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La gestidn de servicios sanitarios
en tiempos de crisis

a parte final de este trabajo

trata de los problemas practi-

cos de la gestién en el marco

de la crisis economica que ha
afectado, y sigue afectando, al Insa-
lud.

El papel de los Gestores y el
estilo de Direccidn

De las notas anteriores se deduce

desarrollo de un estilo de direccién
de los servicios sanitarios del Insalud
que reflejard las nuevas tendencias
predominantes en el campo de la
gestion: dinamismo, flexibilidad, ima-
ginacién, «caracter emprendedory,
etc... El Insalud, en plena crisis eco-
némica, no ha resuelto el dilema de si
basar su gestion, sobre todo hospita-
laria, en gestores procedentes del
sector privado no sanitario, o en los
existentes en el propio Insalud. Ese
falso dilema ha empobrecido y oscu-
recido los auténticos problemas de su
gestion: la centralizacién del sistema
sanitario a todos los niveles; la au-
sencia de carrera profesional de la
gestion (que podria incorporar e inte-
grar aportaciones profesionales del
sector privado y del conjunto del pa-
blico); la propia técnica de limitacion
presupuestaria utilizada, que anuld
toda reaccién adaptativa, en el senti-
do de crear nuevos instrumentos de

una imposibilidad estructural para el

gestion y, algo absolutamente funda-
mental: el inmovilismo y de las es-
tructuras directivas intermedias, cen-
trales y periféricas, de la gestion.

Ante esta situacion, el estilo de
direccion sélo podia presentar los de-
fectos o enfermedades clasicos de la
gestion: gestion por intuicién y conti-
nuismo. El resultado no podia ser
otro que un estilo gris, temeroso de
las crisis agudas espontaneas, de du-
doso control. Con independencia del
perfil adecuado de muchos gestores,
y de su valia en numerosos casos,
cabe afirmar que ha primado mas el
intento de pasar desapercibido, sin
destacar en el ¢pelotén de los gesto-
resy, que en el deseo de racionalizar
inteligentemente el trabajo de gestién,
quiza por ser eso sencillamente impo-
sible. Estas circunstancias no permi-
ten predecir un futuro halagiiefio, y de
la misma forma que los paises con
poca «cultura deportiva» no producen
campeones, en el campo de la ges-
tion del Insalud, la politica utilizada
no produce una cultura de gestion
renovadora y Unicamente estimula los
mecanismos mas conservadores de
adaptacion al medio adverso.

Sin embargo, cabe aventurar que el
estilo de direccidn del periodo recien-
te ha contribuido a la crispaci6n de
los recursos humanos del sector,
cuando no a un desprestigio grave de
los gestores, cuyos efectos seran difi-
ciles de borrar.

Globalmente, el enfoque dado por
los gestores a su trabajo profesional
es perfectamente coherente con la
pobreza técnica de la politica de res-

triccion econémica aplicada al Insa-
lud. Es de temer que los gestores no
s6lo no hayan gestionado, en el senti-
do mas amplio del término, sino que
han sido los administradores de una
larga crisis, a cuya gravedad, a veces
por cuestiones meramente formales,
ha contribuido su determinado estilo
de direcciébn, mas preocupado en al-
gunas ocasiones por la limitacién au-
toritaria del gasto que por el funciona-
miento del sistema sanitario.

Aproximacidn a las técnicas de
gestidn utilizadas en el Insalud

Mientras las nuevas tendencias en
el campo de la gestién ponen énfasis
en la creacion de una cultura de ges-
tion basada en conceptos clave como
flexibilidad, descentralizacidn, auto-
nomia, calidad, asociacion de los pro-
fesionales a la gestion, etc..., en el
Insalud, y quizés en el conjunto de la
administracion pablica, no se han
producido avances sustanciales en
ese terreno. ES mas, parece que se
han acentuado |os rasgos mas involu-
cionistas de su gestion, muy burocra-
tizada, puesto que se ha producido un
incremento de la centralizacion, al no
existir campo para la toma de deci-
siones alternativas.

En terrenos basicos, como son la
gestion de recursos humanos, el de-
sarrollo de sistemas de informacién
para la planificacion y gestion, la ges-
tibn de compras, los sistemas de
presupuestacion y de costes, apenas
han existido avances.
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Asi, la gestion de compras estd
mas orientada a garantizar la seguri-
dad juridica y administrativa de su
proceso, que un resultado eficiente.
Su elevada centralizacion no es ga-
rantia siempre de precios competiti-
vos y de calidad. Las importantisimas
demoras en el pago a proveedores
desincentiva la presentacion de ofer-
tas interesantes, siendo habitual que
pequefios y medianos proveedores
renuncien a concursos, por el temor a
verse atrapados por la mala politica
de pago del Insalud.

La gestiobn de stocks mereceria,
por si sola, un andlisis exhaustivo.
Citar solamente, como dato relevante,
que el temor a mas que probables
insuficiencias presupuestarias ha vi-
ciado cualquier trabajo racional, coe-
xistiendo paradojas tales como desa-
bastecimientos de productos elemen-
tales, no renovados por falta de crédi-
tos y exceso de otros por acumula-
cién «previsionaly.

En el 4rea de la gestion de recur-
sos humanos, se ha sido tan poco
imaginativo como posible, y la ténica
dominante ha sido una gestion autori-
taria y rigida, lastrada por el marco
estatutario de |os trabajadores del In-
salud. Las organizaciones sindicales
no han contribuido mucho a mejorar
la situacion, apreciandose, al lado de
reivindicaciones salariales justifica-
das, una actitud conservadora a la
hora de abordar cuestiones tales
como la flexibilidad de tareas, movili-
dad de puestos de trabajo dentro de
la misma area asistencial, etc...

El panorama resulta todavia mas
sombrio si se tiene en cuenta el atra-
S0 que registra el sector sanitario de
la introducci6n de técnicas de gestion
de uso comin en otros paises. No
existe contabilidad de costes, ni pla-
nes inmediatos para su introduccion.
Espafia es, posiblemente, el pais eu-
ropeo mas atrasado en este campo:
todavia se trabaja con costes medios
en la produccién de servicios, que
ademas de ser poco fiables, son irre-
levantes para la toma de decisiones.
Mientras las administraciones sanita-
rias de numerosos paises europeos
(casi todos) estimulan y promueven,
con orientaciones vy finalidades distin-

tas, el sistema GDR, apenas nada hay
en nuestro pais (es dificil encontrar
otro ejemplo tan claro de falta de
apoyo gubernamental a un sistema
sobre el que trabajan oficialmente,
casi todas las administraciones sani-
tarias desarrolladas), salvo algunas
iniciativas aisladas fuera del propio
Insalud.

Perspectivas en la gestién
de los servicios sanitarios del
Insalud del sector piiblico

Las perspectivas de la gestion de
servicios sanitarios podrian pivotar so-
bre tres ejes basicos: la consolidacion
definitiva del rigor presupuestario, la
implantacion de nuevas técnicas de
gestion y una nueva filosofia de la
direccion y gestion de la sanidad.

Las tendencias en fa asignacion de
recursos econémicos a los sistemas
sanitarios de los paises desarrolla-
dos, incorporan ya, o van a hacerlo
de forma inmediata, técnicas de limi-
tacion y optimizacién como principios
duraderos y no meramente coyuntu-
rales.

El conjunto de recursos hospitala-
rios existentes en Espafia puede in-
crementar notablemente su producti-
vidad, manteniendo el tipo y niveles
de prestacion de servicios. No es
dificil aventurar que la conjugacion de
estimulos presupuestarios, econdémi-
cos (salariales) y otros que se descri-
ben en este documento, pueden con-
tribuir a mantener y elevar la calidad
media de los hospitales publicos. Por
lo tanto, si se normalizan los niveles
de presupuestacion, no son necesa-
rios esfuerzos extraordinarios y sos-
tenidos, al menos en el plano econo-
mico. Son imprescindibles para tener
éxito, avances en la reforma del siste-
ma de financiacién del sector sanita-
rio pablico, de acuerdo con lo previs-
to en la LGS. Se trataria de evitar
duplicidades o solapamiento de re-
des, integrar y jerarquizar recursos,
creando niveles asistenciales y, en
definitiva, ¢modelar» de nuevo los
flujos financieros del sistema hospi-
talario, en proceso paralelo a la reo-

rientacion de flujos de enfermos.

Bésicamente, la red hospitalria del
Insalud y el resto de la red piblica,
constituyen recursos suficientes para
atender las necesidades sanitarias de
la poblacién en materia de asistencia
especializada, a condicién de que se
gestionen bien y de que se adopten
medidas efectivas para frenar el dete-
rioro evidente de la calidad asistencial.

Catalunya constituye un caso parti-
cular, por la existencia de un impor-
tantisimo sector concertado. En esa
CCAA persisten problemas en la asig-
nacion de recursos a la red propia y
concertada que, manifiestamente,
presentan niveles de costes y de pro-
ductividad diferentes.

Cualguier politica econémica para
la sanidad puablica deberia contemplar
los siguientes elementos:

- Frenar lo mas rapidamente posible
el decremento de los gastos sani-
tarios en relacién al PIB y seguir
COMO en NUMerosos paises, una
evoluacion ajustada a la de los
indicadores macroecondmicos del
pais.

- Desarrollar sistemas de informa-
cién que permitan que el control de
costes sea racional, especifico y
selectivo, poniendo de relieve, tan-
to al nivel de unidades periféricas
(por ejemplo, hospitales) como de
CCAA, el nivel de eficiencia en el
uso de los recursos.

- El sector que mas se ha resentido
como consecuencia de la reciente
politica econdmica ha sido el hos-
pitalario. Con independencia de ra-
cionalizar sus gastos corrientes, es
imprescindible arbitrar una urgente
y generosa politica en materia de
inversiones.

- ElI gasto farmacéutico presenta
oportunidades de mejora, pero no
unicamente, ni quizas, en los mo-
mentos actuales, principalmente,
mediante actuaciones de control
sobre el prescriptor. No obstante,
una politica global sobre esta parte
del gasto, claramente excesiva, po-
dria tener en cuenta la posibilidad
de introducir «presupuestos cerra-
dos» por médico o por unidad de
gestion en atencion primaria.
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En cuanto a la implantacion de
nuevas técnicas de gestién, el pano-
rama sanitario europeo revela que las
principales lineas de trabajo ponen de
relieve el interés por la informacion
para la gestion a partir de los datos
clinicos y asistenciales y de los relati-
VoS a costes.

La gestion de recursos humanos
debe reorientarse profundamente, ha-
ciéndose mas flexible, permitiendo la
descentralizacion en el interior de los
hospitales y centros, poniendo énfa-
sis en la mejora de las condiciones de
trabajo, la formacion permanente y la
adaptacion a las nuevas tecnologias
sanitarias, mediante el uso masivo de
la informatica. Todo intento de recon-
siderar la vision burocratica de la
gestiobn del personal sanitario estd
destinado a obtener grandes éxitos y
beneficios. Asimismo, la politica sala-
rial del sector deberia mejorar global-
mente, permitiendo la creacion de
mecanismos incentivadores econdmi-
cos, imaginativos y variados. La pér-
dida de poder adquisitivo de los tra-
bajadores sanitarios ha sido en los
ultimos afios, muy sensible. Especial-
mente afectados han sido los médi-
cos hospitalarios, a veces peor retri-
buidos que otros titulados superiores,
incluso dentro de la funcién plblica.
Si bien las técnicas clasicas de la
organizacion apuntan que los profe-
sionales no estan exclusivamente
motivados por el nivel salarial, sino
por otros factores relacionados con
su satisfaccion profesional global
(existencia de carrera profesional, de
medios adecuados de trabajo, etc...)
es evidente que una retribucion baja,
objetivamente o percibida como tal,
imposibilita un desarrollo arménico
de la organizacion, que dificilmente
alcanza sus fines. El caso italiano es
esclarecedor: habiéndose pactado
para el conjunto de la funcién publica
un incremento salarial en 1987 del
4%, el gobierno acordd aumentos,
para los médicos, que oscilaban entre
el 23 y el 38% *.

El otro tema relevante es la tecno-
fogia y, en general, de lo que se

denomina como «costes ligados a la
evolucion de los sitemas sanitarios»
(que ademas de reflejar la problemati-
ca del coste de las nuevas tecnolo-
gias, incluye otros fendmenos como
el tratamiento acelerado de casos
mas costosos y complejos). El im-
pacto de los avances tecnoldgicos va
revolucionando rapidamente el pano-
rama sanitario. El Insalud esta a pun-
to de «perder el carro» de esa «revo-
lucién tranquila» que afecta a todos
los paises.

La obsolescencia de sus equipos
hospitalarios es grande: renovarlos,
introduciendo nuevas tecnologias, es
imprescindible.

Se admite que la introduccion de
nuevas tecnologias médicas implica
un incremento de al menos 2 6 3
puntos sobre los presupuestos anua-
les de gastos corrientes. Puede obte-
nerse una disminucion de costes en
los procedimientos de analisis y tra-
tamientos médicos, pero no asi una
disminucion global del gasto sanita-
rio, a diferencia de lo que ocurre en
otros sectores productivos, por ejem-
plo, el industrial, en el cual la mejora
de la tecnologia permite, via aumento
de la productividad, abaratar costos.
Las nuevas técnicas tienen un fuerte
impacto sobre la intensidad de los
cuidados médicos, que aumenta en
términos generales: la productividad
puede incrementarse, al tratarse mas
pacientes, pero los costes por aten-
der un proceso pueden ser mas ele-
vados: hay un consumo mas intensi-
vo de recursos (a lo cual contribuye
también la disminucion de la estancia
media hospitalaria). También se alte-
ra de composicion de la produccion,
con una sensible tendencia al despla-
zamiento de servicios hospitalarios a
servicios ambulatorios, precisamente
por la introduccion de técnicas menos
agresivas.

Precisamente por el interés de las
nuevas tecnologias sanitarias, se de-
berian estimular los centros especiali-
zados en la evaluacion y analisis de
las mismas. Es sorprendente que ni
el Insalud, ni ninguna CCAA, no haya
acometido todavia ninguna iniciativa

en ese sentido. Se desaprovechan asi
las ventajas de la difusién de los
costes y de los beneficios de las
nuevas tecnologias, asi como su utili-
zacion racional y los fracasos en su
implantacién. La experiencia adquiri-
da suele quedar asi «patrimonializa-
dax» en cada centro sanitario, y el uso
(y demanda por los profesionales) no
es, a veces, todo lo eficaz y eficiente
que podria ser, para el conjunto del
sistema sanitario.

El tercer tema sobre el que gesto-
res y politicos deberian reflexionar,
es el estilo de direccién de los servi-
cios sanitarios. La complejidad de las
organizaciones sanitarias, en un en-
torno cambiante y turbulento, obliga a
un viraje de ciento ochenta grados en
ese terreno que, por su complejidad
elevada exige gran pericia, pero tam-
bién posibilita una actuacion brillante,
puesto que hay mucho por hacer.

No en vano se dice que los gesto-
res deberian, ademas de dominar las
técnicas propias de la gestion, tener
un buen conocimiento de ciencias po-
liticas. El futuro de la gesti6n sanitaria
se construird sobre la descentraliza-
cion de la informacion hacia el inte-
rior del sistema y sobre la autonomia
de gestion. Hasta el momento, éso no
ha existido: mas bien ha habido un
incremento de la desconfianza y un
hipercontrol de los gestores sobre la
estructura del sistema sanitario.

La crisis econdmica que viene
afectando los sistemas sanitarios de
unos paises desarrollados ha convul-
sionado los fundamentos de la orga-
nizacién hospitalria.

La separacion de funciones entre
los gestores, especialistas en dirigir y
administrar el Hospital y los médicos,
ajenos al terreno de la gestién y con-
sagrados totalmente a su ejercicio
profesional, ha funcionado relativa-
mente bien en los periodos de creci-
miento econdmico, pero cuando éste
ha finalizado, el equilibrio organiza-
cional entre el poder médico y el
poder administrativo ha desapareci-
do. Los directivos que gestionan en
un marco de limitacién presupuesta-
ria, ya no proporcionan un marco de

*

La noticia aparecid en Espafia en el periédico «Le Monden, el dia 14 de Marzo de 1987 (pagina 34)
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ejercicio profesional que satisfaga a
los facultativos.

Los intentos de desarrollar un nue-
vo modelo organizativo actuando (ni-
camente con instrumentos de gestion
0 de tipo normativo y reglamentario,
estan destinados al fracaso.

Desde el punto de vista organizati-
vo, el Hospital constituye un excelen-
te ejemplo (lo es también la Universi-
dad) de organizacion y estructura
compleja, cuya eficacia depende
esencialmente de la capacidad de sus
profesionales.

Es muy improbable que estas orga-
nizaciones evolucionen dnicamente
bajo la presién externa del poder poli-
tico (via legal y reglamentaria) o de
los gestores (via «técnica»). Ademas,
Se reconoce que existe una resisten-
cia natural al cambio, mantenida por
los numerosos grupos de presién que
desean mantener de forma inercial el
¢status quoy.

Las nuevas tendencias deben re-
novar pues la oferta de dialogo con
el personal sanitario, y una pieza
clave para éllo es la asociacién e
implicacion de los médicos a la ges-
tién de sus centros, lo que provocara
una demanda insospechada de for-
macion en gestion para médicos,
como se detecta ya timidamente en
Espafia.

El protagonismo de los médicos en
la gestion, especialmente en los hos-

pitales, estd motivado por la necesi-
dad de responsabilizar a gestores y
profesionales asistenciales en el de-
sarrollo del sistema sanitario, pero
también por la pertinencia de demo-
cratizarlo, en un escenario de fuerte y
constante nivel de renovacion tecno-
logica. Naturalmente hay que evitar
los efectos perversos derivados de
una concepcién autorizada de la intro-
duccidn de nuevas tecnologias (dejan-
do de lado a los protagonistas de su
uso) y del posible mantenimeitno de
la irracional presién econdémica
(puesto que nadie en su sano juicio
desea corresponsabilizarse de una
extension de la ¢gestion de la mise-
riay).

¢Cual serd el perfil de los ¢gesto-
res de los afos 90»? Hay razones
para creer que continuaran existiendo
las mismas polémicas y debates que
en la actualidad, pero apostando por
profesionales mas audaces, dinami-
cos y emprendedores que en la actua-
lidad. Precisamente, descentraliza-
cibn y autonomia permiten, que el
gestor planifique con mayor visién
estratégica, menos esclavo de la ges-
tién cotidiana. Sus centros de interés
estardn en como solucionar los pro-
blemas del desarrollo organizacional
y de |a planificacion a medio plazo. El
perfil profesional y las aptitudes re-
queridas deben adaptarse a este
marco. Una nueva estrategia de se-

leccion y formaciéon de gestores,
ajustada a las necesidades especifi-
cas del sector sanitario, deberia im-
plantarse con racionalidad, armonia
y coherencia. Lo importante es en-
contrar buenos profesionales capa-
ces de renovar la gestion y de «co-
nectary con la sensibilidad del medio
sanitario.

En ese panorama, no son descarta-
bles innovaciones radicales, experi-
mentadas en otros paises con finan-
ciacion y provision pablica de
servicios hospitalarios. Por ejemplo,
podria plantearse la introduccion de
cierto «juego de mercado» (compra-
venta de servicios entre hospitales,
entre CCAA) o la adopcién, quizas a
mas largo plazo, de soluciones juridi-
cas que posibiliten una gestion dina-
mica y flexible (sociedades pablicas
de gestion de servicios hospitala-
rios...).

En todo caso, la introduccion de
técnicas de organizacion y gestion,
procedentes de la empresa privada,
no deberian atentar contra el caracter
plblico del sistema sanitario; debe
recordarse que han existido intentos
de privatizar partes del sistema (timi-
dos intentos, todo hay que decirlo) y
que la construccion de los Servicios
Regionales de Salud pueden estimu-
lar, de nuevo, la activacion de esas
tendencias, como apuntan ya algunos
indicios en Catalunya.
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