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INTRODUCCION

Eda tesis es parte de un proceso de gprendizgie que inicié hace ya agunos afios
en eda Universdad. El trabgo se inscribe dentro de mi interés por vincular la
metodologia de la antropologia y sociologia juridica a los temas adscritos a la Bioética
Y, en concreto, @ espacio de la interaccion entre e médico y € paciente congtituye un
buen observatorio desde € que reflexionar sobre cOmo las personas operan con base en
unas expectativas y normas en torno a las relaciones sociaes. En definitiva, como las
personas hablan e interactlan sobre lo que los juristas denominamos ‘derechos de

manera adecuada a su percepcion de la relacion socid mente establecida

1. Objetivos

El moddo de dgema sanitaio que impulsan las Adminigraciones Plblicas
(catdana y espafiola), fundamentalmente a partir de los afios 90, disefia una red de
organizaciones que ha de funcionar coordinadamente para aender a lo previsto en los
Planes como objetivos de salud y gustandose d presupuesto disponible. En este sentido,
la Adminigtracion (compradora) promueve mecanismos de control de las prestaciones
gque compra a sus proveedores y obliga a edtas organizaciones a raciondizar decisones

de uso de procesos y tecnologias costosas. Las nuevas organizaciones sanitarias



integradas en la red de provison publica han de incorporar necesariamente a sus
decisiones medicas criterios de gestion.

En d &ambito de Caduiia € disefio de la red sanitaria publica potencia
particularmente este modedlo de descentralizacion de la atencion sanitaria y autonomia de
los centros que compiten organizadamente en d “mercado sanitario”. En efecto, la
Adminigracion Publica ha intervenido activamente en d disefio dd mecado y ha
intentado, a través del disefio globa de aguello que como compradora necesita, que las
organizaciones sanitarias que quieran beneficiarse de 1o que supone tener un comprador
publico se adapten contractualmente a sus exigencias.

Las organizaciones sanitarias, por su parte, tienden a convertirse en puntos de
una red. Los hospitaes, por gemplo, no han de ser ya € ge dd ssema sanitario Sno
una organizacion mas con una serie de caracteristicas derivadas de las prestaciones que
ofrece d mercado y que € consumidor-cliente-paciente ha de reconocer y utilizar
adecuadamente. El disefio tedrico de edta red afecta, en principio, de manera esencid a
la practica de los profesondes que integran estas organizaciones. El desarrollo de las
nuevas précticas que impone € modeo tedrico previso supone, también tedricamente,
una nueva organizacion de los profesondes quienes deberdn adaptar, -0 incorporar-, a
sus rutinas agunos criterios que les marcan |os gestores.

Conforme a lo apuntado, la hipdtesis principa que presento para su discuson en
este trabgo es que una de las trandformaciones esencides que la Adminigtracion ha
introducido &afecta a la codificacion de la informacion. Es decir, la Administracion
Plblica d disefiar la nueva red sanitaria potencia una serie de insrumentos (protocolos,
informes de dta, controles de informacion, tarjeta sanitaria, historias médicas, derechos,

guejas) que tienen diversas findidades pero que, en definitiva, son mecanismos practicos



de proceso de condruccion de este ‘nuevo moddo en € que la ‘informacion’ se
condituye en ge esencid de los procedimientos en los que opera la organizacion. Este
nuevo modedo trata de formaizar los procesos diagnégticos introduciendo las
tecnologias de la informacion de manera que la organizacion ordena y Sstemdiza la
informacidn que recibe de los pacientes.

Otro demento esencia de este proceso de transformacion viene dado por la
incorporacion de una Carta de derechos que pretende amparar a los clientes cuando se
encuentran “sujetos’ a la administracion sanitaria. Entre estos derechos, € derecho ala
informacion plantea singulares problemas por su inmediata conexion con la préactica
médica. La virtudidad del derecho a la informacion dependera de como los actores
incorporen en sus précticas profesonaes la comunicacion de la informacion, es decir, de
como disefien las condiciones de informacion. En este sentido, la investigacion ha
tratado de abordar tanto € espacio de la interaccion médico — paciente como las redes de
relaciones formales e informales que | os profesiona es establecen entre Si.

Esa invedigacion s gooya fundamentamente en los comportamientos
observados en d trabgo de campo, es decir, en los procedimientos, rutinas y
definiciones que los profesondes dan a sus précticas médicas y socides con los
pacientes — clientes.

Las condiciones de informacion enlazan con procesos y mecanismos de decison
qgue los actores organizan en su préctica cotidiana Ellos definen en @ contexto la
organizacion. La interaccion médico — paciente condtituye, desde esta perspectiva, la
préctica adrededor de la cud s conforma la organizacion socid dd sarvicio: se
edablecen jerarquias, s ponen en marcha mecanismos de cooperacion formdes e

informaes. En la interaccion con € paciente d médico define sus edrategias, obtiene



informacion relevante del paciente y, en funcion de la credibilidad que le da d rdao, y

de otros mecanismos que € profesiona tiene a su digposicion, decide qué hacer.

2. Punto departida: e Comité de Eticay la comunicacion médico-paciente

Antes de entrar a describir brevemente € contenido de los capitulos me parece
importante presentar en edta introduccion un documento que me facilitaron durante €
trabgjo de campo en la Oficina d'Atencié d Client dd Hospitd infantil. El documento es
un acta dd Comité de Etica Asstencid que se reline en sesién extraordinaria para
decidir sobre la peticion de unos padres de que desconectasen a su hija.

Aunque los Comités de Etica no son objeto de estudio en esta investigacion, €
contenido de los temas que discuten enlaza directamente con las cuestiones que
queremos presentar para su discusion en estatesis'.

El Comité de FEtica estaba integrado en esa reunion por los miembros que
denominaremos permanentes, por un lado, y los profesonales relacionados con la
asdencia directa d paciente. Entre estos profesondes esan los médicos y enfermeras
gue assten a la paciente en la planta donde se encuentra ubicada, por un lado, y los
miembros del equipo que la tratan técnicamente, por otro.

El conflicto se plantesba porque agunos miembros del equipo no estaban de

acuerdo con la solicitud de los padres de “suprimir las medidas extraordinarias a la

1 En esta investigacion, efectivamente, no entraremos en el complejo tema de los Comités de Etica ya que
constituye en si mismo el objeto de otra investigacién. Sin embargo, es importante considerar en alguna
medida este espacio institucional que los Comités de Etica ocupan que creemos que iré constituyéndose
con €l tiempo en un foro de deliberacion y mediacion de las reclamaciones que los pacientes presenten
frente a précticas de los profesionales sanitarios. En torno a los Comités de Etica ver el trabajo de
A.Cambrén (1998).



paciente’. La discuson mantenida entre los integrantes dd Comité de Etica plantea
cuestiones esenciaes para nuestra investigacion que queremos destecar.

La descripcion de los procesos de decision en € seno de los Comités de Etica
refiere un contexto abdtracto de decisén racional que defina la norma de actuacion
derivada de la agplicacion de los principios generdes de la Bioé&ica (no mdeficencia,
beneficencia, autonomia y judicia). Y, efectivamente, en d discurso de los miembros
permanentes del Comité de Etica afloran los principios como guias de la decision? Sin
embargo, € €e problemético del proceso de decison no se encuentra en este discurso
sno en cdmo los profesondes que interactUan rutinariamente con los pacientes
condruyen un discurso préctico en @ que dfloran otros principios y preocupaciones
profesonales y personales que entra en conflicto con las expectativas y derechos de los
paci entes.

L acuestion en d Comité de Etica se presenta en los siguientes términos:

Els paes pensen que d mantenir a la seva filla connectada a la maguina per

viure, esfaper interes cientifico-experimentd, i no per millorar-li € futur.

Actudment la nena té criteris per desintubar, perd també es diu que per la seva

debilitat muscular pot fer una gpneai tornar a necessitar laintubacio.

En torno a estas cuedtiones los profesonaes presentes debatian. Queremos
destacar brevemente algunos de los ges del debate. Una de las cuestiones que se
plantesba d iniciar la discusion € Comité de Etica era s se habia apurado d didogo con
la familia. En la exposicion de la Stuacion dd caso, ademés, uno de los doctores de la

planta dude a que la familia pide informacion insdsentemente y que “no sap S degut a

2 Durante el turno de intervenciones de los participantes en la reunién, uno de los doctores de planta
manifiesta “que esta en desacord amb la decisi6 dels pares. Ells volen que la sevafilla sigui estrictament
normal, i com que no ho és volen que es mori. També diu que el tots els pares desitgen que els seus fills
siguin normals, perd entén que s ha d’assumir si no és aixi. El doctor informa que €ella és resident i que li
manquen coneixements cientifics, perd a banda d'aixo no creu que s hagi de respectar la decisié dels
pares’. Uno de los miembros permanentes interviene, “el doctor respon que éticai juridicament els pares
tenen dret a prendre una decisi6 per la seva filla, sempre que no es demostri que i desitgen un mal. En
aguest cas no és que ells no vulguin aquestafilla, sind que no volen veure-la amb aquestes mancances”.



les informacions diverses que ha rebut, que no volen cgp tractament i desitgen que es
desconnecti e respirador”®.

Egte gpunte dd miembro dd equipo de planta nos lleva d marco de las relaciones
entre los profesondes que assten d nifio y los padres y a la dificultad que los pacientes
pueden tener para poder comprender las distintas visones profesondes que cada
especialista construye sobre @ problema que presenta e paciente.

Reaulta interesante € marco socid en d que se encuadra los argumentos de los
profesondes sanitarios de la planta, que son quiénes tratan con la familia diaria y
rutinariamente, frente d marco edtrictamente técnico de los profesondes médicos que se
encargan de cuestiones relacionadas con € proceso patologico de la paciente. Los
profesondes de la planta se preocupan fundamentamente de como la familia
reaccionaré frente a la decision o sobre como enfocarle las sugerencias del Comité®. Los
profesionaes técnicos se ocupan de la viabilidad de la paciente y de las posibilidades de
hacerle otras pruebas para acelerar € diagndstico”.

El contenido de las intervenciones adude también a competencias y rutinas
profesionales propias de la planta, “intubar 0 desintubar” estaria a cargo del persona de
la planta y no de los profesonaes que tratan la patologia. Por otra parte, la discuson
mantenida entre los miembros dd Comité muestra que € consentimiento informado no

S agota en un acto Unico sSno que es € producto del proceso y de trato que los

pacientes y los médicos entablan durante un periodo de hospitdizacion mas o menos

3 La madre en una carta dirigida al Hospital dos afios después de estos hechos muestra cémo para ella
todo el proceso se hizo incomprensible, no entendiala espera.

“ El Dr. de |a planta manifiesta que “sense tenir el diagn’sotic precis, i davant uns pares que manifesten la
voluntar expressa de no matenir les mides extraordinarias, €l desintubar-la ara és agrevjar € conflicte”. El
Dr. se estarefiriendo a la necesidad de tener que volver a intubarla. Un miembro permanente le responde
en términos éticos “davant uns criteris suficients per desintubar, i respectant el principi d’autonomia
exercit pels pares, s’ hauriad’intentar (..)".

® Uno delos especialistas sefiala“s hauria d’ intentar arribar a un diagnostic abans de prendre una decisi”
Otro sefialaque “la sevaimpressio és que tornara a necessitar laintubacié en un termini de 12 h.”



largo y mas 0 menos complgo. En  Comité se discute s hacer o no pruebas genéticas y
otrostipos de pruebas, S estan |os padres de acuerdo 0 no y porqué.

Una stuacion como ésta muestra € tipo de problemas que afloran habitudmente,
aunque quizés de forma no tan dramética, en lainteraccion entre médico y paciente.

Ciertamente, hubiéramos podido, a partir del trabgjo de campo redizado, escoger
otros ejemplos que no se Situaran en & escenario de los Comités de Etica, pero dado que
éstos congtituyen uno de los foros de andisis del desencuentro entre profesondes de la
medicina y sus pacientes, hemos querido utilizar este caso. De dgin modo, en los
Comités de Etica encontramos a los profesionaes sin necesidad de adaptar su discurso
profesond a los oidos de los pacientes, que es € referente experimentd de nuestro
trabgo, y por dlo hemos dudido estudiarlos, pero  gemplo citado demuestra también
hacia donde se dirige la resolucion de los conflictos, y dStla a las dos partes que nos

interesan, y que si hemos trabgjado, una vez producido € conflicto.

3. Edructura

Intentaré brevemente describir los principales puntos que abordo en cada uno de
los capitulos que construyen esta tesis.

El capitulo primero trata de pefilar @ marco normativo que define @ nuevo
mapa sanitario. La Conditucion espafiola de 1978, y la gplicacion de los principios en
ella recogidos, ha supuesto un proceso gradual de descentraizacion de las competencias
de la Adminigracion centrd y sus Organos gestores en @ campo de las prestaciones

sanitarias. Las Comunidades Autonomas han asumido las competencias de manera



progresva y este proceso se ha completado recientemente a través de un polémico
Acuerdo firmado d 27 de Julio de 2001 por & Gobierno con las quince Comunidades
Auténomas pendientes de asumir |las competencias en sanidad.

Las leyes publicadas a partir de los afios 90 (en Cadufia Llei 15/1990
d Ordenacié Sanitaria de Catdunya, de 9 de julio y en Espaia la Ley 15/1997 de 25 de
aboril sobre habilitacion de nuevas formas de gestion dd Sistema Nacionad de Saud)
disefian un nuevo moddo de gestion que incorporan d ambito de la sanidad publica
criterios de gedtion empresarid. La Adminigtracion se convierte en compradora de
sarvicios de una complegared de proveedores, publicos y privados, que lamisma disefia.

Uno de los ges de esta reforma trata tedricamente de potenciar € pape de
diente-ciudadano a quien se le otorgan unos derechos especificos durante € proceso de
Ujecion ala Adminigtracion sanitaria. Entre elos, € derecho alainformacion.

El capitulo segundo describe dgunos procesos de cambio que afectan a la
organizacion de la profeson médica El capitulo aborda agunos procesos formaes e
informaes que los profesonaes ponen en marcha para dar respuesta a las circunstancias
que han propiciado los cambios en d moddo sanitaio. El dcance dd impulso
normativo hacia la trandformacion Unicamente puede precisarse desde @ andiss de las
précticas profesondes, es decir, como los profesondes definen los cambios y como
organizan sus rutines.

El capitulo tercero atiende a otro aspecto esencial de este proceso de cambio. En
efecto, las normas que disefian la nueva organizacion de Sstema sanitario exigen a las
indtituciones sanitarias que se integren en la red publica la eaboracion de una Carta de
derechos y obligaciones y la creacion de un servicio que dienda a las reclamaciones de

los clientes. Recientemente, 24 de julio de 2001 se ha publicado la “Carta de drets i



deures dels ciutadans en relacio amb la salut i I'atencio sanitarid’. Esta carta desarrolla
las exigencias que derivan de la Ley de Acreditacion de los centros hospitaarios, vigente
actuamente (Ley 10 julio de 1991, DOGC num.1477, de 7 de agosto). Esta Ley
edtablece como requisito para la acreditacion la evauacion dd grado de cumplimiento
de los derechos recogidos en la Carta de derechos del enfermo

El trabgo de campo que desarrollé en la Oficina de Atencion d Cliente me
permitio @ andiss de las quegas presentadas y de los procedimientos inditucionades de
tramitacion interna y externa de la queja. La hipltess que presento en este punto se
conecta directamente con la principa antes apuntada. Las reclamaciones presentadas
congtituyen en abstracto & gercicio de aguellos derechos anunciados por la Carta de
derechos, sin embargo, la Adminigtracion establece de nuevo una codificacion de las
gugas que transforma a estos derechos en edandares de informacion que la
Adminigtracion tiene en cuenta para vaorar la cdidad de sus proveedores. Por otro lado,
la aticulacion de los procesos de reclamacion condituye a estos derechos, en aguna
medida, en normas a las que los profesondes han de gustarse, en mecanismos de
autorregulacion. Sin embargo, la respuesta indtitucional a la quga ha de mantener un
dificil equilibrio entre la satifaccion dd diente y la critica a las précticas médicas
organizadas que laingtitucion ha de defender.

El capitulo cuarto aborda la descripcion de un servicio de urgencias hospitalario.
En ede capitulo, a través dd andiss dd discurso en interaccion, trato de mostrar la
actuacion organizada de los pediatras y enfeemeras. El andiss de las interacciones
discursvas entre médicos y pacientes trata de mostrar |os procesos de negociacion entre

|os participantes en & encuentro.



La pate fundamentd de los cepitulos cuato y quinto s basa en una
goroximacion etnogréfica a la interaccion en €@ egpacio de atencion de un servicio de
urgencias hospitdarias en d que los pesonges que lo integran no  actlan
individuamente sno socidmente y dan respuesta coordinada a las Stuaciones que s les
plantea.

Las précticas de pediatras, enfermeras y persond sanitario adquieren sentido en
la organizacion que transforma las experiencias con pacientes en discursos y textos que
desgnan d estado de sdud de una persona, definen Stuaciones de riesgo y toman
decisiones en torno alaasignacion socid de |os recursos sanitarios.

Por otro lado, la interaccion con los pacientes exige que los pediatras adapten €
marco edtablecido por los dispostivos técnicos que la organizacion dispone para la
‘raciondizacion dd sarvicio', estos digpodtivos son los protocolos. El - instrumento
fundamentd de esta adaptacion es la ‘consulta como un contexto especifico de
gprendizgje y cooperacion a través dd cua los pediatras actlan sus relaciones formales e
informales. El uso que los profesondes hacen de este mecanismo vigente en la
organizacion dd servicio muedtra agunas pautas y vaores que caacterizan d servicio
en transformacion.

El capitulo quinto aborda la importancia de la tecnologia en la comunicacion
médico — paciente. Este capitulo describe précticas médicas relacionados con €
diagnégtico como précticas que implican la relacion cooperativa entre profesonades
pertenecientes a especididades diversas y, ademés, una determinada distribucion socia

ded conocimiento.
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4. Materialesy método.

La investigacion = basa en d trabgo etnografico que llevé a cabo durante €
Ultimo afo en d seno de un hospita infantil universitario.

La primera fase dd trabgo de campo la desarrollé junto d Jefe de la Oficina de
Atencion d Cliente y me permitidé andizar las qugas que los pacientes habian
presentado desde la creacion del servicio en € afio 1993. Ademas de la revison de las
qugas y observacion de la presentacion de las quegas, redicé las entrevistas que constan
en d anexo.

12 entrevista: 13 de junio 2001 con relaciones publicas. Grabada. Me presenta a

Cap dela‘Oficinad atenci6 d client’

a. Entrevistascon €l Cap del’ oficina d atenci6 al client:

12 entrevista: 29 de junio, grabaday transcrita.

22 entrevista: 31 dejulio de 2001, grabaday transcrita

32 entrevida: 2 de agosto de 2001, grabaday transcrita.

42 entrevista: 8 de agosto de 2001, grabada

52 entrevista: 30 de agosto de 2001, grabada

La segunda fase del trabgjo de campo la desarrollé en d servicio de urgencias del
mismo hospitd. En este periodo obtuve la grabacion de las comunicaciones que se
producian entre los médicos y los pacientes y las conversaciones entre los pacientes. En
concreto, realicé las sguientes grabaciones. NOTA

URG I. 20.2.02 [mafiand]

URG.II. 20.2.02 [noche]

URG.III 22. 2.02 [mafiana] enfermeray doctores
URG.IV 25.2.02 [mafiand]

URG.V 28.2.02 [tarde]
URG.VI 1.3.02 [mafiand]
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URG.VII. 1.3.02 [tarde]

URG.VIII 4-5.3.02 [noche]

URG. IX 4-5.3.02 [noche]

URG. X. 6.3.02 [mafiang)]

URG. XI 7.3.02 [mafiang]

URG. XII 7.3.02 [tarde]

URG. XI1I 9.3.02 [sdbado tarde]

URG. X1V 9.3.02 [sdbado noche]

URG. XV 12.3.02 [mafiana)]

URG. 18.3.02 entrevista a Pediatra. Notas.
URG.XVI 19.3.02 [mafianay entrevistas doctores/ persond gestion|
URG. XVII 19.3.02 [tarde]

URG. XVIII 20.3.02 [mafiana)

URG. XIX 20.3.02 [mafiand]

B andids de estos documentos ethograficos condituye la base dd trabgo de
investigacion que someto a discuson. El enfoque de D. Hymes en enografia de la
comunicacion me ha ayudado en d andids preliminar del corpus que he reunido sobre
adgunos dementos de la organizacion de la comunicacion médico — paciente: las formas
de comunicacion, los contextos socides e indituciondes que influyen en @ desarrollo de
lainteraccion.

El trabgo que presento para su discusion utiliza los ingrumentos propios de la
goroximacion etnogréfica®, es decir, se basa en la observacion contextua y en € registro
de las conversaciones que tienen lugar en € egpacio de investigacion, registro que
produce propios textos cuyo vaor e interpretacion es complega.

La etnografia de la comunicacion se interesa, desde € punto de vida dd
contenido de la interaccion verbd cotidiana, por la relacién entre € uso de la lengua en
una determinada comunidad y & sSgema locd de conocimiento y comportamiento

socid. Y, desde € punto de vida de la forma dd uso lingligtico, la etnografia de la

® La aproximacion etnogréfica se basa precisamente en las posibilidades que ofrecen los encuentros
intersubjetivos enmarcados en la propia culturay que permite una mutua inteligibilidad de elementos que
dificilmente pueden ser grabados o percibidos desde la mera observacion externa.
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comunicacion aborda la variabilidad contextual de los géneros o edtilos de habla en €
seno de esta misma sociedad 0, en una perspectivaintercultural, de una sociedad a otra.

Una de las cuestiones que se me ha planteado constantemente es como articular
la rdacion entre los registros y las condderaciones sobre la organizacion socid. En este
sentido, la perspectiva metodolégica adoptada parte no Unicamente de aguello que
condituye € texto del registro Sno también dd contexto de la interaccion en sentido
mas amplio, es decir, un contexto entendido como un proceso en € que s
interrelacionan eementos verbaes, no verbaes, cognitivosy socides.

Esa cuestion pone sobre la mesa necesariamente los objetivos de edta
investigacidn. Es decir, la precison de los contextos que condituyen € telon de fondo de
las actuaciones de los profesondes y de los que, en caso de conflicto, naturdmente €
ujeto lego queda excluido dado @ conocimiento especidizado que se encuentra en
juego.

En ese sentido, evidentemente, € objetivo de este trabgo no es vdidar la
redidad de los registros de campo con € conocimiento médico cientificamente
establecido como (con)texto de referencia, orientacion que Si se pone en juego en
muchas ocasiones cuando pretende comprobarse S se ha ‘cumplido’ con @ derecho a la
informacion.

El contexto de referencia de esta investigacion lo condituye las asunciones de
fondo que conectan las practicas organizadas con € gercicio socid de la informacion.
Las grabaciones obtenidas y transcritas condtituyen textos para cuya recontextuaizacion
es esencid € conocimiento adquirido a traves de andiss de la interaccion teniendo en

cuenta los factores del contexto que permite descifrarlos a partir de aguellas asunciones
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implicitas de los participantes que son las que hacen intdigibles las actividades

rutinarias.

5. Corpus

A fin de redizar un edudio de las rdaciones interpersondes y la inditucion de
hospital. He recogido datos de dos fuentes principalmente. Por un lado, he tenido acceso
a los regigros de qugas dd Hospita infantil que me ha dado acceso para redizar mi
investigacion. Por otro lado, he creado un corpus de grabaciones de interacciones
médico-paciente en |os sarvicios de urgencias de mismo Hospital.

El corpus de entrevisgas fue recogido en sesones de goroximadamente Sete
horas en los que los pediatras me permitieron la grabacion de las interacciones médico-
paciente y la interaccion entre los diversos médicos. Los resultados de este trabgjo han
sido 100 horas de grabacion digital en 20 Minidisc.

Los participantes habian sdo informados sobre la grabacién y, a excepcidon de
algunos casos, ninguno de ellos mostré su desacuerdo con lagrabacion

Mi presencia en @ ambito de un servicio de urgencias no fue cas observada por
las caracterigticas dd espacio ya disefiado. Como espacio de interaccion, se caracteriza
por no tener una definicion fija, Sno que los pacientes y médicos se encuentran en unos
“boxes’, es decir, unas habitaciones de unos 5x2 m? en los que € paciente y sus

familiares, esperan lallegada dd equipo médico.
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El proceso de la grabacion se redizaba dd sguiente modo. En primer lugar, €
doctor me presentaba y pedia a los pacientes su consentimiento. En segundo lugar, se
iniciaba e acto médico y, en ese momento, empezaba a grabar S habian consentido.

Por lo tanto, las fuentes de los que provienen los datos son diversas y, de edta
manera, s ha intentado profundizar en este complgo tema d menos integrando
diversos puntos de visga De este modo hemos afiadido d find un agpéndice con la
transcripcion de las principales interacciones grabadas. Las transcripciones son meras
textos aproximativos que han querido reproducir @ contenido y € lenguge de los
participantes conservando los registros y las lenguas en las que se expresan, pero sin

hacer indicaciones de entonacion ni otras marcas de transcripcion mas que indicaciones

de pausasy dlencios.

No quiero concluir esta introduccion sn hacer constar por escrito mi mas
profundo agradecimiento a las personas que desde mi llegada a la Universdad
Autonoma me han gpoyado y aconsgado persond e intdectudmente. En primer
término, a mis directores de este trabgo de investigacion Francesca Puigpda y Pompeu
Casanovas quienes me iniciaron y animaron a continuar en la metodologia de campo tan
necesaria para mi invedigacion. Me gudaia también agradecer a Pilar Giménez €
gpoyo congtante y e tiempo que me ha prestado para que pudiera dedicarme a la
investigacion en @ campo.

También debo reconocer la inmensa deuda que tengo con Francesc Carrasco,
quien me abrid @ campo de edta investigacion, y con los profesondes del hospitd que

me han gpoyado con inmensa Smpatia en mi trabgo y, como no, con las/os pediatras
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que colaboraron activa y generosamente durante todo € tiempo que estuve en € campo.
La Unica razon por la que no me refiero a elogas por su hombre es la confidencididad

pactada durante €l trabgjo.
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CAPITULO 1. CONTEXTO JURIDICO. LA RED SANITARIA.

1.1. Introduccion

Ege capitulo pretende, fundamentamente, mostrar la estructura dd dstema
sanitario catdédn y espafiol. Recientemente, en la década de los noventa, se inicia un
proceso de transdformacion profunda dd dgema  sanitaio impulsado por las
Adminigraciones Publicas (catdana y espaiold). Edsas transformaciones condituyen €
contexto de referencia de las relaciones que nos proponemos describir en los sSguientes
capitulos, es decir, las rutinas o précticas relacionadas con d funcionamiento de un

servicio de aencion d dientey un servicio de urgencias médico- hospitaarias.

1.2. Lasituacion sanitaria en Espania

B Informe Socioldgico sobre la situacion social en Espafia de Cais y Cadtilla
(1995) iniciasu andisis del Sector Sanitario con la Siguiente constatacion,

El sector sanitario es una muestra de las transformaciones socides que se
producen en Espafia en los Ultimos afios. En tres décadas Espafia pasa de ser
uno de los paises con mayor mortdidad de Europa, a ser uno de los que
mantiene niveles de sdlud mas dtos. Al inicio de la década de los noventa la
esperanza de vida de la mujer espafiola supera ya los 80 afios, logrando poco
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después una de las tasas més dtas ded mundo. Edtas transformaciones se
producen por causas poco andlizadas'. (Caisy Castilla, 1995: 227)

1.2.1. Gagto sanitarioy salud

Seglin cifras esimadas por la OCDE (1996), € porcentge del gasto sanitario
total (publico mas privado) sobre € PIB, pasa en Espaia del 5,9% a 7,6 % en € periodo
1982-1995. Las cifras oficides muestran que en 1997 se habria acanzado € 6,22% del
PIB (Ortan, 1998). Segln estimaciones también de la OCDE, en 1995 € gasto publico
sanitario representaba @ 78,2% del gasto sanitario total. En relacion con edta cifra hay
que destacar € peso creciente del sector publico en € gasto total en Sanidad, aun cuando
en los Ultimos afios € porcentge se edtabilizd en una participacion que corresponde d
80% para d sector publico y 20% acargo del sector privado.

Segln sefida J. Cabases Hita (1999:24), “En resumen, d gasto sanitario en
Espafia (80% de gasto sanitario tota) condituye un capitulo muy relevante del gasto
publico (12 de cada 100 pesetas de los presupuestos del conjunto del sector publico y €
20% dd gasto ddl Estado presupuestado para 1997). Sin embargo, no es muy elevado en
relacion a PIB (en torno d 6%) cuando se compara con otros paises del entorno. La
tradiciond insuficiencia presupuestaria dd INSALUD demuestra la incgpacidad para
controlar € gasto”

Los gréficos 1y 2 ilugtran @ proceso de aumento del gasto sanitario en relacion

con paises del entorno.

L El propio informe, sin embargo, después de analizar la confusa situacion sanitaria espariola recoge la
opinion de algunos autores que ponen en cuestion que la salud de |os espafiol es sea tan buena. En primer
lugar, porgue €l indicador de la esperanza de vida es un indicador grosero, “La esperanza de vida es un
indicador sensible y adecuado en aguellas situaciones en que hay grandes diferencias de salud en la
poblacion”. Y, por otra parte, estos indicadores proceden del paradigma médico y, aunque se esta
trabajando, cuesta encontrar otros discursos que, en cualquier caso, han de atender no sélo al sistema
sanitario sino alamejorade lasalud de la poblacién.
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Gasto Sanitario Total (% PIB
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Dede @ punto de vista econémico puede decirse que la mejora de los niveles de
vida de la poblacion y €& desarollo econdmico generd ha producido un fuerte
crecimiento de los gastos sanitarios en € conjunto de paises desarrollados. Espafia, en
concreto, ha presentado crecimientos importantes aunque € porcentgje de gasto sanitario
sobre @ producto interior bruto todavia es inferior a la media comunitaria, como gpunta
J. Cabasés.

El crecimiento dd gasto en los servicios sanitarios puede depender de diversos
factores. Los tres grandes factores en que se pueden descomponer € crecimiento en d
gasto nomind en sanidad son (M. Pardlladay G. Garcia (1994:237)),

el crecimiento de los precios de los servicios sanitarios (PS)

la evolucion totd de la poblacion bgo d dstema de universdizacion del
sstema sanitario (POB)

e nive de utilizacion dd sstema sanitario (U).

Es un hecho reconocido, segin G.LOpez i Casanovas (2001:13), que las
necesidades (aspiraciones, demandas sociades) de los sarvicios sanitarios estan influidos
por los nivdes de renta de una sociedad, entre otras razones (también influye €
envgecimiento de la poblacion y la capacidad de formacion y blsgueda de los servicios
sanitarios). Edta circungtancia deberia suponer que en Catalufia, donde @ nivel de renta 'y
utilizacion de los sarvicios sanitarios son superiores a la del resto dd Estado, hubiera
una diferencia mas importante que en otras comunidades entre € gasto sanitario y la

financiacion sanitaria plblica estata.
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El autor plantea una serie de problemas o precisones a la hora de establecer
comparaciones entre las cifras ya que su utilizacion indiscriminada crea més confusion’.
El punto de patida para d andiss ha de ser d nive de desarrollo registrado en €

conjunto del Estado espafiol.

Renta Convergenci Mediana de  Crecimiento
familiar bruta areal conla crecimiento acumulado
disponible Unién de renta por

per capita Europea Comunidade

Espafia=100) (mediadela s
UE=100) Autdbmomas

Andalucia 78,43 58,86 3,43 14,42
Aragon 109,77 88,63 3,23 13,57
Asturias 93,92 69,54 2,58 10,71
Baleares 143,36 125,82 3,29 13,82
Canarias 95,29 79,43 3,99 16,95
Cantabria 97,91 75,71 3,47 14,61
Castilla- 83,24 64,14 3,59 15,17
LaMancha

Castilla-Le6n 97,64 74,67 2,50 10,40
Cataluia 119,03 100,7 3,28 13,79
Pais 100,69 81,25 3,73 15,76
Valenciano

Extremadura 79,99 59,67 3,07 12,84
Galicia 90,86 68,74 2,95 12,34
Madrid 113,27 103,05 4,04 17,18
Murcia 84,96 65,13 4,11 17,50
Navarra 114,44 95,43 3,59 15,15
Pais Vasco 113,2 93,36 3,54 14,92
La Rioja 112,37 91,46 3,96 16,80
Ceuta 82,01 62,4 3,00 12,53
Melilla 77,38 58,11 3,00 12,53

Tabla 1Fuente INI (2000)

2 El autor (2001:14) sefidla algunas matizaciones sobre cifras habitualmente utilizadas que nos parece
relevante destacar:

Por 1o que se refiere a cdmputo del gasto considerado, ya sea financiado por el gobierno central o el que
incluye también las aportaciones que cada comunidad auténoma puede estar realizando a partir de los
recursos generales propios. Si se trata de la primera (la territorializacion del gasto estatal) pueden surgir
diferencias si se consideran, en el momento de la transferencia, los convenios de inversion u otros o
unicamente el gasto ordinario corriente.

En segundo lugar, también se ha de considerar la cifra de poblacion utilizada segiin se la de “derecho” (la
censada, de hecho (de dificil medida real) o se incluye la poblacién beneficiaria (funcionarios) Por otro
lado, observa el autor, que los procesos de regul arizacion de inmigrantes se ha de tener en cuenta dado los
porcentajes de acogida en las diferentes Comunidades Auténomas.

En tercer lugar, también se discute €l indice utilizado por el Insalud (el capitativo) paralas comparaciones
ya que presupone un concepto de servicio autondémico autosuficiente, es decir, unafinanciacion territorial
gue no requiere matizacién por €l porcentgje de poblacion (en la realidad del Estado espafiol 10

comunidades cuentan con menos de dos millones de habitantes).
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La Tabla 1 refiere la renta disponible, es decir, después de impuestos y
subvenciones. Muedtra como la dindmica de crecimiento reflga una cierta convergencia
En este sentido, Catauiia 0 Baeares han crecido en los dltimos afios a un ritmo inferior
alamediaedtata.

Edta stuacion, como gpunta G.Lopez Casanovas (2001:17), obliga a huir de una
redidad esterectipada y uniforme en lo que se refiere d gasto socid. La Sguiente tabla -
elaborada por G.LOpez y Casanovass muestra como se han traducido las dinamicas
gpuntadas en € conjunto del gasto sanitario publico a partir dd dato mas homogéneo

rdativo alafinanciacion centra. Tabla 2

Comunidad 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Auténoma

Espafia 57.975 72.854 76.454 82.318 84.45 89.723
Andalucia 55.462 62.02 72.623 73.163 80.982 83.429
Catalufia 58.532 65.236 74.287 76.301 86.043 89.871
Pais Vasco 58.095 64.955 70.893 76446 85.87 91.503
Insalud 59.457 67.04 71.265 73.453 80.642 86.249
Media 57.887 64.813 72517 74.841 83.384 87.763
Desviacion 1483 1800 1463 1537 2576 3143
tipica

CFc))efi cientede 0,026 0,028 0,020 0,021 0,031 0,036
Variacion

Comunidad 1998 1999 %Incremento  %lncremento % |Incremento
Auténoma 91-99 91-95 96-99

Espafia 99.253 102.582 76,9 45,7 14,3

Andalucia 96.628 100.515 81,2 46,0 20,5

Catalufia 104.184 108.217 84,9 47,0 20,4

Pais Vasco 101.474 107.260 84,6 47,8 17,2

Insalud 97.087 100.654 69,3 35,6 16,7

Media 99.843 104.161 80 44 19

Desviacion 3.140 3.593

tipica

Coeficientede 0,031 0,034

Variacion

En relacion con este punto, Lopez y Casanovas (2001:17) destaca que, en
redidad, en Espafia la comunidad autonoma de régimen ordinario que se separa més de

la media en la financiacién sanitaria publica es dd 5%. En cuanto d gasto sanitario
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publico efectivo, en 1996 sobre presupuestos liquidados y sobre una base 100 para la
cifra dd INSALUD consolidado, correspondia un 98,3% a Andaucia, un 102,7% a

Catalufiay un 114,7% a Pais Vasco.

Distribucion territorial delosrecursosdel presupuesto del Sistema Nacional de
Salud, 2000 Tabla 3

Comunidad Auténoma Capacidad total
Andducia 774.152.068
Canarias 172.360.930
Cataufia 697.228.930
Gdida 296.736.741
Navarra 57.642.777
Pais Vasco 233.084.792
Pais Vadenciano 433.950.901
Gedtion trandferida 2.692.914.078
Gestion no transferida 1.659.921.516
Total SNS 4.352.835.594

Fuente: Ministerio de Sanidad. Datosy cifras, 2000

G. Lopez y Casanovas (2001:25) andiza cdmo efectivamente € nive reativo
que un Estado dedica a su sanidad se incrementa a medida que aumenta su renta’, sin
embargo, como también sefida este autor, esta tendencia, que explica las variaciones del
gasto sobre las diferencias de renta, no implica necesariamente que deba extrapolarse d

ambito normativo en lo que concierne a la digtribucién de recursos publicos. Algunos
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autores destacan este punto; asi, Navarro y Bench (1996) en su estudio sobre
Desigualdades sociales en la salud en Espafia confirman la exigencia de fuertes
desigual dades en salud asociadas a las desigual dades en renta.

En cudquier caso, debemos repetir 1o que gpuntdbamos a principio: la practica
totalidad de los estudios recalca € acelerado progreso en los indicadores de sdud. De
tener unos de los indicadores de sdud mas bgos, Espafia ha pasado a tener uno de los
mejores indicadores de salud®.

Ademés dd progreso en la esperanza de vida, también las tasas de mortalidad
infantil® parecen corroborar esa buena saud. El aumento generdizado del gasto pblico
durante € periodo de crecimiento econémico posterior a la Il Guerra Mundid permite €
desarollo dd Edado de Bienestar y, en lo que s refiere a los servicios sanitarios,
consolida la universdizacion y gratuidad de las prestaciones a través de su financiacion

por los presupuestos generales ddl Estado. Este marco se teoriza desde un modelo de

3 Los factores que impulsan y absorben el gasto sanitario destaca el envejecimiento de la poblacion, los
avances tecnol 6gicos, la medicalizacion social creciente, etc.

4 Como explica G.Lépez y Casanovas (2001:310) “Des d’'un punt de vista aprioristic, les disparitats
territorials en despesa i en politica sanitaria son un tret comua en I’ escenari d'un estat descentralitzat. En
realitat és prou sabut que el desenvolupament econdmic i social, al marge d’altres factors (envelliment,
més capacitat de guarir i curar, medicalitzacio social, avencos tecnologics, etc) empenyen la despesa
sanitaria. En general, com deiem, a més renda, més despesa sanitaria; en cocret, per aaixo hi hadiversos
factors impulsors: el pes de I’ educacié sanitaria, la globalitzacio del coneixement médic, les expectatives
dels usuaris, més accés al dispositiu sanitari, millor qualitat assistencial (oferta inductora de demanda),
més valoracié social dels aspectesrelatius alaqualitat de vida derivats de tractaments, etc.”

® Los indicadores tradicionamente utilizados para medir el estado de salud relativo para cada pais es la
esperanza de vida para varones y mujeres en el momento de nacimiento, la mortalidad infantil (como
porcentaje del nimero de nacimientos vivos), la tasa bruta de mortalidad (medida como el ndmero de
muertes por cada mil habitantes), el porcentaje de poblacion de 65 afios 0 mayor y la edad media y
mediana. Posteriormente se utilizaron indicadores de morbilidad basados en la incidencia 'y prevalencia
de enfermedades de acuerdo a diagnésticos médicos (Clasificacion Internacional de Enfermedades).
Recientemente se han desarrollado indicadores mas globales de salud y de capacidad funcional percibida.
Estos ultimos indicadores intentan reflejar otros aspectos de la salud: indicadores psicol 6gicos, socialesy
de medicion de lacalidad de vida

® En las tasas de mortalidad infantil por Comunidades parece reflejarse desigualdades sociales. En 1977,
Catalufia presentaba seguida de Madrid, |as tasas més bajas de mortalidad infantil del pais (12,45 y 13,20
respectivamente). Mientras que Galicia (con 21,39), Asturias (con 28,83) y Castilla 'y Ledn (con 20,49)
presentaban las més altas. Parece producirse una correlacion entre las Comunidades (regiones en el
momento de la medicion) con renta per capita més altay menor mortalidad infantil y renta per capita més
bajay mayor mortalidad infantil.
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convergencia que plantea la desgparicion progresiva de las diferencias de clase en €
acceso a bienes y sarvicios y d desdibujamiento de las diferencias socides (A. Maestro
Martin: 43). Este modelo de convergencia responde a la eaboracion tedrica que -como
explica A. Maestro- a findles de los afios sesenta JK. Gabraith presenta en su obra La
teoria de la Convergencia de los Sstemas Sociales, en la que dibuja un modelo de
sociedad postindustrial basada en  progreso tecnol égico:
La transposicion de los principios fundamentdes de la Teoria de la
Convergencia de los Sstemas Socides d ambito de la sdud, da lugar a una
linea de pensamiento seguin la cud los indicadores de sdud y las principaes
causas de enfermedad y de muerte son semgantes para todos los paises
indugtridizados y condituyen € inevitable e insegparable corrdao de la
produccion a gran escda, de la sofidicacion tecnoldgica y, en definitiva, ded
progreso socid. Vendria asi a corroborarse la tendencia hecia la
homogeneidad en € edado de sdud de la poblacion de todo € mundo,
borrandose progresivamente las desiguddades entre  grupos
socioecondmicos 'y paises a medida que avanzan hecia la ‘sociedad
postindustrid unica' . (A.Maestro: 43)

En ese sentido, y ad lo indican la mayoria de los autores, € proceso de
indugtridizacion y la mgora dd nivel de vida ha modificado radicdmente los patrones
epidemiolégicos. Se generdiza € moddo que se caracteriza por: envgecimiento de la
poblacion, devacidn de la esperanza de vida, € predominio de los patrones cronicos
degenerativos de morbi-mortdidad, aparicion de nuevas enfermedades aérgicas,
toxicol dgicas, genéticas y endocrinas.

Las circunstancias expuestas permiten a los autores extragr gunas conclusones:

- La explicacion de la ‘buena sdud que se impone parece una tendencia

comun de |os paises desarrollados.

- La explicacion de esta ‘buena sdud’ depende fundamentadmente de factores

socioecondmicos (Rodriguez y de Migudl, 1990).
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- Sn embargo, no puede negarse la influencia centra que todavia tiene, d
menos en Espafia, € modelo del sstema publico sanitario para la consecucion
de una sociedad con menos diferencias socides y sanitarias (Cais y Cadtilla,
1997).

E. J Cadilla (1999) andiza la utilizacion y composicon de los sSstemas
sanitarios en relacion con la evolucion del estado de salud de la poblacion en un periodo
gue va desde 1960 a 1990. El autor observa que, pese a la comin evolucion generd
gounteda, exisen coeficientes de variacion dtos (divergencias) en cuanto a la
utilizacion’. En este sentido, més dla de que globamente se definan unos modelos como
‘gpropiados, existe una definicion ‘concretd de lo ‘gpropiado’ que depende de los
gobiernos naciondes de |os diferentes Estados.

Por otra pate los indicadores muestran como € nivel de desarollo
socioecondmico (medido como PIB per capita) tiene un efecto postivo y dSgnificaivo
en la propensén de un pais a tener poblaciones més sdudables, con una mayor
esperanza de vida y una menor mortadidad. El efecto dd gesto publico per capita en d
edado de sdud de la poblacion no es dgnificativo en ninguno de los moddos
propuestos. (Cadtilla, 1999: 42).

Cabe precisar que en los paises en desarrollo se conoce que a nivel PNB per
cpita a partir de los 3000 ddlares, la esperanza de vida y la tasa de mortdidad infantil se
estabilizan, permaneciendo constantes a medida que la renta crece. Es entonces cuando

los avances en tecnologia médica, junto a medidas dd tipo de programas de saud

" En e estudio se mide la variacién internacional utilizando el coeficiente de variacion, es decir, e
cociente entre la desviacion estandar de una variable y la medida aritmética de dicha variable, expresado
como porcentaje. Cuanto mayor sea la disminucién en el coeficiente de variacion para una determinada
variable o caracteristica durante €l periodo de tiempo especificado, mayor es el grado de convergencia.
Asimismo, dado que se dispone de informacion durante periodos de tiempo diferentes, también se
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publica y divulgacion de los conocimientos sobre salud, parecen jugar un pape relevante
en la explicacion de los descensos de mortaidad.(Del Llano, 2000: 29)

Un aspecto que interesa destacar especidmente es d relativo a las estructuras y
organizaciones sanitarias. S bien d ddema sanitario espaiol tiende a adoptar las
edructuras y organizaciones smilares a las del resto de paises europeos, es decir,
sguiendo € andiss plateado por Cadilla (1999), exise a ete nivd una gran
convergencia. No resulta tan claro, sin embargo, hasta qué punto se da esta convergencia
y qué procesos concretos sigue en d terreno de la organizacion. Findmente, como ya
gpuntamos, tampoco resulta daro qué eficacia tiene la organizacion en la sdud de la
poblacion.

En efecto, una de las principdes dificultades que se plantean en reacién con la
evauacion de los nuevos disefios deriva de la dificultad de establecer criterios técnicos®
de ficiencia (en términos de sdud) y, a pesar de dlo, se dibujan (se indtituciondizan)
una serie de principios edtructurales cdificados como desesbles y se cdifica de ‘raciond
y gpropiado’ todo aquello que se haga para aproximarse a esos principios.

En este sentido, y en relacion con @ sector hospitdario que es @ que genera un
mayor gasto sanitario, quienes han estudiado los sstemas de control de los procesos
productivos en & hospitd plantean como se estd avanzando en d control de la funcion

técnica que persgue la eficiencia en la produccion de productos intermedios y € control

presenta una medida de la tasa anual de cambio para cada una de las variables que identifican un
determinado sistema sanitario nacional o el nivel de salud de la poblacion. Ibid. P. 33

8 En el sentido, de que las reglas técnicas que definen sus bases organizativas son todavia bastante
inciertas. No es obvio de qué manera la tecnologia y recursos existentes en el sector sanitario necesitan
ser movilizados para promover y extender la salud de la poblacién de modo eficiente. Ni tan siquiera
existe principio alguno universal para una direccion eficaz de los sistemas sanitarios; los cientificos
sociales tienen todavia que conceptualizar nuevos indicadores de las mejoras en el cuidado de los
pacientes. Ademas, es dificil discernir qué proporcion de dichas mejoras de salud se debe al sistema
sanitario, y qué proporcién se debe a factores que no son sanitarios, como puede ser el aumento en el
consumo de dietas equilibradas, un medio ambiente més limpio, medios de transporte y lugares de trabajo
mas seguros, y una distribucién mas justa de ingreso y educacion. (Castilla, 1999: p.30-31).
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de la funcién médica que persigue la eficiencia en € uso de los productos intermedios, s
bien todavia no se ha avanzado suficiente en € control de los resultados en términos de
sdud de la actividad hospitdaria. (Cases, 1990)

La congtatacion de agquellos factores que son determinantes para la salud resulta,
0 deberia resultar, fundamental para la adopcion de concretas politicas sanitarias. Parece
exigir un consenso importante en que estas mejoras obedecen Més a causas econdmicas,
socides y politicas que a intervenciones sanitarias. En este sentido, la asgnacion de
recursos sanitarios deberia obedecer a estos € ementos determinantes.

Nos interesa especidmente atender a los aspectos de organizacion y utilizacion
dd sdema sanitario ya que muestra la importancia de las peculiaridades culturaes,
histéricas, politicas y econdmicas de cada pals’. En concreto, y fundamentamente, las
practicas y las edructuras profesondes exidentes definen d dcance de las
transformaciones definidas * globalmente’ como necesarias'y racionales.

Queremos plantear en qué medida puede tradadarse este modelo teniendo en
cuenta las peculiaridades de la practica médica, las estructuras y relaciones existentes (y
resstentes) de la profeson médica y la sujecion juridica de este ambito de actuacion
publica, es decir, d desarollo de la cultura de los derechos en € ambito medico

sanitario.

1.2.2. El debateen torno al sstema sanitario

° E .J. Cadtilla en e articulo citado distingue entre culturas individualistas (aquellas que favorecen la
autosuficiencia, autonomiaindividual, hedonismo, competicion, separacion emocional de grupos sociales;
Estados Unidos, Australia, Gran Bretafia, Canada, Paises Bajos) que tienden a gastar una menor
proporcion de su riqueza en el cuidado de la salud publicay culturas colectivistas (favorecen actitudes
que reflejan sociabilidad, interdependencia, comunicacion y una mayor integracion familiar: Portugal,
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La evolucion dd sgema sanitario espafiol presenta dgunas particularidades que
queremos redtar. El disefio dd sstema sanitario publico se inicia en la posguerra civil
con la creacion de Seguro Obligatorio de Enfermedad (Ley de 14 de diciembre de 1942,
la denominada “Ley Giron”)!°, y con la aprobacion, dos afios después de la Ley de Bases
de 25 de noviembre de 1944'. Se completa, findmente y para la Stuacion que nos
ocupa, en 1988 con € desarollo dd Sistema Naciona de Sdud que configura la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. En ese periodo hay que destacar un texto
que excede la especidizacion en materia de sanidad, pero que condituye € vértice de
cuaquier despliegue norméativo: se trata del art. 43 de la Conditucion, que establece: “1.
Se reconoce € derecho a la proteccion de la sdud. 2. Compete a los poderes publicos
organizar y tutdlar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones
y servicios necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos a respecto”. S
bien por su ubicacion (Tit. I, cap.lll: “De los principios rectores de la politica socid y
econdmicd’ no se vincula directamente a la categoria de los derechos fundamentales, su
intima relacion con numerosos preceptos del cap.ll Seccion 12 enfatiza su relevancia .
Por elo, cuando se desarrolle la Ley Generd de Sanidad se encontrarg, junto a una
regulacion de la estructura del sector publico de la sanidad, una relacion de los derechos

de los pacientes, como dedtinatarios findes de las politicas sanitarias. También la

Espafia, Japon, Austria, Finlandia) que tienden a ofrecer una mayor proteccion sanitaria publica. La
distincién que hace el autor la ponemos a efectos ilustrativos aunque creemos que deberia matizarse.

10 Se proporcionaba este seguro para |os trabajadores con menores rentas (menos de 9.000 ptas. anuales
en 1945), con una cobertura que, en principio, alcanzé a 15-16% de la poblacién y se extendié hasta un
50% de la poblacion en 1960.

M Seglin laEM de la LGS (§ 1,4), se multiplican y dispersan las funciones asistenciales con la ley del 44,
asumidas por diferentes Administraciones publicas con sus respectivas politicas sanitarias, pero “ninguna
de ellas se dirige, sin embargo, a la atencion del individuo concreto, si la enfermedad que padece no es
alguna de las singularizadas por su trascendencia. El dogma que perdura es el decimonoénico de la
autosuficiencia del individuo para atender sus problemas de salud”. Sobre la evolucién histérica, Palomar
Olmeda, Alberto: “La proteccion de la salud en la historia reciente (los s. XIX y XX)”, en Paomar
Olmeda, Alberto: Manual juridico de la profesion médica, Madrid, 1998, pag. 50 ss.

12 Como referencia para situar el precepto, Palomar Olmeda, Alberto: “El tratamiento constitucional de la
salud”, en Palomar Olmeda, Alberto: Manual juridico de la profesion médica, Madrid, 1998, 115y ss.
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Condtitucion contempla € régimen de digtribucion competenciad en la materia (art.

148.1.21 y 149.1.16 CE) que veremos mas adelante.

Hechas estas precisones, € Informe FOESSA (Tabla 4) reline las caracterigticas

fundamentaes de la evolucidn dd sector sanitario en Espafia, en una sintesis muy clara.

Tabla4 EVOLUCION DEL SECTOR SANITARIO ESPANOL

Periodo Estructura General Financiacion  [Legitimacion  |Beneficiarios Modeloal quese
Reales tiende
1908-35 El Instituto Nacional ~ Estado Catolicismo Algunos/as Sistemaintegral
de Prevision coordina |y cotizaciones  |reformista trabajadores de seguros
seguros sociales contrarrevoluci  [manuales sociales
NCconexos onario
1936-1943  [Asistenciasanitariaen ey de L os dos bandos |Los soldadosen € Haciauna
aGueraCivil. Se Seguridad contendientes |[frentey los/as coordinacion del
siguen creando seguros [Social civilesenla sector publico
retaguardia bajo el Ministerio
de Trabajo
1944-66 Seguro Obligatoriode ObraSindical  |Falangistas, y a |[Ministerio de Un sistema para
Enfermedad, en €l de Prevision partir de 1964  [Trabagjo, lideres pbreros
marco delaLey de Social los politicosdel ([del movimientoy  jndustriales.
Bases de Sanidad cotizacionesy [Plande ‘ productores’
Nacional mutualidades  |Desarrollo econdmicamente
aborales
1967-1975 |Asistencia Sanitariade [Trabajadoresy [El Movimiento [Grupos Sistema para toda
a Seguridad Social, empresarios Nacional yla  |profesionales, apoblacién
organizadaenlaLey  fundamentaime [Comisariadel  |hospitalesy su activa,
de Basesdela nte Plan de lequipamiento, empezando por
Seguridad Social Desarrollo industria ornalerosy
farrnacéutica, continuando por
sector privado clases media
concertado urbanas
1976-1981  [Comision Crecientepor  [Ministeriode  |[Industria Se compite entre
Interministerial parala partedelas Sanidad (desde [farmacéuticay dos modelos:
Reforma Sanitaria, que fEmpresas 197)y la sector privado privatizacion, la
en 1978 crea e Constitucion de |concertado JUCD; Servicio
INSALUD 1978 Nacional de
Salud, la
zquierda
1982-1985  [nsalud, pero Crecientepor  |Primer Se detienela Unificacién del
disefidndose el Servicio parte del Estado |Gobierno privatizacion sector publico,
Nacional de Salud socialista (82- con control de
publicoy con control 86) y autores de gasto, y
del sector privado) |os borradores reforzando la
deLey de asistencia
Sanidad rimaria
1986-1990 PDesarrollodelaley Hacialos Segundo Lapoblaciénen  UJniversalizacion
General de Sanidad Presupuestos  |Gobierno genera y € del sistema (toda
aprobadaen abril de  |Generalesdel  [socidlista sistemasanitario  Japoblacion,
[1986) y €l Sistema Estado (alargo  |(1986-90) descentralizacién
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Nacional de Salud plazo) del sector publico
hacialas
Comunidades
Autdnomas
1991-1993  [Consolidacion del Hacialos Tercer Poblacion total . Concentracion de
Sistema Nacional de Presupuestos  [Gobierno recursos publicos
Salud y transferencias |Generalesdel  jsocialista en el SNS;
alas Comunidades Estado (alargo [1990-93) coexistiendo con
Autdnomas plazo) un sector privado
competitivo
1994 Sistema Nacional de Recortes Cuarto Universalizacion  |Pablico / privado
Salud con planificacion [presupuestarios [Gobierno de la poblacion.
nterterritorial einiciode socialistasin
ticquets mayoria
moderadores arlamentaria

Como observan JA.Rodriguez y M.de Migud (1988), Espafia ha producido un

sector sanitario peculiar. El contexto politico en € que se desarrolla d Sistema Naciond

de Salud coincide con un proceso de transicion democrética y de desarrollo de un Estado

de las Autonomias.

1.3. Laorganizacion y planificacion sanitaria

El primer intento de desarrollar una politica sanitaria de carécter integrd 1o

protagoniza € PSOE d llegar d poder. El proceso, que se inicia en 1982 y culminara

con la Ley Generd de Sanidad de 1986 (coincide con € primer cuatrienio de gobierno

socidigta), es complgo y, en cuanto a sus resultados, parece que no logré satisfacer a

ninguno de los actores implicados™.

13 Una presentacion general de la ley en Losada Gonzélez, Herminio: “La Ley general de Sanidad”, en
Palomar Olmeda, Alberto (coord.): Manual juridico de la profesion médica, Dykinson, 1998, pags. 711-

731

31



El documento que contiene & Programa sanitario para los primeros afios de
gobierno socidista se publica en mayo de 1983 bgo € titulo Politica general de
Ministerio de Sanidad y Consumo. El objetivo de la politica sanitaria para este periodo
S organiza en torno a dos cuettiones fundamentdes la unificacion de las diversas
edructuras sanitarias y la descentrdizacion politica a través de las tranderencias de
competencias alas Comunidades Auténomeas.

Egte primer intento de reestructurar a fondo las edtructuras sanitarias fue objeto
de numerosas criticas. Como sefidan JA.Rodriguez y JM.de Miguel,

La reforma socidisa de 1982 — 1986 se plantea queriendo resolver
demasiados problemas. Unifica y a la vez descentrdiza € sector publico,
tratando a mismo tiempo de mgorar los ambulatorios y hospitdes, y todo
ex0 intentando mantener (e incluso reducir) los costes del sector sanitario.
En este sentido d disefio de la reforma es rdativamente miope, d no prever
los problemas reales con que d sector publico se iba a enfrentar a partir de
1986 cuando se trata de aplicar lareforma. (1990: 105)

Las principdes criticas que se dirigieron a la reforma socidista eran que no
redizaba un andisis profundo de las necesidades y, por tanto, se temia que Unicamente
fuese una reorganizacion de una parte del sector publico. En este sentido, la reforma no
daba una presencia concreta a la poblacion, por gemplo, no se rediz6 una Encuesta
naciona de sadud. La primera data de 1987 y sus resultados no se publicaron hasta 1990.

Tres son los problemas fundamentales que sufrié la ley para su gprobacion (que
findmente se produjo € 18 de mazo de 1986); en primer lugar, la disputa que en
relacion con uno de sus objetivos fundamentaes. la trandferencia de competencias. Asi
las Comunidades Autonomas que participan en la discusion de la ley de manera previa a
la presentacion dd proyecto en € Palamento se oponen a muchas cuestiones que

entienden invaden sus competencias. Sin embargo, éte era d ge sobre € que giraba la

redaccion dd texto lega, como especificala propia Exposicion de Mativos (8 111,2):
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El ge dd moddo que la Ley adopta son las Comunidades Autonomeas,
adminidraciones suficientemente dotadas y con la perspectiva territorid
necesaria, para que los beneficios de la autonomia no queden empefiados por las
necesidades de eficiencia en la gedtion. El Sistema Naciond de Sdud se concibe
as como € conjunto de los sarvicios de sdud de las Comunidades Autonomas
convenientemente coordinados. El  principio de integracion para los servicios
sanitarios en cada Comunidad Autonoma ingpira € articulo 50 de la Ley: en cada
Comunidad Auténoma se condiituira un servicio de salud integrado por todos los
centros, sarvicios y edablecimientos de la propia Comunidad, Diputaciones,
Ayuntamientos Yy cudequiera  otras  Adminidraciones  territoriaes
intracomunitarias, que edtara gedionado como s edtablece en los aticulos
dguientes bgo la responsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma. Es
bésdca la genadizacion de este moddo organizativo y d Edado paa
implantarlo, de las facultades que le concede € aticulo 149.1.16 de la
Condtitucion. La integracion efectiva de los servicios sanitarios es bésica, no solo
porque sea un principio de reforma en cuya gplicacion etd en juego la
efectividad del derecho a la salud que la Constitucién reconoce a los ciudadancs,
sno también porque es deseable asegurar una igudacion de las condiciones de
vida, imponer la coordinecion de las actuaciones publicas, mantener €
funcionamiento de los servicios plblicos sobre minimos uniformes y, en fin,
lograr una efectiva planificacion sanitaria que meore tanto los servicios como
SUS prestaciones.

Los servicios sanitarios se concentran, pues, bgo, la responsabilidad de las
Comunidades Auténomas y bgo los poderes de direccion, en lo basico, y la
coordinacion de Estado. La creacion de los respectivos servicios de sdud de las
Comunidades Auténomas es, Sn embargo, paulatina. Se evitan en la Ley sdtos
en e vacio, se procura la adopcion progresiva de las estructuras y se acomoda, en
fin, € ritmo de agplicacién de sus previsones a la marcha de los procesos de
transferencias de servicios alas Comunidades Autonomas™.

El segundo gran conflicto que edtdla durante la tramitacion dd proyecto de ley
sanitaria surge de la opodicion de los sectores socides afectados (profesonades

sanitarios, indudtrias 'y proveedores de servicios sanitarios, corporaciones locales,

usuarios/as). Con estos grupos de interés no se establecio desde € origen un proceso de

14y precisael §111,8 EM: “Debe afiadirse, en fin, que laintegracion de los servicios que laley postula, al
consumarse precisamente y de modo principal en el nivel constituido por las Comunidades Auténomas,
puede producirse sin ninguna estridencia y superando dificultades que, sin duda, se opondrian a mismo
esfuerzo si el efecto integrador se intentara cumplir en el seno de la Administracion estatal. En efecto,
muchos servicios con responsabilidades sanitarias que operan de formano integrada en la actualidad en el
seno de la Administracion estatal han sido ya transferidos, o habran de serlo en el futuro, a las
Comunidades Auténomas. Se produce asi una ocasién histérica inmejorable para superar las anteriores
deficiencias organizativas, integrando todos |os servicios en una administracion Unica. La Ley tomabuena
nota de esa oportunidad e impone los criterios organizativos basicos de que se ha hecho mencion,
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didogo y cuando s dio a conocer € Anteproyecto de la ley en 1984 se produjeron
muchas reacciones y conflictos de manera que € Minigterio tuvo que readlizar un proceso
no ingtitucionalizado, cas secreto, de negociacion.

A edtas tensones, y en tercer lugar, se afiaden las dificultades de financiacion del
Sgema Naciond de Sdud vy, findmente, este punto acaba sendo uno de los mas
problematicos de la ley. No logra € establecimiento de un Servicio Naciona de Saud
gue ofrezca adgtencia sanitaria a toda la poblacion; no articula la estructura del Sstema
sanitario drededor de una concepcidn positiva de la salud; establece un proceso de doble
centralizacion de la gestién y toma de decisones que podria reducir la participacion de
la comunidad y de los profesondes sanitarios, y agpenas conddera las desiguadades
socides y los posbles mecanismos para intentar reducirlas y acabar con édlas (J. A.
Rodriguez y J. M. de Migud, 1990).

Ahora bien, en @ afio 1997, segiin fuentes del INSALUD?®, |a cobertura habia
pasado del 89,6% de 1983 hasta € 99,5%. También se produjo una evolucion en la
financiacion. Hasta la aprobacion de la Ley de Presupuestos de 1989, la financiacion de
la adgencia sanitaria provenia fundamentalmente de cotizaciones socides y todos los
ingresos de la Seguridad Socid financiaban € conjunto de los gastos. A partir de 1989,
s edablecio un nuevo exquema de financiacion dd Sigema Neciona de Sdud. En

efecto, mientras que en 1989 las cotizaciones sociales representeban € 70,1% y la

evitando que las Comunidades A uténomas reproduzcan un modelo que ya se ha probado inconveniente, o

que aun introduzca unamayor complejidad, por laviadelaespecialidad, en el sistemarecibido”.

15 |os datos que aportamos a continuacién se encuentran recogidos en el denominado Plan Estratégico del

Insalud que tiene como finalidad,
planificar el futuro, de forma que se acorte la distancia existente entre el futuro previsible y
el futuro deseado y no nos veamos rebasados por |os acontecimientos, que con facilidad,
nos separan de la linea a seguir. Con este Plan se pretende orientar y enmarcar |os cambios
necesarios en aquellos aspectos de la organizacion, gestion y provision asistencial, con
objeto de eliminar en la medida de lo posible los problemas detectados y fomentar e
intensificar las fortalezas existentes.
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gportacion del Estado via impuestos, € 27,2%, en € afio 1997, la financiacion por cuotas

disminuye aun 5,6% y la derivada de los impuestos es ddl 91,9%.

FUENTES DE FINANCIACION. COMPARACION 1989 - 1997

1989 1997
27,2 27 910 25
@ N
70,1
a Cotizaciones (%) u Impuestos (%) o Otros Ingrs. (%)

Fuente: M° de Sanidad y Consumo. El Presupuesto de la Seguridad Social.
Datos y Cifras 1989 y 1997.

Hasta recientemente (1 de enero de 2002) se habian transferido las funciones y
servicios del INSALUD a sete las Comunidades Auténomas, o que afectaba a un 61,54
% de la poblacion protegida, segin los Acuerdos dd Consgo de Politica Fisca y
Financiera. A partir de 1 de enero de 2002 se trandfirio la gestion dd INSALUD a las
diez restantes Comunidades Auténomas, que son las de Aragon, Adturias, Baleares,
Cantabria, CadtillaLa Mancha, Cadtilla-Ledn, Extremadura, Madrid, Murcia, La Rigja y

|las Ciudades Auténomas de Ceutay Mélillat®.

Finalmente, los dias 6 y 7 de marzo de 1997 & “Plan Estratégico del INSALUD” fue analizado y

discutido en las Jornadas de Segovia.

18 Este Gltimo proceso de transferencias no ha estado exento de polémica ya que las condiciones
econdmicas ofrecidas por el Gobierno se consideraban insuficientes. El gobierno introdujo una enmienda
alaLey de Financiacién Autonémica durante su tramitacién en el Senado segun la cual las CCAA que no
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El proceso de traspasos ha seguido “unos ritmos muy lentos y desiguaes’’. En
una primera fase se trandfirieron las competencias relativas a prevencion y promocion de
la sdud, planificacion y coordinacion hospitdaria; en una segunda etgpa se redizd la
tranderencia de las funciones y sarvicios de la Adminigracion Indituciona de la
Sanidad Naciona (AISNA), d organismo auténomo creado por Decreto-Ley 31/1972,
de 29 de diciembre. Findmente, la primera tranferencia de la gestion de INSALUD se
rediza en julio de 1981 a Catdufia y sucesvamente se han redizado las de Andaucia
(1984), Pais Vasco y Vaencia (1987), Gdliciay Navarra (1990) y Canarias (1994)*8.

El aticulo 82 de la Ley Generd de Sanidad (14/86) regula € sSstema de
financiacion de los sarvicios de asgtencia sanitaria de la Seguridad Socid transferidos a

las Comunidades Auténomas™.

acepten las transferencias sanitarias quedan excluidas del Nuevo modelo de Financiacién Autonémicay
pasa a financiarse con anticipos mensuales a cuenta. El traspaso de las funciones y servicios del Instituto
Nacional de Salud se ha hecho efectivo a partir de 1 de enero de 2002 a través de los siguientes Reales
Decretos publicados el 27 de diciembre de 2001.

17 Gonzalez Moran, Luis: “Introduccién a derecho a la asistencia sanitaria’, en Javier Gafo (ed.): El
derecho a la asistencia sanitaria y la distribucion de recursos, Univ. Pontificia Comillas, Madrid, 1999,
pag. 201.

18 En concreto: Catalunya en virtud del RD 1517/1981, de 8 de julio (si bien mediante RD 46/1993, de 15
de enero, se produjo una ampliacion de los medios patrimoniales traspasados, al transferir el instituto
Guttman), Pais Vasco mediante el RD 1536/1987, de 6 de noviembre; Vaencia, RD 1612/1987, de 27 de
noviembre; Galicia, RD 1679/1990, de 28 de diciembre; Navarra, RD 1680/1990, de 28 de diciembre y
Canarias, RD 446/1994, de 11 de marzo.

19 Art. 82: “La financiacion de los servicios transferidos a las Comunidades Auténomas se efectuard a
través de los Presupuestos Generales del Estado o de la Seguridad Social, seglin corresponda.

En el caso de aquellas Comunidades Auténomas que tuvieran competencias para asumir las
funciones de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, lafinanciacion de estos servicios transferidos se
realizarq siguiendo el criterio de poblacién protegida. No obstante, antes de efectuar el reparto se
determinarén, en primer lugar, los gastos presupuestarios necesarios para la atencion de los servicios
comunes estables y los relativos a centros especiales que, por su caracter, sea preciso gestionar de forma
centralizada.

Ladesviacion, positiva o negativa, entre el porcentaje del gasto sanitario en el momento inicial y
€l porcentaje de la poblacion protegida sera anulada en el transcurso de diez afios a ritmo d eun 10 por
ciento anual.

Las Comunidades Auténomas elaborarén anualmente el anteproyecto del presupuesto general de
gastos de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social de los Servicios transferidos.

Este anteproyecto se remitira alos érganos competentes de la Administracion del Estado para su
integracién y adaptacion a los recursos disponibles del Sistema de la Seguridad Social, prsentandolo
después alas Cortes General es para su aprobacion.

Los créditos iniciales serédn globalmente integrados en el presupuesto de cada gjercicio que se
autoricen a favor de la Comunidad Auténoma y tendrén carécter limitativo. no obstante, el presupuesto
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El desarollo de ete ssema de financiacion se ha producido mediante los
acuerdos de traspaso de competencias, materializados en los respectivos redes decretos
de trandferencias, con cada una de las Comunidades Auténomas que han asumido la

gestion de laasstencia sanitaria.

MAPA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN 1995

S.Vasco de Salud S.Navarro de Salud

S.Gallego de Salud

I.Catalan de Salud

S. Andaluz de Salud

[ comunidades Auténomas dependientes del INSALUD

[ comunidades Auténomas con competencias sanitarias transferidas

As, hasa d momento, las Comunidades Autonomas han condituido sus
Servicios de Sdud, de acuerdo con lo previso en la Ley Genera de Sanidad,
atribuyéndoles didtintas naturdezas juridicas 10 que ha conllevado la poshilided de
introducir, en ocasiones, nuevas formulas de administracion y gestion.

Las funciones adscritas a los Servicios de Sdud asi como a las Consgerias no

son idénticas en cada Comunidad Auténoma. Las Consgerias se reservan, genera mente,

liquidado al final de los servicios transferidos se afectara en la proporcion adecuada, a partir del criterio
de poblacién protegida, a la desviacion presupuestaria, positiva o negativa, habida en los servicios no
transferidos, deducidos los gastos correspondientes a los servicios comunes estatales y los relativos
proporcional mente a centros especial es. Los compromisos de gastos que se adquieran por cuantia superior
a su importe deberéan ser financiados con recursos aportados por la propia Comunidad Auténoma,. salvo
gue provengan de disposiciones vinculantes dictadas con caracter general para todo €l territorio del
Estado, cuyo cumplimiento lleve implicito un incremento efectivo del gasto.

La compensacién entre Comunidades Autébnomas por prestaciones de servicios se realizard en
base al pago por proceso y, en su defecto, por las tarifas establecidas con otros criterios ™.
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la funcion de planificacion sanitaria Sin embargo la funcién de compra de servicios
gqueda ubicada, de forma indigtinta, bien en las Consgerias, bien en los Servicios de
Sdlud.

La descentrdizacion de los servicios sanitarios ha sdo muy lenta y ha derivado en
la coexistencia de diversos modelos dentro dd Sstema sanitario espaiol, a pesar de que
la Ley Genera de Sanidad establecia unas directrices conjuntas. El proceso de
transferencias a las Comunidades Autonomas ha supuesto la incorporacion, en la
préctica, de rasgos propiosy diferenciados en la aplicacion de estas directrices.

El RD. 1140/96 de 24 de mayo, por € que se reedructuran determinados
organismos adscritos d Minigerio de Sanidad y Consumo, reitera que corresponde a
INSALUD ser “entidad gestora de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Socid en
e ambito teritorid de las Comunidades Autonomas que no hayan asumido dichas
competencias, asi como en las Ciudades Auténomas de Ceuta y Mdlilld’, y lo adscribe d
Minigerio de Sanidad y Consumo a través de la Secretaria Genera de Adgtencia
Sanitaria

" Al Secretario Genera de Asigtencia Sanitaria corresponde la superior
direccion de INSALUD vy la representacion legd del mismo, asumiendo
en paticular las competencias de planificacion, direccion y evduacion de
dicho Ingtituto.

Mediante € R.D. 1893/96, de 2 de agosto, se congtituye como organo de
Superior direccion y gestion d Presdente Ejecutivo, cuya funcion asume
e Secrdaio Genera de Addencia Sanitaria y de quien dependen

directamente los restantes 6rganos de direccion y gestion.
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Se contemplan ademés los oOrganos de participacion en d control 'y
vigilancia de la gedtion (Consgo Generd y la Comision Ejecutiva) y los
de direccion y gedtion que dependerdn directamente de la Secretaria
Generd de Asdencia Sanitaria (Direccion Generd de Organizacion 'y
Fanificacion, Direccion Generd de Atencion Primaria y Especidizada,

Direccion Generd de Presupuestos e Inversones y Direccion Generd de

Recursos Humanos).
| ORGANIGRAMA del INSALUD I
MINISTRO
Secretaria Gral. de ;
Asistencia Sanitaria S'.Jb'Gre.‘ ’ de
Financiacion y
Presupuestos
Sub. Gral. de
Programas
M Presidente Ejecutivo
del INSALUD
S.G.de S. G de Inspeccion
Coordinacion Sanitaria
Administrativa
S.G. de Asesoria S.G.de
Juridica Informatica
T — T T T
D.G. de Atencion D.G de Recursos
. - D.G. P
D.G. de Organizacion y Primariay e Iﬁvngigﬁsel;puestos Humanos
Planificacion Sanitaria Especializada X X
S.G. de S.G.de $.G. de Control S.G.de
Organizacion — Atencion Econdmico y. Relaciones
Primaria Presupuestario Laborales
S.G. de S.G. de Obras
iy . S.G.de S
Planificacion - Instalaciones y S.G. de
—] Atencion e Gestion
e Informacion Especializada Suministros
Sanitaria p de Personal
S.G.de
—| Conciertos
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1.3.1 Procesosde descentralizacion

El RD. 347/93 configura la edtructura periférica del INSALUD en: Direcciones
Provinciaes, Gerencias de Atencidn Primariay Gerencias de Atencion Especidizada.

En la edructura actud dd INSALUD no se contempla una organizacion que
agrupe los servicios dd Ingtituto en cada Comunidad Auténoma.

Toda la gedion economica de INSALUD viene enmarcada en la gedtion
econdmica de la Seguridad Socia, td y como viene desarrollada en € Red Decreto
Legidativo 1/94, de 20 de junio, por € que se gprueba € Texto Refundido de la Ley
Generd dela Seguridad Socidl.

Los dementos de mayor relieve de esta Stuacion son los Sguientes:

Las cuotas, bienes, derechos, acciones y recursos de cuaquier otro
género de la Seguridad Socid, entre los que s incluyen los
correspondientes a INSALUD, condtituyen un patrimonio Unico afecto a
susfines, digtinto del patrimonio ddl Estado.

La titularidad del patrimonio Unico de la Seguridad Socid corresponde a
la Tesoreria Generd de la Seguridad Socia

La Tesoreria Generd de la Seguridad Socid interviene o participa en
todas las operaciones de adquidcion, engenacion y arrendamiento de
bienes inmuebles asi como en la redizacion de las operaciones de pago
de todos los centros del INSALUD.

Todos los actos de naturdeza econdmica dd INSALUD se hdlan sujetos

a la accion de la Intervencion Generd de la Seguridad Socid,
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dependiente de la Intervencién Generd de la Adminigtracion del Estado,

S bien en los hospitales y demés centros sanitarios del INSALUD la

funcion interventora puede ser sudituida por @ control financiero de

carécter permanente.

El régimen de contratacion y de todas las compras dd INSALUD debe

gudarse a lo dispuesto en la Ley de Contratos de las Administraciones

Publicas.

El Pan Edratégico tiene como objeto € andids de la Stuacion exigente y
aticular d cambio hacia € nuevo modeo de gestion que disefia la Ley de 15/1997, de
25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion dd Sistema Naciona de
Sdud. En este sentido, € texto del Plan gpunta,

La Ley Gengd de Senidad establece un modedo de organizacion
burocrético, caracterizado por la gegtion directa No propone la clara
separacion entre las funciones de compra y provison de servicios que seria
necesaria para introducir mecanismos de competencia regulada.

A pesar de que se han producido algunos avances, en los procesos de
adgnar de una forma més racionad los recursos dedicados a la sanidad
mediante la introduccién de los contratos programa, alln no se ha acanzado
el objetivo de crear unos modelos de gestion que smulen los procesos
competitivos.

En la préctica, d INSALUD sigue actuando como provisor y comprador, o dicho
de otra manera, no exige una separacion efectiva de las funciones de compra y
provisén, S bien es cierto que, tanto a través del Ultimo decreto de estructura del M° de
Sanidad y Consumo como, fundamentamente, a través de la Ley 15/97 de 25 de abril
sobre habilitacion de nuevas formas de gestion dd Sistema Naciond de Sdud

procedente del Rea Decreto-Ley 10/96, se garantiza la base de partida para dicha

Separacion.
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La Ley 15/97, establece un nuevo marco en d que se refuerza la necesdad de
gedionar con criterios de gedtion €ficaz, garantizando la cdidad de los servicios
sanitarios, introduciendo la poshilidad de que la gestion de los centros y servicios
sanitarios 'y sociosanitarios pueda llevarse a cabo directamente, o indirectamente a
través de cudesguiera entidedes de naturdeza o titulaidad publica admitidas en
derecho; entre otras formas juridicas, dicha disposicion ampara la gestion a través de
entes interpuestos dotados de capacidad juridica, taes como empresas publicas,
consorcios, fundaciones u otras entidades de naturdeza o titularidad plblica admitidas
en nuestro ordenamiento juridico.

En esta Ley también se habilita expresamente d Gobierno y a los Organos de
Gobierno de las Comunidades Auténomas para determinar, reglamentariamente, las
normas juridicas, los organos de direccion y control, € régimen de la garantia de la
prestacion, la financiacion y las peculiaridades en materia de persond de las entidades
gue se pudieran crear paralagestion de los servicios.

En Caaufia este proceso se desarrolla con anterioridad y posee su propia

peculiaridad.

1.4. Lasdtuacion sanitaria en Cataluia.

Nos proponemos analizar un aspecto concreto en relacion con € disefio de la red

sanitaria catdana. En efecto, como veremaos, parece que la reforma de la Administracion

sanitaria catdlana -como también la espafiola especidmente en @ desarrollo que se

produce en la década de los 90, participa de una tendencia generdizada de reforma del
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sector publico sanitario en los paises de la OCDE®. Esta reforma parece pasar de un
modelo organizativo jerarquicamente integrado de financiacion y proviSon de servicios
a un moddo de relaciones contractuales entre estructuras desagregadas —cas-mercados

(Gallego, 1996). Pero antes vamos a detenernos en la red sanitaria disefiada en Catalufia.

1.4.1. El Mapa Sanitario de Cataluia entre 1981- 1990

En € costoso proceso de gestacion de la Ley Genera Sanitaria uno de los puntos
més complgos obedecia a la complicada articulacion de sstema de universdizacion de
prestaciones y de unificacion del sector plblico sanitario en € marco de un proceso de
descentralizacion, es decir, de transferencias de competencias a las Comunidades
Autonomes.

En efecto, € repato de competencias previsto por la Conditucion en d art.
149.1.16 atribuye d Estado la competencia exclusva la determinacion de las bases, la
coordinacion generd de la sanidad y la ingpeccion, mientras que a las Comunidades
Autonomas, ex at. 148121 CE, podrédn, segin se expresa sucintamente, asumir
competencias sobre “Sanidad e higiene’?!. Esas competencias se traducen, como
plasmaba € propio at. 17.1 Estatut d’ Autonomia de Cataunya (EAC), en € desarrollo
legidativo y la gecucion de las bases estatales (“Correspon a la Generditat de Catalunya

e desenvolupament legidatiu i I'execucio de la legidacio basica de I'Estat en matéria de

20 A tal efecto, resulta de muy Util consulta la obra La reforma de los sistema de asistencia

sanitaria. Estudio de diecisiete paises de la OCDE, Ministerio de Sanidad y Consumo/BOE, Madrid,
1998, con una relacion de tablas completa, aungue es la traducion de un estudio original publicado en
1994, y todos | os indices son anteriores a esa fecha.

21 Hace notar Castillo Blanco, Federico: “Comentario a art. 148.121", en O. Alzaga (dir.):
Comentarios a la Constitucion espafiola de 1978, t. X1, Cortes Generales/Edersa, Madrid, 1999, pag. 188,
gue este titulo competencial ha sido recogido en los diferentes Estatutos de Autonomia, ya como unidad,
o bien de forma independiente contemplando diferentes materias. “sanidad interior, higiene, ordenacién
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sanitat interior”). De dguna manera, d Edatut ya reconocia € acance de su propia
competencia, frente a la imprecisa redaccion del art. 149 CE. Como en otras materias, S
e estado se dribuia la competencia exlusiva sobre las “bases’, habia que fijar d acance
de éstas®.

Cietamente, éx es € criterio que han perfilado diversas sentencias del Tribuna
Condtituciona (SSTC 32/83, de 28 de abril y 42/1983, de 20 de mayo) que resolvieron
conflictos positivos de competencias promovidos por € Gobierno vasco y la Generdlitat
de Catdunya contra e RD 2825/1981 sobre registro sanitario de aimentos y contra €
RD 2824/1981, sobre coordinacion y planificacion sanitaria®™.

El proceso de definicion dd mapa sanitario catalan se remonta a agosto de 1978,
momento en que € gobierno central propone la redizacion de un Mapa sanitario del
Territorio Nacional que se base en magpas provincides que debian redizarse en € plazo
de 6 meses. En enero de 1979 y dado que & mapa no se habia redizado, € President de

la Generditat (Josep Taraddlas) encarga d Consgero de Sanitat la redizacion de un

farmacéutica, coordinacion hospitalaria en general, organizacion y administracion de los servicios
sanitarios, centros sanitariosy servicios publicos etc...

22 Esverdad que la L ey se autoproclama bésica en su préctica totalidad; solamente quedan exceptuados de
tal carécter algunos preceptos relativos a la actuacién de las Inspecciones y a la Organizaciéon y

funcionamiento de las Areas de Salud (Gonzdlez Cueto, T.: “Las Administraciones publicas en la
proteccién de la salud: la distribucion de competencias’, en Palomar Olmeda, Alberto: Manual juridico
de la profesion médica, Dykinson, 1998, pag. 694).

= En esta sentencia, el TC precisa los conceptos generales de aplicacion. Las “bases’: aunque la
competencia estatal para fijar las bases (“lo basico”) es una competencia normativa que corresponde al

legislador, en algunas materias existen ciertas decisiones y actuaciones de tipo coyuntural que pueden
tener asimismo un carécter basico por la interdependencia de éstas en todo €l territorio nacional y por su
incidencia en los fundamentos del sistema normativo. En relacion a la “coordinacion general”, aunque
constituye un reforzamiento o complemento de las bases, es una competencia distinta a la de fijacion de
las mismas. Presupone la existencia de competencias autondémics en materia de sanidad que el Estado
debe respetar, y asi ni lafijacion de bases ni 1a coordinacién general deben llevar atal grado de desarrollo
gue dejen vacias de contenido las competencias de las Comunidades Auténomas. En consecuencia, la
competencia estatal analizada debe ser entendida como la fijacion de medios y de sistemas de relacién
gue hagan posible la informacion reciproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y la
accion conjunta de las autoridades sanitarias estatales y comunitarias en el gjercicio de sus respectivas
competencias, de tal modo que se logre la integracion de actos parciales en la globalidad del sistema
sanitario. Por dltimo, la “Alta inspeccion” constituye una competencia estatal de vigilancia, pero no un
control genérico e indeterminado que implique dependencia jerarquica de las Comunidades Auténomas
respecto ala Administracion central” (vid. Gonzalez Cueto, cit. supra, pag. 697).
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mapa. El primer mapa se aprueba en enero (Mapa Sanitari Catalunya 1979, MASACA
79) de 1980 y, en abril, se publica un informe sobre La sanitat a Catalunya, S bien
nunca llegd a ser aprobado por la Generditat. No es hasta diciembre de 1985 cuando se
publica d Desarrollo del Mapa Sanitario de Cataluiia 1983 (MASACA 83), mapa que
habia sido encargado en 1982 y que estaba previsto aprobar en 1983, de ahi su fecha.

La transferencia de competencias del Edtado, en materia de promocion y
prevencion de la sdud, se redizO de modo practicamente smulténeo para las
Comunidades Auténomas de Pais Vasco (Real Decreto 2209/1979, de 7 de septiembre
en materia de Agricultura, Sanidad y Trabgo, BOE de 21 de septiembre); Catalufia
(Real Decreto 2210/1979, de 7 de septiembre, sobre transferencia de competencias de la
Adminigracion dd Estado a la Gengdita de Catdufia en materia de Agricultura,
Cultura, Sanidad y Trabgo (BOE de 21 de septiembre); Andaucia (Rea Decreto
1118/1981, de 24 de abril de traspaso de competencias, funciones y servicios dd Estado
ala Comunidad Auténoma de Andducia en materia de sanidad (BOE 15 de junio).

Pogteriormente se produjo de forma gradua € proceso de transferencia de
funciones y sarvicios del Insdud. Los tragpasos de servicios y funciones dd Insdud se
asumieron por las Comunidades Autonomas y, en @ caso de Caaufia, por € Red
Decreto 1517/1981, sobre traspaso de servicios de la Seguridad Socid a la Generdlitat de
Catalunya en materia de seguridad socid (Insdud e Inserso) (BOE n°202, de 24 de julio

de 1981).

1.4.2. La organizacion ingtitucional de la asstencia sanitaria: € modelo

sanitario catalan
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Tras la transferencia de competencias en 1981, la Ley 12/1983, 14 de Julio,
d Adminigracié  Indituciond de la Sanitat, I'AsSsténcia i ds Sevels Socids de
Catalunya (DOGC 345, 15.7.83) regula € aparato organizativo para € desarrollo de las
competencias transferidas. Para la gestion de los servicios y prestaciones se crea €
Ingtitut Catdla de la Sdut (ICS), d que la ley atribuye persondidad juridica y plena
capacidad patrimonid. Al efecto, s le asgna naturdeza de entidad gestora de la
Seguridad Socid. Pero, teniendo en cuenta que ademés de gestionar los servicios y
prestaciones sanitarias de la Seguridad Socid, gestiona los servicios y prestaciones
sanitarias de la Generditat, la ley establece en su articulado una separacion edtricta entre
ambos, dado que respecto d patrimonio de la Seguridad Socid rigen los principios de
unidad de cgay solidaridad financiera dd sstema.

La Ley 12/83 pretende con la creacion de ICS potenciar las formulas de
descentrdizacion en la gestion de los servicios sanitarios aunque de manera matizada ya
gue la aprobacion de su edtructura, asi como los planes de actuacion sanitaria y los
proyectos de presupuesto dependen del Consdll Executiu, i d Departament de Sanitat i
Seguretat Socid le corresponde la direccion, vigilancia y tutdla dd Indituto asi como €
control, ingpeccion y evaduacion de la gedion y dd equipamiento y servicios Eda
edtructura de dependencia e fija findmente a través dd Decreto 436/1983, 6 octubre,
modificado posteriormente por € 141/1989, 30 de mayo.

La edtructura territoria del ICS se fija por Decreto 572/1983, 15 de diciembre
que crea las Arees de Gedti6, definidas como unidades bésicas para la gestion y
coordinacion de los servicios de la red sanitaria de utilizacion publica. Las Aress de
Gedié pueden ser teritorides y funciondes. Se introduce la figura del gerente en su

direccion. El Decreto 572/1983 crea 9 dreas de gedtion: Lleida, Tarragona, Tortosa,
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Girona, Cogta de Ponent, Barcelonés Nord i Maresme, Centre, Barcelona-ciutat i Vall
Hebrdn. A través del Decreto 23/1984, 12 de enero, se estructuran las areas de gestion en
tres grandes unidades funcionales: servicios sanitarios, servicios de persond y servicios
de administracion.

Finamente, la aprobacion de la ley 15/1990 d'Ordenacié Sanitaria de Catdunya
(LOSC) formdiza d moddo sanitario. Como se recoge, por gemplo, en la Memoria
d activitat 2000 del Servei Catalade la Sdlut,

Es tracta dun modd sanitari mixt, que integra en una sola xarxa
d utilitzacid pulblica tots s recursos sanitaris, Sguin 0 no  d'utilitzacio
publica, i que recull una tradicié dentitats (mUtues, fundacions, consorcis,
centres de I'Església) higtoricament dedicades a I'atencié de la saut i que
complementen una xarxa sanitaria de la Seguretat Socid firs llavors poc
desenvolupada. Aquest modd d'integracio Sinicia amb la xarxa hospitaaria
d utilitzacion publica (XHUP), la que comptava amb més diversificacio de
proveidors, deshores amb una setantena de centres i dels quals només vuit
eren centres propis de la Seguretat Socid. Des de la XHUP € modd s estén
a dtres linies (primaria sociosanitaria, sdut mentd) | a dtres sarves
sanitaris (emergencies, transport sanitari). (p.7)

Algunos de los ges de este nuevo model o los perfilaremos brevemente.

a. Lareformadelaatencion primaria

La reforma de la aencion primaria se inicia con € Decreto 84/1985, 21 de
marzo, que quiere recuperar la atencion primaria como base dd sstema. Este Decreto
sigue las lineas establecidas por € Red Decreto 137/1984 sobre estructuras bésicas de
salud que marca como tales las Zonas de Saud, los Centros de Sdud, los Equipos de
Atencion Primaria y los coordinadores médicos. La legidacion catdana establece

agunas peculiaridades.
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La reforma de la atencion primaria en Cataufia se basa en la ordenacion del
territorio en Arees Basiques de Saut (corresponde a las Zonas de Sdud dd Insdud) a
las que <e les atribuye actividades preventivas y de promocion de la salud a través de un
equipo multidisciplinar:  los equipos de aencidn primaria que se organizan en los
Centros de Atencion Primaria (CAP). Los Equipos de Atencién Primaria (EAP) lo
integran médicos generdles,  pediatras-puericultores,  odontdlogos-estomat6logos,
diplomados de enfermerigddAyudantes técnicos sanitarios, auxiliares de enfermerig,
adstentes sociales.

Las Arees Basiques de Sdut (ABS), conforme a la ley, se ddimitan atendiendo a
factores geogréficos y demogréficos, socides y epidemiolégicos homogéneos siguiendo
como criterio generd que abarque una poblacion comprendida entre los 5000 y 25000
habitantes, sdlvo en @ egpacio urbano en que se puede llegar a 40.000 habitantes.

Actudmente se ha ddlimitado todo d territorio de Catd ufia

b. El sector sanitario

A través del Decreto 78/1990 de 20 de marzo se crea € Sector Sanitario, que es
una estructura territoria conformada por un conjunto de Arees Basiques de Sdaut (ABS)
y que posee una edtructura de direccion, gestion y participacion comunitarias y que tiene
como findidad la gegtion y adminidracion de centros, servicios y edablecimientos de
atencion primaria de Inditut Catada de la Sdut, incluidas las especididades médicas de
soporte y referencia (radiodiagndgtico, andiss clinicas y rehabilitacion) y combinan los
recursos del &ea de la aencion hospitdaria de utilizacion pdblica en d epacio

territoria respectivo.
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c. Laasstencia hospitalaria

El MASACA 83, ademéas de los recursos sanitarios, incluye una planificacion
sanitaria Planificacion sanitaria publica a Cadunya Desplegament dd Mapa Sanitari
de Cadunya 1983. Uno de sus principdes inventos es la Xaxa Hospitdaia
d Utilitzacié Pdblica (XHUP). Eda xarxa se judtifica por la necesdad de dotar de
recursos hospitdarios d sector publico, dada la insuficiencia de los recursos
hospitalarios propios de la Seguridad Socia en Catduiia. La XHUP incluye, por tanto,
tanto a los hospitdes propios de la Seguridad Socid como a los concertados. Los
hospitdes que quieran integrarse en la XHUP han acreditarse y para €lo d Gobierno
dicté una serie de normas de acreditacion (Orden 25 abril de 1983, DOGC 325, 4.5.83).
La acreditacion se logra cuando los hospitales poseen una determinada estructura fisica y
de servicios que se adecuen a los requisitos legdes®. La acreditacion supone, en 1985,
la vinculacién del centro hospitdario ad ICS a través de un concierto. Esta situacion
cambiara, como veremos, con laLle d ordenacio de 1990.

El MASACA 83 incluye ademas una cladficacion de hospitdes, ordenados
jer&quicamente segin su nivel de complgidad. El mapa define tres niveles de aencion
hospitdlariac un nivel bédsco, vinculado edtrechamente a la aencion primaria; un nivel
intermedio, de ‘referencia, con especididades médicas, y un tercer nivel que concentra
las dtas tecnologias y las superespecididades. Edta clasificacion determing, en dlitima
ingancia, d pago de los sarvicios que presten (afiaden margindes). La asignacion de

nivel se asociaa objetivos asstenciaes.

24 Uno de tales requisitos es |a publicacién de una Carta de Derechos
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La integracion en la XHUP comporta la sumisén a la planificacion que dicte €
Departament de Sanitat i Seguretat Socid, la asignacion del nivel que le corresponda y
el logro de objetivos asistencides y de actividad que se define para cada centro. Por otro
lado, € poder publico les garantiza su utilizacion preferente respecto a cuaquier centro
geno alared.

Otra de las consecuencias derivadas de la integracion en la XHUP deriva de la
necesdad de cumplir una serie de obligaciones. adaptar las cuentas y la contabilided a
un plan esténdar, suministrar indicadores de gestion, las hojas de dtas, asegurar €
control de la cdidad asgencid, redizar una auditoria anud y presentar un plan triend
con lapreviSon de recursos e inversiones.

Otro ingrumento basico para la planificacion hospitdaria ha sdo € Pa de
Reordenacio Hospitdaria (PRH) elaborado en 1986 con € consenso de todas las partes
implicadas. Este plan presenta como objetivos superar los desequilibrios exigtentes en
ambito tecnolégico, econdmico y territorid en la digtribucién de camas de la XHUP.
Para lograr favorecer la actividad inversora que los centros han de hacer para llegar a
cumplir los objetivos fijados, la Generditat les concede avaes para garantizar las
operaciones de crédito que han de concertar con entidades bancarias o financieras.

Igudmente, se han creado consorcios sanitarios para gprovechar, raciondizar y
gedtionar més eficazmente los recursos disponibles en  determinados  ambitos
territoriales.

Estos consorcios, creados a amparo de la facultad de autoorganizacion de la

Generdlitat de Cadunya (arts. 9 y 17 EAC?®), se integran por ésta y por aguelas

25 Article 17: 1. “Correspon a la Generalitat de Catalunya el desenvolupament legislatiu i I'execuci6 de la
legislaci6 basicade I'Estat en matéria de sanitat interior.
2. En matériade seguretat social, correspondra alaGeneralitat de Catalunya:
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entidedes, publicas o privadas, con intereses sanitarios en la zona. Edo ha permitido
crear otra entidad, con persondidad juridica diferenciada de las entidades que lo
integran, paralagestion comun de los servicios sanitarios.

Hasta e momento existen 5 consorcios;

Consorci Hospitalari de Vic. Creado por D 302/1986, 9 de setiembre

Consorci Hospitalari del Parc Tauli. Creado por D 341/1986, 13 octubre
- Consorci Hospitdari de Terrassa. Creado por D 58/1988, 10 de marzo.
- Consorci d'Hospitdls de Barcdona. Creado por acuerdo del Pleno de
Ayuntamiento de Barcdona y dd Consgo Ejecutivo de la Generditat (sus
Estatutos se publicaron en DOGC 1108, 17.2.89).
- Consorci Unitat de Diagnogtic per la Image i I'Alta Tecnologia (UDIAT).
Creado por D 88/1990, 20 de marzo.
Finamente, la Ley 8.11.1985 (DOGC 621, 4.12.85) regula la estructura orgénica
de direccion, gestion y adminigtracion de las Indtituciones Hospitdarias de la Seguridad

Socid en Catdunya

1.4.3. Lalle 15d Ordenacio Sanitaria de 9 dejulio de 1990

a) El desenvolupament legislatiu i I'execucio de la legislacié basica de I'Estat, salvant les normes
gue en configuren el regim economic.
b) Lagesti6 del regim economic de la Seguretat Social.
3. Correspondra també a la Generditat de Catalunya I'execucié de la legislacié de I'Estat sobre
productes farmaceutics.

4. La Generdlitat de Catalunya podra organitzar i administrar amb aquestes finaitats i dintre el seu
territori tots els serveis relacionats amb les matéries susdites, i exercira la tutela de les institucions,
entitats i fundacions en matéria de sanitat i seguretat social, mentre que I'Estat es reservaral'altainspeccio
conduent al compliment de les funcionsi competéncies contingudes en aquest article.

5. La Generadlitat de Catalunya ajustara I'exercici de les competéncies que assumeixi en matéria de
sanitat i de seguretat social a criteris de participacié democratica de tots els interessats, aixi com dels
sindicats de treballadors i associacions empresarials en elstermes quelalle establira.
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Eda ley deva € rango forma de lo previsto en los Decretos 84/1985 y 78/1990,
aribuyendo, ademas, a los EAP actuaciones de sdud plblica de la poblacion
comprendida en € ambito del ABS, y configura € Sector Sanitari como la estructura
sanitaria territorid en la cud se ordenan las Regiones Sanitarias dd Servel Catda de la
Sdut®®.

La ley trata de ordenar los recursos sanitarios exisentes en € sentido de
compatibilizar la tendencia creciente dd gasto sanitario con la redtriccion presupuestaria
del gasto. Esta ley se anticipa a las propuestas que después se incluyeron en € Informe y
recomendaciones de la Comison de Andiss y Evduacion dd Ssema Naciond de
Sdud, conocido como Informe Abril Martorell, en @ sentido de separar la financiacion
publica de la provisén de servicios — publica y privada — con d fin de mgorar la
eficacia

La ley tiene como objeto fundamentd la creacion del Servel Catda de la Saut
gue se presenta como Agencia publica adscrita d Departament de Sanitat | Seguretat
Socid. Al Servel Cada de la Sdut se le dota de persondidad juridica propia y de una
consderable libertad para la gestion de la sanidad en Cadufia Se enmarca
juridicamente como Adminidracion Indituciond sujeta d Derecho Adminidrativo en
cuanto a su funcionamiento interno, pero con capacidad para operar como sujeto privado
—edo0 es, utilizando normativa dd derecho privado- en las relaciones con otros
organismos 0 empresss.

Por tanto, la ley dota a Servel Catala de la Sdut de capacidad para getionar la
complga red catdana de salud. No obstante, para su gestion se prevé la articulacion de

diferentes mecanismos. La creacion de nuevos proveedores como empresas publicas, a

26 Una exposicion sucinta en Losada Gonzalez, Herminio “La ordenacion de los servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas’, en Palomar Olmeda, Alberto: Manual juridico de la profesion médica, cit,
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través de consorcios que pueden crear empresas ingrumentaes, o tomando parte
directamente en organizaciones publicas o privadas.

Laedructura organizetivadd Servel incluye:

a Area de recursos que es responssble de la planificacion, formulacion de
politicas y contratacion?’.

b. Regiones Sanitarias que se encagan de la gecucion y control de las
politicas de SCS, la gestion de los recursos a través de la celebracion de
contratos y la planificacion en d interior de cada region sanitaria Las
regiones sanitarias se vinculan d Areade Sarveisi Qualita®®.

C. Los Sectores de Sdud en € seno de las Regiones Sanitarias que integran y
suministran Aress Bésicas de Sdud, con infraestructura y gestion propia, y
gque s encargan de la gestion y evaduacion de los recursos y asi como de
participar en la planificacion del - Sector?®.

La LOSC disefia un moddo eminentemente descentrdizado y desconcentrado,

conforme aparece en los principios informadores dd sstema sanitario de Catdunya

recogidos en @ aticulo 2°°, en @ que @ Plan de SAut®! se congtituye en instrumento

principal®2.

ag. 777y ss.
97 En e organigrama del Departament de Sanitat i Seguretat Social el Area de Recursos se integra:
Gerencia de planificacié econdmica; Divisié de recursos econdmics; Divisio de recursos fisics; Divisio de
contratacions; Divisié d’assesoria juridica; Divisio de recursos humans i Régim intern; Programa
d’implantacié de Tecnologies de lainformacid i de les comunicacions * http://www.gencat.es/sanitat’ .
28 E| *Area de Serveis i Qualitat’ se integra orgénicamente: Subdireccié General de Politiques de Qualitat
i Compra de Serveis; Divisié d'Atencié a Client i Qualitat; Divisio de Compra de Serveis i Relacions
amb Proveidors; Divisio d’ Atencié Farmacéuticai Prestacions complementaries.
29 Area Sanitaria incluye: Geréncia de Planificacié Sanitdria integrada por la Divisd d’Atencié
Hospitalaria; Divisid d'Atencié Primaria; Divisié d'Atencié Sociosanitaria. Y la Geréncia d Atencié
Psiquiatrica o Salut Mental; Divisié de Seguiment i Avaluacié de la Demada; Organitzacié Catalana de
Trasplantaments (OCATT).
30 Art.2. Principisinformadors
La protecci6 de la salut, I’ordenaci6 i |’ organitzaci6 del sistema sanitari de Catalunya, en
elstermes establerts en aquesta Llei, s’ gjustaals principis informadors seglients:
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El Servel Catda de la Saut® asume complgjas funciones

Concepci6 integral i integrada del sistema sanitari a Catalunya, fent especial emfasi en la
promocié delasalut i laprevencié de lamalaltia.

Descentralitzacio i desconcentracio de lagestio.

Universalitzacié per a tots els ciutadasn residents a Catalunya dels serveis sanitaris de
caracter individual o col.lectiu.

Participacié comunitaria en la formulacié de la politica sanitaria i € control de la seva
execucio.

Racionalitzacio, eficacia, smplificacidi eficienciade |’ organitzacio sanitaria

Equitat i superacio de les desigiialtats territorials o socials per ala prestacio dels serveis
sanitaris.

Sectoritzaci6 de I’ atencié sanitaria.

Promoci6 de I'interés individual, familiar i social per la salut mitjangant , entre atres, una
adequada educacié sanitaria a Catalunya i una correcta informacié sobre els recursos
sanitaris existents.

Control sanitari del medi ambient.

31 El desarrollo de las actuaciones sanitarias a través de la puesta en marcha de planes sanitarios de las
respectivas regiones se acompana de un proceso presupuestario descentralizado. La Regién sanitaria
elabora sus presupuestos sobre la base de |os datos proporcionados por los Centros que informan al SCS
de sus actividades a través de una serie de indicadores sanitarios y econémicos (articulo 54 LOSC). Los
Gerentes de las respectivas Regiones sanitarias obtienen informacion para la elaboracion de lineas de
actuacion sin que esto suponga interferir en el funcionamiento de los centros. El articulo 54, en su parrafo

1dice,

Els centres i els establiments a qué fa referéncia I’article 5 d'aguesta Llei hande comptar
amb un sistema integral de gestié que permeti implantar una direccié per objectius i un
control per resultats, delimitar clarament les reposabilitats de direccio i de gestio, i establir
un adequat control en I'avaluacié dels diferents parametres que influeixen, de manera
preponderant, en els costosi laqualitat de |’ assisténcia.

Estos centrosreferidos en €l articulo 5 son:

Els centres, €ls serveisi els establiments de proteccié de la salut i d atencié sanitaria i
socio-sanitaria de la Generdlitat, inclosos €ls transferits de la Seguretat Socia i de
I’ Administracio institucional de la sanitat nacional, que s hi integren atots els efectes.

Els centres, €els serveisi els establiments de proteccid de la salut i d’atencié sanitaiai
socio-sanitaria de les Diputacions catalanes, dels Ajuntaments i de les altres entitats locals
de Catalunya, que s’ hi integren o adscriuen funcionalment, en els termes que prevengin les
normes de transferéncia o els respectius convenis subscrits a aquests efectes, segon
correspongui.

Els centres, els serveis i €ls establiments de proteccié de la salut i d’atencid sanitaria i
socio-sanitaria de les fundacions benéfico-assistencials vinculades a les Administracions
Pabliques, i aquells no inclosos en els epigrafs anteriors, amb preferéncia sense anim de
lucre, mitjangant els quals sigui imprescindible satisfer necessitats del sistema sanitari
public al’ empara dels pertinents convenis, que s  hi adscriuen funcional ment.

32 |_aExposicion de Motivos de la Ley sefidlaen su apartado V11,

S'estableix € Pla de Salut com a instrument principal de la planificacié sanitaria en €l qual
es contemplen les linies directives i de desplegament de les activitats, els programes i els
recursos del sistema sanitari de Catalunya, i al qual haura d’ gjustar-se en la seva actuacié
I’ Administracio Sanitaria.

Finalment, la llei regula les competéncies dels ens comarcals i dels municipis en aquesta
mateéria, tot completant aixi I’ ordenacié sanitaria de Catalunya.

33 Bl Articulo 50 de laLOSC de 1990 adscribe al Servei Cataladela Salut los bienesy derechos:

Els bens i els drets de tota mena de que és titular la Generalitat de Catalunya afectes als
serveisde salut i assisténcia sanitaria.
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a. Formula politicas sanitarias.  organizacion, planificacion, programacion 'y
evauacion de los sarvicios sanitarios, socio sanitarios'y de salud pablica.

b. Asume funciones regulatives como @ esablecimiento de las linees generdes
y los criterios de actuacion que obligan juridicamente a los proveedores
funcionalmente adscritos d Servel Catala de la Sdlut.

c. Ejecucidon de sus funciones: establecimiento, gestion y revisén de todos los
acuerdos quasi-contractuales que tiene con los proveedores. ‘Convenios
con los proveedores publicos y ‘ Conciertos con los privados.

d. Funciones de financiacion que implican la digribucion de los recursos
econdmicos, correspondiente d gercicio presupuestario, para la cobertura
universa que prevé d Sigema Naciond de Sdud en Catalufia

e. Findmente, d Serve Cada de la Sdut tiene funciones de gedtion tdes
como la adminigtracion y gestion de aguellos ‘proveedores integrados en €
SCS, que son fundamentamente aquellos integrados en € Inditut Catala de
la SAut, la gestion y gecucion de los programas de sdud, y la gestidon de los
sarvicios y derechos cubiertos por los servicios de sdud publica a través de
formas de gestion publicas y privadas.

En definitiva, la ley de ordenacion catdana establece como principaes rasgos

econdmicos un dstema sanitario mixto en consonancia con la edtructura de camas de

Els bensi €els drets de tota mena afectes ala gestid i I’ assistencia sanitaria transferits de la
Seguretat Social. A aguest respecte s'ha de tenir en compte tot ald que preveu la
Disposicid Adicional Setenadelallel General de Sanitat.

Els bens i els drets de les entitats municipals, comarcalsi provincials que siguin adscrits
d’acord amb els termes i els terminis establerts per aquesta Llei o previstos, segon
correspongui, en lanorma de transferéncia o en els convenis d' integracié respectius.

Tots els béns i els drets dels consorcis, les societats, incloses les mercantils de capital
majoritariament public, i les fundacions publiques, que siguin adscrits d' acord amb els
terminisestablertsalallei.

2. Constitueixen €l patrimoni propi del Servel Catala de la Salut tots aquells béns i drets
que adquireixi o rebi per qualsevol titol.
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provisén publica en Catdufia —de las cudes d 30% son propiedad de la Seguridad
Socid y  70% son concertados, que supone financiacion y responsabilidad publica de
la prestacion de servicios sanitarios y medios de produccion eficientes, ya sean publicos
o privados®.

Edta ley trata de dar una respuesta, como sefidabamos, a aumento de los gastos
sanitarios a través de una serie de mecanismos que entendemos de especid interés para
nuestra investigacion. En efecto, quienes eaboraron edta ley estudiaron muy de cerca los
canbios que en ese momento se edtaban introduciendo en d dgema inglés e
incorporaron agunas de sus previsones encaminadas a que € espacio hospitdario se

organizara siguiendo criterios de gestion empresarial®®.

34 Resulta interesante la lectura del Informe que, sobre el sistema sanitario espariol, especialmente los
mecanismos de atencion y la evolucién del gasto, realizé una comisién de senadores del Senado francés,
con desplazamiento inclusive de una delegacién, entre los dias 13 a 18 de septiembre de 1999 (y que se
enmarcaba en la voluntad de buscar soluciones a la propia problemética francesa). En la Sesién ordinaria
de 1 de marzo del 2000, se expusieron algunos datos. Se prestaba especial atencién a sistema catalén, y
se destacaba la peculiaridad de que: “Désormais, le service catalan de santé " achéte " des activités
hospitaliéres a des établissements qui , pour 70 % de I'activité, sont de droit privé et, pour seulement 30
%, de droit public. La répartition des budgets ne traduit pas cependant le poids respectif des
établissements dans |la satisfaction des besoins de santé hospitaliers, puisque les hdpitaux privés ne
percoivent, selon le responsable d'une organisation hospitaliére, que 55 % du financement public, les
hopitaux publics en recevant 45 %.Les contrats passés entre le service catalan de santé et les
établissements prévoient un financement par activité (hospitalisation, consultations externes, urgences,
techniques de pointe) en fonction des besoins de la population. Le systéme catalan semble plus
performant, du point de vue des colts, que le systeme public a gestion centralisée : ainsi, le colt salarial
dans les établissements privés est inférieur d'un quart au colt salarial dans les hopitaux publics. Si un
hopital privé, au cours d'une année, a une activité inférieure a I'activité prévue, il ne regoit que les
financements correspondant a son activité réelle. Dans le cas contraire, il est pénalisé financierement. La
contrainte de |'ajustement repose donc essentiellementsur ces établissements de santé privés, qui ne sont
de surcroit pas autorisés afaire des bénéfices. Les dépenses publiques de santé en Catalogne, qui s'élévent
en 1999 a 694.024 millions de pesetas, représentent 4,14 % du PIB de la Catalogne. Elles sont en
progression, par rapport a 1998, de 6,49 %.” (vid texto completo en www.senat.fr/rap/r99-247/r99-
2470.html).

35 E| sistema sanitario inglés se encontraba desde mediados de |os afios 80 enfrentado a la necesidad de
encontrar una salida a los problemas de viabilidad planteados por el sistema nacional de salud. Se partia
de la conviccidn de la necesidad de incorporar criterios de gestion empresarial que, por su parte, no podia
funcionar de manera absolutamente gjena a los criterios médicos y profesionales. Los nuevos sistemas de
burocracias publicas suponen complejas mediaciones entre profesionales y gestores. En efecto,
tradicionalmente los profesionales y los gestores se han mantenido en sus respectivos dmbitos de
conocimiento (March y Olsen, 1976), sin que existiesen posibilidades de comunicacién. En este sentido,
diferentes estudios y discursos se orientaban hacia la necesidad de establecer formas de colaboracion
entre los profesionales médicos y los gestores como clave para el funcionamiento del sistema. Estos
estudios planteaban como podria darse la convivencia entre dos grupos de diferente formacion (Mulder,
1971). Finalmente, a mediados de los afios 80 se introdujeron en el Sistema Nacional de Salud inglés,
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La edtrategia de organizacion que pone en marcha la Ley de Ordenacion de 1990
inida un proceso de integracion del sSstema publico sanitario en d mercado desde €
reconocimiento de la importancia del sector de la sanidad desde d punto de visa
econdmico. En efecto, esta ley consagra € Sstema de separacion entre proveedor y
comprador. Sin embargo, como sefida Raguel Gallego(2000), una cosa es la previson
que establece la ley, que resulta més o menos ambigua® y otra es la interpretacion que
se ha hecho de dla en @ sentido de establecer la separacion de funciones como objetivo
que afecta a todos |os proveedores.

En unas Jornadas que se celebraron poco después de la publicacion de la ley
citada, en 1991, se hace hincagpié en la necesidad de vaorar € sector de la sanidad en
convergencia con los sectores econdmicos y universitarios, “que tenen coses a dir en €
canp de la smita” (M. Alavedra®’). El discurso inaugura de estas jornadas,
pronunciado por Macia Alavedra, recuerda que,

La despesa sanitaria té una finditat pdblica quant a prestacié de serveis d
ciutada. Perd ca considerar també € sector de la sanitat com un conjunt
d' empreses productores de serveis sanitaris, la gestio de les quas sha
dingpirar en s principis bascs de la gestio empresarid en es ambits de la
produccio i distribucio

Y en este epacio inaugurd, d Sr. Macia Alavedra nos hace un esbozo de la ley

de ordenacidn recientemente promulgada,

gestores generales siguiendo un informe emitido por Griffiths en 1983. Se pretendia que estos gestores
generales subordinasen a la profesién médica estableciendo una dependencia jerarquica, sin embargo,
resultéd un intento fallido y, seguidamente, el Gobierno introdujo el mercado en el Sistema Naciona de
Salud(NHS) en 1989 con el ‘White Paper Working for Patients', cuyas previsiones, como apuntamos,
fueron tenidas muy en cuenta por laley catalana de 1990. Entre los cambios previstos para la gestion del
hospital en el mercado se encontraba la adopcidn de una nueva estrategia: frente a gestor encargado de
controlar a la profesion médica se optd por transformar algunos médicos en gestores. Las direcciones
médicas, por tanto, se ocuparon por miembros de la profesion médica.

38 La ley, como nos recuerda R. Gallego (2000) se refiere a los ‘proveedores en cuanto ‘integrados o
funcionalmente adscritos al’ nueva autoridad sanitaria que laley establece, ‘el Servei catala de salut’

37 M. Alavedra, ‘Conferencia inaugural’, Fulls Economics del sistema sanitari. 3. El Sector de la Sanitat
com asector de serveis, Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social, 1992.
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Per un codat, |'ordenacié d'un sstema sanitari public a Catalunya d acord
anb ds principis duniverditzacié, dintegracié de sarves de
amplificacio, de razionditzacio, d'eficacia i deficiencia de I'organitzacio
sanitaria

Per un dtre, la llei preveu també la diversitat de formules de gestio —directa,
indirecta o compartida- que es poden utilitzar en la gestié i I'administracio
dds sarves | les pretacions del dgema sanitari public. Aix0 permet
avancar en la incorporacié de mecanismes de gestié empresarid adequats a

caacter prestaciond de I'Adminigtracio sanitaria, magrat la seva naturadesa
publica

Per Ultim, la lle consolida, mitjancant la inditucionditzacié de la Xarxa
hospitdlaria  d'Utilitzaci6 Plblica, un ddema sanitai mixt basat en
I aprofitament de tots ds recursos, ja Sguin publics o privats, amb I’ objectiu

d assolir una ordenacié hospitaaria optima.

La lle preveu, daguesta manera, |I’homogeneitzacio adequada de les

prestacions i la utilitzacio correcta dels recursos humans i materids, seguint
aixi latendencia genera dels paisos desenvolupats.

A Cadunya qui determina la politica sanitaria és, obviament, € consdler
de Sanitat i de Seguretat Socid, tot i que aguesta sha d'incloure, com

sgp molt bé i, en tot cas, tan bé com jo mateix, en I’entorn economic generd

i eda aubjecta a unes redriccions pressupuestaries que  determina
I’ Administracio centrd, ales quals em referiré posteriorment.

Encuentros smilares a este entre los afios 1990 y 1994 donde los principaes
actores pertenecen a la Unién Cadana de Hospitales con importantes intereses
empresarides y d Consorcio de Hospitdes de Catdufia, asi como miembros integrantes
dd Inditut Catda de la Saut, marcan € desarrollo de la Ley de Ordenacion de 1990
hacia una gecucion que asume criterios del discurso académico en torno d  ‘New Public
Managment’. Uno de los puntos centrdes de este discurso, como nos dice R. Galego
(2000) es la separacion de los papeles entre e comprador y € proveedor en € seno de
sector publico y, por tanto, la asuncion de contratos frente a la forma habitud de
actuacion de la burocracia publica en la que ambas funciones se actuaban por la misma
persona publica. Esta linea tedrica, segin la autora, ha Sdo asumida por la
Adminigracion catdlana a través de la interpretacion de la Ley de Ordenacion conforme
a los criterios dd discurso NPM, sin que esta orientacion se encuentre expresada en la

letradelaley ta y como fue aprobado por € Parlamento de Catadufia
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La nueva gestion empresariad de la red sanitaria catalana fomentada a partir de la
gecucion de la Ley de Ordenacion de 1990 acanza incluso a los proveedores que se
encontraban directamente gestionados por € Inditut Catda de la Sdut. El Inditut Cataa
de la Sdut aunque formamente posee un presupuesto independiente como Organo de
gestion adminidrativa de la Seguridad Socid, se transforma ‘de manera ficticid en una
empresa publica que contrata sus servicios con € Servel Catada de la Sdut, con quien
firma contratos™. La actuacion, por tanto, de los Planes de Sdud que elabora
Departament de Sanitat i Seguretat Socia se articula a través de una complga red de
contratos.

Sn embargo, cabe plantearse hasta qué punto & complgo disefio publico /
privado de gestion puede suponer -como también apunta R.Galego (2000)- un
mecanismo para dudir € Derecho Adminidrativo, para, en terminologia generdizada

entre los juristas publicitas, “huir “ del derecho administrativo®®.

38 Como nos explica R. Gallego, a partir de 1992 en adelante |a ubicacion presupuestaria anual del Institut
Catala de la Salut se tradujo en términos contractuales a través de un ‘contrato-programa’, instrumento
que se entendié como condicidn necesaria para posterior establecimiento de la perspectiva empresarial
entre ambos administradores. El contrato-programa se acompafi6é de una auditoria externa. El proceso de
negociacion se llevo a cabo entre los 6rganos centrales de direccién de ambas organizaciones con el

acuerdo de todos los niveles de provision. Entonces el Institut Catala de Sdut asignd su presupuesto
(derivado del contrato-programa) entre sus unidades proveedoras — hospitales y centros de atencién
primaria, que no poseen personalidad legal independiente porque, formalmente, el ICS es un proveedor
Unico. En el caso concreto de los hospitales cada uno de elloslleg6 a un acuerdo con ladireccion del ICS
y, posteriormente, negociaron el correspondiente contrato programa con el SCS conforme a cual sus
asignaciones presupuestarias (costes) dependian explicitamente de los servicios (actividades) que tenian
gue suministrar. Este proceso significa, como sefiala la autora, que por primeravez |os hospitales bgjo el
ICS deben obligatoriamente facturar sus servicios. Al mismo tiempo por primera vez se introducen
técnicas de contabilidad.

3 La “huida del derecho administrativo” es una de las cuestiones actuales recurrentes entre los
administrativistas. Para sus coordenadas, MARTIN RETORTILLO: “La huida del derecho
administrativo”, en El derecho civil en la génesis del derecho administrativo y susinstituciones, Madrid,
1996; asmismo, SALA ARQUER, JM.: “Huidaal derecho privado y huidadel Derecho”, REDA, 1992, pag.
n° 75, pag. 399; BORRAJO, |.: “El intento de huir del Derecho administrativo”, REDA, 1993, n°78, pag.233.
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1.5. El derecho ala proteccion de la salud y € alcance juridico de las formas 'y

model os or ganizativos.

Una de las cuetiones que resultan fundamentales desde € punto de vida juridico
tiene que ver precisamente con la enorme flexibilided y variedad de poshilidedes de
organizacion de los servicios proveedores de sdud. Como hemos apuntado, en la
decripcion del moddo catdan existe una amplia poshbilidad de disefiar la organizacion
de la prestacion de salud: a través de la creacion de entes instrumentales de titularidad
publica de digtinta naturdeza juridica, con formas de gestion directa o indirecta

Sin peijuicio de la importancia que esta flexibilidad tiene para la evduacion de
las politicas publicas, desde € punto de vida juridico, parece claro que esta posbilidad
de aticulacion de formas de gedtion tiene un limite que deriva dd aticulo 43 de la
Condtitucion que hace responsables a los poderes publicos del cumplimiento del derecho
alaproteccion alasdud.

En este sentido, la construccién juridica de la responsabilidad de estos nuevos®
entes proveedores de un sarvicio plblico resulta esencid. Creemos  importante
adentrarnos brevemente en esta cuestion, dada la trascendencia que tiene para vaorar €
alcance juridico dd derecho alainformacion.

Como hemos sefidado, estas nuevas formulas de gestion buscan dotar de mayor
eficacia y dficiencia d sstema y, desde esta perspectiva, no existe ningln obstaculo para
gue los centros sanitarios operen de manera autdnoma y se sometan a Derecho privado.
Este mecanismo de creacion de un mercado interno sanitario que, como vimos, se

potencia en Catalufia con la Ley de Ordenacion de 1990, se ha desarrollado también en

40 En e sentido de asumidos por e Servei Catala de la Salut para e desarrollo de funciones de
proveedores.
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e territorio gestionado por @ INSALUD, a través de la Ley 15/1997, de 25 de abril, de
habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Naciond de Sdud que sudtituyo a
la regulacion establecida por € D-Ley 10/1996, de 17 de junio, sobre habilitacion de
nuevas formas de gestion del INSALUD.

Estas normas han habilitado a la Adminigtracion sanitaria para la creacion de
entes privados. Como observa Mir Puigpdat (2000: 111), a quien seguimos en este
punto, mientras que los Servicios de Sdud autondmicos ha preferido la condtitucion de
sociedades mercantiles, € INSALUD se ha decantado por la fundacion privada. Sin
embargo, como observa Mir Puigpelat,

“Eda tan edrecha vinculacion a la Adminidracion sanitaria, unida a la

circundancia de que las entidades que estamos contemplando desarrollan una

actividad que cabe tildar de adminigtrativa, demuestra que, pese a poseer una
persondidad juridica de Derecho privado (y tener, por tanto, naturaleza privada)

carecen de autonomia respecto ala Administracion publica’. (2000: 113)

El problema que parece no plantear excesvos problemas en este caso, se
reproduce para aguelos entes privados por congitucion y por capital a los que la
Adminigtracion publica ‘compra las prestaciones de sdud para sus administrados. La
repuesta en este caso, es también clara “no son Adminigtraciones publicas’ (Mir
Puigpdat 2000: 115). En este sentido, parece que en principio d régimen aplicable seria
el de derecho privado, esto es, d de responsabilidad civil extracontractua regulado en
los articulos 1902 y ss. dd Cadigo civil basado y que s fundamenta en la idea de
culpa™. Coincidimos, no obstante, en la objecion que plantead autor,

“Sin embargo, como es obvio, con dlo no queda zanjada la cuestion. Porque no

parece admisble que la Adminigracion publica encargada de prestar € servicio

publico de asgencia sanitaria (€ INSALUD y los Servicios autondmicos de
Sdlud) quede exonerada de responsabilidad por € mero hecho de crear una

41 Laregulacion del Cadigo civil viene fundamentada en la atencién al elemento subjetivo, como enuncia,
como principio clasico, el art. 1.902: “El que por accién u omisién causa dafio a otro, interviniendo culpa
o negligencia, esta obligado areparar el dafio causado”.
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personaidad juridico-privada interpuesta que sdlo formamente se disingue de
dlaa no paece admisble, en definitiva, que € gercicio de la potestad
organizatoria de la Adminidracion, judificado Unicamente por  razones
ingrumentales, de eficiencia, acabe acarreando una mengua de las garantias de
los administrados, los cudes dgaan de beneficiaase de un régimen de
responsabilidad de tipo objetivo y pasardn a someterse a subjetivo propio del
Derecho privado, con las especides dificultades que presenta en € ambito
médico. El mandato congtitucional contenido en € articulo 106.2 de la CE queda,
en fin, burlado, 9§ se pemite a la Adminidracion dudirlo a través dd smple
mecanismo de condituir entes absolutamente dependientes de dla, pero que
carecen de la consderacion de Administraciones publicas por € solo hecho —
formd- de poseer una personalidad juridica de Derecho privado”. (2000:119)

De todos modos, y cad a titulo de curiosdad, S atendiéramos en su literdidad d
at. 1 de la Ley 15/1997, las fundaciones estrictamente privadas no tendrian cabida. El
at. 1 menciona “cudesquiera entidades de naturdeza o titularidad publica admitidas en
derecho” cuando las fundaciones, desde su conditucion, no pueden Stuarse
edrictamente en uno de los dos grupos. Pero que se esta pensando en dlas lo avda la
Exposicién de Motivos de la propia ley, cuando aclara que “entre otras formas juridicas,
la presente disposicién ampara la gestion de entes interpuestos dotados de personalidad
juridica, tales como empresas pulblicas, consorcios o fundaciones —en los mismos
términos que las ya creadas- u otras entidades de naturdeza o titularidad plblica

admitidas en nuestro ordenamiento juridico”#?

. Se debe sefidar, en Udltimo lugar, que
puede resultar innecesario recurrir a figuras calificadas de naturdeza privada, pero que
perdguen “fines de interés generd” (art. 34 Congdtitucion) cuando los entes publicos se

orientan y judifican, precisamente, por la voluntad de cumplimiento de esos fines.

Aungue a su vez cabe contrarrestar esta postura con @ argumento gubernativo, avaado

42 AUn asi, se debe tener presente que las fundaciones sanitarias stricto sensu se introducen y

regulan para territorio INSALUD en € art. 111 Ley 50/1998, de medidas fiscales, administrativas y de
orden socia (Ley de Acompafiamiento a los Presupuestos Generales del Estado), que puntualiza que se
trata de organismos publicos que se regiran supletoriamente (en lo no previsto en el art. 111) por la
LOFAGE para la categoria “entidades publicas empresariales’, |o que implica reconocerles personalidad
juridico-publica, ergo podrian ser consideradas Administraciones publicas a los efectos de la Ley
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doctrindmente, de que € poder plblico es libre de escoger la forma organizativa que

prefiera, lo que los demanes denominan Freiheit der Formenwahl.

1.5.1. El paciente-usuario en la nueva estructura del mercado sanitario. Las

cartasdederechosy deberes: e derecho alainformacion

A través de ede trabgo queremos plantearnos algunos €es de eda
transformacion que efectivamente se encuentra en marcha no Unicamente dede los
procesos externos y formales gpuntados sino desde los actores y sus practicas.

El maco béico de los derechos de los ciudadanos, respecto de las
Adminigraciones Plblicas sanitarias, se edtablece en € aticulo 10 de la Ley Generd

Sanitaria®. El conjunto de derechos recogidos en este articulo es dispar. Algunos autores

30/1992, de 26 de noviembre, de régimen juridico de las Administraciones publicasy del procedimiento
administrativo comin”.
4 Art. 10: “Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones
publicas sanitarias:

1.Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por
razones deraza, detipo social, de sexo, moral, econémico, ideol dgico, politico o sindical.

2.A lainformacion sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los requisitos necesarios
para su uso.

3.A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y con su estancia en
instituciones sanitarias publicasy privadas que colaboren con el sistema publico.

4.A ser advertido de si los procedimientos de prondéstico, diagndstico y terapéuticos que se le apliquen
pueden ser utilizados en funcién de un proyecto docente o de investigacion, que, en ningln caso, podra
comportar peligro adicional para su salud. En todo caso serd imprescindible la previa autorizacién, y por
escrito, del paciente y la aceptacién por parte del médico y de la direccién del correspondiente centro
sanitario.

5.A gue se le de en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, informacion completay
continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnostico, pronéstico y alternativas de
tratamiento.

6.A lalibre eleccion entre las opciones que le presente el responsable médico de su caso, siendo preciso
€l previo consentimiento por escrito del usuario para la realizacion de cualquier intervencion, excepto en
| os siguientes casos:

a. Cuando lano intervencion suponga un riesgo paralasalud publica.
b. Cuando no esté capacitado para tomar decisiones; en cuyo caso, €l derecho correspondera a sus
familiares o personas a él allegadas.
¢. Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones irreversibles o existir
peligro de fallecimiento.

7.A que sele asigne un médico, cuyo nombre se le dara a conocer, que sera su interlocutor principal con

€l equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumiratal responsabilidad.
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han propuesto una cladficacion dntéica de los mismos que permite agrupar la
disparidad de derechos, que no Unicamente se encuentran en € citado articulo 10 sno
también en otros preceptos de laLGS.

En concreto, G.Bardgi y M.Vifias (2001: 36-37) creen que € marco de los

derechos en € dmbito sanitario podria ser & sguiente:

a. Derecho de participacion a través de indituciones comunitarias (art.10.10) y
derecho de informacion generd (arts. 6.2, 10.2 y 18). También incluyen aqui
las autoras € derecho a la reclamacion y propuestas de sugerencias
(at10.12) s bien en este caxo la condicion de quien interpone la
reclamacidn o sugerencia es la de usuario.

b. Respeto aladignidad humanaeiguadad (art.10.1)

c. Repeto a la intimidad (art.10.1) que incluye € derecho a la confidencididad
de lainformacion que afectaalos ciudadanos (art.10.2)

d. Derechos rdativos ad acceso y desarrollo de la asstencia sanitaria que

comprenden:

8.A que se le extienda certificado acreditativo de su estado de salud, cuando su exigencia se establezca
por unadisposicion legal o reglamentaria.

9.Negarse al tratamiento, excepto en los casos sefialados en el apartado 6; debiendo, para ello, solicitar
el altavoluntaria, enlos términos que sefiala el apartado 4 del articulo siguiente.

10.A participar, a través de las Instituciones comunitarias, en las actividades sanitarias, en los términos
establecidos en esta L ey y en las disposiciones que ladesarrollen.

11.A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia del usuario en una
institucién hospitalaria, €l paciente, familiar o personaael alegadarecibirdsuinforme de ata.

12.A tilizar las vias de reclamacion y de propuesta de sugerencias en los plazos previstos. En uno u
otro caso deberarecibir respuesta por escrito en | os plazos que reglamentariamente se establezcan.

13.A elegir el médico y los demas sanitarios titulados de acuerdo con las condiciones contempladas en
esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su desarrollo y en las que regule el trabajo sanitario en
los centros de Salud.

14.A obtener los medicamentos y productos sanitarios que se consideren necesarios para promover,
conservar 0 restablecer su salud, en los términos que reglamentariamente se establezcan por la
Administracion del Estado.

15.Respetando el peculiar régimen econdémico de cada servicio sanitario, los derechos contemplados en
los apartados 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9y 11 de este articulo seran ejercidos también con respecto a los servicios
sanitarios privados.”
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derecho a la libre deccidon de médico y demas sanitarios titulados
(art.10.13y art.14)

derecho ala asignacion de un médico como interlocutor (art.10.7)

derecho a la libre autodeterminacion del paciente, que incluye su derecho
a eegir entre las diversas opciones que le presente € responsable médico
(at.10.6), a negase d tratamiento savo en los casos legdmente
previgsos (at10.9), y a no someterse sSn previo consentimiento a
procedimientos que puedan ser utilizados en funcion de un proyecto

docente o de investigacion (art.10.4)

e. Derecho a la informacion, de contenido diverso y complgo y que, en su

vertiente individud, induye:

Informacion sobre los derechos 'y deberes de los usuarios (art.9)

Educacién paralasdud (arts. 6.2y 18.1)

Informacion parael consentimiento y terapéutica (art.10.5y 10.6)

Informacion sobre € estado de sdud que incluye @ derecho a obtener
una certificacion acreditativa sobre su estado de sdud cuando sea exigida
por una disposcion legd o reglamentaria (art.10.8), a la expedicion de
informe de dta d findizar la esanca en una inditucion hospitdaria
(art.10.11), a que quede congancia por escrito de todo su proceso

(art.10.11), d acceso ala higoriaclinica (art.61).

Recientemente en & ambito de Catdufia se ha agprobado, con carécter de

documento programético, en la sesdn de gobierno del Consgo Ejecutivo de 24 de julio

de 2001, la Carta de Drets i deures dels ciutadans, en relacié amb la salut i |’ atenci6
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sanitarig con fecha 24 de Julio de 2001**. Segiin sefida @ consdler de Sanitat, Eduard
Rius d presentar @ texto : “la carta és una gpogta per contribuir a la millora de I aencid
sanitaria que s ofereix ds ciutadans de Catdunya, tot consolidant unes fites a les quds
sortosament ja hem aribat, i fent possble que Saribi a d'dtres que € nou segle ens
demand’.

Con anterioridad a esta Carta de derechos, la normativa de ‘acreditacion de los
centros hospitdlarios y de edtandares de cdidad’ exigia a agudlos centros que se
integraban en la XHUP la promulgacion de una carta de derechos. desde 1983, mediante
Orden de Acreditacion de 25 de abril (que ya vimos antes), por d cud se regulaba la
acreditacion de los centros de servicios asstencides de Catdunya, establecid como
norma de cumplimiento indudible para aguellos centros y sarvicios que pretendieran
obtener la acreditacion la obligacion de entregar, en d momento del ingreso, un escrito
que contuviera los derechos y deberes de los pacientes. Dichos derechos y deberes
estaban contenidos en la propia norma de acreditacion. Precisamente, la publicacion de
esa Orden dio lugar a la condtitucion de un grupo de expertos que redactd un documento
gue contenia los derechos de los enfermos de los hospitales. Dicho documento se hizo
publico en 1984, en forma de opusculo editado por @ Departament de Sanitat (bgo la
denominecion Drets del malalt usuari de I’hospital) y congtituyd € punto de referencia
para ulteriores reflexiones. En 1991, una nueva Orden de Acreditacion —vigente en la
actualidad, de 10 de julio (DPGC n° 1477, de 7 de agosto) establecié como requisito de
acreditacion la evaluacion de grado de cumplimiento de los derechos recogidos en €
opusculo del 84. Edas disgposiciones han  condituido los antecedentes de la

relativamente reciente Carta de Dretsi deures dels ciutadans de 24 de julio de 2001.

44 Consultable en www.gencat.es/sanitat/portal/cat/assc. pdf
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En otro orden de cosas, aunque por la necesaria limitacion de la investigacion no
estudiamos esta norma, debe tragrse a colacion la Llei 21/2000 de 29 de diciembre sobre
Elsdrets d'informacié concernents a la salut i I’ informacio clinica.

El pefil de estos derechos en este nuevo marco lo andizamos no dede la
elaboracion tedrica sino desde € andisis de un ingrumento préctico en manos de los
ciudadanos como son las qugas y los procedimientos inditucionamente previstos para
dar respuesta a las mismas. Este tema se abordara en @ capitulo 3 pero, en cuaquier
caso, € debate gira en torno alos sguientes puntos:

- qué afiaden estos derechos a los derechos protegidos y amparados tanto en

Derecho Pablico como en & Derecho Privado.

- d andiss de la rdevancia que los ciudadanos otorgan a la informacién a
través del gercicio de un derecho individud de participacion como es la
reclamacion o quea

- quésdgnificalainformacion como esténdar de cudidad.

- ¢ derecho alasdud y € deber de estar sanos una consecuencia de la nueva
‘cultura de organizacion de lared sanitarid

Td y como desarrollaremos en d capitulo relativo a las qugas, € concepto de
cdidad no puede acabar desnaturalizando un derecho hacia un mero estandar u objetivo
de la administracion en @ logro de sus politicas sanitarias. El modelo incorporado por
las leyes catdanas toma como referencia d sistema inglés pero, evidentemente, se han
de tener en cuenta los diferentes marcos juridicos en los que tales conceptos de calidad
se imponen legdmente. En la medida en que € concepto de cdidad tiene su origen en la
experiencia inglesa, con d paticular pefil que le da € common law, no puede

traducirse inmediatamente a nuestro sstema en € que e ha de gudtar a los esténdares
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gue impone & Derecho Publico y, por tanto, no pueden configurarse Unicamente como
smples derechos del consumidor que se perciben como obstaculos d pleno desarrollo
de laactividad sanitaria

Como veremos, una de las edtrategias seguidas por las reformas legaes para €
disefio de la nueva red sanitaria se basa en la ‘organizacion de la caidad’. Sin perjuicio
de profundizar en este discurso de calidad, la organizacion de la cdidad se concreta en
una serie de procedimientos de control y evaluacion de las acciones de los actores. El
discurso en torno a la cdidad y las edtrategias para su consecucion resulta complgo y,
en redidad, se encuentra intimamente relacionado con cuestiones planteadas en d
gpartado anterior. La consecucion de los parametros de calidad que se establecen
normativamente congtituye no slo una obligacion incorporada como objetivo por €
hospita sino € desarrollo de unas précticas de control sobre las actuaciones sanitarias y
adminidrativas que se han de orientar hacia la eficacia en  mercado. Estas cuestiones,
findmente, poseen una fundamenta trascendencia para la Inditucion y no pueden ser
obviadas ya que congtituyen requisitos imprescindibles para la renovacion de la relacion
contractual con la Administracion y, por tanto, para poder seguir en € mercado.

S bien no parece facil que los nuevos procesos de organizacion de la sanidad
publica logren dudir € &mbito de responsabilidad por € desarrollo de una activided
publica, si que paece que d desarrollo de programas de ‘cdidad’ se encuentra
edrechamente ligado a los eementos competitivos y de mercado que € nuevo marco
legd pone en marcha En ete sentido, la calidad apunta a criterios técnicos y los
ingrumentos de medicidn responden a criterios de mercado: € cliente slo puede
manifestar su nivel de stifaccion y S no esa contento le basta con eegir otro

proveedor.
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Sin embargo, cuando se trata de desarrollar una funcidn publica se precisa dgo
més que una legitimacion meramente técnica. En efecto, la organizacion debe juzgarse
goropiada en sus procedimientos, sus reglas legdes y éticas, y su adaptacion a las
necesdades. Y € juicio en este sentido no deriva de meros estandares técnicos o
formaes sno dd proceso que la organizacion pone en marcha cuando atiende a un/a
paciente en su necesdad de saud. En edta circunstancia no solo es importante € fin sno
el cOmo s consgue. La supervivencia de una organizacion requiere aceptabilidad socia

y legitimidad.

1.5.2. El control judicial del funcionamiento de la organizacion sanitaria y

la informacién

Recientes resoluciones de los Tribunaes contencioso — adminigraivo han
vaorado la produccion o0 no ded denominado ‘consentimiento informado’ en d
desarrollo de un concreto proceso de intervencion médica, normamente con resultados
graves para la sdud de la persona sometida a la intervencion. Lo que caracteriza estas
resoluciones es que la atribucion, o no, de responsabilidad a la Adminigtracion publica
de la que depende la ingtitucion médica en la que trabga la persona que rediza € acto
médico no deriva de que d acto médico haya sido conforme a las pautas de una buena
practica médica sno de la adecuada, y acreditada, produccion y comunicacion de
informacion. En cuaquiera de las resoluciones a las que nos referimos podemos
encontrar afirmaciones del sguiente tenor:

“Fundamentos de Derecho:
Segundo.- Se admite la correccion de la edterilizacion practicada a la

actora en € Hospital X, en marzo de 1992; pero es cierto que a pesar de esa
correccion técnica, esa edterilizacion no dio resultado esperado y naturd:
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que la Sra. No quedase, en lo sucesvo, en estado de gravidez alin cuando
mantuviera las rel aciones heterosexuaes propias de su edad y sexo.

Tanto fue asi, que € 25 de mayo de 1993, ingreso, otra vez, en € mismo
centro hospitalario debido a un nuevo embarazo, que d no ser deseado y
dada la problemédica socid/persond/psicologicaleconomicalfamiliar de la
actora, y con su consentimiento, propicid su aborto asi como una segunda
esterilizacion.

Cuarto.- El porcentge de fdlos, como €@ padecido por la actora, es
minimo pero red; no congta, sin embargo, que a la Sra. le fuese facilitada
una informacion suficiente y adecuada a su nivel y d resto de las citadas
circunstancias, verba o por escrito, acerca de agud riesgo o peligro de
fdlos que le dertase sobre la posbilidad, rea aunque remota, de quedar,
como sucedié, embarazada y agravar, tal como ocurrio su Stuacion y estado
psiquico, segin = dirma en d informe pdcolégico emitido en julio de
1993, por la psicologa Sra. , que ha sido ratificado en presencia judicid”
(Sentencia 19.4.2001 dd Tribunad Superior de Justicia de Catalunya, sda de
lo contencioso —adminigtrativo, seccion primera).

Sn entrar en la agumentacion juridica que lleva a la dribucion de
responsabilidad d Servel Catda de la Saut, queremos detenerros en un documento no
nombrado de forma explicita pero s dudido, € Higorid Clinico o la Higoria Clinica
Lo peculiar de eta sentencia es que no habla en ningln momento de consentimiento
informado S no de ‘que no conda que se diera informacion’. La constancia, 0 no, de que
ta informacion se produjera cuando nos encontramos en € egpacio médico —
hospitdlario se ha de buscar, como hizo d juez, en la Higoria Clinica. La Higtoria
Clinica es, 0 pretende ser, € registro de las actuaciones medicas que todo € persond
sanitario hace en @ expediente dd paciente. En tales historias es fécil encontrar, ademés
de las cuedtiones edtrictamente técnicas, la expresidon de/a profesona sanitario/a de los
problemas no técnicos que lalel paciente haya podido crear.

En este sentido, la produccion de una ‘buena higtoria clinical puede llegar a
eximir de responsabilidad, aunque no conste por escrito que se ha dado la
informacion suficiente que advierta de los riesgos de una intervencion d
peciente 0 a los familiares. Este es @ caso, por gemplo, de la sentencia de

19 de Julio de 1996 del Tribund Superior de Jugticia dd Pais Vasco, Sda de
lo Contencioso-Administrativo®®. La intervencion médica en ete caso

> Algunas sentencias en las que el consentimiento informado y la informacién constituyen elementos
determinantes del fallo son: Sentencia de la Sala de lo Contencioso — Administrativo de Tribunal Superior
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produjo la muerte de la paciente durante la prueba diagnégtica a la que se
sometia para descartar una patologia grave. La sentencia se hace eco de la
vaoracion que d perito médico hace de todo @ proceso convenientemente
detdlado en la historia clinica y concluye con rdacion a la degacion de la
recurrente respecto alavulneracion del deber de informar,

No puede, por tanto, sostenerse que exigtié vicio de consentimiento por fata
de informacion, pues aun sendo cierto que no se sUministré por escrito, A
efecto aqui andizado resulta suficiente con que lo fuera verbdmente, como
a parecer, segln declaran los testigos de consuno, es practica hospitaaria
habitud.

Es importante, por tanto, que tengamos en cuenta como la informacion se
configura, desde @ punto de vida juridico, como un requisto cuya ausencia puede ser
de generar responsabilidad aun cuando la practica edtrictamente médica se vaore
adecuada. Egto tiene una consecuencia fundamental, la informacién  podemos
consderarla como un criterio técnico que posee la misma trascendencia que redizar
adecuadamente cuaquier intervencion médica.

Sn embargo, esta afirmacion generd debe ser precisada La informacion como
criterio edtrictamente técnico nos remite a otros instrumentos a los que ya nos hemos
referido; las historias dlinicas y, por tatto, d desarollo de la préctica clinica La
informacién condtituye € producto de unos procesos y es también esos MiSmMoS procesos
y practicas. Conscientes de estas circunstancias, muchos profesonales médicos no dudan

en dirmar que lo més importante es la informacion y dicen mas, un/una paciente no

puede vaorar S agudlo que tu le estés diciendo es cierto 0 no pero si que sabe decir s le

de Justicia de Extremadura nim 351/2000 de 29-2; Sentencia Sala Contencioso Administrativa Tribunal
Supremo, RJ 2000/3258 de 4 de abril; Tribunal Superior Justicia de Catalufia, Sala Contencioso
Administrativo nim 341/2001 de 19 de abril; STS 3258/2000 de 4 de abril; S.519/2000 de 1 junio de
Tribunal Superior de Justicia de Pais vasco; S.12.4.2000 (RJCA 2000/1423) de la Sda Contencioso
administrativo de la Audiencia Nacional; TSJ Pais Vasco S.19.7.1996; TS (Sala Civil) S. 26.9.2000 ,
nim. 849/2000; TS (Sda Civil) S12.1.2001, nim 3/2001; TS (Sda Socid) 15.11.00 ; TC S.26.2.2001,
ndm. 55/2001; TSJ Pais Vasco (Sala Contencioso- Administrativo) S. 21.1.99, nim.32/1999; TSJ Pais
Vasco (Sala Contencioso — Administrativo) S. 6.5.99, nim 335/1999; Audiencia Provincial de Badajoz,
S.24.2.2000, nim. 19/2000; TSJ Pais Vasco, S.24.6.1999, nim. 471/1999; Audiencia Provincia de
Guipuzcoa (Sdla Civil), S. 28.22000, nim. 77/2000; TSJ de Pais Vasco (Sala Contencioso-
Administrativo) S. 4.6.1999; TSJ Pais Vasco (Sala Contencioso-Administrativo) S:11.2.99, nim. 108/99.
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esas informando bien o no (Entrevista Jefe Servicio Urgencias). Esta perspectiva afiade
ago mas a las goreciaciones de los Tribundes pero dgo no menos importante en la
observacion de los procesos que se producen en € ambito médico — hospitdario en €
gque hemos trabgado. ¢Podria afirmarse, dguiendo la reflexion de Dr., que dfla
paciente, en definitiva, sdlo podra ‘sentirse informado/a § puede dar sentido a conjunto
de procesos a los que se somete una vez se encuentra inmerso/a en la préactica clinica, a
aquellas condiciones que producen una informacion?. Y ¢cudes son estas condiciones?.
Y aln otra pregunta, ¢cOmo separar esa poshilidad de vaoracion, ‘que tu le edtés
informando bien’, de la necesdad de entender y hacer comprensible todo @ proceso
diagnéstico que implica decisones médicas en torno a pruebas que se adoptan en
funcion de los * beneficios informativos val orados?.

La pregunta por las condiciones de informacion lleva a reconocer la red de
actores, edructuras y précticas. Eda investigacion se ha ido construyendo en torno a la
descripcion de los actores, estructuras y précticas de un concreto espacio hospitdario y,
en concreto, a través de la observacion y d andisis de las interacciones que en € mismo
se producen y reproducen.

La informacion parece pefilarse, por un lado, en una dimengon eminentemente
técnica y, por otro, en un espacio interacciona donde entra en juego la vaoracion de
unos actores no técnicos en torno a este espacio de posbilidades técnicas. Ambos
niveles confluyen de manera compleja para la produccién de informacion.

Dd andisis de los procesos de transformacién que se estén produciendo en €
Ssema sanitario podemos resdtar |os siguientes puntos:.

1. Degde € punto de vista econdmico puede decirse que la mgora de los niveles

de vida de la poblacién y d desarrollo econdbmico generd ha producido un
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fuerte crecimiento de los gastos sanitarios en @ conjunto de los paises
desarollados  (las razones pueden s diversas crecimiento  precios,
utilizacion dd ddema,  universdizacion de  la  poblacion  protegida).
Desarollo d que no es gena Espalia y Caduiia. Es un dato que € nive
relativo de renta que un Estado dedica a sanidad se incrementa a medida que
aumenta su renta, SN embargo, esto no sgnifica que deba extrgpolarse A
ambito normativo.

La explicacion, sn embargo, de la ‘buena saud’ de una poblacién se debe,
fundamentalmente, a factores socioecondmicos. La congtatacion de aquellos
factores que son determinantes para la sdud deberia resultar fundamental
para la adopcion de concretas politicas sanitarias.

Es importante detenerse en € edudio de la organizacion y utilizacion de los
servicios sanitarios en cuanto reflgan las peculiaridades culturaes, historicas,
politicas y econdmicas de cada pais.

El Sgema Naciona de Sdud que ingaura la Ley General de Sanidad de
1986 reflga las tensiones que estuvieron presentes en su gestacion: € proceso
de transferencia de las competencias sanitarias a las  Comunidades
Auténomas y la oposicion de los sectores profesional es afectados.

La asuncion de las competencias sanitarias en Catdufia implicd € disefio de
una red sanitaria de asstencia que culmina con la ley 15/1990 d Ordenacid
Sanitaria de Catdunya que pretende integrar todos los recursos sanitarios de
utilizacion publica y disefia un dgema sanitario mixto de gestion publico-

privada, de cuasi-mercado.
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6. La aticulacion de este dstema de gestion publico-privada tiene un limite en

8.

e articulo 43 de la Condtitucion que hace responsables a los poderes publicos
del cumplimiento del derecho a la proteccion a la sdud. Este nuevo régimen
de gedtién no implica la poshbilidad de que la Administracion euda € control
del Derecho Adminigtrativo afavor del méas difuso control contractud.

Edtas transformaciones se han acompafiado de la promulgacion de Cartas de
derechos y deberes de los ciudadanos en relacion con la saud y aencidn
sanitaria (lareciente ley catalana de 24 de julio de 2001).

Algunas recientes sentencias de los Tribundes de lo contencioso-
adminigrativo estdn incidiendo en € amhito de la préctica médica a través
dd amparo de los ciudadanos que han visto vulnerado & derecho a la
informacion durante una intervencion meédica aun cuando éta s haya

redlizado conforme alas pautas de la buena préctica-técnica médica
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CAPITULO 2.

REGULACIONESY LA ORGANIZACION DE LOSACTORES.

2.1. Introduccion

En d capitulo anterior plantedbamos agunas cuestiones que han propiciado una
discuson en torno a la efectividad de las politicas y Sstemas sanitarios. Las principaes
citicas d dsema edablecido y frente d que se impulsan las reformas son: 1) la
condatacion de que d dstema de universdizacion de la sdud no ha contribuido a
disminuir las diferencias socides en sdud; 2) la condaacion de que las principdes de
morbilidad y mortalidad corresponden a enfermedades evitables, 3) la incapacidad del
sstema sanitario para contener sus costes (R. Manzanera, A. Segura, JM. Ferndndez,
1998:94)*.

En este capitulo abordaremos dos cuestiones fundamentales de este proceso de
trandformacion: la organizacion de la profeson médica y la regulacion de la préctica
médica

La profeson médica se ha encontrado tradiciondmente muy vinculada a la

organizacion sanitaria por excdencia, @ hospita®. El hospitd, sin embargo, aun cuando

L «www.sespas.es/informe1998>.
2 El énfasis en la profesion médica ha sido una decisi6n metodol 6gica motivada por la necesidad de acotar
el campo.
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consarva todavia adgunas de las caracterigticas que le habian otorgado un lugar central en

laatencion sanitaria, tiende aintegrarse en & seno de unared sanitarie’.

Nuestro objeto de andisis son las organizaciones sanitarias como estructura de

relaciones que articulan los sujetos quienes definen sus posiciones y edtrategias respecto

a marco indituciond en @ que se enmarcan. J. G. March (1989: 167) nos da agunas

notas para seguir € trabgo:

a)

b)

Las organizaciones cambian condante, rutinaria, facil e interesadamente pero
el cambio no puede ser controlado de forma arbitraria. Las organizaciones
cas nunca hacen las cosas como quieren que se haga.

Los cambios en las organizaciones dependen de unos pocos fendmenos
edables. Las teorias en torno ad cambio enfatizan o la edtabilidad de los
procesos 0 los cambios que producen pero entender seriamente las
organizaciones requiere atender ambos aspectos.

Las teorias en torno d cambio en las organizaciones son diferentes maneras
de describir teorias de accion en las organizeciones. Los cambios en las
organizaciones son  repuestas a presiones demogréficas, econdmicas,

sociaes o politicas.

3 Incluso laformacién del profesional médico que también se esta replanteando se vinculaa un modelo de
profesional de hospital, es decir, altamente especializado. J. M. Anté Boqué (1999: 35) sefiala,

El conocimiento cientifico actualmente disponible sobre la salud y sobre los procesos de
atencion a la salud, aun siendo muy limitado, sugiere la necesidad de un cambio en los
modelos y paradigmas de formacién de los profesionales. A modo de esbozo, dicho cambio
deberia abarcar tres ambitos diferenciados: primero, un cambio del énfasis del diagndsticoy
tratamiento de episodios de enfermedades por un mayor énfasis en la atencién continuada
de los problemas de salud en el dmbito de la atencidn primaria; segundo, un cambio del
hospital como &mbito casi Unico de la formacion de los profesionales hacia los servicios de
salud comunitarios donde el espectro de actividades de atencion alasalud y de profesiones
implicados difiere ampliamente del que acontece en el hospital terciario; finamente, un
amplio reconocimiento en los curricula de las caracteristicas sociodemogréficas y de salud
de las poblaciones en las que se ubican y a las que se dirige la actividad de los
profesionales, es decir, de |os objetivos de salud.
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d) La adgptacion a un cambio ambienta es una mezcla de raciondidad y locura
La locura de la organizacion no es una edrategia consciente SN0 que se
encuentra en las anomdias de la propia organizacion como la inercia, los

incentivos empresarides, las acciones smbdlicas, la ambigliedad.

2.2 Laprofesion médica ante las refor mulaciones del sistema sanitario

2.2.1. Profesion médicay mercado sanitario

El moddo de profeson médica, td y como muestra JA.Rodriguez (1987), ha
venido determinado por los avatares de la congtruccion dd sistema sanitario. En Espaiia,
en 1984, la profesén médica estaba compuesta por 121.362 miembros, o que
representaba una media de 316 médicos por habitantes en 1984. Esto contrasta con €
nimero de médicos por habitante de otros paises de la OCDE®.

El mercado sanitario espafiol ha modedlado € desarrollo de la profeson médica
espafiola, como nos explica JA.Rodriguez (1987:148), quien distingue tres etgpas
diferenciades.

En una primera etapa, desde € find de la guerra civil hasta 1963-64, € mercado
médico se encuentra inmerso en € mismo proceso de autarquia que € resto de la
sociedad. Existe un mercado privado limitado y la mayoria de la poblacion no dispone
de medios suficientes para hacer frente a sus necesdades meédicas, también la

beneficencia es limitada. La sociedad espaiola no puede generar una demanda capaz de
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desarrollar la profeséon médica. La Ley de 14 de diciembre de 1942 cre6 € Seguro
Obligatorio de Enfermedad con € objetivo de otorgar una proteccion sanitaria efectiva
a los trabgadores y sus familisss Este sstema controlado por € Estado tiende a
expandirse. El espacio de lamedicina privada es € hospitalario.

En la segunda etapa, de 1963 a 1975, se congtruye, de hecho, d sstema sanitario
publico y se marca la preponderancia del sector publico sobre € privado. Son los afios
de las grandes congtrucciones hospitdarias y de la extendon de la medicina de la
Seguridad Socid a un cada vez mayor porcentgie de la poblacidén espafiola La extension
de la cobertura de la Seguridad Socia pasa del 50 por 100 de la poblacion d 77 por 100
en 1975 y a 87 por 100 en 1983. La aprobacion en 1963 de la Ley de Bases de la
Seguridad Social y la expangon dd sistema hospitdario genera una gran demanda de
profesionales.

La tercera etapa, de 1976 hasta 1987, estA marcada por la criss econémica del
Estado de Bienestar. En estos primeros afios de la democracia se abre un fuerte debate
sobre & sstema sanitario. Hasta 1982 e trata de solucionar € caos existente, reduciendo
el sector publico y permitiendo @ desarrollo dd mercado privado. Sin embargo, d
mismo tiempo s extiende @ derecho a la asstencia sanitaria de la Seguridad Socid a
més dd 87 % de la poblacion. A lo largo dd periodo de Gobierno socidista se intenta
raciondizar 'y dianzar d ddema sanitario plblico. El dgema sanitario  parece
encontrarse saturado. Esta es una época de estabilizacion de la demanda de profesionaes
y, Sh embargo, d nimero de médicos sigue multiplicahdose de manera que empiezan a
surgir problemas de empleo para los nuevos profesondes. Una caracteristica relevante

de este crecimiento es la distribucion desigud por regiones.

“ En 1982 en Esparia el nimero de médicos por 100.000 habitante era de 276. Le seguia Bélgica con 269,
Alemania Occidental con 237, Suecia con 234, Portugal con 220, Francia con 208, Estados Unidos con
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Una Ultima etapa que podriamos sefidar es la que se inicia en los afios 90. Edta
etgpa singulariza dgunas caracteristicas que entendemos relevantes’ Como muestra la
encuesta Los médicos de Barcelona, presentada por A. Bruguera en 1997, resulta
evidente la enorme evolucién que € colectivo profesond ha padecido en los Ultimos
afios®. De un colectivo homogéneo (hombre, clase, valores, derciendo como profesiond
liberd) se ha pasado a un colectivo diverso.

Laradiografia que hace e Colegio Oficia de Médicos de Barcelona

1. El 65,8% son hombres

2. Hl 72% hanacido en Catalufia

3. El 45,8% s halicenciado en los dltimos 12 afios

4. El 67,5% tiene menos de 45 afios

5. El 3,5% se define como parado

6. Un tercio tiene mas de un trabgo

7. El 63,8% delos médicostrabgaen e sector publico

8. Lagran mayoriaredizatareas asstencides (91%)

9. Sereconoce autbnomo & 21,2%

10. Masdelamitad tienetitulo de especidista (60%)

192, Gran Bretafia con 129 e Italia con 125.

® Sefialamos especificamente esta tltima etapa no por entender que se produce una ruptura respecto alas
otras, particularmente respecto a la encuadrada como tercera etapa, sino mas bien por caracterizar lo que
serialaetapaactual, su estructuray organizacion.

® Estas transformaciones son paralelas a las producidas en el ambito de la profesion juridica como han
mostrado en sus trabgjos P. Casanovas (2001) (ver ‘The Culture of Young Professiona in Spain: An

Interpretative Hypothesis od Some Statistical and Field research Data’, en P.Casanovas y P.Fabra Law
and Society, P. Casanovasy P. Fabra, Barcelona:Ediuoc y Marta Poblet en su tesis doctoral Spanish legal
culture: between State and Society, en prensa).

" ‘http://www.comb.es No se hace ninguna descripcion de la metodologia seguida para realizar el

estudio.El obejtivo fundamental del estudio era tantear la opinién de los profesionales sobre el grado de
eficaciade lasfunciones que realizael COMB.
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El pefil sodo-demografico y sociologico publicado por d Colegio Oficid de
Meédicos de Barcelona es segun € estudio redlizado

“Sexo: La mayoria de los médicos son hombres (65,8%), aunque en los dltimos

ahos ha aumentado @ colectivo de mujeres. Las médicas son mayoritariamente

jovenes (e 79% tiene menos de 44 afios).

Edad:El colectivo de médicos se ha rguvenecido en los Ultimos afios. As d 67,4

% con gran fragmentacion con relacion a la especidizacion, gerciendo en un

sgema por cuenta de terceros (bésicamente publico) y frente a unos ciudadanos

con mayor vaoracion de su salud y de su cdlidad de vida®.

Formacion académica. Cas la mitad de los entrevistados (45,8%) ha obtenido €

titulo de medicina hace menos de 14 afios, |o cud destaca € rguvenecimiento del

colectivo medico.

Poseson dd titulo de especidista Seis de cada diez médicos tiene, ademéas del

titulo de licenciado, un titulo que los reconoce como especidista en un campo

concreto. El colectivo de los médicos de més de 45 afios posee d titulo de

especidistaen masdel 75% de los casos’.

En los afios 90, d conjunto de las circunstancias concurrentes. criss del Estado

de Bienesar, avances tecnoldgicos, transformaciones indituciondes, agparicion de

8 LLa familia es una variable de interés desde el punto de vista profesional: un 16% del colectivo tiene
padres o hermanos médicos; y un 18%, tios médicos. Una cuarta parte esté casado con profesionales
médicos. En los mas jovenes predomina el matrimonio profesional; en los mayores, los padres y los tios
médicos.

El 56% de los profesionales son hijos de clase social media-alta, €l 20% de técnicosy cuadros médicos, y
€l 24 % son hijos de padres trabajadores. Los mas jovenes y los mas viejos son los que revelan mayor
porcentaje de extraccion social trabajadora. Un 50% del colectivo relata mejor clase social que sus
padres; un 20%, peor (mas frecuentemente entre los jévenes).

El 50% sblo trabaja como empleado; un 30% compatibiliza actividad asalariada liberal; un 20% sdlo
liberal. Nuevamente la edad discrimina entre jévenes (sblo empleados), medios (liberal-empleado) y
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nuevos actores, nuevas definiciones de riesgos, planean como detonantes de un
‘inevitable  proceso de transformacion en @ sistema sanitario®. En concreto, se abren
debates y se impulsan reformas que muestran unas tendencias innovadoras:

- la introduccion de mecaniamos de mecado y de nuevas formulas de
organizacion y gestion de los centros sanitarios. En Catdufia, en concreto,
estas tranformaciones e han impulsado formamente durante la década
1985-1995. Fundaciones, entes publicos empresarides y consorcios que
incorporan entidades puablicas, adminigtraciones publicas y organizaciones sSin
animo de lucro, regidas por Derecho privado se perfilan como ges dd nuevo
ssema desarrollado en la Ley de Ordenacion Sanitaria de Catdufia de 1990
y laprincipa consecuencia eslaflexibilizacion de las férmulas de gestion.

- Las medidas de reorganizacion del sstema tienden a reforzar € papd de la
adgstencia primaria como puerta de entrada del sstema.

- La transformacion dd pape del profesond médico en d marco de la nueva

‘cUltura  organizatival” que quiere responsabilizar a los profesionaes

mayores (liberal). Destacan porcentajes de actividad precaria, con primera actividad asalariada
hospitalariay segunda liberal no hospitalaria R.Manzanera (1999).
® J. Pemédn Gavin (2001:109) perfila juridicamente la gran heterogeneidad y amplitud que caracteriza a las
prestaciones sanitarias desde €l punto de vista de su contenido y, ademas, lo que é denomina como
naturaleza esencialmente dinamica o evolutiva que deriva tanto del imparable y constante progreso
técnico y cientifico como de la progresiva aparicién de nuevas patologias y demandas de atencién
sanitaria. Esta circunstancia incide particularmente en la conformacion no sélo de los profesionales
sanitarios sino de las organizaciones en gque seintegran,
Este carécter dinamico o progresivo resulta hoy un dato habitual y generalizable en muchos
servicios y actividades —es obvio que la dinamicidad es uno de los “signos de | os tiempos’
gue vivimos-, pero no cabe duda de que en el ambito sanitario esta circunstancia se vive
con una especial intensidad; hay una “clausula de progreso” o principio de progresion
implicito en la accidn asistencial sanitaria que tiene numerosas manifestaciones. deber del
personal sanitario de actualizar sus conocimientos, incorporacion de nuevas prestaciones en
atencién a los progresos de la ciencia médica o a las nuevas patologias que aparecen,
incorporacion de nuevos medicamentos o de nuevas técnicas y aparatos diagndsticos y
terapéuticos que son més eficaces 0 menos agresivos, etc. Sucede por ello que el catdlogo
de las prestaciones sanitarias que se reconocen a los ciudadanos —y de las técnicas
instrumentales que se utilizan- no puede ser en modo alguna estético, sino que debe ser
objeto de actualizacion continua. Lo cual impone obviamente una necesaria seleccion
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médicos en la gestién, por un lado, y, por otro, la pédida de su papd
absolutamente centra en d dstema que potencia la participacion de otros
sectores profesondes como los gestores, la enfermeria, los asistentes socides
etc. En torno a este punto nos extenderemos en los apartados siguientes de

este capitulo.

2.2.2. Larebeion delos médicos

El proceso de transformaciones que parecen apuntarse opera en un concreto
escenario politico. La condruccion del Sstema democrético inicia, como explica JA.
Rodriguez (1998-99:126), un proceso de construccion de organizaciones sectorides que
aticulan intereses sectorides y orientan esos intereses en @ proceso politico. En
concreto, en @ campo sanitario la década de los 80 se caracteriza politicamente por €
intenso proceso de creacion de organizaciones representativas y la congruccion de
mecanismos de representacion en € proceso politico que se consolida en la década de
los 90. JA. Rodriguez identifica las sguientes OMC (Organizacion Médico Colegid-
Consgo Generd de Colegios Oficides de Médicos); CESM (Confederacion Espaiola de
Sindicatos Médicos); FADSP (Federacidn de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Publica); SINDICATOS. CCOO y UGT; PIZDA (Lideres de Partidos de
|zquierdas); PDCHA (Lideres de Partidos Conservadores); ADMINISTRACION (Altos

cagos de la Adminigracion de Estado a nivel centrd y autondmico); LIDERES

dentro de lo que en cada momento resulta médicamente factible, de las prestaciones y
técnicas que se asumen de manera generalizada por €l sistema publico asistencial.
19 En d sentido empirico que marca H. Simon como aproximacion a las pautas de comportamiento y
rutinas organizativas como elementos de prediccion de las decisiones.
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(Lideres de pequefias organizaciones profesionaes y sectorides); EXPERTOS (Expertos
sanitarios).

JA. Rodriguez representa la posicion de todos estos grupos en torno a temas
fundamental es de politica sanitaria como son:

- @ acuerdo con & modelo sanitario

- d papd redigributivo dd Sistema naciond de sdud

- @ acuerdo con respecto atemas profesionales

- acuerdo con respecto a status profesional

- acuerdo con lareformasanitaria

- acuerdo con @ sistema politico

La paticipacion de las organizaciones de intereses sanitarios y profesondes en
el proceso politico de disefio e implantacion de paliticas sanitarias a lo largo de estas dos
décadas se traduce en un sstema complgo de relaciones y dianzas politicas. Alianzas
politicas que dan normamente lugar a codiciones 0 actividades conjuntas para aumentar
su fortdeza politica e incrementar las poshilidades de consecucion de sus objetivos
politicos.(J.A.Rodriguez, 1998/99: 127)

Resulta daro que las transformaciones en la organizacion de la sanidad en
Espafia no han degado indiferentes, ni mucho menos, a logas profesiondes médicos. La
profesén médica, en primer lugar, no es un colectivo cuaquiera Ocupa una poscion
rdlevante dentro de la edructura socid y parece ser un actor fundamenta en la
consecucion de los objetivos socio-sanitarios del Estado de Bienestar. En segundo lugar,
como vimos, a la profesén médica no puede serle indiferente cdOmo se modde  sstema
sanitario en la medida en que € disefio que pueda perfilarse podra determinar @ vador y

la autonomia de sus decisones. En este sentido, € conjunto de transformaciones que €
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Estado proyectaba en € sstema sanitario provocd la reaccion de logas profesionaes y
surgidé una serie de movimientos resstentes d cambio. Nos queremos plantear en este
gpartado qué problemas se hicieron evidentes en ese momento para poder después
plantearnos como y dénde persste en la actudidad esa redgtencia y, 9 es poshle,
entender a qué obedece.

Como veremos, los problemas a los que haremos referencia se encuentran
latentes en la intervencion que apuntamos en torno a como gedionar desde €
conocimiento.

Un estudio redizado en 1983 por € Centro de Investigaciones Sociolégicas, Los
médicos ante los problemas de la organizacién de la sanidad, recoge una muestra
representativa del universo médico en gercicio. Como explica JA. Rodriguez (1987), €
estudio pone d descubierto la complgidad de la actividad profesond, complgidad que
también es fruto de la Stuacién de la edructura sanitaria espafiola En este sentido,
sefida e autor, como € modelo de desarrollo de la profesén médica y del mercado
médico-sanitario se ha caracterizado por su dependencia dd Estado y caracteriza,
finAmente, € gercicio de la profesdén médica en Espafia fragmentacion, trabgo
asdaiado en organizaciones complgas, dependencia dd sSstema puablico, limitado
mercado libre-privado y dto grado de especidizacion.

La profesdén meédica durante la primera década de la democracia define sus
intereses profesonades y crea organizaciones para aticular estos intereses. Como indica
JA. Rodriguez (1987), la recuperacion de las formas (y modaes) democréticos pone de
nuevo de relieve la importancia de la profesén como actor politico. Queremos destacar,
sguiendo a JA. Rodriguez (1987), dgunos rasgos relevantes de la orientacion politica

delos profesondes.
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La profesén médica espafiola mantiene una clara orientacion hacia la
izquierda del espectro politico (el 45 por ciento de los profesionaes);

La progresiva asdarizacion y dependencia labord de grandes organizaciones
ha hecho que las problematcas sndicdes adquieran una relevancia
fundamentd. Por €lo, y dado que los Colegios Profesiondes de Médicos se
han orientado a la aticulacion y defensa de su representacion politica y
corporativa, se han desarollado organizaciones sindicales propiamente
médicas. La primera fue la Confederacion Edatd de Sindicatos Médicos
(CESM), le dguieron la Federacion de Sindicatos Médicos, la Federacion de
Asociaciones de Médicos Hospitalarios;, la Coordinadora de Médicos
Hospitaarios, entre las principales'™.

Ladfiliacion sndica de la profesién médica es condderada dta, 22%

La primera década de la democracia se caracterizo por @ conflicto abierto entre

la profeson y € Edado. El trasfondo de este conflicto, que se manifesté frente a las

leyes que se estaban promoviendo por € Estado: la Ley General de sanidad y la Ley de

Incompatibilidades, no es otro que los problemas derivados de una profesén que esta

perdiendo su capacidad para la organizacion de su trabgjo profesona y la pérdida de

vaores tradiciond mente asociados a la profesion médica como la autonomia.

En € moddo de organizacion de la sanidad que se empieza a definir con la Ley

General de Sanidad de 1986, articulando € Sistema Naciona de Sdud, la profesidn

médica ha participado activamente en € debate y con capacidad de accion colectiva,

como muestra € andiss sobre @ campo de la politica sanitaria de JA. Rodriguez

(1999:140),

M Para una aproximaci6n a estas i nstituciones, www.cesm.org.
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Cabe destacar la existencia de un colectivo que conforma una estructura topo red,
es decir, de relaciones directas y reciprocas entre actores, en cuyo centro neuralgico se
encuentran los Colegios de Médicos (OMC y Colegios Provincides) junto a otras
Asociaciones Profesionales (OAP) y a Organizaciones de Centros Sanitarios Privados
(OCSP). De este centro dependen la CESM, por un lado, y, por otro, las organizaciones
gndicdes y la FADSP. Edas organizaciones representan un papd fundamenta, como
conectores de la red politica, en efecto, las asociaciones profesionales (no Colegios) y €
sector privado conecta d sector més conservador (OMC, Colegios Provincides y
CESM) con d sector mas radica (sindicatos y FADSP). Se convierten, de este modo, en
las organizaciones centrdes de la red, que facilitan la tranamisiéon de informacion y la
articulacion de la accion. En términos estructurales detentan € poder de edta red politica,
seguidas por los Colegios de Médicos.

Edta red politica que describe JA. Rodriguez ha de tenerse muy presente cuando
s andizan los conflictos derivados de la implantacion de modelos de gedtion en las

organizaciones hospitalarias.

2.3. Contextos de transfor macion

Las transformaciones que a patir de los afios 90 se imponen legamente

pretenden, como hemos apuntado, propiciar una reorganizacion profunda de las

edructuras. El modelo de cas —mercado parece imponerse. Vamos a tratar de esbozar

agunas consecuencias tiene este nuevo modelo para d trabgo de los profesionales.
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Algunos autores (W.R. Scott, M. Ruef, P.J. Mendd y C.A. Caronna, 2001:167)
identifican diferentes model os regul ativos que corresponden a tres periodos de gobierno
de tres actores en € &mbito de la sanidad. En este sentido, digtinguen,

- La era dd dominio profesional: periodo en & que los cuerpos profesonaes
con € gpoyo estatd dominaron € campo. El vdor esenciad en la prestacion
de sarvicios era la cudidad dd cuidado médico que venia determinado por
los propios profesionaes médicos.

- Laerade laimplicacion estatal: periodo en d cud se pasa de la asstencia d
seguro socid y en d que d Edado provee fondos a la asstencia sanitaria y
amplia su funcion reguladora En este periodo @ vaor esencid es la equidad
en € acceso alos servicios.

- Laerade control de gestion y por mecanismos de mercado: periodo que se
caacteriza por lo que se gpunta como un proceso de desregulacion y
confianza en las fuerzas de mercado. El vdor central de este periodo es la
eficencia

J J Martin Martin (1998: 421) sefiddla como d conjunto de propuestas de

reformas sanitarias suponen fundamentamente € redisefio dd marco de regulacion

ingtituciona y las innovaciones organizativas'y de gestion'2.

12 Martin Martin (1998:422) apunta también que “ El cambio y la innovacién es una tarea ardua en el
sistema sanitario espafiol, sometido a una fuerte rigidez institucional que ningunea cualquier intento de
transformacién politica, por las fuertes resistencias de los grupos de interés instalados en €l interior o en
los aledafios de las organizaciones sanitarias. Las incertidumbres de los resultados de una generalizacion
de ciertas innovaciones organizativas (“empresarializacion de los centros sanitarios publicos,
externalizacion y privatizacion de determinados servicios, incentivacion econdmica de los clinicos,
cambios en la regulacion laboral, etc.), la enorme rigidez estructural institucional heredada, y
consecuentemente, los altos costes politicos que el proceso de cambio implica, son las principales causas
del confinamiento de la reforma organizativa e institucional al mundo de las ideas y de algunas
experiencias piloto. Sigue pendiente la transformacién de las enormes burocracias publicas del INSALUD
y del resto de los Servicios regionales de salud (SRS)”
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Creemos, sn embargo, que este discurso debe ser matizado a través ded andliss
de los mecanismos que las organizaciones ponen en marcha antes que en la smple
desecreditacion dd modelo  adminigtrativo-burocrético a favor del modelo de mercado
cuyas bondades no resultan claras. Igua que tampoco queda claro hasta qué punto y
cdmo se abandona este modelo para la integracion y cooperacion de los servicios
sanitarios, es decir, en qué medida € Estado dga de estar presente en la organizacion de
lasanidad publica

El proceso, iniciado a principio de los afos 90, replantea d modelo sanitario
tendente a la cobertura globa de la saud, respadada por € Estado, y parece imponerse
otro modelo en € que la tutela de lo publico se desvanece frente a las fuerzas emergentes
que se imponen:

- En primer lugar, & sector sanitario es uno de los sectores de mayor

crecimiento econdmico™®,

- En segundo lugar, la indudtria médica es poderosa y con fuertes dianzas
politices.

- En tercer lugar, los desarrollos médicos propiciados por las nuevas
tecnologias plantean conflictos morales y éicos que dividen a la sociedad: €
aborto, consgo genético, la eutanasia, @ transplante de oOrganos, € codigo
genético y los derechos de la persona, |a clonacion terapéutica

En este contexto se disefian una serie de reformas, que hemos esbozado, que
afectan directamente a las practicas de logas profesondes médicos. En primer lugar, se
ha de tener en cuenta quiénes son estos profesondes sanitarios y qué mecanismos de

integracion profesond se preven.

13 En el caso de Espafia el valor afiadido bruto de la sanidad representaba en el afio 1985 el 3,5% del
conjunto delaeconomia. (M.Parelladay G.Garcia:1994)
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A. Jovell Fernandez (2001)* sefida que @ nuevo moddo sanitario supone
necesariamente la produccion de un cambio socid. A. Jovel Fernandez habla de
‘trandicion labora’ de laprofesidny sefidatres ‘transiciones),

La primera trandicion laboral ha supuesto @ paso de un modelo de gercicio

liberd de la profesion hacia un modelo asdariado. Edta trangcion ha admitido la

perssencia de modelos mixtos de gercicio de la PM, en los que coexise un
horario de trabgjo asdariado con un horario de trabgo liberdizado. Una segunda
trandcion labord lo condituye d paso de la sngulaidad a la plurdidad

profesiona determinada por € fendmeno de la especiaizacion. (2000: 18)

Las dos primeras trandciones han conllevado una serie de cambios en la
jerarquia profesond de las indituciones sanitarias en categorias 0 niveles semgantes a
las de un gército profesond. Mientras que la tercera trangcidon, segin Novel

Fernandez,

resulta de la profesiondizacion de las actividades sanitarias, |0 que ha supuesto €

desarrollo de muiltiples profesones sanitarias y la converson de la PM desde la

paticularidad de tratar enfermos a la desarollar nuevos roles profesondes.

Estos nuevos roles estan relacionados con los diferentes ambitos de la gestion de

laestructuray de los procesos sanitarios. (2000: 18)

Una de las cuediones que se gpuntan como causas de las dificultades de
implantacion de este ssema es d “marco de regulacion laboral, presupuestario y de
contratacion adminidrativa de los centros sanitarios publicos [...]. La asgnacion de

recursos sgue sendo basicamente retrospectiva Sin tradado dgnificativo de riesgos a

directivosy profesionales’ (J.J. Martin Martin, Informe SESPAS 1998:446

2.4.Lareorganizacion delos profesionales

14 A Jovell Fernandez “El futuro de la Profesion Médica: andlisis del cambio social y los roles de la
profesién médicaen el siglo XXI”.
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En este gpatado vamos a detenenos brevemente en algunos aspectos
relacionados con la regulacion de la profeson meédica La primera particularidad del
marco juridico referente d personad dd INSALUD es la coexisencia de tres estatutos
diferentes, gplicables segiin latitulacion y € desempefio de funcion de cada persona:

a Edatuto Juridico dd Persond Médico de la Seguridad Socid (R.D.
3160/66).

b. Edatuto Juridico de Persond Sanitario no Facultativo de la Seguridad
Socia (Orden de 26 de abril de 1973).

c. Edauto Juridico dd Persond no Sanitario de la Seguridad Socia (Orden
de 5 dejulio de 1971).

Todo € persond edatutario se encuentra distribuido entre Atencidn Primaria y
Atencion Especidizada en un porcentge dd 243% y 75,7% respectivamente
(INSALUD 4° Trimestre 1996).

Uno de los aspectos fundamentdes de la composcion de la plantilla dd
INSALUD se basa en la digtribucion del persond con plaza en propiedad e interino. Las
plazas de propietarios Unicamente se cubren a través de un concurso-oposicion mediante
prueba convocada centraizadamente. Las plazas de interinos son, por € contrario,
cubiertas por los propios centros, d detectar carencias 0 necesidades, sempre que
exigdan “vacantes’ dotadas presupuestariamente. La relacion de persond con plaza en

propiedad respecto d interino se muestraen las figuras Sguientes:
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PERSONAL ATENCION PRIMARIA

Interinos
36,3%

Propietarios
63,7%

Fuente: INSALUD. 4° Trimestre 1996

PERSONAL ATENCION ESPECIALIZADA

Interinos
20,8%

Propietarios
79,2%

Fuente: INSALUD. 4° Trimestre 1996

TOTAL PERSONAL INSALUD

Interinos
24,6%

Propietarios
75,4%

Fuente: INSALUD. 4° Trimestre 1996
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El sgema de sdeccion dd persona dd INSALUD eda regulado por € Red
Decreto 118/91, de 25 de enero, que viene a desarrollar la Ley 4/90 de 29 de junio, de
Presupuestos Generdes del Estado para 1990, donde se establecen las bases generdes de
dicho sgema, en d ambito de las Indituciones Sanitarias de la Seguridad Socid. La
critica d sstema de sdeccidon que recoge € Plan Edtratégico del 97 apunta la linea de los
nuevos disefios de mercado que, a partir dd 97, se empezaron a perfilar,

No permite a los centros € acceso a los sstemas de sdeccion por 1o que en
ningln momento pueden intentar captar a los candidatos més adaptados a sus
necesidades.

No permite establecer perfiles para los puestos de trabgjo (los baremos estan
predeterminados), por lo que no se puede buscar la adecuacién persona
puesto.

Como consecuencia de los dos puntos anteriormente resefiados, no permite a

los hospitales la creacion (formacion) de sus propios equipos.

En Junio de 1998 dgunas organizaciones de la profeson sanitaria trabgaban en
torno a un Estatuto Marco del Personal Estatutario de los servicios de Salud con la
findidad de obtener una regulacion especifica para los profesondes sanitarios y demés
colectivos de persona que prestan sus servicios en los Centros e Ingituciones Sanitarias
Piblicas que tradicionamente habian tenido una regulacion especifical®. Como sefida su
Exposicion de Motivos del Borrador de 1998,

uno de los aspectos més dgnificativos de nuevo modeo de relaciones

labordes es su clara inclusén dentro dd concepto genéico de funcion
publica, a través de una reacion funcionaria especid, culminando de este

15 Se esta tramitando un Proyecto de Ley que establece un proceso extraordinario de consolidacion y
provisién de plazas de personal estatutario en las instituciones sanitarias de la Seguridad Social de los
servicios de salud del Sistema Naciona de Salud. El 7 de noviembre de 2001 se publicd en el Boletin
Oficia delas Cortes Generales el Informe de la Ponencia.
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modo e proceso de evolucion doctrind, jurisprudencid y normativa que €
propio concepto de persona edtatutario ha conocido, desde su nacimiento
muy cercano a la reacion labord comin, hasta su dtuacion actud,
totalmente integrado en & ambito de las rdaciones de servicios propias de
Derecho Adminigrativo. Aspecto fundamentd de la culminecion de e
proceso lo condituye la derogecion dd articulo 45 dd antiguo Texto
Refundido de la Ley Gened de la Seguridad Socid, Ultimo nexo de
conexion dd persond edtatutario, en la medida que atribuia la resolucion de
los conflictos a la Jurisdiccion socid, con & Derecho Labord. (Algunos
profesonades no dgan de observar que este cambio implica lentitud en la
resolucion de los conflictos, Articulo publicado en € Diario Médico de 26
de mayo de 1998) También s criticaba la excluson de la Atencion
Primaria

Recientemente, en Mayo de 2001, € Minigerio de Sanidad y Consumo ha
presentado una propuesta de inclusién de las paliticas de persona en los objetivos de
‘cdidad y eficiencid dd Sistema Naciond de Sdud'®. Este Borrador con vistas a un
acuerdo de principios basicos sobre politica de personal en e sistema nacional de salud
publicado por € Minigerio de Sanidad y Consumo en mayo de 2001 sefida en su
exposicion de motivos,

ante € actud proceso de transferencias sanitarias se pone de manifiesto, aun
con mayor intensdad, la necesidad de contar con unos Principios Bésicos en
meateria de persond para € Sistema Naciond de Saud, de conformidad con
lo provisto en d aticulo 47 de la Ley General de Sanidad. Contar con
dichos principios bascos favoreceria una adecuada vertebracion y una
mayor cohesion respecto de las condiciones basicas gplicables a todo €
persond de Sstema Naciond de Sdud, Sn perjuicio de las competencias
aribuidas a las Comunidades Autonomas. Frente a este Borrador, agunas
‘autonomias’, seglin publica @ Diario Médico (junio 2002), han levantado la
voz para pedir la daboracion de Estatuto Marco, ya que las decisiones dd
Interterritorid estan muy bien y como primer esfuerzo pueden vder, pero s
hay presiones sindicales, esos principios pueden variar mucho.

Todas edstas cuestiones resultan esencides ya que parece, por un lado, que

actudmente la dtuacion dd persond sanitario que trabga para centros sanitarios

16 Este punto esta estrechamente relacionado con el que trataremos en el siguiente apartado relativo al
control de los procesos médicos.
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publicos (denominado personal edatutario) se encuentra en un  proceso  de
consolidacion.

No obstante, & nuevo modelo busca articular Sstemas de acceso que permitan
crear un nuevo pefil de profesond gusado d mismo. Sin duda, esta cuetion resulta
hasta tal punto esenciad que a pesxr de la transferencia de los centros y servicios
sanitarios dd InsAlud a las Comunidades Autonomas con € tragpaso correspondiente
del persond edtatutario, es decir, € personal que trabga en tales centros, € Minigerio
de Sanidad y Consumo crea por Orden 982/2002, de 30 de abril, una Comision de
Desarollo y Seguimiento para aticular un procedimiento de desarrollo, gedtion y
seguimiento centralizado de |os procesos sdlectivos y de provision que se convoquen'’.

En € ambito de Catdufa se edta trabgando un Libro Blanco de las profesiones
sanitarias que tiene como objetivo planificar las necesdades de atencidon a la salud. No
obstante, hay que tener en cuenta que la organizacion y planificacién de la formacion

sanitaria epecidizada (MIR) es competencia estatal.

2.5. La autonomia de los centr os proveedor es

La autonomia de los centros proveedores se presenta como objetivo basico de la
nueva organizacion. La Administracion compradora “tiene como objetivo esencid €
desarrollo de los instrumentos de contratacion de servicios y productos sanitarios,

mediante la sdeccion de los proveedores més eficientes en cdidad y precio, asegurando

17" Esta Comisién tiene como funciones: a) Proponer los criterios para el nombramiento de los Tribunales
y Comisiones delegadas de apoyo, en desarrollo de las normas que sobre su composicidn establecen las
respectivas convocatorias; b) Auxiliar y colaborar en laresolucion de incidencias y dudas derivadas de las
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que € paciente sea atendido en todo caso en las mgores condiciones y dentro del marco
presupuestario fijado por € financiador” 8.
La Adminigtracion, segln lo previgo en € Plan Edratégico de 97, deberia
asumir las sguientes funciones,
Disefir y desarollar la politica genera de recursos  humanacs,
impulsando |la descentraizacion de la misma en ciertos aspectos.
Disefir y desarollar la politica de Directivos de los centros
proveedores.
Impulsar coordinadamente la renovacion y adecuacion de los centros en
tecnologia.
Aprobar los proyectos de obras y meoras de los centros de
determinados significacion y dcance.
Seguimiento presupuestario
Disefiar una Unidad Central de balances para los centros con autonomia
de gestion.
La ldgica de la autonomia se disefia sobre la base de un contrato-programa que

la Administracion compradora firma con los proveedores'®. En d &mbito de la

pruebas selectivas y de los baremos de méritos establecidos en las fases de seleccién y provision de las
convocatorias de consolidacion de empleo, estableciendo criterios homogéneos al respecto.
18 El articulo 40 de la Ley General de Sanidad atribuye a la Administracién del Estado, entre otras, las
siguientes competencias:
“  Determinacion con caracter general de las condiciones y requisitos minimos para la aprobacién
y homologacion de las instalaciones y equipos de los centrosy servicios.
La reglamentacién sobre acreditacion, homologacion, autorizacion y registro de centros o
servicios, de acuerdo con lo establecido en la legislacion sobre extraccion y transplante de
drganos.
B Catdlogo y Registro General de centros, servicios y establecimientos sanitarios que
recogeran las decisiones, comunicaciones y autorizaciones de |las Comunidades Auténomas, de
acuerdo con sus competencias.
En Catalufiala acreditacion corresponde a Servei Cataladela Salut.
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Adminigracion sanitaria € contrato — programa lo define JJ. Martin (Informe SESPAS
1998:430). como “un insrumento de relacion con los centros publicos sanitarios que
vincula la actividad a presupuesto asignado a cada centro. En términos generales un
contrato-programa  tipo establece @ objetivo de produccion y la financiacion méxima
disponible’. El contrato-programa es, por lo tanto, un insrumento para € control
raciond del gasto. Con base a este contrato-programa los gestores tratan de que los
profesondes que integran la inditucion sgan en € desarollo de su préctica los
procedimientos técnicos que se gusten alos gastos financiados.

Un demento esencid para @ funcionamiento del sstema es la codificacion de
informacién. Hay que tener en cuenta que @ pago de los sarvicios se hace en funcidn de
las dtas hospitdarias y, a td fin, se establece una pormenorizada regulacion del ate?®.
El Consgo Interterritorial definio en 1987 los datos que debian recoger cada dta, en
todos los hospitales, es decir, @ Conjunto Minimo Basico de datos a dta hospitdaria

Pogeriormente, & INSALUD edablecio a traves de la Resolucion 1/92 la
normativa del Conjunto Minimo Basico de Datos para sus hospitaes, ampliando dgunos
items respecto d bésico establecido por d Consgo Interterritoria. Disponer de la
codificacion de las dtas hospitdarias es fundamenta para desarrollar los sstemas de
informacion para la gestion basados en casuigica Es decir, la financiacion de los

respectivos centros (0 la compra por parte de la Adminigtracion y acordada en los

19 En la Administracién Publica espafiola el contrato-programa surge como instrumento de regulacion
entre el Ministerio de Economiay Hacienda con sociedades, estatales 0 no, que reciben subvenciones del
Estado. Su base legislativa se encuentraen el art.91 de laLey General Presupuestaria.

20 Este sistemaincentiva las altas hospital arias pero también producen rebotes del paciente a otros centros
o repetidos reingresos (Entrevista Octubre 2001)
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contratos programa’). En la actudidad se ha implantado & sisema de dlasificacion de
pacientes GRD (Grupos rel acionados de diagnéstico) en los hospitales plblicos™.

De la Stuacion actuad se puede concluir que € Sigtema de Informacion de los
Hospitales publicos, d menos, tendria que permitir la recogida, proceso, integracion y
andiss de los datos e informacion de las diferentes &reas de actividad de mismo, con
objeto de facilitar una adecuada toma de decisones de pago por pate de la
Adminidracion sanitaria Sin embargo, los Sigemas de Informacion que se han ido
desarollando en los Ultimos afios, s han edructurado de forma fragmentaria, en
digintas &eas de la organizacion, no exisiendo una integracion plena de los mismos. No
se han edtablecido criterios homogéneos de recogida de datos en los distintos centros,
edando los mismos insuficientemente definidos, e incluso dgunas de las definiciones s
encuentran duplicadas de forma contradictoria.

El proceso de ‘reorganizacion’ hacia la autonomia se prolonga en d interior de
los centros y también € Plan Edraégico dd 97 presenta las propuestas para la
articulacion contractua delos servicios,

las gerencias de los hospitaes redizaran de forma paulatina con todos los
servicios y unidades, contratos de gestion funciondes. Estos contratos
contendran: catera de servicios, objetivos de actividad, pacto
presupuestario, objetivos sobre lista de espera y demora media (quirdrgica,

diagnostica y consulta), actividad docente e investigadora, indicadores de
cdidad e incentivos ligados alos cumplimientos del contrato redlizado.

21 En los Contratos Programa de los Ultimos afios se marcd como objetivo la cumplimentacion del

Conjunto Minimo Bésico de Datos, con lametade a canzar, al menos, el 80% delas dtas.

22 E| sistema de pago basado en Grupos relacionados con el diagnéstico. En la actualidad en Catalufia el
Servei Catala dela Salut ha establecido este sistema de pago a los proveedores integrados en la XHUP
(Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacio Plblica). Este sistema se basa en e calculo de un precio por
procedimiento al que se le afiaden un porcentaje en funcién de los gastos por estructuray complejidad del
centro sanitario. No es |o mismo operar una apendicitis en un pequefio hospital que en un gran hospital
(Entrevista 19 de marzo).
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Una de las findidades es que € marco de organizecion sea mas flexible. Y,
conforme alo establecido en € Plan,

Permita a cada centro la posbilidad de desarrollar su propio
organigrama, tanto € directivo como € de las digtintas unidades de
hospitd, de manera que se pueda adaptar la organizacion a sus
caracterigticas edtructurales e histéricas. El disefio ded organigrama se
basara en unos minimoas fijados previamente.

Defina la participacion de los agentes socides en la evduacion de la
gestidn y lacaidad de los centros de un modo més &gil.

Edimule la paticipacion de los profesondes en la gedion de sus
savicios.

Permita nombrar responsables de gestion de agrupaciones de servicios,
dirigidas alaaencion integra de paciente.

Este nuevo moddo ‘exige un nuevo perfil de profesond, como apuntamos. Por
un lado un profesiona que se gjuste a ‘puesto’ de trabgio® vy, por otro, se plantea como
edrategia necesaria en este nuevo modelo una politica de ‘profesondizacion’ de los

directivos®.

23 El Plan Estratégico ilustra el proceso de cambio que se impulsa legalmente. El sistema de seleccién del
personal del INSALUD estéa regulado por el Real Decreto 118/91, de 25 de enero, que viene a desarrollar
la Ley 4/90 de 29 de junio, de Presupuestos Generales del Estado para 1990, donde se establecen las
bases generales de dicho sistema, en el ambito de las Instituciones Sanitarias de |a Seguridad Social.

Los problemas mas significativos que afectan al actual sistema de seleccién son los siguientes:

No permite a los centros el acceso a los sistemas de seleccién por lo que en ninglin momento
pueden intentar captar alos candidatos mas adaptados a sus necesidades.

No permite establecer perfiles paralos puestos de trabajo (Ios baremos estan predeterminados),
por lo que no se puede buscar |a adecuaci én persona-puesto.

Como consecuencia de los dos puntos anteriormente resefiados, no permite a los hospitales la
creacion (formacién) de sus propios equipos.

Lagestion del proceso de seleccidn es enormemente rigiday compleja

Concepto tradicional-funcionarial por lo que no responde a las necesidades de un sistema que
tiende a ser cada vez mas dindmico.

Toda esta problemética condiciona en gran medida la flexibilizacion del sistema, y su
acercamiento a un criterio eficiente de seleccidn de personal.

Laprincipal consecuencia que se desprende de este sistema es que lavinculacion que se obtiene al
sacar una plaza se establece exclusivamente con el sistema, y no con el puesto de trabajo en concreto ni
con el centro que tiene la necesidad de cubrirla.

24 E| Plan Estratégico describia el siguiente ‘ estado de lacuestion’.

En el INSALUD, los profesionales que integran los equipos de direccion constituian en
1996 el 0,6% del total del personal (750 directivos: 543 de Atencidn Especializada'y 207 de
Atencion Primaria. INSALUD. Datos provisionales 1996), entre Directores Gerentes,
Subdirectores Gerentes, Directores Médicos, Directores de Enfermeria, Subdirectores de
Médicos, Subdirectores de Enfermeria, Directores de Gestién y Subdirectores de Gestion.

El INSALUD tiene una politica de directivos que se caracteriza por los siguientes
hechos:
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El gercicio de edta facultad de reordenacion interna del personal se ha discutido
en los tribunales. El Tribuna Supremo en Sentencia de 1999 ha sefidado que € gercicio
las facultades otorgadas a la Gerencia de tradadar a los profesondes ha de ser
motivado?®. El caso hacia referencia d tradado de un profesiond especidista a un
ambulatorio (dependencia dd Hospitd). En este caso se discutia S la medida se
encontraba incluida en las facultades de organizacion.

Recientemente, Diario Médico de 14 de junio de 2002*° se hacia eco de varias
sentencias de Juzgados de lo Socid en d que se ponian limites a esta facultad
organizativa. En efecto, d Juzgado de lo Socid n° 2 de Oviedo en una Sentencia de
25.7.2002 censurd la actuacion de un Jefe de Servicio que excluyé a un médico de la
programacion de una actividad quirdrgica sn mediar explicacion. La defensa
argumentaba que € Jefe de Servicio habia actuado en gercicio de su capacidad
organizativa y la organizacion que habia perfilado se debia a la ‘propia conducta de

médico’. La sentencia dictada por € Juzgado se basa en que las sanciones deben

Faltade definicion de perfiles profesionales de los directivos
Faltade existenciade criterios para el reclutamiento de los directivos
Nivel retributivo bajo, en relacion con € resto de Servicios de Salud y con la
responsabilidad y los riesgos que puedan asumir a dotarlos de mayor autonomia de
gestion
Escaso componente variable en laretribucién ligado alos resultados
Carencia de un sistema conocido y técnico de evaluacion de directivos. Los criterios
para € cambio de directivos pocas veces se ligan a la evaluacién de los resultados
obtenidosy previamente pactados con |0s equipos
Insuficiente politica de formacion de directivos, a nivel corporativo, tanto en lo que
respecta al acceso alos cargos directivos como alaformacién continuada
Escasa estabilidad de los directivos, particularmente en los niveles atos de la
organizacion, siempre ligado alafalta de criterios para evaluar la profesionalidad
Faltade unacarrera profesional
Todos estos problemas conducen a la consolidacion de una cultura que conduce al
conformismo, asumiendo pocos riesgos. La falta de evaluacion profesional, la no
transferencia de riesgos a los gestores y no ligar la evaluacion, ni las retribuciones a los
resultados, rompe el principio esencial que se espera de un directivo, es decir que logre
resultados de eficacia, eficienciay calidad, con la maxima satisfaccién para los usuarios y
los profesionales que dan €l servicio.
25 Lareferencia a la sentencia aparece en la publicacion Diario Médico sin otro dato que el del afio y ha
sido imposible encontrarla.
26 « http://www.diariomedico.com
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encauzarse por € procedimiento disciplinario. En  mismo sentido se ha pronunciado

otra reciente sentencia del Juzgado de lo Social de Lugo de 30 de Octubre 2001.

2.6. ¢Quién regula?

Otra de las cuestiones esencides y polémicas es la capacidad autorreguladora de
laprofeson médicay € control sobre la préctica médica

Un hecho relevante ocurrido en Inglaterra en mayo de 1998 stla la cuestion. En
efecto, en mayo de 1998 € Generd Medicad Council (equivaente d Consgo Generd de
Colegios Oficides Médicos en Espania) decidié que dos cirujanos dd Brigol Royd
Infirmary eran culpables de seguir operando nifios con defectos coronarios cuando ellos
sahian que @ porcentge de muertes era extremadamente ato. Ademés, d director
médico (que desarrolla también funciones de gestién) fue declarado culpable por no
impedir que dSguieran haciéndose estas operaciones cuando se le habia advertido €
elevado porcentgje de muertes. El caso fue sequido intensamente por la prensa médica?”.

El Gobierno a raiz de estos hechos puso en marcha una investigacion y, como
gounta B. Sdter (2001), no es casudidad que € mismo dia que se inici6 eda
investigacion, € secretario de Estado emitid una guia gubernamental sobre € gobierno
clinico (Nationd Hedth Service Executive, 1999%. De este modo, la regulacion médica,

incluso la autorregulacion médica, se Stla en @ centro dd escenario de la palitica del

27 Este hecho causd conmocion no solo en Inglaterra puesto que todos los profesionales que he tenido
oportunidad de entrevistar conocian bien este caso. Un caso que presenta alguna analogiaes el enjuiciado
en la sentencia de la Sala contencioso-administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Valencia de
18.12. 2001 que condena a la Consgjeria de Sanidad de la Comunidad Valenciana “por no aplicar €l
protocolo mas seguro” . (Diario Médico de 5 de marzo de 2002)
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Nationa Hedth Service (NHS)?®. Como sefida B. Sdlter (2001), parece claro que € final
de la escena serd un nuevo sstema de regulacion médica pero no se sabe muy bien como

serdy quién lo controlaré®.

2.7. Reorganizacion de los servicios médicos y regulacién de practicas

estandarizadas:. los protocolos

A lo largo de todo d capitulo se han tratado de mostrar las tensiones existentes
en d proceso de cambio. Se establecen nuevas lineas reguladoras de la préctica médica
indituciondizada pero exigen inercias importantes que obdaculizan € proceso
‘desegbleé de trandformacion. Pero una pregunta sigue planteandose, ¢como se produce

el cambio? ¢cOmo pueden transformarse | as précticas indituciona es?.

28 En Mayo de 2001 el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé un Borrador con vistas a un acuerdo

de principios basicos sobre politica de personal en el sistema nacional de salud. Este Borrador apuntaa

lainclusién delas politicas de personal en el sistema nacional de salud,
La consolidacion del Sistema Nacional de Salud y su gestion, segin los principios de
equidad, solidaridad y funcionalidad del mismo, ampliaria las oportunidades profesionales
del personal y su propia motivacion y compromiso con el Sistema Nacional de Salud asi
como con el Servicio de Salud autondmico en el que especificamente desarrolla su
actividad profesional.

29 E| Plan Estratégico del Insalud en el capitulo de propuestas ya marca el modelo al que se tiende: no

estamos ante una desregulacién sino, en cualquier caso, ante una nuevaregulacion,
El modelo de relaciones propuesto, dadas las peculiaridades del bien salud y de los agentes
que intervienen en el proceso, no debe configurarse como un mercado libre sino como un
sistemaen el que la competencia esté regulada. Esta consideracion no atiende a la voluntad
implicita de limitar el funcionamiento de la nueva estructura que se deriva de la aplicacién
de este estudio, sino como una garantia necesaria para salvaguardar los derechos
constitucionales del ciudadano (articulo 43) y, desde luego, para el mantenimiento de los
principios de equidad e igualdad en el acceso.

Y este nuevaregulacion parece tener unatrascendencia organizativa,
En conclusion, el propdsito perseguido en este nuevo escenario, es sustituir un modelo
altamente burocrético por uno mas agil basado en un sistema de competencia regulada,
introduciendo, a su vez, un conjunto de incentivos derivados de la dinamica positiva de los
mercados sanitarios, sin abandonar el caracter publico y sin renunciar a ninguno de los
principios del SistemaNacional de Salud.
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Los procesos gpuntados dibujan un marco de trandformacion normativo cuyo
dcance queremos plantear desde la descripcion de la organizacion y € trabgo
profesona del servicio de urgencias médicas y € hospitd en d que hemos trabgado
como observadores participantes. La descripcion de las précticas de los profesionaes
pueden servirnos, en su caso, para replantearnos cdmo los profesiondes articulan
practicamente los cambios esbozados y, desde € punto de vista tedrico, S convergen
inercias indtitucionales o, por € contrario, s también & cambio obedece d abandono por
los profesiondes de précticas ya obsoletas. Los discursos de quienes impulsan € cambio
inditudond hacia la configuracion de una sanidad plblica basada en d mercado
gountan a que los profesonades se muestran resstentes d cambio y se han de vencer
edasinercias.

P. J DiMaggio y W. W. Powdl®*® (1991:67), que son deudores de las
aportaciones de H.A.Simon, hablan de tres formas de isomorfismo ingtituciond -3

(1) Coercitivo que resulta de presiones formaes e informaes que se gercen
sobre las organizaciones por otras organizaciones con las que pueda

exidir dependencia y por expectativas culturales de la sociedad en las

30 segtin DiMaggio y Powell (1991:63)
We argue that the causes of bureaucratization and rationalization have changed. The
bureaucratization of the corporation and the state have been achieved. Organizations are
still becoming more homogeneous, and bureaucracy remains the common organizational
form. Today, however, structural change in organizations seems less and less driven by
competition or by the need for efficiency. Instead, we contend, bureaucratization and other
forms of organizational change occur as the result of the processes that make organizational
change occur as the result of processes that make organizations more similar without
necessarily making them more efficient. Bureaucratization and other forms of
homogenization emerge, we argue, out of the structuration (Guiddens 1979) of
organizational fields. This process, in turn, is effected largely by the state and the
professions, which have become the great rationalizers of the second half of the twentieth
century. For reasons that we will explain, highly structurres organizational fields provide a
context in which individual efforts to deal rationally with uncertainty and constraint often
lead, in the aggregate, to homogeneity in structure, culture and output.

31 Esta perspectiva cabe completarla con los procesos de ‘desinstitucionalizacion’ analizados por C.

Oliver (1992). En efecto, frente a énfasis que la teoria de la institucion hace en la fuerza del hébito, la

historiay la tradicién en la organizacién como elementos de fuerte resistencia al cambio, la teoria de la
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gue la organizecion funciona Las organizaciones incorporaran las
imposiciones normativas.

(2) Miméicas. cuando las organizaciones moddan sus  actuaciones
sguiendo a otras organizaciones para dar respuesta a dtuaciones de
incertidumbre, tecnologias nuevas o findidades ambiguas. Se adoptan
las estructuras y procesos que se han demostrado exitosas.

(3) Normdivas. que resultan de la influencia de los profesondes para
adoptar estructuras y procesos que se adecuen a las normas y estandares

establecidos.

2.7.1. El servicio deurgencias médicas

El sarvicio de urgencias ocupa en € seno dd Hospitd un lugar peculiar. La
edructura actud del servicio es relativamente reciente y es un proceso todavia no
acabado. En efecto, @ servicio se reorganiza en € afio 94 hacia un disefio marcado por la
‘profesondizacion-especidizacion’ de su persond (Entrevista Dr. Jefe de Servicio
13.202). Eda transformacion coincide con una circungtancia que no es casud: la
adquisicion de Hospitd de carécter universitario. También por las mismas fechas
(1996) d Depatament de Sanitat interviene en su labor de coordinacion y agrupa
servicios,

La organizacion dd sarvicio que e edtd pefilando se hace en conexion con

trandformaciones normativas y en sntonia con las transformaciones operadas en d

desinstitucionalizacion se fija en factores de abandono de précticas y desafio a practicas institucionales
Cuya persistencia cuestionala propia continuidad institucional.
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conjunto de la red sanitaria catdana y tiene como objetivo la creacion de un nuevo
srvicio®,

La atencion en € sarvicio de urgencias se prestaba hasta 1996 por profesionades
de cuaquier especididad que “un dia a la semana hacian la guardia’ . La organizacion
dd servicio supuso la creecion de ‘plazas fijas de urgencias®. Este ‘nuevo servicio
requiere la transformacion de agunas rutinas de los profesondes que han de redefinir la
rdacion que establecen con edte sarvicio. En este sentido, los profesondes que lo
integran ha de decidir 9 optan por la exclusvidad en la que se exige en este sarvicio 0
por establecer otro tipo de relacion para poder dedicarse profesonamente en otra
especididad (Entrevista 16 de marzo)®.

El proceso de organizacion de este nueva estructura en @ servicio estd sujeto a
debate entre los profesonales que lo integran. De hecho, parecen exigtir dos propuestas
dternativas. aguella que prefieren los ‘mandos dd sarvicio frente a la propuesta que
hacen los profesondes més jovenes®®. Todo elo parte de una premisa esencid: las
urgencias pueden condtituir una especididad. Uno de los Jefes del servicio de Urgencias

médicas ddl hospital donde redicé d trabgo de campo gpuntaba € perfil técnico del

32 El equipo de profesionales médicos (médicos adjuntos que se encuentran en primera linea del servicio
en los turnos de mafiana y tarde) que integra el servicio es joven, entre 30 y 40 afios y la reorganizacion
del servicio la explican como un reto profesional (Entrevista 16 de marzo 2002, Pediatra adjunto de
Guardia).

33 De hecho todavia se conserva la presencia de un especialista de traumatologia u ortopedia que no se
integra propiamente en el equipo de urgencias del hospital. Este es un punto que también se vera
modificado por este proceso de transformacion del servicio.

34 El proceso de acceso al trabajo de manera fija se hace en este hospital, a pesar de su caracter privado, a
través de lo que ellos llaman convocatorias de plazas anal ogas a las convocatorias publicas.

35 En el capitulo 4 y 5 nos referimos con mayor extension a esta cuestion.

38 No conozco a fondo los términos del conflicto y, quizés, lo Gnico que desearia resaltar aqui es que
realmente parece abrirse un conflicto entre una propuesta de dedicacién exclusiva al servicio con turnos
rotatorios de trabajo y la propuesta de |os profesional es jévenes que se decanta haciala no exclusividad y
la no rotacion de turnos. También hay que tener en cuentaque el servicio se integra mayoritariamente por
mujeres jovenes que o tienen hijos o piensan tenerlos. Por otra parte, los profesionales jévenes son
partidarios de la colaboracion de residentes mientras que los mandos parecen querer limitar la presencia
de personal en formacion. Este punto responde alavoluntad de que el personal de urgencias se encuentre
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profesond de las urgencias en d que s basan las revindicaciones hacia la
especidizacion,
A urgencies la manera d'afrontar € problema és diferent y requereix una
mecanica diferent y aix0 es d que marca (10.55)les diferencies..tu parles

anb un especidisa dinfeccioses y sgp perfectament d tractament de la
pneumonia de la meningitis en cawvi tu a urgéncies has de saber d

tractament perd no et ve d nen amb una diqueta on posa que té meningitis
..ve un nen que té febre amb una familia que no et coneix amb una angoixa
i clar tu has de gestionar tot aguesta ..en canvi |'infectoleg dl en sap molt de
com es tracta una meningitis 0 una pneumonia perd en carvi le fdta una
mica € puguer manegar aguedta Stuacid que es diferent ..l te a vegades
coneixements molt més profunds perd tu tens conexements molt més
amplis de tot y a més la manera de manegar-lo es diferent (Entrevista Dr.
Jefe Servicio 13.2.02)

El Jfe dd savicio, por otra pate, también entendia esencid que d savicio
adoptase plenamente criterios de gestion en d funcionamiento dd servicio. Es decir, que
los profesonaes incorporen en sus précticas rutinarias criterios de control de gasto en d
marco de una definicion cientifica de la préactica médica adecuada. El ingrumento

préctico de este proceso es € protocolo.

2.7.2.  Un protocolo

El protocolo es fundamentdmente una préctica a la que s le asgna un vdor
centifico-técnico por quienes habituamente participan en d desarrollo de la préactica
médica®’. No puede entenderse e protocolo como una norma o regla que constrifia la
actuacion de los médicos. Veamos como se piensa y se ensefia la aplicacion de un

protocolo en la siguiente interaccion entre dos pediatras.

plenamente formado. En la actualidad, de todos modos, aun cuando |os profesionales en formacion actlen
en urgencias legalmente no pueden firmar altas, como veremos en €l capitulo 4.
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Ped. A ver, enrealidad, es un lactante de ocho meses que viene pues por ... lo enviael pediatra
pues para mas que nada para descartar...mm desde el domingo queee cuentarechazo de
alimentos, febricula desde el martes ayer 37.8 yyy sin otrasintomatologia no, es que ayer
tiene un vomito y una deposicion diarrei ca una sola una hez abundante, liquiday no orina
desde ayer alaaaaasss once de la noche durante todo el dia de hoy ha estado tomando
liquidos ha estado bien sin vomitar tampoco pero no ha hecho pis

Pedl. ¢Seguro? Dice que estaba seco el pafial

Ped. Si, si estabaseco el pafial y ahorale he puesto unabolsaalas cuatro o asi

Pedl. Pero hacomido poco

Ped. Habebido liquido comer no come desde ayer pero ha estado bebiendo liquido su estado de
hidratacion es bueno tiene lagrimas ¢? Piel

Pedl. Y el resto de exploracién ¢ no tiene unaotitis?

Ped. Nounoido no seloveo por lacerapero el otro lo tiene normal

Pedl. Y no asi no trado negativo no te parece? No hay unainfeccion respiratoria

Ped. No, no, no me parece

Pedl. Hay quetomarle?:? lamuestra de orina hablacon lafamilia

Ped. Loquepasa

Pedl. Paraplantearle el sondaje aver si tiene orina o no tiene orina

Ped. Llevater eslatercerabolsayy

Pedl. Por eso hablalealafamiliadi es muy importante ver si esto es unainfeccion de orina
aungue haga pipi ahorasi sale alterado hay que confirmarlo con una segunda muestra
habria que sondarlo Ilevamos ya dos horas sin hacer pipi lo importante ver si hay pipi en la
vejigao no

Ped. Loquepasaesque, claro.

Pedl. Hablacon ellos

Ped. ¢Que no haga pipi qué puede ser? Que esté deshidratado no porque no lo parece
clinicamente pero puede que

Pedl. En nifios pequefios sino, sino, no pero primero vamos aver sino igual le sondasigual no
hace pipi porque tiene ¢? Hay nifios que que si tienen disuriatienen tendenciaaretener la
orina o sea puede ser esto yyy aveces sino rechazan el alimento y no comen nada pues
puede ser que lo sonden haya poco pipi y realmente pues sea estalibburico¢? Por faltade
aporte pero antes lo sondarialuego valorarialaanalitica ...una[¢?] Tedariasignos de
deshidrataciony no lostiene

Ped. Nono, pero buenola[¢?] Si puedeir con con cosas normalesy con unadeshidratacion
hiper [¢?

Pedl. Pero siempre, siempre hay una buena correlacién normalmente con el scor de borlik sino
tiene ningun signo de deshidrataci én seguro que no eso se ha demostrado que con sino tiene
ningdn signo seguro gque no sale deshidratado ahoraclaro lo val oraremos seguramente
habréa que acabar haciéndol e una analitica pero de entrada sino hay fiebre yo me esperaria

Ped. Febricula estabaa37.8

Pedl. Igual ahoralo sondasy sacas cieny resultaque

Ped. Yaya

Pedl. Y luego el sedimento es normal es muy importante luego comprobar que le va haciendo
diuresisclaro si tie... sino tiene pipi |0 sondasy no tiene pipi lo vasaingresar tiene una
liguria tiene hay que hacerle una analitica con urearetenina... Unainfeccion renal puede
debutar con rechazo de alimento... O seavamos a sondarlo primero

37 Zimmerman (1992), Knorr-Cetina & Cicourel (1981) muestran en sus trabajos como las estructuras, los
sistemas, la cultura son fenémenos producidos que Unicamente existen en las précticas de los
participantes, sin perjuicio, de que en sus discursos se hable de ellos como sistema.
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[Entona sintomas] Un sindrome de estos hemoliticourético con una deposicion, una
deposicion diarreica

. ¢Unasola?|[...] Demasiado precoz demasiado precoz poder puede ser pero demasiado

precoz puede haber politicos urémicos atipicos en los lactantes, peroooo parece demasiado
precoz normalmente hay algo mas témal e la tension también pero primero séndale habla
con lafamiliaaver si los convences sino ya hablaré yo con ellos es muy importante... Tres
bolsas muy importante yyy 1o que podemos hacer es dejarle |a sondita habitual mente, no,
no lo hacemos sino que lo sondasy se o quitas perooo...

&Y con qué moy con quéfin? O seacon qué

. Paraver ladiuresis que va haciendo durante este rato

O seacomo unabolsa

. Si lasonda con unabolsa conectada un colector puesto un ratito no pasa nada si o dejamos

unas horas
Y quelodejo en el box o enlapolivalente

. Y lodejas en lapolivalente no blogquees €l box |o dejas en la polivalente

Y y quéteibaadecir

Y y ahoravemos |laorina que hay porque si ahoravemos que lo sondan y no hay orina pues
hacemos analitica directamente primero habla con lafamiliay explicales eso

Valey en el caso que no fuera

. El sondaje que no es nada dol oroso que pones la sondita pararecoger la orina directamente

gue no es doloroso que llorard un poquito por fijarlo esto por la manipulacion..

Y en €l caso que fueraunainsuficienciarenal que empezara con rechazo alimento qué se
pauta

. ¢Enunlactante? ... pues enfermedadesinfecciosas ...l0 méas frecuente es ¢? Luego hace un

andlisisy realmente nono es sobre todo cuando no han tomado en las Ultimas horas ...l1o
mas frecuente es ..habla con lafamiliaaver...

En & caxo la pediara nara las circunstancias del nifio conforme a criterios

relevantes para la actuacion de urgencias. es un lactante, ha Sdo remitido por e pediatra,
rechaza @ dimento y vomita, no hace pipi. Eda informacion se la habia facilitado la
madre, tras obtener esta informacion la pediatra interrumpe la vista para consultar con
una pediatra adjunta. La observacién de campo me ha permitido entender qué estaba
consultando la pediatra En casos smilares otros pediatras proceden directamente a
“poner una bolsita’ a nifio o nifia para recoger @ pipi. En este caso, la pediatra vaora
las circungtancias que concurren (ya le habian puesto la bolsta) y se plantea que quizas
conviene obtener d pipi a través de un acto més agresvo para @ nifio como es €
sondge. La pediatra joven consulta porque quiere anticipar € desarrollo ddl proceso de

tratamiento posible en funcién de aguelo que pueda ir produciéndose. La interaccion
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discursva que las pediatras mantienen es esencidmente técnica pero aparece @ disefio
de un proceso practico de actuacion de urgencias para la concrecion de unos sintomas
inciertos.

Un protocolo incorpora esencidmente unas pautas de actuacion estandarizadas
frente a Stuaciones clinicas concretas y, paticularmente, para € control dd uso (y de
gasto) de latecnologia sanitaria.

Los protocolos tienen, desde @ punto de vida cientifico, una funcion esencid de
informacidén y pueta en marcha de la tecnologia sanitaria En este sentido € Consgo
Interterritoria presentd € 25 de Octubre de 1999 un Acuerdo de implantacion del uso
tutedlado de determinadas técnicas o procedimientos, previo a su aplicacion generdizada
en & Sstema Naciona de Salud. En este acuerdo se sefida,

Los continuos avances cientifico-técnicos que se vienen produciendo en la
adgencia sanitaria, entendiendo por taes los méodos, actividades y
recursos, basados en d conocimiento y la experimentacion cientifica,
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias garantizadas
por e Rea Decreto 63/95, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones
Sanitarias del Sistema Naciond de Salud.

Para esta fase de estudio de la tecnologia se prevé un protocolo de estudio que,
como sefida e Acuerdo, ha de estar consensuado con las unidades asistencides que
participan en d uso tutelado®®.

La Memoria de 1999 ddl INSALUD recoge en € apartado relativo d “Area de
megora de cdidad y asdencia de los procesos asdencides’ las  Sguientes
observaciones,

Respecto a la adecuacion en la utilizacion de la dta tecnologia, es

interesante comparar los datos de utilizacién del afio 1996 con los dd afio
1999. Se observa un aumento en la utilizacion de las técnicas, 9 bien la

38 El consenso para la participacion en el Hospital en el que desarrollé la investigacion lo otorgaba el
Comité de Etica.
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variabilidad entre Comunidades Autonomas desciende. Es posible que los
protocol 0s estén contribuyendo aigudar las tasas entre CCAA.

Los megores resultados se obtuvieron en € protocolo de utilizacion de
TAC vy litroda La utlizacion dd TAC de acuerdo a protocolo ha
experimentado una meora dSgnificativa respecto a afio anterior. Hay que
seguir trabgando en € desarollo 'y cumplimiento de protocolos de
indicacion de edtas técnicas, ya que su e€levado coste, hace especiamente
importante lograr una utilizacidn gpropiada.

Como indica d parafo recién citado, € protocolo tiene también una funcion
esencid de control del gasto sanitario. Se ha de considerar, por gemplo, que € pago por
parte de Servel Catda de la Sdud se hace en funcidn de los procedimientos aplicados
(GRD) y que la utilizacién de cudquier otra tecnologia se ha de especificar 9 @ hospita
quiere que la Administracién pague la prestacion sanitariac®.

El protocolo también tiene una dimendon normativa aribuida por los
profesonaes como discurso que encga una préctica en € sstema, es decir, la practica
conforme a lo previsto en los protocolos pretende gustar 10 hecho en € caso concreto a
lo establecido por d sstema

Como veremos d andizar las qugas en d capitulo Sguiente, @ seguimiento de
una pauta protocolizada parece dar una cierta cobertura legd a las actuaciones™. Los
protocolos inscriben en @ dgema practicas que la organizacion vaora y, d mismo
tiempo, permiten interpretar resultados, como veiamos en la interaccion que mantenian

las pediatras que hemos transcrito. El Jefe de dd servicio de urgencias cdificaba en una

entrevista a los protocolos como, “una obligacio legd que tenim de portar una serie de

39 Los Grupos relacionados de diagnéstico se han adoptado como forma de pago por parte de la
Administracion. En el seno del hospital una unidad adscrita a Gerencia, la Unidad de Control de
Informacion, se encarga de recoger toda la informacién relativa a los procedimientos aplicados por los
profesional es quienes deben pormenorizar las prestaciones realizadas.

40 No es extrario, por gjemplo, que el profesional médico o enfermero, en las respuestas a algunas quejas
presentadas por |os pacientes sobre ‘como se hicieron las cosas', diga que ‘se sigui6 el protocolo’ y este
protocolo marca también un tanto por ciento de fallos. Recientemente, 18 de junio de 2002, un medio de
comunicacion social presentaba una informacion sobre errores médicos en la que aparecia una
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protocols i que la gent ds segueixi” (Entrevista Jefe Servicio de Urgencias 19 de Marzo
2002)

Sin embargo, esto parece contradecir las conclusones de un estudio redizado en
e seno dd mismo equipo de urgencias sobre d seguimiento de los protocolos por los
diferentes miembros dd equipo de las guardias como indice para evaduar la cdidad del
sarvicio de urgencias,

no deben escapar a las técnicas de evauacion y control de calidad. Se han
propuesto diversos indicadores [...]. De todos los indicadores propuestos en
la literatura creemos de gran interés agquellos que se centran en d informe de
dta ya que en d se deben reflgar todas las vicisitudes de la asistencia, es un
documento legd y es la Unica fuente de informacion dd médico no
hospitdario. Otros indicadores igudmente vdidos son € tiempo invertido
en la asgsencia, ya que repercute directamente en @ paciente y su familia, y
el seguimiento de los protocolos existentes ya que garantiza una calidad
de asistencia previamente contrastada El trabgjo de 18 de Octubre de
2000 serediza en los meses de septiembre y octubre de 1998.

El informe sefida, a su vez, que las précticas que indican los protocolos no se
sguen de manera uniforme Sno que su seguimiento depende de agunas circungtancias.
Una de dlas es la experiencia como principa pauta que marca lo que debes hacer y que
normamente se distancia de lo previsto por protocolo. es conocido y reconocido por los
profesonaes médicos que la experiencia es la que marca la pauta de 1o que debes hacer,
como dice d informe los profesondes menos expertos(p.8), “logicamente utilizan
menos la experiencia persond y mas los manuaes de pautes’.

La adecuacion de los médicos residentes a los protocolos, como apuntamos, se
guda en la practica cotidiana del servicio de urgencia a través de otra ‘practica como es

la consulta. Como explicaremos en los proximos capitulos, los/as médicos residentes que

redizan guardias en d savicio de urgencias consultan  habituamente con log/as

denunciante que explicaba que el dafio que los médicos y enfermeras le habian causado se debia a que
“no habian seguido el protocolo”.
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pediatras més expertos cuando dudan en torno a un diagnéstico o € tratamiento que ha
de administrarse.

Cuando preguntamos a los residentes porqué preguntan a uno u otro profesond
la respuesta se orienta en funcion de como elos saben que los pediatras de mayor
antigliedad actlian en sus précticas 0 cuando les aconsgan 1o que hacer. En estos casos
las conaultas judifican o legitiman d menos expeto a redizar una practica no
edrictamente protocolizada (por gemplo no redizar una prueba) pero que, en redidad
no se piensa.como tal Sno como edtricta pauta aconsg able en @ caso concreto.

Estos mecanismos que dan una respuesta a los procesos de transformacion mas
globd dtlan a los profesondes en d sstema en transformacion en la medida en que la
préctica médica continlia Sendo la que dicta € guion, como no podia ser de otra manera,
en la medida en que & protocolo incorpora € conocimiento médico en su maxima

expresion cientificay técnica™.

41 El cambio tecnoldgico acelerado y el altisimo coste de |a nueva tecnologia constituyen circunstancias
gue se aceptan como hecesarias, por una parte, y, por otra, constituye una caracteristica de la préctica
médica que resulta atractiva a la mayoria de los/as profesionales que trabajan en el ambito hospitalario,
aungue los cambios no se hayan producido alavelocidad deseada
Dr.: Bé, la cirurgia ha canviat moltissim pero jo crec que ha canviat molt poc tristement fa
vint i cinc trenta anys que anavem a la lluna. Bueno, vam anar a la lluna i la tecnologia
devia ser extraordinaria per puguer veure com vam veure casi tots bé tots els que hi eram
clar com trepitjaven lalluna volia dir... Bé nosaltres continudvem i fins fano gaire podia dir
fins abans d' ahir continuavem casi amb els mateixos instruments que fa cent anys o docent
anys, ehh, que vol dir que lamedicina no la cirurgia ha canviat tot la medicinafavint i cinc
0 trenta anys quan anaves al metge es que ja estaves molt malament i operar-te eraavidao
mort avui dia el concepte es diferent tot ha d’anar bé i I'excepcid es que vagi malament i
per tant s'ha d' aplicar tecnologia eh te més tecnologia un cotxe que un quirofan aixo s ha
anat corregint i realment I'aparicié de la cirurgia laparoscopica de la forma que es fa ara
com a cirurgia porta deu onze any deu anys en tot el mon i aix0 ha fet avancar realment
avui disposem de bisturis especials d'instruments que faciliten molt la cirurgia basicament
disminueixen molt la agressi6 a malalt nosatres precisament aquest hospital hem
desenvolupar molt la cirurgia laparoscopica que vol dir accedir a la cavitat amb uns petit
tallets i amb una série d’'instruments i veient-ho per una pantalla de televisié podem fer
molta cirurgia jo diria que gaire bé el cinquanta per cent de la cirurgia es pot fer per
|laparoscopica aixo tampoc no vol dir que tinguem que batre records sino que hem de fer
alo que el malalt li surt més a comte perd si que hem de reconéixer que el nostre hospital es
punter es pioner en cirurgia laparoscopica no només a Catalunya o a espanya sin6 a nivell
internacional i d'algun tipo de patologia realment son dels grups que més en tenim de tot el
mon aquest és el futur de lacirurgiai de totalamedicina, aprofitar totalatecnologiatots els
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Ego no impide que s= manifieten conflictos y que se aticulen mecanismos de
solucion que tratar de lograr un consenso. En cualquier caso, agudlas modificaciones
que pretendan dterar la practica profesiond dificilmente pueden imponerse sin previas
conversaciones con loglas profesonaes interesados/as, han de ser @ producto de un

CONSeNsO.

2.7.3. Laculturadelosprotocolos: (des)institucionalizacion

inimamente relacionada con las cuestiones anteriores, cabe plantear hasta qué
punto € papd de los directores médicos y los gestores clinicos de niveles inferiores,
quienes asumen funciones de direccion de marcado caracter burocrético, influyen en d
proceso de des-profesondizacion tan temido desde agunas indituciones medicas en
tanto en cuanto puede suponer la pérdida de autonomia por € control establecido sobre
la préctica médica. O, por € contrario, se establecen adgunos mecanismos de solucién de
conflictos y otras précticas que forman pate de un proceso de transformacion
incorporado como necesario. Es decir, los gestores médicos asumen la necesidad de la
racionalizacion y asumen roles burocréticos (en € marco de unas practicas profesonaes
de marcado carécter burocrético) pero, d mismo tiempo, permiten importantes espacios
de autonomia a logas ‘colegas profesondes. También cabe plantearse qué fuerzas
inditucionales presonan para € cambio o0 la inercia entre los médicos dd amhito
hospitalario (Kitchener, 2000; Scott, 2001).
Dr. Tots sdbem avui dia que tots no només es responsables del serve
perqué a servel hi ha dtres responsables 0 sSigui tots hem de repartir € que

més ens agrada que es I'assgtencia, € tracte persond amb d mddt amb
atres funcions no per tant una part del nostre temps ja sabem que es diferent

coneixements en totes les arees de coneixement per que el malalt tingui el millor diagnostic
amb laminimapressié possible (Entrevista Jefe Servicio Cirugia, octubre 2001).
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per tant cada un dels nostres metges des de € resident que aprén més perd

també trebdla molt I'adjunt que ha de tenir... El cgp de servel li toca molta
mes feina jo ara edic agqui escrivint la memoria dd servel son moltes hores
ehh t'ha d'agradar i ademés son moltes hores perd vol dir que moltes hores
no les dediques a ax0 inclos un pensaria bueno @ que mana axi s organitza
la vida ..ji tan que se I'organitza per que funcioni que vol dir que sovint
opero maats que no puc seguir persondment perqué m' és impossible avui

he danar agui dema has de complir aguestes funcions per tant has de
renunciar coses gracies a déu trebdlem en equip i tots ens ho cdorim una
mica s atres no jo assumeixo unes regponsabilitats que facilita que d dtres
es puguin dedicar a d'dtres i dls em fan unes meves entre cometes que em

permeten que facin atres per tant es un problema d un trebal en equip cada
un te funcions diferents i ens I’ organitzem entre tots no hi més reme, lo que
€s segur es que tots s membres dd serve gpart del seu horari fan moltes
hores per estudiar per organitzar-se inclis per trebdlar pur trebal perque
ens sentim molt vinculats a la nodre feina (Entrevista Jefe de Servicio,
octubre 2001)

Las paldiras de este Jfe de Servicio nos Stlan en un escenario mas 0 menos
idilico en d que s lleva a cadbo un trabgo profesond en un equipo dtamente
profesondizado y competitivo. Este escenario cad perfecto parece dibujarse como
objetivo de los cambios auspiciados por la ley de 1990 que introduce en € ambito
snitaio @ cuas-mercado™ e ingituciondiza definitivamente la figura del  director
médico, es decir, la figura dd médico que asume funciones de gestion pero que su
competencia s basa fundamentamente en su prestigio y experiencia como médico.

Ademas dd director médico que coordina las relaciones de todas las especididades

exisentes en @ hospital, cada una de las especididades 0 servicios poseen, ademéds, sus

“2 Expertos en el nuevo sistema sefialan:
Sin embargo, debemos apuntar que, en el modelo actual, las variaciones que afectaran alas
diferentes lineas de servicios hacen dificil predecir cua serd el tipo de mercado més
adecuado ya que éste vendra condicionado por las caracteristicas de cada una de estas
lineas que deben ser financiadas. Asi podra coexistir en un modelo sanitario situaciones de
libre mercado, monopolios y oligopolios dependiendo de |a estrategia que se considere méas
indicada. A su vez €l tipo de mercado y la forma de financiacién también tendrén unos
condicionamientos diferentes en aquellas zonas donde operen uno o varios proveedores, ya
gue lo que es vdlido en una zona donde ‘compiten’ varios proveedores puede no serlo
cuando existe una oferta, como sucede en algunas areas rurales concretas. También puede
darse unaintegracion vertical que suponga latransformacion de | os actual es proveedores de
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jefes de servicio que también responden a este modelo de gestor médico. El modelo
hacia € que tiende la organizacion potencia aguella previson legd de autonomia de los
sarvicios (Entreviga Jefe Urgencias, 13 febrero 2002) y su coordinacion desde la
direccion médica

Este moddo de nueva creacidon supera @ rol tradiciond del médico de hospital.
Qué caracterizaba este modelo tradiciond? Un aspecto fundamental de este modeo
tradiciona venia dado por lo que se caracterizaba como autonomia técnica en  sentido
de que eran las decisones médicas las que condicionaban € uso de recursos y
Unicamente debia rendirse cuentas de los resultados médicos alcanzados. Autores como
Abbot (1988) sefidan como es @ contenido del trabgo € que nos dice qué esta
cambiando y es € control sobre este trabgo d que lleva a las profesones d conflicto
(1988:19)*%. Puede sugerirse que d desarollo eminentemente técnico de la medicina
dgrve en ete moddo paa judificar y defender la autonomia y cierre de la profeson
médica, la jurisdiccion profesona en € sentido expuesto por Abbot. Este modelo de
control profesond también impulsala medicina defensiva

Otra caracterigtica de este modelo tradiciona era la separacion entre los dominios
médicos y adminigrativos. Los administradores no podian bgo ningdn  concepto
inmiscuirse en e trabgo meédico. El &mbito adminigrativo se aticulaba desde la
jerarquia, @ control y los procedimientos frente d ambito médico que vivia en un
terreno auténomo y conforme a esténdares edtrictamente profesionades. En consecuencia,

los médicos desarrollaban su préctica médica en € entorno propiciado por la

un area especifica en proveedores sanitarios que presten los diferentes tipos de servicios
asistenciales.
43 Abbot, (1988:20) “The central phenomenon of professional life is thus the link between a profession
and its work, alink | shall call jurisdiction. To analyze professional development is to analyze how this
link is created in work, how it is anchored by formal and informal social structure, and how the interplay
of jurisdiction links between professions determines the history of the individual professions themselves’
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adminigracion, entorno fundamentamente estable, burocrdico pero geno a elos en
agunamedida
Sin embargo, parece que estos dominios no pueden separarse hoy en la préctica
médica diaria El médico escribe, hace un informe que tiene efectos fundamentamente
burocréticos, y es controlado desde ingtancias tanto médicas como burocréticas. El
trabajo burocratico es también parte del trabagjo médico.
Estos cambios son € producto de la presién de los gestores sobre las decisiones
médicas propiamente dichas,
Dificil hacer entrar a los médicos en la légica de gestion... Parece que no
quieren hablar de dinero. No e les esta diciendo que esto no pueden hacerlo
Sno que quizés ha de hacerse de otra manera, se ha de hacer esto otro.
(Entrevista personal de gestion 26 de marzo de 2002).
Este control, sn embargo, no se hace directamente desde la Direccién de

Hospitd sino que se articula a través de las direcciones médicas y de enfermeria®. Sin

perjuicio, de que en agunos casos puedan dirigirse directamente a los responsables del

4 Como apuntamos anteriormente, esta investigacion no puede abarcar la complejidad de los
profesionales de enfermeria, sin embargo, €l testimonio de una enfermera puede completar una
circunstancia también fundamental en este proceso de transformacion del profesional médico deriva del
proceso del cambio del perfil profesional de la enfermeria hacia una mayor especializacion técnica de
manera que asume un papel esencial para la préctica médica y se resalta el carécter técnico aunque
también humano de la enfermeria.
La enfermera desgraciadamente salvo el paciente que ha vivido una temporada larga en un
hospital que ha estado hospitalizado no llega a valorar realmente lo que es enfermeria
porgue todavia se tiene culturalmente el concepto de que la enfermera es la que pincha la
gue estd sometida por asi decirlo a las prescripciones médicas o0 alas érdenes médicasy la
gue toma la tension, la enfermera es mucho més que todo eso la enfermera es detectora de
muchos problemas, la, 1a enfermera tiene que planificar sus cuidados como enfermera la
enfermera tiene que hacer de madre de padre de médico en su momento. Ehhh, parami la
carrera de enfermera es un compendio de mdiltiples carreras y realmente y yo te digo
sinceramente ahora aunque salga o no salga ser enfermera para mi es mucho méas dificil que
ser médico hablo en este caso de de médico quirdrgico, médico quirdrgico es un médico
técnico médico técnico que la tecnologia la sabe muy bien pero la persona humana no
solamente es el higado, el pancreas, el estbmago, la persona humana es todo el entorno
familiar que le rodea el entorno social todo su pensamiento todo su psiquis es todo, todo un
ser y esto realmente es |0 que la enfermeratiene que llegar a entender y entender todo esto
es muy dificil y mas en un entorno que a paciente le resulta totalmente extrafio, es su salud
es su futuro es su prondstico es una serie de cosas que realmente hay que tratar en todo
momento... No es latensién y la.... Quitame esto ahora, cuando se habla de la enfermera
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sarvicio cuando detecten algin problema (Entrevista persond gestion 26 marzo 2002).
Desde la gerencia dd hospitd 1o que se hace es ‘control de informacién’ o ‘control de
gestion'®®. Los sarvicios deben transmitir informacion que periddicamente s les
requiere desde gestion, en concreto, desde gestion sanitaria®®. En e caso de que se
plantee adgun conflicto entre gestion — médico se plantea a gerencia para su solucién. La
decisén de la gerencia se adopta normalmente en consulta con un organo que preside €
gestor que recibe la denominacion de Consgo y que se integra por los directores de las
divisones (médica, enfermeria y adminidrativa) y por € propio responssble de control
de gestion.

La inditucion articula una serie de mecanismos que juegan como preson paa
indtituciondizar un cambio que se reconoce dificil y que se ha producido desde
modificaciones externas de carécter normativo que responden a unas necesidades
globdlizadas. En este sentido, la indtitucion ha adoptado una serie de instrumentos de
presén que propicien d cambio pero no evita la produccion de conflictos por las
reSsgencias exigentes. Sin embargo, como afirman DiMaggio y Powdl (1983:148), los

participantes adoptan miméicamente aquellas précticas que entienden exitosas y, en este

como te digo pues de que si €l pinchacito de que a mi me resulta muy pobre como concepto

de enfermeria. (Entrevista Enfermera supervisora, Octubre 2001)
5 Desde el andlisis econémico, se han definido estos sistemas de informacion para la gestién como redes
de informacién, formalizadas y estructuradas, de acuerdo con las necesidades y posibilidades de la
organizacién, que descansan en un sistema desarrollado de tratamiento de datos, paradar alos gestores en
tiempo y forma directamente utilizable la informacidon necesaria para la direccion y gestion de la
organizacion (M. Casas, 1990)
48 |_ainformacion que se requiere tiene que ver con los criterios de pago que establece el Servei Catalade
la Salut. En el caso de las urgencias, el procedimiento es sencillo porque el pago es capitativo, es decir, se
paga por consultas hasta un nimero determinado (establecido en funcion de la capacidad que sele
reconoce al hospital) y las consultas que superan las establecidas se pagan menos si bien puede interesar
mantener un nivel alto de consultas porque muestran la capacidad del hospital. En el caso de los
tratamientos u operaciones que se realizan en el resto de los servicios del hospital, se paga por atay por
diagnostico. El pago en la actualidad se hace por diagndstico a través de la implantacion del sistema de
grupos relacionados de diagnéstico que son un sistema de clasificacién de los episodios de
hospitalizacion en clase de iso-consumo de recursos (M. Casas, 1990:38) y que se han implantado en
muchos paises de la OCDE. Cada diagnéstico tiene un precio asignado al que se le afiaden una serie de
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sentido, se produce un cierto isomorfismo en las organizaciones y una adhesén a las
formas y practicas legitimadas. En este proceso se encuentra € servicio de urgencias en
el que desarrollamos € trabgo de campo.

Creemos, sn embargo, que también se ha producido un proceso de des
indituciondizacion en € sentido sefidado por C. Oliver (1992) en relacion sobre todo
con d role profesond tradiciona del médico y € abandono, por tanto, de determinadas
précticas basadas en e moddo que de eta manera se han visto también
dedegitimizadas. Creemos que procesos como la feminizacion de la profeson, €
asociacionismo, € devado nimero de médicos jovenes, la creacion de redes de relacion
entre la medicina que s practica en € hospitd y la asstencia primaria, mas dla de
nived de rdacion edrictamente forma, marcan d actud perfil dd profesond médico y
su trabgjo y propician @ abandono de précticas basadas en € modelo de profesiona
médico (autonomo y de pefil exclusvamente técnico) en la medida en que resultan
obsoletas e inoperantes para dar respuesta a los problemas que plantean en la actuaidad
laaencion alasdud y € mercado sanitario.

El seguimiento de los protocolos se interpreta como una ‘ cultura’,

Los hospitales dd Insdlud han asumido como propia la cultura de la cdidad
qgue les habia propuesto d Insdud. Se ha incrementado € nimero de
protocolos y la implicacion de los médicos en esta nueva filosofia [...] Se
ha asmilado una forma de trabgar con esténdares, que es muy importante.
Edta cultura de mgora de la cdidad —hasta hace poco de uso exclusivo de
las empresas ha entrado con fuerza en d escenario sanitario. Segin €
Inslud, ha llegado incluso a los sarvicios no sanitarios. “Los grandes
hospitales han introducido esa cultura en servicios como gestion 0 cocina

Es la suma de cosas pequefies que terminan condituyendo una meora
globd”. Diario Médico 18/4/00

El protocolo parece condtituirse asi en un eemento de evaluacion de la caided,

marginales que tienen en cuenta la complegjidad del tratamiento, la estructura del hospital y su
complgjidad.
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Rafadl Matesanz, director generd de Atencidn Primaria Especidizada, ha
confesado a DM, sno hay ningln error en la evduacion practicada, y no
hay razon para pensar lo contrario, los datos son muy postivos, sobre todo
S e tiene en cuenta que € cumplimiento de los protocolos no es facil.
Afirma convencido que éte es @ buen camino, “d de la autoevauacion
responsable que permite encarar con todas las garantias la adopcion de la
gestion dinica’.

Sn embargo, edas précticas protocolizadas que inscriben e interpretan la
organizacion no pueden andizarse, 0 no congituye nuestro objeto, fuera de su practica,
es decir, en @ contexto de las interacciones en € que se actian. Un acto clinico en €
protocolo describe una secuencia formalmente raciona que, probablemente, cuando se
actla precisa ser negociada con @ paciente y se organiza en funcion de las personas con
las que se trabaja. Como apunta Cicourel (1990:221),

Because phydcians learn to assess the vadue of medicd information in the
bass of its association with a trusted human source, informetion system
desgned to ad medicd decison meking must somehow incorporate
evidence of their own credibility.

En efecto, la perspectiva enogréfica escogida busca,  fundamentamente,
descripcion de la experiencia complgia de los sujetos que producen las interacciones y
las edrategias que adoptan de manera mas 0 menos espontanea 0 normada para avanzar
en todas las decisones de vida cotidiana que se plantean en € concreto contexto

indtituciond y profesond.

De lo expuesto en este capitulo queremos extraer agunas conclusiones.

1. El nuevo moddo sanitario asume como uno de sus objetivos 0 edtrategias de
cambio laremodd acion de la estructura de la profesion médica
2. Los procesos de feminizacion de la profeson, € asociacionismo, € devado

nimero de médicos jovenes, la creacion de redes de relacion entre la atencion
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hospitdaria y la asgencia primaria marcan d pefil dd profesond médico y
su trabgjo.

Edta remodelacion afecta a dos ambitos esencides de su disefio profesiond:
la organizacion de los servicios sanitarios y laformacion del profesiond.

El nuevo moddo sanitario afecta a otro aspecto normativo: la regulacion de la
préctica médica a través de los protocol os.

5. La observacion de las practicas médicas nos lleva a concluir que
los protocolos, més dla de definiciones formdes, inscriben e interpretan la
organizacion y, en este sentido, no pueden andizarse fuera de este contexto,
es decir, fuera de la organizecion de las interacciones como précticas

indituciondizadss.
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