LAS INSTITUCIONES SANITARIAS
COMO EMPRESAS
DE CONOCIMIENTOS

Pere MONRAS

l. JUSTIFICACION
HISTORICA

L estado actual de la sani-

dad viene determinado por

el entorno politico de la
transicion a la democracia en Es-
pana. Cuando se efectuaron las
transferencias de la sanidad a
las autonomias, se dieron las
circunstancias adecuadas pa-
ra repensar modelos que tuvie-
ran capacidad de respuesta mas
apropiada a las realidades socio-
|6gica e histdrica propias de ca-
da comunidad.

En general, se partia de un
modelo de equipamientos insta-
lados por el sistema de protec-
cion social de la seguridad social,
introducido a partir de los ahos
cincuenta, muy centralizado en
las capitales de provincia. La de-
mocracia y el progresivo avance
econoémico y social producen un
desarrollo poblacional con dese-
quilibrios territoriales, fruto de las
fuertes corrientes migratorias de
los afos sesenta. La inversion
estatal en nuevos equipamientos
no se hace en correspondencia
con estas tendencias, ni por lo
que se refiere a centros hospitala-
rios ni a otros equipamientos, co-
mo centros de atencion primaria,
creandose un desajuste entre
necesidades y disponibilidades,
especialmente en aquellos ambi-
tos territoriales en crecimiento.

En algunas comunidades, se
dan situaciones singulares debi-
do a su peculiar desarrollo eco-
noémico. Asi, por ejemplo, Cata-
luha, diferenciada respecto al
resto de Espana en su desarro-
llo industrial, habia creado ya,

desde principios de siglo, un teji-
do empresarial, especialmente
en el sector textil, que levanto su
propia forma de proteccion social
a través del mutualismo, constru-
yendo equipamientos asistencia-
les diversos: dispensarios, clini-
cas y hospitales, como mejor
respuesta a la proteccion nece-
saria de la enfermedad, no re-
suelta entonces por el Estado.

En general, pues, en determi-
nados territorios como Madrid,
Catalufa, Baleares..., se conju-
garon dos elementos claves pa-
ra definir la politica sanitaria en
el momento de las transferencias
sanitarias. Por un lado, la res-
puesta necesaria al sustancioso
incremento de las necesidades
poblacionales, especialmente en
comarcas con escasez de insta-
laciones propias de la seguridad
social, y, por otro lado, la existen-
cia, especialmente en Catalufa,
de dispositivos alternativos (fun-
daciones, mutuas...) concertados
con la seguridad social (1).

Creemos entender que esta
conjugacion de factores en el
momento mismo de las transfe-
rencias, junto al decidido impul-
so dado en su momento por el
gobierno socialista para univer-
salizar la cobertura y pasar de un
sistema de seguridad social a un
sistema nacional de salud, resul-
taron determinantes para el de-
sarrollo del modelo que ahora te-
nemos.

En estas circunstancias, se
pasa, en correspondencia con
casi todos los modelos europeos,
a una responsabilizacion por par-
te del Estado no sdlo de la finan-
ciacion de las politicas sociales,

y por supuesto de la sanidad, si-
no también de la misma provision
de servicios. Para hacer frente a
esta responsabilidad, la Adminis-
tracion introduce en todos sus
centros la gestion administrativa
que le es propia, convirtiendo el
«poco Estado y mucha socie-
dad» en un Estado monopolisti-
co proveedor de servicios sanita-
rios, excepto en comunidades
(Cataluha...) que, por historia, te-
nian una base de provision esta-
tal mas débil coexistiendo con
una red de provision no publica
fuertemente implantada.

Lo cierto es que, con mas o
menos infraestructura propia, es-
te crecimiento y desarrollo han
dotado al conjunto de Espafa de
un despliegue territorial de dis-
positivos asistenciales bastante
ejemplar, dando merecido cum-
plimiento a una de las exigencias
primeras de todo sistema sanita-
rio publico y universal, obediente
al principio de equidad en su ver-
tiente territorial. Las tasas anua-
les de crecimiento superiores al
15 por 100 del PIB explican por
qué ha sido posible implementar
este modelo.

Es importante senalar que la
necesidad en Cataluna de apro-
vechar dispositivos ya existentes,
evitando inversiones cuantiosas
de la Administracion, condujo a la
implantacion de instrumentos ju-
ridicos —fundaciones, empresas
publicas, consorcios— que per-
mitian aprovechar parte de la red
de provision concertada. Con es-
tas formulas juridicas, se hizo
compatible una gestion plural y
diversa de los dispositivos, dan-
do paso al llamado modelo cata-
lan de provision mixta, en un
marco legislativo (LOSC) que re-
conocia la separacion entre, por
un lado, la financiacion y la provi-
sién en una red hospitalaria de
utilizacion publica (XHUP), for-
mada por un conjunto de centros
propios de la seguridad social
agrupados en el Instituto Catalan
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de la Salud (ICS) vy, por otro, un
conjunto de otros dispositivos
concertados de titularidad di-
versa.

En la mayoria de casos, los
centros concertados con la red
publica adoptaron formulas de
gestion como los consorcios, fru-
to de la fusion de entidades
diversas que carecian individual-
mente de viabilidad en un entor-
no de crisis econémica y finan-
ciera. La aparicion y el desarrollo
de la Administracion autondmica
con competencias sanitarias re-
cién transferidas, avida de su
nuevo papel, acelero estos pro-
cesos de fusion para garantizar
el aprovechamiento y supervi-
vencia de los dispositivos exis-
tentes, con el fin de poder seguir
prestando asistencia en ciuda-
des y areas de referencia den-
samente pobladas, no cubiertas
todavia por la infraestructura sa-
nitaria propia de la seguridad so-
cial.

Desde la perspectiva que
otorgan los anos transcurridos,
se puede afirmar que estos mo-
delos, dejando a un lado las com-
paraciones y la evaluacion de
sus defectos y bondades, se han
actualizado como punto de re-
ferencia para una alternativa es-
tratégica de desburocratizacion
del sistema de gestion centrali-
zado clasico.

El Tratado de Maastrich y el
nuevo escenario macroeconomi-
CO, con sus exigencias de con-
tencion del déficit publico, evi-
dencian las dificultades para
hacer sostenible el propio Esta-
do del bienestar, y obligan a una
reflexion seria sobre las medidas
que pudieran introducir el valor
de la eficiencia y, en consecuen-
cia, los modelos de gestion en la
provision de servicios capaces
de generarla. Es a través de es-
te prisma bajo el que creemos
que se argumenta la introduccion
de un nuevo discurso que tiene

una de sus bases en la autono-
mia de gestion de los centros.

Asi, vemos que la presenta-
cion del actual Plan Estratégico
del INSALUD (2) hace referencia
a esta necesaria desburocratiza-
cion del sistema y a la implanta-
cion de la autonomia de gestion
en los centros mediante formulas
juridicas especificas. Las reco-
mendaciones de las comisiones
de expertos —en su dia el infor-
me Abril Martorell, y ya mas re-
cientemente las propias de la
Subcomision Parlamentaria o el
trabajo «La Reforma sanitaria
posible», de ESADE— también
lo vienen sugiriendo.

Es por ello por lo que se dan
las circunstancias para aunar lo
gue pueda ser necesario en una
estrategia de futuro para avanzar
en calidad y eficiencia, y seria
conveniente no despreciar, sino
analizar cuidadosamente, lo que
han dado de si las experiencias
de autonomia de gestion que,
aun sin generarse en el propio
INSALUD, han existido en los di-
ferentes territorios y servicios de
salud del Estado.

Una evaluacion inicial, mere-
cedora de mas atencion, nos per-
mitiria concluir probablemente
que, sin lugar a dudas, la des-
centralizacion y la autonomia de
gestion son determinantes para
una modernizacion del sistema.
Ahora bien, tal proceso puede
provocar resistencias importan-
tes desde dos ambitos clave. Por
un lado, las representaciones so-
ciales sindicales, apoyando los
logros estatutarios de la privati-
zacion de las plazas del sistema
publico (plazas en propiedad), y,
por otro lado, la desconfianza y
el recelo de los cuerpos nacio-
nales (intervencion), celosos de
garantizar su funcion de control
mediante el cumplimiento de la
norma vy el procedimiento como
unica garantia de obtencion de
resultados, sin que puedan intro-

ducirse otros sistemas de control
mas modernos.

Estos deberian garantizar,
mas alla del sistema clasico de
intervencion, que los recursos
estén orientados debidamente al
fin social y de servicio publico a
gue se destinan, independiente-
mente de la naturaleza juridica
de quien los gestione. Esta fun-
cién de control exigiria, por tan-
to, e ineludiblemente, que para
implementar la autonomia en los
centros fuera imprescindible do-
tarlos de 6rganos de gobierno
reales, con plenas competencias
y regulacion de responsabilida-
des en esta funcion de control.

I. LA GESTION SANITARIA
MODERNA

Relman, en un ya muy citado
articulo (3), exponia las tres
grandes revoluciones sanitarias
de este siglo y las categorizaba
como: el desarrollismo, la con-
tencion de costes, y la era actual
de la medida y evaluacion de las
practicas clinicas. Quiza sea un
acreditado referente para enmar-
car una reflexion sobre los esti-
los de gestion sanitaria que se
han sucedido.

1. La gestion administrativa

Como hemos dicho, el naci-
miento de la seguridad social y el
INSALUD (luego ICS en Catalu-
fa) en el ambito de la propia Ad-
ministracion doto a estas institu-
ciones de un marco de gestion
propio de aquélla, que regula el
control mediante la intervencion
previa, y que encorseta las deci-
siones de gestion en el marco de
las regulaciones administrativas
basadas en las normas y los pro-
cedimientos, siendo la gestion
presupuestaria el aspecto clave

de la funcion gerencial.
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En este marco de gestion ad-
ministrativa han nacido todos los
complejos sanitarios de las gran-
des ciudades, con parecidos mo-
delos estructurales y un unico
modelo organizativo de obligada
referencia en el BOE: «Las orga-
nizaciones jerarquizadas de la
seguridad social».

Este modelo organizativo con-
sagra el servicio médico de espe-
cialidad como unidad basica en
torno a la cual se configura la
actividad, y se ha desarrollado
en paralelo al desarrollo de las
especialidades que las nuevas
tecnologias y conocimientos han
creado. Asi, el conocimiento acre-
ditado (titulaciones) era el nucleo
de la organizacion, debiendo el
paciente circular a través del sis-
tema en busqueda del ambito
mas apropiado. La atomizacion
de especialidades y su fragmen-
tacion progresiva ha creado una
esperpéntica situacion organiza-
tiva de dificil acomodo a las ne-
cesidades de los enfermos. El
sistema MIR para la formacion
especializada, habiendo introdu-
cido grandes mejoras para la
acreditacion de conocimientos,
esta suponiendo un elemento mas
de dificultades para las adap-
taciones organizativas necesa-
rias.

Bajo la jerarquizacion introdu-
cida, otras profesiones sanitarias
han ido incorporandose subordi-
nadamente a la de los médicos,
aun a pesar de la mimética crea-
cion de las direcciones de enfer-
meria como contrapoder.

Por ultimo, el marco de re-
laciones laborales para todas
ellas, basado en el concepto pri-
vatizador de la plaza en propie-
dad (el Estatuto Marco), en un
sentido mimético de la propia
Administracion, articula una tra-
bazén que, dando a las partes
seguridad, les secuestra las po-
sibilidades de un desarrollo pro-
fesional, funcionarizando una

profesion que, por definicion, de-
beria estar abocada a depender
de los resultados.

La progresiva implantacion de
la funcion gerencial, con el obje-
tivo de introducir mecanismos de
gestion enfocados a la conten-
cion del gasto, ha topado y segui-
ra topando con la rigidez del mar-
co administrativo, que no tiene
en si mismo las condiciones pa-
ra lo que genuinamente define a
la gestion, es decir, optar entre
alternativas posibles tanto en in-
gresos como en gastos.

De hecho, las decisiones eco-
nomicas y el control gerencial
permanecen concentrados en
estructuras centrales externas a
los centros, dejando a éstos un
unico espacio: la gestion de las
actividades.

2. La gestion empresarial

La consolidacion y el impul-
so dado a las gerencias en
los centros del INSALUD-ICS, al
unisono con lo que ya venian
haciendo los demas centros con-
certados no propios de la Ad-
ministracion, va creando una
corriente que introduce paulati-
namente la cultura de empresa
en la sanidad. Las bases de ésta
y el sentido de su existencia ca-
bria refererirlas, quiza, a la se-
gunda revolucion anunciada por
Relman, en el sentido de la es-
trategia de contencion de costes
que obliga a poner coto al desa-
rrollo incrementalista, de dudosa
sostenibilidad.

La cultura gerencial, mas pro-
pia del mundo empresarial, apor-
ta, no obstante, numerosas mejo-
ras. Se han acotado las diferentes
partidas que configuran el gasto,
y se han empezado a conocer el
sentido de las desviaciones y las
posibles correcciones. De hecho,
estos elementos se han introduci-
do en un marco de crecimiento

economico sostenido, con tasas
anuales superiores al 15 por 100
hasta 1992. Asi, al concepto de
equidad se ha anadido decidida-
mente el concepto de busqueda
de la eficiencia.

Esta etapa, no obstante, ofre-
ce diversas matizaciones en re-
lacion con el entorno concreto de
los centros, pudiéndose distin-
guir, en general, dos estilos defi-
nidos.

Un primer grupo referido a los
centros propios de la Administra-
cion, en los que la gestion em-
presarial no ha podido profun-
dizarse mas que en el marco
de la creacion de una cultura de
eficiencia como valor a tener en
cuenta. Los resultados son uni-
camente los relativos a la eficien-
cia de produccion, entendiendo
por ello, y en version positiviza-
dora, la realizacion de mucha
mayor actividad con los recursos
existentes. Algunos sectores opi-
nan, con cierta frivolidad, que és-
te es el camino, y que podria ser
suficiente, aunque no se avanza-
ra en el terreno juridico hacia la
autonomia real por centro, sin
apercibirse de que toda eficien-
cia de produccion de un sistema
de por si ineficiente no puede lle-
var mas que a una mayor ine-
ficiencia general del sistema,
aparte el hecho de que tal evolu-
cion acabaria con el sector con-
certado, donde precisamente se
dan las condiciones de eficien-
cia. Algo semejante a lo que se-
ria para RENFE hacer funcionar
muchos trenes y con puntualidad
sin que transportaran viajeros.

Un segundo grupo podria re-
lacionarse con aquellas institu-
ciones con personalidad juridica
propia (los hospitales «concerta-
dos») cuya supervivencia viene
determinada por su capacidad de
mantener la viabilidad econémi-
co-financiera propia. Si se anali-
zan los datos existentes, como
los que proporciona en Catalufa
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la Central de Balances, una par-
te de ellas presenta una situa-
cion bastante consolidada, man-
teniendo equilibrada su cuenta
de explotacion sin entrar en en-
deudamientos de dificil retorno,
capaces ademas de crear ex-
cedentes para garantizar su de-
sarrollo y crecimiento; pero, al
mismo tiempo, en otra parte de
ellas, se observa que se hallan
en una precaria situacion eco-
nomico-financiera permanente,
siempre pendientes de la sub-
vencion para su supervivencia.

Una de las caracteristicas re-
levantes de este grupo de insti-
tuciones «concertadas» es, de
hecho, su propio marco de rela-
ciones contractuales, que son de
tipo laboral, mas flexible y gestio-
nable, y no estatutario, que es ri-
gido e inamovible. No obstante,
también es logico senalar que la
cultura laboral predominante en
el pais continua siendo la del em-
pleo, que adopta la posicion de
los derechos, mas que la del con-
trato de trabajo, que deberia re-
girse por las aportaciones de am-
bas partes, tanto en los derechos
como en las obligaciones.

Comentar, solo de paso, la
existencia de un tercer sector de
gestion empresarial lucrativo cu-
ya finalidad es la produccion de
beneficio, pero que, en general,
no se halla en la red de provision
publica ni recibe financiacion pu-
blica.

lil. LOS LIMITES
DE LA GESTION
SANITARIA ACTUAL
Y LAS CONSECUENCIAS
ORGANIZATIVAS
CREADAS

Ya hemos comentado que la
base del desarrollo de las orga-
nizaciones sanitarias, tanto en la
etapa primera como en la actual
de contencion de costes, se ha

basado en la equidad y la eficien-
cia (4).

Los limites de esta etapa de-
ben buscarse en la capacidad
gue demuestran las organizacio-
nes y el sistema para alcanzar
estos objetivos. Parece, desde
esta perspectiva, que ni seria
bueno ampliar la implantacion te-
rritorial, ya muy cubierta, e inclu-
so en algunos aspectos con ex-
ceso, ni parece tampoco que en
un marco de restriccion presu-
puestaria tan exigente como el
actual, o incluso aquél en el que
previsiblemente se vivira en el fu-
turo europeo, puedan ser viables
mas politicas desarrollistas.

La integracion del valor de la
eficiencia social, y no solo en el
sentido de eficiencia econdémica,
exige como minimo un ordena-
miento que fije por igual las re-
glas de juego para todo el con-
junto de proveedores, lo cual no
es el caso todavia en Cataluha
ni, por supuesto, tampoco en el
resto de Espana (5).

Por otro lado, estas etapas de
gestion han consolidado un mo-
delo jerarquico, tal como ya he-
mos dicho, basado en las espe-
cialidades médicas, cada vez
mas compartimentado. Las pro-
gresivas evidencias desde las
gerencias de los inconvenientes
de este modelo esta llevando
a implantar modelos organizati-
vos divisionales que, con la pre-
tension de mayor control, han
supuesto, de hecho, un creci-
miento bastante elevado de las
estructuras de direccion, sin mo-
dificarse todavia las bases rea-
les organizativas de la misma
produccion. Como ejemplo mas
paradigmatico de esta concep-
cion divisional, cabe citar el pro-
pio ICS (division Primaria-divi-
sion Hospitalaria) o la propia
Administracion, en la que subsis-
ten entremezcladas las estructu-
ras funcionales por lineas de
atencion (hospitales, primaria,

salud mental, socio-sanitaria...)
junto a las gerenciales (regiones,
sectores o centros). De hecho,
las razones profundas para un
cambio mas trascendente no es-
tan todavia a debate.

La reingenieria de procesos
(centros de actividades, institu-
tos...), tan de moda, parece toda-
via mas fruto de una busqueda
que de un encuentro. En general,
si bien aporta una orientacion
mas decidida hacia el cliente, se
enfrenta a una gestion de cambio
harto compleja, derivada precisa-
mente del dificil rompimiento de
un modelo basado en las espe-
cialidades.

También cabe destacar que
estos avances no tienen acicate
excesivo. Las condiciones para
la innovacion organizativa no se
ven estimuladas ni primadas en
términos reales, y no se incita
desde la propia sociedad una
mayor exigencia sobre las prac-
ticas asistenciales. El acomodo
a un Estado del bienestar que
otorga barra libre para el consu-
mo de servicios (urgencias hos-
pitalarias como paradigma del
acceso facil al sistema) no pre-
dispone a una conciencia ciu-
dadana de responsabilidad y
compromiso, sino mas bien a
una cultura de queja y reivindica-
cion que poco transforma (6).

IV. NUEVAS
ORIENTACIONES
EN LA GESTION
Y ORGANIZACION
DE SERVICIOS
SANITARIOS

Siguiendo a Relman de nue-
vo, cabria repensar, creemos,
nuevas orientaciones en la ges-
tion y organizacion de los servi-
cios sanitarios, anadiendo a los
objetivos de equidad y eficiencia
el de la calidad y seguridad del
servicio para el paciente y la
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efectividad de las précticas clini-
cas de los profesionales, me-
diante el cual a la eficiencia
estructural se anadiera una efi-
ciencia basada en los resultados
de lo que da sentido y razén de
ser a las organizaciones sanita-
rias: la resolucion efectiva de los
problemas de salud de la pobla-
cion, haciendo lo que sea nece-
sario sin caer en excesos ni en
defectos en la toma de decisio-
nes clinicas. Tan cuestionable
puede ser la medicina defensiva
del «por si acaso» como la medi-
cina economicista del «ya vere-
mos».

La toma de decisiones clini-
cas, y el reconocimiento y con-
vencimiento de que éstas siem-
pre contienen incertidumbre, nos
deberia llevar a la aceptacion sin
mas de que las organizaciones
sanitarias no pueden funcionar
en el marco funcionarial o admi-
nistrativo, como tampoco en un
marco de gestion de empresa de
produccion clasica, por el hecho
diferencial de que no cabe orga-
nizar la fuerza de trabajo de los
empleados, sino gestionar la
aportacion del conocimiento ex-
perto de sus profesionales, ca-
racterizado por decisiones cuyo
valor anadido es dar servicio. En
definitiva, asumir con integridad
el reto de fomentar empresas
de conocimientos que se organi-
zan no tanto basandose en la ti-
tulacion acreditada de sus profe-
sionales como en razoén a las
competencias profesionales de-
mostradas y demostrables (7).

Para que ello fuera posible,
senalariamos las siguientes ten-
dencias como imprescindibles:

1) Separacion definitiva y to-
tal entre la financiacioén y compra
y la provision, y autonomia de
gestion de los centros. Sélo con
una red de proveedores acredi-
tados, con unas mismas reglas
de juego, puede tener sentido la
eficiencia global y la calidad de

servicio buscadas. Bajo este
marco comun a todos los prove-
edores, tiene sentido una central
de resultados que mida y dé va-
lor a la eficiencia y calidad, y per-
mita, a su vez, la estabilidad del
sistema, evitando que pueda ha-
ber desviaciones no soportables
por el sistema como conjunto (un
ejemplo claro se puede ver en la
regulacion del sistema financie-
ro, que dispone de su propia cen-
tral de balances y sistemas de
control por el Banco de Espana
y el Fondo de Garantia de Dep¢-
sitos Bancarios).

2) Con el valor de la eficien-
ciay la calidad reconocidos, los
objetivos de gestion dejan de es-
tar focalizados en la estructura,
para centrarse en el propio pro-
ceso asistencial y en el valor
anadido de servicio (8), lo cual
forzosamente implica integrar la
efectividad de las practicas clini-
cas como objetivo de la gestion.
Las tecnologias modernas y el
avance indiscutible conseguido
en sistemas de informacioén ha-
cen que puedan nacer ya, como
de hecho ocurre, experiencias y
esfuerzos estructurados para
aportar las evidencias que permi-
tan este tipo de gestion (medici-
na basada en la evidencia para
acotar los margenes de seguri-
dad en las decisiones, y metodo-
logias de CRSA para identificar,
asumir y compartir riesgos de la
incertidumbre residual de las de-
cisiones).

3) La organizacion de las ac-
tividades en el marco de estos
objetivos senalados requiere de
un ordenamiento preciso de co-
mo las venimos haciendo y en
qué dispositivos del sistema pu-
diera ser mas pertinente hacer-
las. Asi, aparece un modelo es-
tructural de hospital que ya no
esta centrado en la cama, sino
en el paciente, que se enfoca a
la atencion ambulatoria, siempre
que sea posible, y que potencia
los medios tecnoldgicos e infor-

mativos para una toma de deci-
siones rapida y en el momento
preciso, y que hace imprescindi-
ble mantener la coordinacion
entre niveles asistenciales para
garantizar el continuum de la
asistencia. A este nuevo ordena-
miento estructural le correspon-
de de inmediato un ordenamien-
to de los flujos de actividad para
que se puedan atender las prio-
ridades en funcion de los criterios
de prevalencia, severidad y com-
plejidad. La funcién gerencial pa-
ra este ordenamiento necesario
debera, por tanto, abandonar los
supuestos de crecimiento de las
estructuras directivas como solu-
cion y apostar por un progresivo
aplanamiento de organigramas,
dando paso a responsables asis-
tenciales de nuevo cufo que to-
men las riendas de la conduccion
de este ordenamiento de las ac-
tividades. Esto supone, de he-
cho, iniciar lo que timidamente
podriamos tipificar de modelo re-
lacional. Esta organizacion rela-
cional rompe la subordinacion de
estamentos y funciones, hace
imprescindible la configuracién
de multiples liderazgos y se ver-
tebra en forma de equipos inter-
profesionales interrelacionados.

Por ultimo, en un marco de
autonomia de gestion, con la
eficiencia como valor reconocible
y reconocido por el sistema, y la
efectividad de las practicas clini-
cas potenciada y facilitada en
nuevos modelos organizativos,
no podemos olvidar la clave final
de todo el proceso: los profesio-
nales.

Estos no son obreros que
vendan su fuerza de trabajo por
horas o por lo que aportan sus
manos, ni asalariados homogé-
neos que sindicalizan su valor,
sino que conforman un cuerpo
profesional, acreditado por la so-
ciedad y sus propios colegios,
que aporta sus conocimientos
para aplicarlos en el marco de las
organizaciones poseedoras de
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los instrumentos tecnologicos y
estructurales.

En este substrato es donde
cabe frenar la introduccion de
mas criterios de gestion propios
de la produccion industrial taylo-
rista, y entender cuales deben
ser las nuevas formas de gestion
y organizacion que puedan co-
rresponderse mejor con lo que
una organizacion sanitaria es:
una empresa que aplica conoci-
mientos por un conjunto de pro-
fesionales que deben ser capa-
ces de tenerlos y ampliarlos
continuamente. Un concepto de
empresa con modelos de gestion
basados en la autonomia del
centro y en la de los profesiona-
les. Un modelo de gestion clini-
co, asistencial e institucional que
integre el paciente, la poblacion
y la comunidad en un todo.

Con este reto de la gestion se
corresponde igualmente otro pa-
ra el propio mundo profesional,
que es comportarse como tal,
eludiendo quedarse Unicamente
como técnico cualificado y asu-
miendo con plenitud la concien-
cia profesional que conlleva un
contrato con la sociedad por el

cual no se es en tanto en cuanto
se disponga de un titulo, sino en
tanto en cuanto se ejerza con
competencia probada y evalua-
da segun las exigencias de la
propia sociedad. Este nuevo
contrato social exige probable-
mente a las profesiones sanita-
rias, como un todo, auspiciadas
y alentadas por sus propios cole-
gios profesionales, la autoexi-
gencia y el control del nivel com-
petencial de sus colegiados (9).

Quiza una expresion reducida
de todos estos nuevos concep-
tos, que se exigen al ejercicio
profesional en el seno de las or-
ganizaciones, no deberia olvidar
nunca las viejas realidades de
siempre, las realidades del enfer-
Mo cComo persona inmersa en un
proyecto propio de vida.

En definitiva, propugnamos
una propuesta de evolucion vy
transformacion que nos permita
la comprensién de los mecanis-
mos organizativos de este tipo
de organizaciones, permitiendo
transformar el obsoletismo de las
actuales organizaciones jerarqui-
zadas con base en las titulacio-
nes académicas en organizacio-

nes relacionales basadas en las
competencias profesionales.
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Resumen

les, eficiencia social.

Nuestras instituciones sanitarias son herencia del modelo
de organizacion jerarquico-administrativa del sistema de segu-
ridad social imperante desde los afos cincuenta. Hoy, los cri-
terios de eficiencia social, sostenibilidad, y las nuevas necesi-
dades sociales obligan a replantearse la idoneidad de esta
forma «clasica» de organizacion. Las organizaciones sanita-
rias deben asumir el reto de recrear o reinventar sus sistemas
de gestion (en sentido amplio), haciendo ocupar al profesional
sanitario su rol en la conduccion estratégica y operativa de las
mismas y adaptando los sistemas de incentivacion apropiados
para ello. Este reto responde al reconocimiento de que las or-
ganizaciones sanitarias son organizaciones de conocimientos
con la doble funcién integrada —que no mezclada— de aplicar
estos conocimientos con satisfaccion, equidad, efectividad y
eficiencia y, también, de desarrollarlos bajo el principio de fo-
mentar la competencia y la acreditacion de sus profesionales.

Palabras clave: empresas sanitarias, empresas de conoci-
mientos, organizaciones relacionales, procesos asistencia-

Abstract

professionals.

Key words: health companies, know-how companies, relatio-
nal organizations, care processes, social efficiency.

JEL classification: 110, 118, H51.

Our health institutions are a legacy of the model of social
security system hierarchical and administrative organization in
force ever since the fifties. Today, social efficiency and sustai-
nability criteria and new social needs force us to reconsider the
suitability of this «classic» form of organization. The health or-
ganizations should assume the challenge of re-creating or re-
inventing their management systems (in the broadest sense),
making the health professional play his part in their strategic
and operational implementation and adapting appropriate
methods of motivation for this purpose. This chailenge responds
to the recognition thath health organizations are know-how
organizations with the dual integrated —but not mixed— function
not only of applying this know-how satisfactorily, fairly, effecti-
vely and efficiently, but also of developing it in line with the prin-
ciple of enhancement of the competence and standing of their
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