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CESTION

EL PROCESO DE CURAR/ EL UNIVERSO HOSPITALARIO
EL MALESTAR DEL MEDICO DIFICULTA A LOS GESTORES LA CONCILIACION DE TODOS LOS ACTORES IMPLICADOS EN LA ASISTENCIA SANITARIA

La crisis médica lastra la gestion hospitalaria

plicado debido a la desmotivacion y al malestar por el que atraviesa el co-
lectivo médico y al uso indiscriminado que los ciudadanos han acostum-
brado a hacer de los recursos sanitarios.

- Como organizador del dia a dia de un hospital, el gestor asume la delicada
tarea de conciliar las necesidades y las peticiones de todos los actores que
forman parte de la asistencia sanitaria. El reto es ahora, si cabe, mas com-
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1 Redaccion

Espaiia ha vivido un aumen-
to vertiginoso de su pobla-
cién en los dltimos afios, en
gran medida favorecido por
el imparable fenémeno de la
inmigracién. El sistema sa-
nitario espafiol ofrece asis-
tencia publica a todos los
ciudadanos, lo que esta pro-
vocando en el entorno hos-
pitalario una gran preocupa-
cién. Por eso, gran parte del
debate al que se enfrentan
los gestores hospitalarios y
los méximos responsables
gira en torno a cudl debe ser
la organizacién, coordina-
cién y planificacién de los
centros hospitalarios ahora
y en el futuro.

Boi Ruiz, director general
de la Unién Catalana de
Hospitales (UCH); José So-
to, gerente del Hospital Cli-
nico de Madrid, y José Ra-
moén Ara, jefe del Servicio
de Neurologia del Hospital
Miguel Servet, de Zaragoza,
y presidente del Comité de
Etica Asistencial del mismo
centro, han debatido estos
cambios durante el encuen-
tro El Universo Hospitalario,
dentro del foro El proceso de
curar que organiza DIARIO
MEDICO con la colaboracién
de Novartis.

La actual situacién revela
"un malestar latente y créni-
co que fundamentalmente
es profesional. En gran me-
dida se explica por el proble-
ma de realizacién profesio-
nal que vive el colectivo mé-
dico", apunta Ara, para
quien esta realidad va mds
all4 de los salarios. "En estos
momentos hay desmotiva-
cién"

Soto también lo relaciona
con la etapa de reflexién por
la que estdn pasando los
hospitales. "Por una parte,
como organizacién, institu-
cién y empresa hay una gran
expectacién por los cambios
que se estan sucediendo y a
los que no somos capaces de
adaptarnos con rapidez. Por
otra parte, tenemos que pre-
pararnos internamente para

ser capaces de responder a
la eterna exigencia de mas
eficiencia’.

Prueba de ello, segin So-
to, es que "los enfermos ya
no son tan pacientes, sino
usuarios y ciudadanos con
mds informaci6n de la que
pueden gestionar, lo que
nos otorga un papel de
agentes de otro tipo de en-
fermos".

Boi Ruiz manifiesta su
conviccién de que no se
puede avanzar ni mejorar
sin antes resolver los pro-
blemas profesionales: "Ha
llegado el momento de re-
cuperar el prestigio, culmi-
nar el desarrollo profesional
y permitir una mayor parti-
cipacién del médico en la
toma de decisiones". Mien-
tras tanto, persistira "el ma-
lestar crénico que se perci-
be en los hospitales’, afiade
Ara.

Soluciones paso a paso

Los tres ponentes coinciden
en que los hospitales no po-
drén afrontar nuevos retos
si la realidad profesional de
sus actores no mejora. Ruiz
afirma que "hay unanimi-
dad al sefialar como ele-
mento imprescindible para
regenerar la profesién mé-
dica el reconocimiento so-
cial. Pero, ¢de dénde viene?
Del prestigio profesional,

Silvia Churruca.

que o lo adquiere la empresa
en la que trabajas o cada
uno individualmente. Creo
que cada médico es el que
debe labrar su carrera profe-
sional". Y asi explica: "Un
mecanismo de prestigio pro-
fesional es ser jefe de servi-
cio y poderlo poner en la
tarjeta personal. Pero el dia
que uno se va del hospital y
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El reconocimiento social del médico vive su peor
momento, lo que esta provocando una evidente
desmotivacion entre los profesionales

deja el cargo, ¢cémo etique-
ta su prestigio? ¢Con un
puesto como ex?". Ante este
dilema, el director general
de la UCH propone "definir

los instrumentos necesarios
para que el médico desarro-
lle una carrera profesional
personal, como recoge la
Ley de Ordenacién de las

JOSE RAMON ARA RECUERDA LAS DIFICULTADES QUE A VECES ENCUENTRAN DESDE GERENCIA

""Una mayor implicacion del médico en la toma de
decisiones es clave para su desarrollo profesional"

1 Redaccidn

La mayor implicacién del
médico en la toma de deci-
siones, con el correspon-
diente aumento de respon-
sabilidad, es importante pa-
ra asentar las bases de su de-
sarrollo profesional. Al mar-
gen de las consideraciones
sobre la retribucién y la ca-
rrera profesional, José Ra-
mon Ara, que preside el Co-
mité de Etica Asistencial del
Hospital Miguel Servet de
Zaragoza, cree que "el colec-
tivo médico esta muy entre-
gado a su profesion. Por eso,
todo lo que sea introducir
nuevos elementos que mejo-
ren su trabajo es bien acogi-
do". Esta podria considerarse
una situacién idilica, de no
ser porque el dia a dia deno-

Ara ha destacado la entrega del colectivo médico.

ta otra realidad: "Creo que
el problema también viene
por la gerencia de los hospi-
tales, que en muchas ocasio-

nes no quiere que utilice-
mos parte de nuestro tiem-
po (que podriamos dedicar
a ver pacientes) en cuestio-

nes relacionadas con la cali-
dad, la eficiencia, etc". Pese
a ello, Ara ve importantisi-
mo "que el facultativo parti-
cipe en las actividades de
gestion clinica. Las peque-
fias experiencias concretas
nos demuestran que se pue-
de hacer"

En este punto, Ruiz intro-
duce una lanza a favor de
los gestores, sobre los que
"hay una gran presién’, que
difiere si se trata de un cen-
tro privado o de asistencia
publica. "A los primeros se
les exige rendimiento y re-
sultados al final del ejerci-
cio anual. A los segundos se
les reclama excelencia, tec-
nologia y resultados de cali-
dad, porque la salud no tie-
ne precio'.

Profesiones  Sanitarias
(LOPS). Da la impresién de
que no se entiende bien y se
confunde la carrera del sis-
tema sanitario con la carre-
ra individual dentro de las
organizaciones. Sin embar-
g0, es esta tltima la que de-
berfa recoger los valores del
sistema.

Ara también cree priori-
tario "el reconocimiento del
médico para su crecimiento
profesional”. "sPor qué no
ponemos en marcha una
carrera profesional con tra-
mos comunes para todas las
comunidades auténomas,
en la que los méritos no los
acredite simplemente la
empresa? Habria que ir mas
alld de una carrera mera-
mente basada en puntos y
baremos, y optar por una
carrera profesional cuasiu-
niversitaria', afiade Ruiz.

Repaso histérico

En este punto, Soto cree
que es necesario echar ma-
no de la memoria histérica
para comprender buena
parte de la situacién actual.
"Los primeros gerentes hos-
pitalarios aparecieron en
Espafia en 1979. En 30 afios
se ha realizado una labor en
la organizacién empresarial
de los hospitales que en el
resto del mundo empresa-
rial ha costado mas de 200
afios. Al principio, el geren-
te hospitalario interpret6
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que gestionaba un negocio.
Ahora consideramos que lo
que gestionamos es una
empresa. Si mantuviésemos
la visién inicial, el gerente
seguirfa participando en la
asignacién general de los
recursos del hospital, pero
nos hemos dado cuenta de
que los médicos lo hacen
mejor, ademds de que es su
responsabilidad como pro-
fesionales sanitarios. Evi-
dentemente ellos podran
decidir con mas criterio si
es conveniente o no repetir
una TC o una resonancia a
un paciente, cémo asignar
los quiréfanos o pasar las
consultas. Los gerentes nos
hemos reconvertido en ges-
tores del binomio empresa-
hospital, no del negocio-
hospital".

Dirigir a los actores
Evidentemente, el papel del
gestor, como apunta Soto,
no es sencillo en estos mo-
mentos. "Ademads intenta-
mos dar respuesta a las de-
mandas del resto de actores
implicados en este bino-
mio". Uno de los principales
en este universo hospitala-
rio es el paciente, que, co-
mo apuntan los tres espe-
cialistas, ahora tiene mucha
mas informacién. ¢Hasta
qué punto favorece eso al
médico y a su trabajo dia-
rio? "El ciudadano més in-
formado demanda algo mds
que atencién: quiere que le
curen. Asi que ahora, como
empresa-hospital nos ve-
mos obligados a que nues-
tra gestion tenga efectos so-
bre la salud, cuando hasta
ahora lo que nos preocupa-
ban eran los efectos sobre la
asistencia sanitaria’, certifi-
ca Soto.

Quiza por eso no hay que
perder de vista que la sani-
dad "se comporte como un
bien de lujo', declara Ruiz,
un extremo que comparte
el gerente del Hospital Cli-
nico de Madrid, que afiade:
"La demanda de servicios
sanitarios se estd compor-
tando como lo hace la de
bienes de lujo y, por tanto,
cuanta mas capacidad ad-
quisitiva tengan los ciuda-
danos, mayor serd la tasa de
demanda. Creo que todos
los agentes implicados en el
entorno hospitalario sabe-
mos que cuanta mds infor-
macién y mas proximidad
tengan los ciudadanos a los
servicios sanitarios, més los
van a utilizar". Pero como
buen gestor, ante esta reali-
dad, Soto explica que "lo
primero que debemos hacer
es atender la demanda
cumpliendo las exigencias
de calidad, rapidez y profe-
sionalidad. Esto es un reto
de eficiencia"

A continuacién, "nuestra
obligacion es informar bien
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La demanda de
servicios sanitarios se
esta comportando
como la de un bien de
lujo; cuanto mayor es
el poder adquisitivo del
ciudadano, mas crece

a los ciudadanos para que
no consigan la informacién
por medios propios. De este
modo, tendrdn conocimien-
to y conciencia como con-
sumidores de servicios sani-
tarios"

Pese a que buena parte de
esos datos llegan al paciente
via internet, Soto cree que
los hospitales también de-
sempefian un papel impor-
tante en la educacion del
ciudadano: "Podemos expli-
car cuél es la oferta sanita-
ria especializada, las técni-
cas disponibles, las opcio-
nes terapéuticas, etc. Podre-
mos incidir en la demanda,
pero es evidente que cuanta
més riqueza haya mayor se-
ré la demanda"

Flexibilidad laboral

La falta de recursos huma-
nos, las nuevas normativas
europeas sobre horarios o la

José Soto ha advertido de los inconvenientes de que los ciudadanos estén muy informados.

feminizacién de la sanidad
estdn modificando el esce-
nario en los hospitales, que
deberén realizar cambios en
su trabajo diario y mostrar
una menor rigidez, sin dis-
minuir la calidad de la aten-
ci6n sanitaria.

Ruiz y Soto coinciden en
que esta situacién ya esta
provocando cambios. "Exis-
ten jornadas partidas y dife-
rentes horarios segtin las ne-
cesidades de los profesiona-

les. Pero preveo otro cambio
més importante en los valo-
res que soportan a la organi-
zaci6n actual, que entraran
en conflicto con los que vie-
nen, como es el caso de las
prioridades, que ya no se
centran en la competitivi-
dad sino en la conciliacién
de la vida familiar y social.
Feminizar nuestras planti-
llas supone incorporar valo-
res que el hombre no consi-
dera prioritarios, como ajus-

tar trabajo y obligaciones fa-
miliares. También la impor-
tancia de la emoci6n en las
actividades del centro: la
mujer es mas emotiva que el
hombre, por lo que nuestra
relacién con los pacientes o
la del propio equipo va a
cambiar para basarse mas
en las emociones y en la
sensibilidad. Ademas surgi-
rd la necesidad de realizar
pactos distintos segin cada
trabajador’, sefiala Soto.

UN CONSEJO DE LA PROFESION PARA LOGRAR LA UNANIMIDAD

La falta de unanimidad de todos los actores de
la sanidad es una de las grandes dificultades
para lograr una 6ptima gestion hospitalaria.
Boi Ruiz explica que en Catalufia, tras la
huelga de médicos del afio pasado, "tuvimos
claro que no era un tema de negociacién
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Los hospitales
deben educar
al ciudadano
para que tenga
conciencia como
consumidor de
servicios sanitarios

La feminizacién sanitaria
no es el Gnico aspecto en el
que la mayor presencia de
la mujer ha traido cambios
en la gestién hospitalaria.
Para Ruiz, los hospitales
son el reflejo de la sociedad
en la que vivimos, y como
tal tienen que prestar aten-
cién al hecho de que "la
renta media de los hogares
haya subido, no porque ha-
yan aumentado los salarios,
sino porque ahora en cada
casa se suman dos, con lo
que aumenta la capacidad
de gasto y se comienza a
priorizar el ocio, el no tra-
bajar los fines de semana y
hacerlo menos horas, frente
a la mayor importancia que
existia antes sobre el suel-
do. Esto sucede en todos los
sectores de la sociedad y se
maximiza en los hospitales,
donde se dan cita todas las

(Pasa a la pag. 26)

colectiva ni de colegios". La solucién llegé con
la creacion del Consejo de la Profesion Médica:
"Nos pusimos de acuerdo sindicatos médicos y
patronales con Administracién, academia de
ciencias médicas y los colegios profesionales,
a los que les invitamos a participar. Todos los
integrantes del consejo debian ser médicos,
vinieran en nombre de quien vinieran".

La organizacién interna del consejo, que ahora
quieren imitar otras autonomias, incluye dos
subcomisiones: una en la que se habla del
desarrollo profesional, y otra que trata del
ejercicio profesional, pero no desde el punto
de vista laboral.

El resultado es que "por primera vez hay un
documento en Catalufia hecho por los médicos
y los agentes que representan a todo este
colectivo". Dicho texto ya ha analizado y
definido las causas de la falta de médicos en
Catalufia, "que ademds pensamos que son
universales para el resto de Espafia. Y para
solventarlo hemos acordado un paquete de
medidas a medio, corto y largo plazo. Por
primera vez los médicos hemos dicho lo que
se debe hacer y la Administracion lo ha
asumido, no sin riesgo, porque ha aceptado
que los médicos participen y elaboren el
documento".

Desde el consejo también se ha redactado un
segundo texto que examina y compara las
retribuciones salariales de los facultativos en
todas las autonomias. "No sélo se habla de
salarios en cantidad, sino que se habla de qué
es lo que se retribuye. Hemos observado que
el médico cataldn no es de los peor situados.
Sin embargo, si que abre un debate muy

Boi Ruiz ha explicado el funcionamiento del Consejo de la Profesién Médica a los contertulios.

Al

Con el Consejo de la Profesion cataldn
hemos dicho por primera vez a la
Administracién lo que hay que hacer

interesante al comprobar que los facultativos
catalanes tienen el salario fijo mds bajo de

todas las comunidades y el variable mas alto".

La cuestion es: £éQué se entiende por fijo-
variable? En opinién de Ruiz, "el fijo-variable
es una retribucién a la que todos los
profesionales tienen derecho, pero se cobra
de manera diferente. El paradigma de esta
retribucion es la antigliedad, y todo el mundo
que la tiene, la cobra. ¢Qué quiere decir esto?
£Que lo realmente importante es, por ejemplo
la antigliedad o la calidad del trabajo que
realiza el médico?".
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(Viene de la pag. 25)
capas sociales".

Ara ha redundado en el
cambio de valores que la
mayor presencia de la mu-
jer en los hospitales ya estd
trayendo: "La feminizacién
puede cambiar la tendencia
hospitalaria, ya que las mu-
jeres tienden més hacia las
personas y los hombres ha-
cia los objetos. Se puede lle-
gar a una medicina mas hu-
mana en la que se disminu-
ya la competitividad'".

M4s recursos humanos
"Tenemos que ser conscien-
tes de que esta demanda de
tiempo libre es inevitable y
de que no sélo puede tener
soluciones laborales. Las
grandes preocupaciones de
nuestros padres han desa-
parecido. Este es el primer
impacto que hace necesario
aumentar los recursos', ex-
plica Ruiz.

Al final acaba aparecien-
do la que parece que va a
ser causa de todos los males
de la sanidad futura: la falta
de profesionales. Ruiz sefia-
la que "hay que conciliar las
necesidades del centro con
las del profesional’, pero
¢c6mo se miden éstas wlti-
mas? "Lo mejor es basarse
en las horas de estancia en
el hospital y de atencién.
Aunque la disponibilidad
voluntaria del médico ya
existia, antes te podian im-
poner el ndmero de guar-
dias, que se hacfan por di-
nero. Ahora esta necesidad
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José Soto sefiala que la situacion de los hospitales ya ha cambiado con los nuevos horarios.

Al

Preveo un cambio importante en los valores que
soportan a la organizacién de los centros, como
es el caso de las prioridades

no es tan importante". Por
tanto, surge una menor dis-
ponibilidad de horas del
profesional, y con ello apa-
recen también los huecos li-
bres: se necesitan més pro-
fesionales. "Los gestores tie-
nen menos derecho a exigir
horas de trabajo".

Ruiz apuntaba que los

HAY QUE EMPLEAR PARAMETROS SENCILLOS

La actual comparacion entre
centros penaliza el éxito

1 Redaccién

La comparacién entre hos-
pitales es bésica, sobre todo
por dos aspectos: ayuda a los
centros en la mejora conti-
nua vy facilita la eleccién ra-
cional del hospital por parte
del ciudadano. Un sistema
de diferenciacién es el que
marca la posesién de acredi-
taciones.

"La acreditacién hospita-
laria es un reflejo de los bue-
nos resultados, pero esto no
debe condicionar a la orga-
nizacién" La diferenciacién
entre centros es exigible, pa-
ra asf poder asignar recursos
a los centros que més efi-
ciencia aporten’, explica Jo-
sé Soto.

Boi Ruiz estd de acuerdo
con Soto: "Si los resultados
son publicos el paciente de-
cide dénde va; por ello el di-
nero deberia ir también a
esos centros', pero afiade un
factor fundamental para que
la comparativa entre hospi-
tales reporte justicia: "Ahora

mismo se penaliza el éxito,
ya que los centros que mejor
trabajan tienen mds pacien-
tes, pero se les atribuye los
mismos recursos".

Resistencia a evaluar

Para saber qué hospital es
mejor es preciso comparar
resultados; el problema "es
que hay resistencia a las eva-
luaciones que después pue-
dan servir para comparar’,
como han destacado tanto
José Ramén Ara como Ruiz.
"Lo prioritario es acordar los
indicadores para poder rea-
lizar esta comparacién’, afia-
de Ara. "Hay que empezar
por parametros sencillos,
con unos indicadores bési-
cos, que se fundamentaran
sobre todo en la riqueza de
los recursos humanos de ca-
da centro, y no en otros as-
pectos como la tecnologia’,
segn Ruiz. "No es tan com-
plicado aceptar diez para-
metros para patologias pre-
valentes, como ocurre con

nuevos cambios no sélo se
pueden abordar desde una
perspectiva laboral, pero
¢cudles pueden ser las nue-
vas soluciones? "El proble-
ma es que la demanda no es
estable”.

"Todo espacio vacio hay
que llenarlo. Por ejemplo, se
puede buscar la integracién

de las enfermeras, pero es
dificil aumentar el nivel de
integracién que ya se ha ad-
quirido en los hospitales;
no se puede llegar a los ex-
tremos de situar a las enfer-
meras en primera linea, y
en segunda linea al médico,
afirma Ruiz.

Aunque se aceptara este
intercambio de los roles en
el hospital, se seguirfa con-
tando con el mismo nime-
ro de profesionales para el
mismo nimero de horas, y
la ecuacién no se podria re-
solver porque todavia seria

desfavorable en el lado del
numero de profesionales.
Ruiz sefiala que "la nece-
sidad de profesionales no se
soluciona de la noche a la
mafiana ni con una reorga-
nizacién de los recursos" y
apunta un elemento para
que el problema no sea ma-
yor: "Es necesario gestionar
sobre una misma necesidad
los recursos de un territo-
rio: no tendria sentido que
en atencién primaria sobra-
ran pediatras y faltaran en
especializada, ni al revés".

La inmigracién

Otro factor que hay que te-
ner en cuenta es la inmigra-
cién. "En Cataluiia ahora
hay 7.200.000 tarjetas sani-
tarias, cuando hace tres o
cuatro afos tenfamos 6 mi-
llones. Es imposible que en
este periodo de tiempo se
haya incrementado el nd-
mero de profesionales co-
mo para cubrir el aumento
de la demanda sanitaria",
destaca Ruiz.

Aumentan los inmigran-
tes y con ello la demanda de
asistencia sanitaria. Pero en
este incremento demogréfi-
co también puede encon-
trarse una solucién: més
médicos inmigrantes.

"El problema es que un
profesional extranjero tarda
mucho en poder realizar su
actividad aqui. Para convali-
dar un titulo de médico ge-
neral se tarda un afo, y
mientras estd inmerso en
este proceso administrativo

José Ramdn Ara afirma que la comparacién hospitalaria debe definir unos indicadores.

los GRD (grupos relaciona-
dos por el diagndstico), pero
no se puede evaluar todo.
Ruiz ha dejado claro que no
hay que evaluar los proce-
s0s, sino sus resultados.
Como gerente del Clinico
San Carlos, Soto aclara que

"en la practica diaria esta-
mos evaluando constante-
mente en funcién de empe-
fio, esfuerzo y resultados.
Pero ¢quién evalta?, ¢el que
presta la atencién, el que la
recibe o los colegios médi-
cos?: la evaluacién hospita-

laria es compleja porque es
heterogénea. Podemos ser
mejores, pero ¢en qué con-
cretamente? No sé hasta
qué punto es preferible ob-
tener una acreditacién o
una respuesta positiva de un
paciente”.

el profesional no puede rea-
lizar su actividad y el cole-
gio de médicos tampoco
puede habilitarles’, lamenta
Ruiz.

Ara afiade: "Tampoco hay
muchas experiencias de in-
migrantes que hayan veni-
do a Espaiia, por lo que es
dificil ver si vienen forma-
dos".

El hecho de que la ecua-
cién entre el nimero de
profesionales y la demanda
no se cumpla no es sélo
achacable a la falta de médi-
cos. Ademads, se puede en-
contrar la disfuncién en el
otro lado. "Un problema
también es el exceso de uso
de los hospitales. Igual que
se hacen campaiias de con-
cienciacién del uso racional
del agua deberia hacerse
més hincapié en reducir la
utilizacién de los centros
hospitalarios siempre que
no sea necesario’.

Este problema, cuyo ma-
ximo exponente se encuen-
tra en las urgencias, tiene
una causa clara, seglin Ara:
"Por norma general, cuando
un ciudadano tiene un pro-
blema de salud tiene que
esperar dos o tres dfas para
acudir a su médico de aten-
cién primaria e incluso se-
senta si quiere ir al especia-
lista; por eso acaba acudien-
do al hospital".

Lista de espera

Por tanto, como reafirma
Ruiz, el problema estd en la
lista de espera, que no sélo
genera un gasto social para
quienes estdn esperando, si-
1o uno econdémico en la Se-
guridad Social, que esta sus-
tentada por el mismo ciuda-
dano.

"Nadie revisa las bajas.
Las autoridades sanitarias
deberian pactar con la Se-
guridad Social qué dinero
tendria de media de gasto
por baja laboral en un tiem-
po de espera razonable.
¢Por qué es el médico de ca-
becera quien certifica las
bajas, cuando es un criterio
laboral que depende del
puesto de trabajo? Ademds,
no se puede depositar sobre
el médico de familia la pre-
sién de pelearse con las em-
presas; ha de ser el Instituto
Nacional de Salud (INS) el
que certifique la baja, pre-
via evaluacién del médico
de primaria, ya que es este
organismo el que la paga’".
Este descontrol supone un
gasto econ6émico que ero-
siona otro pilar bésico del
Estado del bienestar: las
pensiones.

Ara propone una solu-
ci6n a través de las mutuas.
No obstante, a juicio de
Ruiz, esto es complicado
debido a la falta de valor po-
litico.

El abuso de la asistencia
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sanitaria que lleva consigo
el problema de las listas de
espera eleva el tono del de-
bate. Segtn Ruiz, "somos
conscientes de esta realidad.
Por eso, la consejera de Sa-
nidad de Catalufia, Marina
Geli, ha dejado claro en més
de una ocasién su deseo de
introducir el copago. Todos
sabemos que el 8o por cien-
to de los ciudadanos que
acuden a urgencias no tie-
nen una necesidad de aten-
ci6n inmediata. Pero ¢qué
vas a hacer?. El copago ra-
cionalizaria mucho la de-
manda sanitaria, pero en es-
tricta ética de equidad siem-
pre habria alguien que por
ahorrar no utilizarfa un de-
terminado servicio que real-
mente fuera necesario"

Ara aclara: "Esto es la rea-
lidad. En las listas de espera
los que se benefician son los
ricos, es decir los ciudada-
nos que tienen mas recursos
y se marchan a la privada, y
en segundo lugar los que
tienen conocidos. Estamos
hablando de situaciones rea-
les de inequidad, pero en
realidad es el propio sistema
el que crea este desequili-
brio. Al final, los mas perju-
dicados son los que menos
recursos tienen, porque son
los que esperan 70 dias".

Entonces, replica Ruiz,
"¢qué sucederia si la activi-
dad que se hace en la priva-
da pasase al sistema puabli-
co? Evidentemente se pro-
ducirfa un colapso absoluto
de la sanidad publica. Y pe-
se a esto, todos entendemos
que el sistema se planifica
segtn la poblacién, no se-
gin la cobertura publica o
privada’.

Un argumento que no
convence a Ara: "Si cerca
del 22 por ciento de la po-
blaci6n catalana acude a la
sanidad privada es porque la
publica no funciona bien,
¢no? Si la asistencia publica
ofreciera una buena cober-
tura (comodidad, inmedia-
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tez, tecnologia y profesiona-
lidad), ¢se mantendria ese
porcentaje?”. Para Ruiz, "el
hecho de que parte de la po-
blacién opte por la sanidad
privada no es un indicio de
que la publica no funcione
bien. Nosotros lo percibi-
mos como un elemento des-
comprensor. El que tiene di-
nero y abandona la lista de
espera estd dejando paso a
otra persona’.

Eleccién del centro

Otro de los aspectos que es-
tén cambiando la gestién
hospitalaria es el aumento
de las posibilidades de los
pacientes, que ahora cuen-
tan con més informacién.
Ademas, la sanidad camina
hacia una mayor posibilidad
de eleccién del centro por
parte del ciudadano.

Para que la capacidad de
eleccién tenga sentido tie-
nen que darse dos factores:
que haya distincién entre
los hospitales, aunque Ruiz
cree que en la actualidad
"no existen grandes diferen-
cias', y que los ciudadanos
conozcan los puntos fuertes
y débiles de cada centro.

Ruiz y Ara han coincidido
en que no tiene lgica que
todas las comunidades auté-
nomas cuenten con dreas de
referencia de todas las espe-
cialidades sin tener en
cuenta su masa clinica.

"Tener un 4rea basica en
cada comunidad de ciuda-
danos no garantiza calidad
asistencial. Un hospital, un
banco y una panaderia en
cada esquina no siempre
nos hace la vida més fécil",
asegura Ruiz. "Hay que te-
ner cuidado con los discur-
sos de proximidad; no se
puede tener una resonancia
magnética en todas partes, y
hay que tener valentia poli-
tica para explicarlo. La equi-
dad de acceso geogréfico li-
mita con la equidad de acce-
50 a los resultados y con la
de recursos humanos, por-

Boi Ruiz se muestra partidario de no contar con centros de refrencia en cada comunidad.

que no todos los médicos
son igual de buenos'".

No obstante, Ara reclama
que en todas las regiones se
desarrolle la docencia y la
investigacion, ya que "asi se
dinamizan los centros. En
realidad, todo se resume en
hacer las cosas bien hechas,
aprovechando los recursos
disponibles".

En este sentido, Soto afir-
ma que se podrian plantear
distintos perfiles de hospita-
les para la docencia pregra-
do y la docencia postgrado,
ya que la primera forma al
profesional en conocimien-
to médico y no en habilida-
des de atencién sanitaria.
"Los centros de mayor espe-

A4

Un profesional se siente mds importante si
forma parte de una especialidad de referencia
de un territorio y no de un centro

cializacién son los més ade-
cuados para formar postgra-
do. Ademas, la investigacién
clinica asociada al desarrollo
de nuevas aplicaciones para
farmacos serfa mds adecua-
da para los hospitales de
area". Ara se muestra contra-
rio, ya que "es contraprodu-
cente formar postgrado s6lo
en centros de referencia,
porque esto desmotiva a los
profesionales”.

Ruiz se suma al debate pa-

ra sefialar que "el MIR se
forma en un centro de alta
especializacién, y cuando se
va a un comarcal estd tenta-
do a hacerlo todo, pero de-
trds no tiene un hospital de
referencia. Por ejemplo, un
excelente cirujano puede
realizar unas excelentes ci-
rugias laparoscépicas en
cancer de colon, pero tiene
que tener un gran hospital
detras". Ademads, reclama
mds atencién para la forma-

DIARIO MEDICO 27

cién continuada, que es im-
portante a la hora de la re-
tribucién. Por eso, "el pri-
mer gran reto es aceptar
que a todos los médicos que
estén al mismo nivel no se
les puede pagar por igual;
tiene que haber un elemen-
to diferenciador, ya que al-
gunos se vuelcan mds en
continuar su formacién y si
no obtienen premio por
ello se acaban quemando.
Evaluar este elemento dife-
renciador no es complica-
do, simplemente hay que
pactar los pardmetros".

Productividad variable
Ara afiade una nota de pre-
caucién al tema: "Hay que
tener mucho cuidado con la
medicién de la productivi-
dad variable, porque en los
hospitales se trabaja en
equipo. Por este motivo,
Ruiz puntualiza que este
elemento debe reflejarse en
la carrera, ademds de que
tiene que ser voluntario.

El director general de la
UCH compara las conse-
cuencias que se pueden ex-
traer de los diferentes mo-
delos de organizacién de
centros: " El modelo clasico
divisional provoca un dife-
rente criterio en cuanto a la
eficiencia de la gestién. En
cambio, el modelo integral
utiliza un Gnico criterio. De
esta forma se reduce parte
del problema de la deman-
da. Un profesional se siente
mds importante si forma
parte de una especialidad
de referencia de un territo-
rio que si el servicio de refe-
rencia se establece en un
unico hospital y él pertene-
ce a otro centro, aunque el
integral es mas complicado
de realizar en las grandes
ciudades, porque aqui no
existe esta cultura’.

En todo caso, Ruiz con-
cluye que para que la ges-
tién hospitalaria avance hay
que solucionar primero los
problemas profesionales.

P> Reconocimiento social

El médico ha perdido el

reconocimiento social del que
gozaba afios atrds. En parte, esta
situacién se debe a la crisis de
realizacion profesional que vive el
colectivo y que provoca cierta

desmotivacion.

P> Los tres pilares

aumento.

» Educacion

Para controlar el exceso de
demanda es necesario educar al

> Exceso de demanda
La demanda de asistencia
sanitaria se esta comportando del
mismo modo que la de un bien de
lujo, y segtin crezca el poder
adquisitivo del ciudadano, ird en
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amedidas de conciliacién como
las reducciones de jornada y la
necesaria flexibilidad horaria,
pero estan chocando contra la
barrera del generalizado déficit de
médicos.

> Centros de referencia
Todas las comunidades
auténomas no pueden contar con
centros de referencia sin tener en

La mejora de la situacién que

actualmente vive el médico pasa

por solucionar los problemas

derivados de los tres pilares en los

que se asienta la carrera del

ciudadano y concienciarle como
consumidor de un recurso del que
no debe abusar.

facultativo: desarrollo profesional, > Un ejemplo a sequir

retribuciones segtin los logros

personales y mayor implicacién

del médico en la toma de
decisiones diarias.

El nuevo Consejo de la Profesién
Meédica de Cataluiia se presenta
como un ejemplo a seguir por el
resto de las autonomias, al ser un

foro de didlogo que integra a
todos los representantes de los
médicos y la Administracién, y en P Déficit de médicos

el que este colectivo sugiere al

Ejecutivo lo que hay que hacer.

Los hospitales se estin adaptando

cuenta su masa poblacional.

» Comparacion

Los hospitales deben comparar
sus resultados entre sf para
mejorar y ayudar a elegir al
ciudadano, pero para ello deben
ponerse de acuerdo en los
indicadores que los evalten.




