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Durante los años noventa se pro-
dujeron en Europa importantes
reformas de los servicios públicos
de salud. Los cambios hacían con-
verger los sistemas sanitarios ha-
cia modelos que podríamos catalo-
gar como híbridos, a medio camino
entre el jerárquico y el de merca-
do. Los países del Este se abrieron
al mercado, mientras que los que
ya lo poseían introdujeron medi-
das reguladoras para neutralizar
sus efectos adversos. También sur-
gió una tendencia a incrementar
la gestión privada de los servicios
públicos1. Nuestro país, partiendo
de un modelo eminentemente pú-
blico y jerárquico, no fue ajeno a
estas iniciativas. Cataluña intro-
dujo la separación entre compra y
provisión y potenció experiencias
de gestión privada de equipos de
atención primaria. El servicio ca-
talán, inspirado en el sistema del
fund-holding creado por el gobier-
no conservador británico a finales
de los ochenta, y aprovechando un
deseo de mayor autonomía de los
profesionales2, creó la primera en-
tidad de base asociativa que ges-
tionaba un equipo de atención pri-
maria. Posteriormente, ya en la si-
guiente década, otros han seguido
este camino.
Ahora comprobamos las limita-
ciones de las reformas del modelo
de gestión para mejorar los siste-
mas de salud. Las entidades de
base asociativa, que indiscutible-
mente han sido una motivación
para los profesionales implicados,
sólo cubren el 0,5% de la pobla-
ción catalana. El énfasis por el
mercado y la competición entre
proveedores ha agravado las difi-
cultades de coordinación entre ni-
veles. La política de compra del
Servei Català de la Salut ha dado
un giro significativo y ahora per-

sigue las alianzas entre empresas
sanitarias. Está desarrollando un
proyecto piloto de compra, con ba-
se capitativa, para fomentar la co-
laboración entre los diferentes
proveedores que atienden a la
misma población. Entre tanto, los
ciudadanos, ajenos a estas inicia-
tivas gestoras, siguen exigiendo
mayor calidad del servicio, más
atención domiciliaria, un acceso
más fácil y una mejor coordina-
ción con los servicios especializa-
dos. Los profesionales de atención
primaria, poco implicados en es-
tos proyectos, reclaman mejoras
en su entorno laboral con el im-
pactante eslogan de «diez minu-
tos por visita».
Parece claro que faltan ideas no-
vedosas para seguir avanzando en
la línea de mejorar el servicio y la
motivación de los profesionales
sin perder la perspectiva gestora.
Las estrategias emergentes en
Europa se inspiran en las políti-
cas empresariales de gestión de
calidad. En esta línea, surge la de-
nominada Clinical Governance5-8

en el Reino Unido, que Liam Do-
naldson, director médico del Na-
tional Health Service (NHS), defi-
ne como: «Un marco a través del
cual las organizaciones del NHS
se responsabilizan de mejorar de
forma continuada la calidad de
sus servicios y de garantizar unos
elevados estándares de atención,
mediante la creación de un entor-
no en el que florezca la excelencia
de la práctica clínica.»
Mientras nuestros compañeros
británicos apuestan por la calidad
y por la medicina basada en la
evidencia, nosotros no podemos
seguir exclusivamente preocupa-
dos por la gestión económica. Una
encuesta reciente revela que la
opinión de los expertos o la expe-

riencia personal son todavía los
factores en que más se apoyan los
profesionales de atención prima-
ria para tomar decisiones en si-
tuaciones de incertidumbre9. Pa-
rece que la corriente de apoyo a la
medicina basada en la evidencia
no está plenamente arraigada en
nuestro colectivo. La atención clí-
nica desvinculada de las aporta-
ciones de la investigación favore-
ce la variabilidad en la práctica
asistencial. Ésta implica forzosa-
mente falta de calidad.
Por este motivo, el Institut Català
de la Salut (ICS) está desarro-
llando una política de dirección
clínica para sus hospitales y ser-
vicios de atención primaria, cara
a avanzar en la mejora continua
de sus servicios y en la de aplica-
ción práctica de las evidencias
científicas. La entiende como una
estrategia para aumentar la
orientación al cliente, la partici-
pación profesional, la descentrali-
zación, la búsqueda de la excelen-
cia y la atención compartida entre
los diferentes proveedores.
El objetivo fundamental del pro-
yecto es situar los procesos clave,
que son básicamente los asisten-
ciales, en el centro de la organiza-
ción, favoreciendo que los siste-
mas de información y de autoeva-
luación contribuyan a una mejora
continua de la asistencia. Preten-
de que las actuaciones de los pro-
fesionales de atención primaria
estén cada vez menos influidas
por la tradición o la opinión de los
expertos y, en cambio, vengan
más marcadas por las evidencias
científicas. Se desea que las direc-
ciones de atención primaria ten-
gan un efectivo papel de soporte a
la actividad asistencial.
La aplicación de la dirección clíni-
ca no es una responsabilidad ex-
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clusiva de los equipos de atención
primaria, sino que afecta también
a equipos de soporte, servicios es-
pecializados, hospitales comarca-
les y servicios sociales. Persigue
que todos formen parte de un pro-
ceso de atención compartida a los
pacientes de su comunidad.
El proyecto se materializa en un
contrato que firman el director
del equipo y la adjunta de enfer-
mería, junto al director de la DAP
y el resto de la estructura directi-
va. Asumen el compromiso de ges-
tionar un presupuesto para con-
seguir unos objetivos y nombrar
unos responsables de proceso a
nivel de equipo y de dirección que
elaboran un plan de mejora. La
estrategia supone la evolución de
un modelo jerárquico, en el que la
dirección premiaba con incentivos
económicos a los que alcanzaban
los objetivos que había marcado, a
un esquema igualitario en el que
profesionales y gestores se com-
prometen a trabajar juntos para
mejorar el servicio.
Este cambio de orientación no im-
plica olvidar los aspectos retribu-
tivos de médicos y diplomados en
enfermería y tampoco supone un
apoyo a esquemas salariales line-
ales. Por el contrario, el ICS desea
avanzar en un modelo más ade-
cuado al nuevo entorno, que reco-
nozca las características del desa-
rrollo de cada uno de los profesio-
nales y su compromiso con los ob-
jetivos que tiene planteados la
empresa. Únicamente desea en-
tender la dirección clínica como
una estrategia de gestión y no co-
mo un mecanismo para resolver
problemas retributivos.
El esquema de la dirección clíni-
ca aporta importantes palancas
que promueven el cambio en la
organización. Los profesionales
recuperan su liderazgo aumen-
tando su capacidad de influencia

al gestionar tanto los conoci-
mientos científicos como la infor-
mación sobre su actividad asis-
tencial. El feedback de la infor-
mación promueve cambios de
conducta y permite identificar y
copiar las mejores prácticas. Pa-
ra implementarlo, la estructura
directiva ha de reforzar su papel
de soporte, facilitando los recur-
sos informáticos necesarios para
gestionar la información y el co-
nocimiento. Las direcciones de
atención primaria tendrán que
mejorar sus registros para facili-
tar de forma continuada los indi-
cadores de monitorización de los
procesos asistenciales.
El centro corporativo ha de ofre-
cer recomendaciones para la prác-
tica clínica basadas en las eviden-
cias científicas. Se han superado
las épocas en las que la gestión se
limitaba a contener el gasto. Por
el contrario, ahora se persigue
maximizar el beneficio asistencial
del presupuesto que se gestiona.
Por este motivo las recomendacio-
nes han de ser totalmente objeti-
vas y transparentes en su proceso
de elaboración. Un ejemplo de es-
te enfoque son los informes del
Comité de Evaluación de Nuevos
Medicamentos, que se distribu-
yen a todos los médicos de aten-
ción primaria gestionados por el
ICS10.
En definitiva, se pretende que el
resultado económico no sea un fin
en sí mismo, sino que surja como
consecuencia de que la organiza-
ción preste una mayor atención al
liderazgo profesional, se preocupe
de las personas que atiende y de
las que trabajan en ella, tenga
una mayor implicación con la so-
ciedad, busque sinergias con
otras instituciones e intente me-
jorar los procesos. La dirección
clínica supone una estrategia de
avance posibilista para una admi-

nistración pública que cada día
ha de ser más competitiva.
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