin
lugar a dudas, una serie de ventajas al dotar de continuidad a la asistencia sanitaria,
logrando una mejora de la calidad en los servicios prestados que a su vez producira
una disminucién en la utilizacion de pruebas diagnésticas permitiendo crear las
condiciones necesarias para dar una respuesta adecuada a las exigencias de apoyo
especializado que requiere la red de Atencion Primaria.

La Atencién Primaria ha de tener presente su funcion de filtro tanto en la
actividad de consultas externas como en las urgencias.

Para la resolucion del problema de las listas de espera de pequefia cirugia
gue origina un alto porcentaje de reclamaciones e insatisfaccion de los ciudadanos,
deberia aumentarse el nimero de Unidades de Cirugia Sin Ingreso.

Para asegurar las relaciones entre la atencion primaria y la especializada,
apostamos por el modelo de Gestion de Procesos que incluye:

Implantacion de sistemas integrados de informacion

Implantacion de la Historia Clinica Unica

Desplazamientos bidireccionales de los médicos con actividades y
protocolos conjuntos

Programa mostrador

Creacion de relaciones econdmicas entre ambos niveles (facturacion
de servicios) una vez sentadas las bases de la coordinacion

Para asegurar la continuidad asistencial deberian incluirse los servicios
socio-sanitarios

Integracion funcional de todos los especialistas de un Area Sanitaria en
el Servicio Jerarquizado bajo la figura del Jefe del Servicio.

Para conseguir todos los puntos anteriores se hace necesario generalizar la
Gerencia Unica del Area Sanitaria
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10.- RED HOSPITALARIA DE UTILIZACION PUBLICA.

Se ha de mejorar la utilizacion de los recursos hospitalarios existentes, en la
red publica y que pertenecen a otras administraciones: diputaciones, municipios,
ejército, etc.

Es necesario un mecanismo racionalizador con criterios de rentabilidad y de
complementariedad de las redes publicas (especialmente Comunidades Autbnomas
y Diputaciones Provinciales) que van evolucionando de una forma balbuceante sin
definir realmente su cometido y su funcién dentro del Sistema Nacional de Salud.



En desarrollo de la Ley General de Sanidad se deben integrar todas las
estructuras comunitarias ¢ infracomunitarias en los Servicios de Salud. Por ello es
preciso marcar las necesidades de complementariedad asi como la politica de
conciertos y que ésta vaya orientada a cubrir las prioridades del SNS: cirugia
ambulatoria, hospitalizacion a domicilio, listas de espera, etc.

A corto plazo pareceria aconsejable desarrollar y publicar la normativa que
regule la acreditacion de los centros y de los servicios para la concertacion dentro
del SNS buscando con ello la homologacién de los recursos estructurales y la
garantia de los usuarios de la Seguridad Social.

Asimismo, entendemos deberia replantearse el sistema de financiacién
actual, dirigiendose progresivamente hacia el concierto por procesos, orientados
hacia aquellas patologias que presentan tiempos de demora elevados.

11.- PROTOCOLOS ASISTENCIALES Y GUIAS CLINICAS.

Parece aconsejable la elaboracion de protocolos realizados por Colegios y
Sociedades Cientificas. Estos protocolos deben delimitar basicamente el contenido
de cada acto médico, la frecuentacién de consultas necesarias para atender un
proceso y el control de calidad aplicable en base a los resultados obtenidos en
relacion con los esperados.

La aplicacion de protocolos es conveniente desde las tres perspectivas:

» Utilizacion adecuada de recursos
» Garantia de calidad
» Buena praxis

12.- ACREDITACION DE CENTROS Y SERVICIOS .

La aplicacion de politicas de acreditacion, es uno de los elementos de mayor
interés dentro de las areas de garantia de calidad hacia los usuarios y de la del
reconocimiento profesional.

La acreditacion, basada en elementos estructurales y en indicadores y
estandares conocidos y aceptados dentro del sector profesional debe afectar a los
Centros y Servicios en su conjunto.

13.- CORRESPONSABILIDAD PRESUPUESTARIA.

Partiendo de que debe existir un Presupuesto real de acuerdo con la
poblacidon a atender y a la Cartera de Servicios autorizada, es evidente que cualquier
Organizacion o empresa de Servicios utiliza recursos (siempre limitados) que
organizados de la manera adecuada y por profesionales cualificados, generan
resultados acordes con los objetivos marcados.

Toda organizacion esta basada en la obtencion de beneficios y utiliza para

alcanzar esos resultados la herramienta de la eficiencia.
Por eso consideramos imprescindible introducir, desarrollar y potenciar en la cultura
hospitalaria, la sensibilizacion y el compromiso en la gestion de los recursos que se
les adscriben o que utilizan (humanos, materiales, econémicos, organizativos, etc.)
porque ese elemento competitivo, es el que puede permitir garantizar el futuro del
Sistema y su viabilidad.

Apostamos por la participacion y corresponsabilidad de los médicos en la
gestion del sistema sanitario, aplicando para ello, en sus Servicios y Unidades,
criterios de gestion clinica de la cual existen experiencias suficientemente
contrastadas



B.- GESTION DE RECURSOS

14.- EL CIUDADANO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Podemos decir que el Sistema Sanitario Publico es una de las mayores
aportaciones al Estado de Bienestar y uno de los avances sociales a los que el
ciudadano es mas reacio a renunciar debido a la necesidad sentida del derecho a la
proteccion a la salud, aunque manifieste cierta inconformidad con su funcionamiento.

El ciudadano medio padece a diario las grandes disfunciones estructurales del
Sistema, las deficiencias organizativas hospitalarias y el bajo rendimiento de las
costosas instalaciones y de su tecnologia.

El Sistema tiene que regular sus mecanismos normativos para que permitan,
de una forma agil y flexible, exigir las responsabilidades precisas al nivel adecuado,
para que se pueda eliminar la realidad de los bajos rendimientos hospitalarios con la
existencia de listas de espera.

Es posible que los hospitales hayan estado mucho tiempo viviendo su propio
pulso y por ello algo aislados de la realidad externa. Es posible que el sistema
hospitalario haya olvidado, entre el dia a dia, el ayer y el mafiana. Pero es necesario
recuperar la figura del paciente, del ciudadano como esencia y sentido absoluto del
Sistema y como centro y guia de las actuaciones de directivos y profesionales.

15.- PLANTILLAS MEDICAS.

Los sistemas de gestion tienen la obligaciébn de ser trasparentes en su
funcionamiento y eficaces en sus resultados. Si el 70% del gasto hospitalario (del
que el 34% corresponde a los facultativos) que se incluye en el Capitulo | es
retribucion del personal, es evidente que es el area de personal hacia donde se
deben orientar los esfuerzos de planificacion, gestion y evaluacién, concretandose
politicas de seleccion y coberturas de plazas de una forma agil y adecuada,
orientadas hacia la consecucién por parte del trabajador de la estabilidad del empleo
y por parte de la empresa a la reutilizacion correcta de posibles excedentes
temporales, lo que también exigiria a la Direccion una mejor planificacion de sus
necesidades de recursos humanos.

En este orden es necesario realizar estudios de productividad de las plantillas
actuales teniendo en cuenta las diferentes funciones que deben desarrollar en el
Hospital (asistencial, docente e Investigadora) al efecto del calculo de rendimiento.

La planificacion de las plantillas necesarias debe realizarse en funcion de la
poblacion a atender, los tiempos de demora pactados y la calidad de la asistencia.

16.- PLANIFICACION DEL NIVEL DE CUIDADOS.

Una de las mas claras deficiencias del Sistema, es la casi total inexistencia de
Centros y camas de cuidados minimos, asi como de sistemas alternativos a la
hospitalizacion clasica.

Una consecuencia grave de ello es la mala utilizacion de las camas de
agudos, la ineficiencia general del Sistema y la generacion de listas de espera para
procesos clinicos hospitalarios.

Debera impulsarse la adecuacion y trasformacion de las camas de cronicos,
residencias asistidas, red de servicios sociales y centros balnearios en una red
complementaria, y se deberia abordar con urgencia una mayor coordinacion a los
efectos entre los Ministerios de Sanidad y Asuntos Sociales.

Debe desarrollarse la atencion geriatrica, coordinando los niveles asistenciales:



Hospitales de agudos
Hospital de Dia
Atencién domiciliaria
Atencion Primaria
Servicios Sociales.
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17.- DESARROLLO DE SISTEMAS DE INFORMACION PARA LA GESTION.
Deben mejorarse los indicadores basicos que estudien los resultados y el

rendimiento por centros, servicios y unidades asistenciales. Todo centro hospitalario

debera tener un cuadro de mandos agil y veraz que recoja la informacion adecuada

orientada hacia la gestion:

Poblacién y demanda hospitalaria

Recursos estructurales (humanos, materiales, etc.)

Actividad por unidades asistenciales

Productividad media

Rendimientos (humanos, materiales, etc.)

Costes productivos

Evolucion gasto / ingresos

Objetivos asistenciales negociados y firmados

Indicadores y estandares de evaluacion de resultados
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El Plan de Informatizacion adecuado para la gestion recogera:

Actividad Asistencial

Rendimientos hospitalarios

Coste/proceso

Analisis coste/efectividad

Grado de cumplimiento de objetivos

Debe ser prioritario dotar a los facultativos de la formacion y de las

herramientas informéticas adecuadas para mejorar la toma de

decisiones clinicas e incorporar a los Servicios y Unidades los recursos

técnicos y humanos necesarios para liberarlos del trabajo burocréatico.
La informacion debera ser agil y atil para la accion, veraz y fiable y por

supuesto del cuadro de mandos y de la cuenta de explotacién del hospital tendran

conocimiento los 6érganos de participacion del centro.
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18.- CAUCES DE COMUNICACION INTERNOS Y EXTERNOS.

Los directivos deben informar periddicamente y personalmente de la
evolucion que lleva el hospital y de la aportacion de los profesionales y de los
Servicios en el grado de cumplimiento de los objetivos.

Asi mismo, deben establecer planes de comunicacion internos y externos e
incentivar la participacion en los 6rganos de representacion del hospital.

19.- AUTONOMIA DE GESTION.

Toda gestion eficaz y toda empresa con resultados se basa en dos principios:
el de autoridad (centralizacion del mando) y el de eficacia (descentralizacion de las
decisiones).

La responsabilidad y la autoridad deben ir intimamente ligadas y tener
caracter proporcional, debiendo tomarse las decisiones en el nivel mas bajo posible



para asi ser mas rapidas y eficaces, garantizandose debidamente la coherencia con
los objetivos de la Institucion.

Es necesario realizar cambios normativos y leyes que permitan una verdadera
delegacion de competencias entre niveles centrales y los Gerentes, para que con
posterioridad se posibilite la delegacion de estos a los Jefes de Servicio y Unidad y
resto de los responsables del Hospital, Io que posibilitara la incentivacion de la buena
gestién y mejora de la eficiencia de los diferentes servicios y unidades.

La autonomia de los gerentes y de su equipo debe ser maxima, para poder
pedirles responsabilidades por los resultados. Pero esta autonomia de los directivos
debe acomparfarse del mismo nivel de autonomia y responsabilidades de los Jefes
de Servicio y Unidad y del resto del personal facultativo.

La delegacion es la principal herramienta que se utiliza en las empresas
excelentes, que necesariamente debe acompafiarse de la capacidad y de la
formacion que permita asumirla.

20.- PLANIFICACION PRESUPUESTARIA.

Es necesario transformar los criterios financiadores de los hospitales,
rechazando el gasto historico, como elemento base para la elaboracion de los
presupuestos.

Los Centros deben ser financiados basandose en la actividad productiva. El
hospital debe resolver procesos asistenciales y la financiacion tiene que basarse en
los costes/proceso. Para ello es imprescindible cambiar el actual sistema de
financiacion por UPAS hacia otro basado en la financiacion de procesos
introduciendo la contabilidad analitica como elemento racional de imputacion de
costes que puede servir como elemento referencial en la modificacion de la politica
retributiva y en el desarrollo de la carrera profesional.

La buena gestion en el area economico-financiera debe repercutir en los
diferentes Servicios y Unidades. Para ello debe comenzarse por una
presupuestacion real, en funcion de la actividad a realizar, que incluya a inmigrantes
y turistas, y la incentivacion a las buenas practicas profesionales. Una parte del
presupuesto debe estar condicionado al tipo de enfermo que se atiende (Case Mix),
no en base a la estructura como hasta ahora.

Se ha de hacer participar a las unidades asistenciales en la gestion
presupuestaria.

Un tema inherente a la gestidon econdémica es el de la Intervencion.

Proponemos la Intervencion a posteriori habilitando un procedimiento de
limitaciones y responsabilidades.

Es inaceptable que el Sistema financie los déficits presupuestarios
achacables a la incapacidad de algunos gestores para cumplir el presupuesto
acordado. Ello ocasiona demora en los pagos a los proveedores, altos costes
financieros, encarecen los precios posteriores de compra y mas ineficiencia. Es
inaceptable que se haya premiado la ineficiencia de algunos gestores y de sus
hospitales y que se haya penalizado a los Centros que se han ajustado a su
presupuesto. Seria necesario premiar a los hospitales que desarrollen una politica
financiera y presupuestaria adecuada.

21. POLITICAS DE INNOVACION TECNOLOGICA.

La introduccién de Politicas de innovacion tecnoldgica debe estar basada en
criterios de rentabilidad social.

Toda nueva incorporacion tecnologica debe estar avalada por estudios
previos de coste—efectividad.



Es de absoluta necesidad la potenciacion de las agencias de evaluacion
tecnoldgica de caracter nacional en el seno de la Comision Interterritorial y con la
participacion de los érganos representativos de los profesionales (Colegios Médicos
y Sociedades Cientificas).

22.- LA PARTICIPACION DE LOS USUARIOS.

Los organos de direccion de los hospitales y las decisiones directivas han de
ser controladas por los mecanismos democraticos que se regulen, en los que
necesariamente estén recogidos: las auditorias internas del Sistema Publico, los
profesionales a través de sus organizaciones representativas y los usuarios a traves
de sus representantes legales.

Necesariamente los hospitales generaran un informe mensual y trimestral de
la evolucion de sus actividades orientado hacia la garantia de calidad y atencion
integral de los usuarios asi como a la aplicacion de la carta de derechos y deberes.

Habra que regular la Comision de Bienestar como oOrgano de participacion
ciudadana y la Comision de Atencion al Paciente, como érgano representativo de la
opinion de los ciudadanos y de los usuarios del hospital, como elementos que
garanticen que los servicios clinicos estén orientados prioritariamente a cubrir las
necesidades de los ciudadanos, desarrollandose una composicion y unas funciones
que hagan a estas Comisiones lo mas operativas posible, haciendo el seguimiento
de los objetivos institucionales, calidad y encuestas de satisfaccion y actuaciones
encaminadas a hacer mas integral la atencion al cliente.

C.- SELECCION DE PERSONAL

23.- EVENTUALIDAD LABORAL.

Uno de los grandes problemas con los que se enfrenta actualmente el
Sistema Nacional de Salud es la precariedad en el empleo de su personal
estatutario. Los altos porcentajes de contratos con vinculacion temporal no son
compatibles con un modelo eficiente de gestion de recursos humanos en el ambito
publico, ocasionan problemas en el mantenimiento de la continuidad asistencialy
generan incertidumbre entre los profesionales.

En la Ley de Estatuto Marco, que cada vez se hace mas necesaria y cuya
publicacion parece préxima, se hace necesario establecer una serie de mecanismos
gue hagan posible que el acceso de los profesionales a los puestos de trabajo de la
sanidad gestionada de forma publica, se realice mediante una vinculacion de empleo
estable como personal estatutario fijo en el Sistema Nacional de Salud, debiéndose
cumplir los siguientes objetivos:

» Seleccion de personal estatutario fijo mediante convocatorias
periodicas, bienales, que garanticen los principios constitucionales de
igualdad, mérito, capacidad y publicidad.

» Convocatorias periddicas de traslados o procedimientos de movilidad
voluntaria, en los diferentes Servicios de Salud, desvinculadas de las
convocatorias de seleccion de personal fijo

» Reduccion de las altas cifras de interinidad

» Establecer un tiempo maximo de duracién para los nombramientos
eventuales, incluyendo los de atencion continuada, a partir del cual
deberian considerarse de caracter estructural y no contingente

» Incluir y desarrollar la modalidad de contratacién a tiempo parcial

» Reducir la temporalidad del personal a un porcentaje no superior al 3%
de la plantilla



24.- CONTRATACIONES .

Pese a que sea aconsejable respetar e impulsar la autonomia de gestion de
los Centros, se hace conveniente marcar unos criterios generales en la politica de
contrataciones dentro de los Sistemas Regionales de Salud.

Las contrataciones, parece aconsejable, sean hechas desde las Gerencias de
los Centros de forma descentralizada en funcion de los objetivos del Servicio, y
siempre dentro de las limitaciones presupuestarias.

Estas se haran con la maxima agilidad, y transparencia, previa definicion del
perfil del puesto de trabajo.

Las distintas modalidades de contrataciones vigentes en ningun caso deben
provocar el detrimento de la calidad asistencial con contratos “en precario” (los
“contratos basura”), que ademas atentan gravemente a la dignidad profesional de los
facultativos.

D.- POLITICA RETRIBUTIVA

25.- NUEVO MODELO RETRIBUTIVO.

Entendido cualquier modelo retributivo como un instrumento de gestioén para
determinadas politicas de personal, y analizando su aplicacion en estos ultimos
afos, se identifican una serie de rasgos esenciales:

» Disociacion y refractariedad entre herramienta (sistema retributivo) y
politica incentivadora de personal

» Ausencia de vinculacion entre retribucion, dedicacion, producto,
eficacia, responsabilidad y experiencia

> Rigidez retributiva, con tendencia a la salarizacion de los diferentes
componentes retributivos, igualando y consolidando, en lugar de
diferenciar e incentivar

Proponemos la modificacion del actual sistema retributivo que deberia
recogerse en el Estatuto Marco del Sistema Nacional de Salud con las siguientes
caracteristicas:

» Alejamiento de la actual estructura retributiva funcionarial

» Disefio de un nuevo modelo retributivo que no debe seguir el patrén
general de otros estamentos

» Retribucion basica fija y comun a todos los Servicios de Salud, del Nivel
de Carrera Profesional (lo que se es) que se tiene, que podria
establecerse en torno a un 70 % del total

> Retribucion variable (lo que se hace) alrededor del 30%

» Inclusion del concepto de “atencién continuada” que desincentive las
guardias y garantice que no se van a utilizar como un complemento de
un salario marcadamente insuficiente

» Debe incluirse en la retribucion del puesto de trabajo, el nivel de dificultad
técnica y de responsabilidad.

26.- NUEVO COMPLEMENTO ESPECIFICO.
Es muy importante cambiar el actual concepto de Complemento Especifico,
ligado a la exclusividad, y unirlo a otros conceptos como:
» Especial dedicacion
» Especial dificultad técnica
» Responsabilidad y peligrosidad



Seria importante instrumentalizar las formulas normativas adecuadas que
permitiesen la modificacién de partidas presupuestarias entre diferentes Capitulos y
articulos para conseguir la incentivacion necesaria a los Centros y a los
profesionales y el reconocimiento de los resultados satisfactorios cuando se logren.

E.- GUARDIAS MEDICAS

27.- ATENCION CONTINUADA.

El actual sistema de cobertura de la asistencia médica urgente en los
hospitales no es eficiente, pues utiliza un nimero elevado y desproporcionado de
profesionales de la plantilla del hospital, con el consiguiente detrimento de recursos
humanos para la actividad programada y el cansancio l6gico de los profesionales.
Ello esta condicionado en el sistema retributivo actual, al suponer alrededor del 30%
de los ingresos del personal facultativo.

Es preciso transformar dicha situacién, reduciendo el nimero de efectivos
profesionales de guardia, adaptando dicha cobertura a la realidad de la demanda,
con sistemas mixtos de guardia, introduciendo modificaciones en el sistema
retributivo, que compensen las pérdidas econdémicas consecuentes.

En ningln caso la atenciéon continuada puede significar un complemento
salarial imprescindible consecuencia de una remuneracion insuficiente.

Es necesario racionalizar la atencion de urgencias con un nuevo equilibrio
entre Primaria y Hospitalaria, mediante un éptimo sistema de coordinacion (centros
de coordinacion, SAMUR, 061, etc..), teniendo en cuenta las peculiaridades de cada
Area Sanitaria (geogréaficas, multiplicidad de servicios de una misma especialidad,
etc..).

Respecto a la organizacion de la propia sistematica de la Atencion
Continuada en el Hospital contemplamos cuatro niveles de realizacion, reflejados en
cuatro retribuciones diferentes:

» Nivel A: Realizacidén de guardias de presencia fisica en el Centro

> Nivel B: Realizacién de guardias mixtas, con presencia fisica limitada y
localizacion el resto de la guardia

» Nivel C: Localizacion del profesional (guardia localizada), sin que
precise estar en el propio Centro Asistencial, y desplazamiento al
mismo si la situacion lo requiere

» Nivel D: No realizacién de guardias de ningun tipo. La adscripcion de
un profesional a este nivel sera a peticion propia.

En cualquier caso debera aplicarse urgentemente la normativa contenida en
las Directivas correspondientes de la UE y refrendada por la Sentencia del Tribunal
de Luxemburgo.

F.-DESARROLLO PROFESIONAL.

28.- FORMACION CONTINUADA.

La formacion continuada es no s6lo una obligacion ética y moral (capitulo Il
del Codigo Deontologico de la OMC: "es obligacion del médico procurar la mayor
eficacia en su trabajo y obtener el rendimiento 6ptimo de los medios que la sociedad
pone a su disposicion”), sino también un derecho que se debe asegurar a todos los
meédicos garantizandoles la oportunidad de participar en actividades de formacion. El
sistema de remuneracion de los especialistas debe contener elementos de
financiacion que incluyan su participacion en estas actividades (Directiva de la UE,
1994) y los Servicios Nacionales de Salud tienen la obligacion de ocuparse de la



formacion continua de sus profesionales, porque su objetivo principal es la calidad
de la atencion sanitaria que se ofrezca al usuario y sin una buena formacion no hay
calidad.

Uno de los elementos que garantiza la consecucion de los objetivos de las
organizaciones es la capacitacion de los profesionales. Un epigrafe presupuestario
importante en todas las empresas es la formacion y suele haber una relacion directa
entre presupuesto de formacion y resultados (formacion significa ahorro).

El montante medio de la formacion suele estar en torno al 1-2% del presupuesto
de gastos. En el SNS esta cantidad, es sensiblemente menor. Por ello es deseable
aumentar los recursos economicos destinados a la formacion continuada, asi como
que estos fondos vayan prioritariamente a la formacion relacionada con el puesto
habitual de trabajo, introduccion de nuevas técnicas, estancias en otros centros
hospitalarios y que busquen objetivos concretos de desarrollo progresivo de las
capacidades profesionales con un criterio fundamentalmente de aplicabilidad a las
tareas asistenciales.

Se deberia poner en marcha un sistema de regulaciéon de la formacion
continuada, de adscripcion voluntaria, con unos criterios previamente definidos, que
incluyeran un minimo de horas/afio dentro del tiempo estipulado de trabajo, a coste
cero para el médico, con repercusion directa en la Carera Profesional y que los
especialistas tendrian el derecho de hacer y la Administracion la obligacion de
facilitar los medios para que se hagan.

Teniendo en cuenta que se ha concedido recientemente la Encomienda de
Acreditacién de la Formacién Continuada a la Organizacion Médica Colegial, que es
la organizacidn representativa de los médicos, de colegiacién obligatoria como
garantia para el ciudadano y a la que sus propios estatutos aprobados por Ley
atribuyen la competencia de la Formacion Continuada, seria deseable la
participacion de la OMC en las tareas de formacion continuada de los médicos
especialistas. Ademas, como organizacion profesional, es a ella a la que se atribuye
esta competencia en los paises de nuestro entorno.

29.- CARRERA PROFESIONAL.

Es necesario diferenciar la Carrera Profesional de lo que es Promocién
Interna.

La Carrera Profesional garantizaria la libre circulacién de los facultativos en
todo el sistema Nacional de Salud.

La Carrera Profesional se considera como el derecho del facultativo a
progresar, de forma individualizada, a niveles superiores, previamente definidos,
como reconocimiento al desarrollo profesional en conocimientos, experiencia,
responsabilidad y mayor adecuacién de la actitud, capacidad y cualidades
personales.

La Carrera Profesional es un instrumento primordial de reconocimiento y
motivacion de los facultativos, y su establecimiento deberia tener como objetivo
fundamental la implantacion de una nueva cultura de profesionalidad, que
contribuiria decisivamente a estimular a los facultativos, a incentivarlos en su
formacion técnico- cientifica y a aumentar su implicacion en el sistema sanitario,
haciendo posible una mayor eficiencia y una mejor calidad en la atencion prestada
en los pacientes.

La Carrera Profesional deberia implicar a los profesionales en la participacion
activa y protagonista de la garantia y mejora continua del sistema sanitario, en el
gue la aplicacion del contenido de lo aprendido a través de la formacién continuada
favoreciera la mejor prestacion del servicio y de la organizacion.



Es decir, la naturaleza de la Carrera Profesional podriamos resumirla como un
material preparado para el progreso individual, que pone todo su acento en el
incremento de conocimientos y habilidades y actitudes en el ejercicio diario de la
profesion que los permita crecer como profesionales, haciendo uso de un talante
cooperativo y un espiritu de equipo.

Toda Carrera Profesional que se precie debe explicitar unos niveles,
rendimientos profesionales y grados de implicacion para poder otorgar
individualmente un reconocimiento objetivo a la trayectoria del profesional.

La progresion a un nivel superior de la Carrera Profesional requerird un
tiempo de permanencia en el nivel anterior, asi como la evaluacion favorable de los
méritos que se establezcan con especial mencion a la Formacion Continuada.

El acceso a la Carrera Profesional deberia producirse en el momento de la
entrada en el servicio de salud, tras haber obtenido el titulo de médico especialista.
Podria plantearse la posibilidad de iniciar de alguna forma la Carrera Profesional a la
entrada a la formacion especializada MIR.

El caracter voluntario u obligatorio tendria que ser pactado con los propios
profesionales, pero una vez incorporado al servicio el reconocimiento individualizado
sobre la base de una evaluacion objetiva y reglada, deberia conllevar la percepcion
de unos complementos retributivos y de otra indole.

También deberia quedar explicito el mantenimiento en el nivel alcanzado.

Por todo lo anteriormente expuesto, la Carrera Profesional deberia ser una
realidad a corto plazo, ya que conllevaria mejoras al individuo, a la sociedad, al
sistema sanitario y en ultimo término al protagonista principal que es el paciente.

La metodologia de la “Gestion por Competencias” ampliamente utilizada en la
Gestion de Recursos Humanos de empresas a nivel mundial, podria ser utilizada
para el disefio de una carrera profesional con las caracteristicas referidas.

La Carrera Profesional contemplaria tres vertientes diferenciadas (Ver
Gréfico):

A) CARRERA PROFESIONAL

Abarcaria una serie de niveles o categorias, a los que se llegaria por el ejercicio
de la profesion.

Se tendria acceso a ellas "por ser meédico", en el amplio sentido e la palabra,
atendiendo a los méritos contraidos, especialmente en el terreno asistencial,
investigador y docente.

Esta seccion seria el tronco comun y una via de acceso, para las otras dos
secciones.

B) GESTION CLINICA:

Comprenderia unos niveles con actividad asistencial predominante a la que se
afiadiria responsabilidades de gestion.

El acceso a estos puestos, seria posible una vez obtenido un determinado nivel
en la Carrera Profesional, ademas de poseer los conocimientos que se exijan, en
gestion sanitaria.

C) CARRERA ADMINISTRATIVA:

Comprenderia niveles con actividad administrativa, para desempenfar los cuales seria
absolutamente imprescindible el demostrar estar en posesion de los conocimientos
necesarios, segun el nivel a desempefiar, en gestidon, tratamiento de recursos
humanos, etc.



Deberia contemplarse la posibilidad de que el Subdirector Médico y el Director
Médico conserven actividad asistencial, como ocurre en la mayoria de los paises de
nuestro entorno, con lo que se conseguiria mayor facilidad en encontrar médicos
competentes y con experiencia para este puesto en el mismo hospital en el que
desempefian su actividad.

GESTION CLINICA  PROFESIONAL ADMINISTRATIVA
Especialista Adjunto Nivel | Subdirector Médico
Especialista Nivel Il Director Médico

v v v
Jefe de Unidad «<—» Nivel lll Director-Gerente

v v v
Jefe de Servicio 4«— Nivel IV Gerente de Area

30.- PROMOCION INTERNA.

La promocion interna es un mecanismo de gestion en materia de politica de
personal que intenta producir un estimulo profesional asi como desarrollar un
sistema interno de capacitacion para la asuncion profesional de una mayor
responsabilidad dentro del organigrama de la empresa.

Todo proceso de promocion interna, deberia contar con el informe de la Junta
Asistencial a propuesta razonada del Jefe de la Unidad correspondiente.

Ademés debe establecerse una promocion interna entre estamentos de
manera que exista una valoracion de los méritos adquiridos en otras categorias
profesionales dentro del sistema.

31.- RELACIONES CON LA UNIVERSIDAD.

Es necesario recordar que la situacion de los Hospitales Universitarios,
requiere un tratamiento especial y cuidadoso, con el acuerdo entre los Ministerios de
Sanidad y Consumo y de Educacion y Ciencia.

Por otra parte, para conseguir el maximo aprovechamiento de los recursos de
gue se dispone, consideramos de justicia reconocer al colectivo docente con plaza
vinculada, la plena responsabilidad en el desempefio de su plaza asistencial, asi
como el tiempo que a ella dedican, con la repercusion correspondiente en sus
honorarios.

No se puede olvidar tampoco al colectivo de médicos asistenciales, que
desempefian labores docentes como Profesores Asociados u Honorificos, sin



perspectivas de progreso en la carrera docente. Seria necesario llegar a acuerdos
entre ambos Ministerios, que recogieran un horario adecuado para que cumplan la
mision que se les ha asignado, con un complemento de su sueldo, por razones
docentes, que sea justo.

Seria conveniente utilizar los recursos asistenciales del Sistema Nacional de
Salud para mejorar la formacion practico-tedrica del pregrado, regulando los
mecanismos de acreditacion tanto de Centros como de profesorado, asi como la
financiacion adecuada para su desarrollo.
De igual manera, es necesario rentabilizar mejor el potencial conjunto para la
investigacion y el desarrollo del tercer ciclo académico.

De acuerdo con todo lo anterior deberia tenerse en consideracion las
siguientes premisas:

FORMACION

» La creacion de la Universidad de Ciencias de la Salud.
Facultades afines: Medicina, Farmacia, Veterinaria, Odontologia
Escuelas de Diplomados: D.U.E., Fisioterapia, Terapia
Ocupacional ....

1. Formacién pregraduada
» Acceso a los estudios de Medicina
- La eleccion del futuro “buen médico”
- Solo las notas de Selectividad y Bachillerato?
- Calificaciones + examen especifico?
» Establecer las necesidades reales de médicos en Espafia
- Las recomendaciones de la Conferencia de Decanos
» Planes de Estudio
- Revision basada en la experiencia de los ultimos afios
- Orientacion hacia la realidad social del ejercicio de la Medicina:
v' Medicina Preventiva — Gestion — Etica
- Concepto de la profesion en la Sociedad
- La politica sanitaria: deben establecerla quienes conocen los objetivos
- Adaptacion a las nuevas orientaciones de la Comunidad Europea
- Qué ensefar? (por supuesto, conocimientos y habilidades)
- Actitudes: “humanismo pensante” — Permanente competencia
individual
- La Logica analitica
- La realidad sanitaria
- El método cientifico
- El espiritu critico: analisis de datos
» La Medicina Clinica se debe ensefiar en los Hospitales:
- Utilizacion de todos los recursos: Ambulatorios, Consultorios
- La acreditacion del Hospital Universitario
- El coste de la ensefianza pregraduada: presupuestos especifico

2. Formacién postgraduada
» La formacion MIR: reconocer que ha sido el principal impulso del nivel
actual del ejercicio profesional en Espafia
» El examen MIR
- Sblo se exigen conocimientos
- Riesgo de estudiar soOlo para este examen



Necesidad de desarrollo de la Troncalidad en las pruebas

Establecer las necesidades a medio plazo en cada Especialidad

Asegurar el futuro profesional

Las areas de Capacitacion especificas
La acreditacién docente de los Hospitales: Auditorias de calidad

Desarrollo del MIR:

Horas de dedicacion

Error de considerarlos como “mano de obra barata”
Su misién fundamental es la Formacion

Evaluacion al final de la Residencia

El Board Europeo (UEMS)

3. Formacion Continuada
» Acreditacion de actividades:

Efectividad del Consejo Interterritorial
Relaciones de la OMC con Sociedades Cientificas y Facultades de
Medicina:

v El SEAFORMED

v OMC-Formacion

» Obligatoriedad. Control

La Recertificacion?

» Derecho de los médicos a que se les facilite
» Reconocimiento en la Carrera Profesional

4. Investigacion
Integracion reciproca investigaciones basica — clinica
Los estudios de Tercer Ciclo: singularidad en Medicina

YV VVV VYV

Necesidad de disposiciones especificas en la L.O.U

Recursos econdmicos: Politica cientifica. Las Redes Nacionales
Formacion y estabilidad de los investigadores
Lineas prioritarias hospitalarias coordinadas

Las Fundaciones e Institutos

Reconocimiento de la labor investigadora en el curriculum

ACUERDOS MINISTERIOS SANIDAD Y CONSUMO-EDUCACION Y CIENCIA
» Convenios entre Universidades y Hospitales vinculados

Especificaciones de su articulado
Las Comisiones Mixtas: Eficacia

1. Profesorado Numerario Vinculado

Estructuracion de la plantilla docente-asistencial
Correspondencia cargos docente y asistencial
L.O.U.: dificil aplicacion en Medicina Clinica

VV VYVYV

El error de la Habilitacion por Areas de Conocimiento

La participacion de las Especialidades en la ensefianza
Las retribuciones por la labor asistencial de los docentes

Su consideracion como médicos del Hospital

2. Profesorado No Numerario
» Dedicacién a la docencia



- Las nuevas Categorias de la L.O.U.
- La Agencia Nacional Evaluadora

» Criterios de seleccion

» La compensacion econémica

3. La formacion del Profesorado
» Iniciacion en el periodo MIR
- Se forman en la Especialidad y deben hacerlo también en la docencia
- Lalabor Investigadora: las Tesis Doctorales

4. La Evaluacion del Profesorado
» De su calidad docente
- Formacion Continuada en la ensefianza
» De su competencia en la Especialidad
» De su labor investigadora

G.- RESPONSABILIDAD CIVIL

32.-1) LA GESTION DE LA RESPONSABILIDAD

La realizacién de una mala praxis (profesional o institucional) que produce un
dafio juridicamente relevante, se ve inexorablemente seguida por dos tipos de
analisis de naturaleza muy distinta:

a) un andlisis positivo, en virtud del cual se intenta explicar la mal praxis a la

luz del estado cientifico, tecnoldgico y de medios u organizacion.

b) un analisis fundamentalmente normativo, en cuyo marco se formulan una
evaluacion juridico-moral y un juicio de imputacién, de atribucién a uno o mas
profesionales, o al centro, la causacion de la mala praxis y del dafio que se ha
producido.

Este segundo aspecto es el que interesa al derecho pues crecientemente los
peligros “se perciben como fruto de decisiones (u omisiones) humanas y entonces,
son entendidos como riesgos que conllevan imputabilidad (se ha de encontrar al
responsable individual de la accién y penalizarlo personal y econémicamente, o bien
ante la falta de individualizacion proceder a una imputacion objetiva de
responsabilidad al centro o a la administracion).

En el ambito de las organizaciones profesionales interesa principalmente la
prevencion de la mala praxis, y la autorregulacion como mecanismos mas eficaces
para la disminucion de estos eventos que la punitiva judicial. La corporacion
profesional deberia entrar en los déficits profesionales por falta de conocimientos
meédico-técnicos, por falta de habilidades o por actitudes inadecuadas. Asimismo
debiera colaborar en la deteccion y mejora de los déficits organizativos y de
planificacion institucionales.

Todo ello desde mecanismos de ayuda al profesional y a los centros para evitar
caer en los efectos indeseables de las intervenciones puramente punitivas que
Gnicamente comportan oscurantismo.

La cobertura posible a esta situacion deviene:

1) de la contratacion de una poliza de seguros de responsabilidad civil,

obligatoria o voluntaria.



2) de una gestion del riesgo y de la incertidumbre, incidiendo en la aceptabilidad
social de los riesgos (informacién, consentimiento informado), es decir, de
una gestion de la expectativa.

3) de una normalizacion de los procesos de trabajo y de las habilidades tendente
a la mejora de la seguridad de los pacientes. A estos efectos constituyen
modelos de referencia los programas PAIME, CESIV, etc.

Sobre la contratacion de una poéliza de seguros de responsabilidad civil cabe
decir que el mercado estd enormemente restringido, con pocas compafias
dispuestas a asegurar el riesgo médico-sanitario.

Es necesario buscar soluciones imaginativas que puedan conseguir disminuir
la posicién actual reacia al seguro de las compafiias aseguradoras.

Muy probablemente el modelo catalan se percibe como patrén a seguir o
cuanto menos exportable, alguno de sus elementos principales (sistema centralizado
de defensa y de administracion, poélizas multianuales, gestion diaria del riesgo y
establecimiento de un sistema que aprovecha la experiencia en la tramitacion de
siniestros, su defensa y su casuistica, para aminorar el riesgo).

Asimismo, todo ello deberia ir acompafado de una influencia ante el poder
legislativo (modelo franceés) tendente a clarificar el sistema de responsabilidad en el
sector sanitario, con especial acogida a los mecanismos referidos en los péarrafos
dos y tres anteriores. Esto es, gestion de la expectativa, normalizacion de los
procesos de trabajo, tutela y control, mediante los colegios profesionales, de los
handicaps que los profesionales puedan presentar, tipo de los ya mencionados
PAIME, CESIV.

2) LOS SERVICIOS COLEGIALES DE RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Los servicios colegiales de responsabilidad profesional han de tener presente
que las podlizas de responsabilidad civil han de cubrir las indemnizaciones por
infracciones de la praxis sancionadas judicialmente, y que ante las posibles
reclamaciones de los pacientes por via judicial (Contencioso administrativo y social,
Civil o Penal) es conveniente que los colegios profesionales puedan gestionar las
reclamaciones, estudiar sus caracteristicas y las condiciones de su defensa y evaluar
las posibles transacciones para evitar la via judicial con el objeto de ahorrar tiempo,
angustia y costes economicos.

Este modelo ha conseguido que en Cataluiia las reclamaciones judiciales
disminuyan en los ultimos afios, ya que en conjunto, un 80% de las reclamaciones son
desestimadas, el 15% suelen estar resueltas por criterios transaccionales al margen de
las denuncias por via judicial, y s6lo un 5% cursan la via judicial (Civil o Penal).

Finalmente hay que resaltar que los colegios han de incidir en la prevencién de
los riesgos y que ello es una funcién colegial pura en la que han de intervenir las areas
de deontologia, servicios juridicos y area de responsabilidad profesional.

Para la politica de correccion de errores hay que actuar en siete niveles:
Identificacion, registro y andlisis de las desviaciones

Potenciacion del uso de guias clinicas y de protocolos

Optimizar la organizacion del trabajo

Mejorar la formacién de expectativas

Valorar las motivaciones y condiciones de trabajo

Hacer participar a los usuarios en el sistema sanitario

Adecuar los procedimientos legales

Para la politica de prevencion hay que actuar a dos niveles:

Evitar los casos de efectos adversos previsibles mediante diversas estrategias:

NogkrwpdE
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- Intentar evitar el automatismo en los sistemas de trabajo y estandarizar
los procedimientos

- Tolerar el error y hacer autocritica y su andlisis

- Establecimiento de la proteccion juridica de los sistemas de estudio de
los errores para facilitar que se comuniguen y que se analicen

- Establecer mecanismos de trabajo que asuman que el error se producira
y que se esté preparado para evitar que perjudique al paciente

2. Enfatizar en la posibilidad de mejoras para la seguridad de los pacientes,
mediante diversas estrategias:

- Establecer la posibilidad de que los pacientes puedan recibir
indemnizaciones por dafios, sin que sea necesario imputar directamente
al profesional

- Conseguir que los temas de “seguridad’” sean temas estratégicos
prioritarios para los gestores y que se deje de identificarlos como
“problemas de médicos”

3) RECLAMACIONES JUDICIALES POR ERRORES MEDICOS.

a) La reclamacion de compensacion por dafios ocasionados por el
empleador y los trabajadores en el ambito de la relacion laboral: La normativa laboral
indica mediante qué cantidad de dinero debe compensarle al dafio causado y ello con
independencia de que ocurra culpa grave, o incluso dolo en el comportamiento del
infractor.

b) Ante inexistencia de fijacion de la indemnizacion en la normativa
laboral, se puede acudir a los &mbitos normativos para cuantificar la indemnizacion
como el baremo de dafios de la Ley de Ordenacion de Seguro Privado. En el ambito
laboral dos son los tipos de dafio que pueden sufrir los pacientes: materiales y
laborales. Los dafios materiales son aquellos que repercuten en el patrimonio del
perjudicado y son susceptibles de evaluacion patrimonial; y los dafios morales son
aquellos que alcanzan a otras realidades extra patrimoniales, bien de naturaleza
afectiva o social y también abarcan otras situaciones motivadoras de efectivos y
trascendentales dafios morales.

c) Los dafios solicitados por la jurisprudencia penal se relacionan con el principio de
gue la persona que ha sido objeto de un perjuicio tiene derecho a la reparacion del
mismo, en el sentido de que debe recobrar la situacion lo més proxima posible a
aquella en la que se hallaria en el caso de que el dafio no se hubiera producido.

Por ello, el sistema penal espafiol se rige por el principio de la libre indemnizacion con
soberania del juzgador para declarar la procedencia de la indemnizacion, asi como su
cuantia, de acuerdo con el resultado de la prueba apreciada en conciencia. Existe la
preeminencia de la Jurisdiccion Penal, que se traduce en el valor prejudicial del fallo
penal sobre la accion civil.

La exigencia de la responsabilidad penal lleva consigo la civil derivada del delito o falta
de cometido, a menos que el perjudicado la renunciase o reservase para ejercitarla
separadamente en la civil una vez finalizado el correspondiente proceso penal.

La jurisprudencia de la sala de lo Penal del Tribunal Supremo ha
delimitado cinco principio generales:
1. La sentencia debe condenar a una determinacion del dafio, en la medida de lo
posible, como si de una accién civil se tratara, ejercitada con independencia de
la accion penal.



2. La estimacion de la concreta cuantia objeto de la condena ha de ser razonada,
motivandose en todos sus contornos juridicos.

3. Las sentencias no pueden conceder mas de lo pedido y en ningun caso la
indemnizacion reconocida puede ser motivo de un enriquecimiento injusto para
el perjudicado.

4. La indemnizacion comprende los perjuicios materiales y los morales, debiendo
especificar tantas partidas cuantos sean los conceptos reparables.

5. La indemnizacion también comprende los intereses legales de la Ley de
Enjuiciamiento Civil.

d) La jurisprudencia civil del Tribunal Supremo sobre dafios
materiales actla bajo el principio de que la funcién de calcular los dafios indemnizables
es atribuida expresamente por al doctrina jurisprudencial a los 6rganos judiciales,
quienes lo llevardn a cabo caso por caso, valorando las probanzas unidas a las
actuaciones, sin que puedan hallarse sujetos a precision normativa alguna.

e) La jurisprudencia de la sala de lo Contencioso Administrativo del
Tribunal Supremo se basa en el principio de que “la indemnizacion se calculara con
arreglo a los criterios de valoracion establecidos en la legislacion de expropiacion
forzosa, legislacion fiscal y demas normas aplicables, ponderandose, en su caso, las
valoraciones predominantes del mercado”.

H. INVESTIGACION, DESARROLLO E INNOVACION

33 - POLITICAS DE [+D+l

La asistencia médica de calidad se basa en el conocimiento y éste se obtiene
a través de la investigacion, instrumento que ayuda a mejorar la eficacia y la
eficiencia de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos. La falta de
conocimiento resulta muy cara a la sociedad en términos no sélo econémicos, sino
de bienestar fisico, psiquico y social.

La inmensa mayoria de las investigaciones que se llevan a cabo en el
Sistema Nacional de Salud se realizan de forma voluntaria, a base de entusiasmo,
sin existir una planificacion institucional ni un reconocimiento de una actividad que
los profesionales afiaden a sus obligaciones asistenciales. Los escasos
profesionales que se dedican solo a la investigacibn ganan menos que los
asistenciales por la falta de guardias y otros complementos.

La investigacion que debe hacerse en el hospital va desde la béasica, en el
laboratorio de experimentacion animal o en el de biologia molecular, hasta la
investigaciobn en gestion, pasando por las diferentes facetas del ambito clinico-
epidemioldgico.

Nadie duda de la importancia de la investigacién basica y su capacidad de
proporcionar hipotesis explicativas. La variabilidad de la préactica clinica y el alto
grado de tecnificacién obliga a basar las actuaciones en pruebas de efectividad y
surgen la epidemiologia clinica y la medicina basada en pruebas. Instrumentos como
la lectura critica de la literatura, la sintesis del conocimiento (revisiones), los meta
analisis, las guias de practica clinica, la difusién e implementacion de los resultados,
son capitales para la practica clinica.

Los recursos para proveer atencion sanitaria son necesariamente limitados y
ello coloca al clinico ante el dilema ético de aplicar el principio de beneficencia y dar
lo mejor para el paciente o el de justicia y aplicar una asistencia con la que se



consiga un Optimo social. Es, pues, obligado realizar estudios de eficiencia (coste-
beneficio) inevitables a pesar de las reticencias de algunos clinicos.

Salvo contadas excepciones el SNS no dispone de profesionales dedicados
plenamente a la investigacion, ni la actividad investigadora esta suficientemente
reconocida.

El SNS debe dotarse de profesionales formados en actividad investigadora
que se dediguen solo a ello y que impulsen la investigacion, formando y asesorando
a los clinicos, extendiendo la cultura investigadora y ayudando a la aplicacion de los
resultados y deberian crearse de forma obligatoria Unidades de Investigacion,
estructuras formadas por un equipo de personas y unos recursos fisicos
(laboratorios, unidades experimentales, etc.) destinados a la investigacién con el
objeto de crear un entorno cientifico que facilite a los profesionales dedicarse a
investigar a la vez que hacen asistencia.

La gestion de la I+D+1 es compleja y ha sido uno de los obstaculos para su
desarrollo en los Hospitales. Las nuevas regulaciones han facilitado éste aspecto y
en muchos centros se han creado Fundaciones para la Investigacion, que se
caracterizan por poseer cierta independencia, incluso juridica del Hospital. Parte del
presupuesto de la Fundacion proviene del Hospital, pero también obtiene ingresos
de porcentajes sobre proyectos financiados externamente, intereses generados por
el capital o donaciones, premios u otro tipo de actividades dirigidas a obtener
recursos.



