Barrera entre clinicos
y gestores: mito sobre mito
en nuestro sistema sanitario

Sr. Director: tras leer el buen articulo de Josep Casajua-
na', publicado recientemente en su revista, quisiéramos
hacer algunas aportaciones que, sin animo de polemizar
estérilmente, permitan valorar un poco mas la barrera en-
tre clinicos y gestores.

Para el médico clinico tan gestor es el director o geren-
te de drea o distrito, al que parece referirse el autor en su
articulo, como el propio Consejero de Salud y todos aque-
llos cargos con responsabilidades en gestion sanitaria que
van desde este ultimo hasta el coordinador del Equipo de
Atencion Primaria o el jefe de servicio. La barrera entre cli-
nico y gestor se ha traspasado en incontables ocasiones y
en ambos sentidos, pues muchos de los actuales gestores
han sido clinicos anteriormente y muchos volveran a ser-
lo cuando su etapa gestora finalice (en general, y lamenta-
blemente, tras unas elecciones autonémicas o generales).
Sin embargo, el clinico practico, tras esas elecciones, se-
guira siendo clinico y testigo de como, de nuevo, otros cli-
nicos atraviesan esa barrera (ahora en sentido inverso) pa-
ra gestionar nuestra sanidad, en demasiadas ocasiones, co-
mo también sefiala Casajuana, sin contar con la formacion
adecuada. Esa es la realidad. Por tanto, y desde esta pers-
pectiva, la barrera no existe o, al menos, es franqueada en
muchas ocasiones por lo que no parece tan impermeable.

Senala Casajuana algunos topicos diferenciales en las
perspectivas de ambos actores (clinicos y gestores) acerca
del mundo de la sanidad; topicos son, y sélo topicos. Los
clinicos piensan de los gestores que “no se enteran de lo
que es la realidad” y “estan mas preocupados en mantener
el cargo que en mejorar el servicio”, etc. Los gestores pien-
san de los clinicos que “se creen que la salud no tiene pre-
cio y que el presupuesto es infinito” y “piden pruebas y ti-
ran de talonario sin justificacion”. Frases como estas no
son mas que eso, puros topicos que pueden insultar la in-
teligencia y el sentido comun de los buenos clinicos y los
buenos gestores con los que sin duda cuenta el sistema. Se
trata, pues, de generalizaciones acientificas que a fuerza de
repetirse parecen convertirse en el nicleo del problema y
no lo son. Muchos (;la mayoria?) de los cargos de gestion
han sido clinicos previamente y conocen bien, perfecta-
mente bien, el mundo de la clinica, la asistencia y la rela-
cion médico-paciente. Es verdad que, afortunadamente, la
mayoria de los clinicos no han sido gestores con anteriori-
dad (ya serfa el colmo de la rotacion de directivos) y, por
ello, propone acertadamente Casajuana que los residentes
(suponemos que de todas las especialidades) roten por los

servicios o estructuras de gestion durante su etapa de MIR.
En cualquier caso lo que se necesita es que clinicos y ges-
tores complementen sus conocimientos y capacidades pa-
ra tomar acciones encaminadas a la busqueda del benefi-
cio del paciente, objetivo comtin a ambos?>.

Coincidimos con el autor en que cuantas mas personas
estén involucradas en esa doble funcion (gestora y clinica)
mejor le ird a nuestro sistema sanitario. Tan solo los coor-
dinadores de EAP y los jefes de servicio hospitalario son
hoy, a la vez, clinicos y gestores sensu stricto. Pensamos que
es bueno que los clinicos conozcan el mundo de la gestion
bien sea, como propone Casajuana, en rotaciones formati-
vas durante el periodo del MIR o participando directa-
mente en aquellos aspectos de gestion en los que sus co-
nocimientos o habilidades asi lo aconsejen. Y también es
bueno que los gestores conozcan el mundo de los clinicos,
entre otras cosas, por haber ejercido antes en el sistema
publico (por haber traspasado la barrera).

Sin embargo, han tenido que producirse las transferen-
cias sanitarias definitivamente a todas las Comunidades
Autonomas (CCAA) para que en el Ministerio de Sanidad
se traspase esa barrera en la figura del ministro. Por pri-
mera vez en la historia de la democracia espafola un mé-
dico (que ademas ha ejercido en la sanidad publica) es mi-
nistro de sanidad. Sorprende que desde la aprobacion de
la Constitucion no haya ocurrido tal coincidencia. ;Coin-
cidencia? Algunos pensamos que no es coincidencia (es
decir, explicable por el azar), que no haya habido hasta la
definitiva descentralizacion ningtin ministro de sanidad
médico (jcon la cantidad de licenciados en Medicina que
hemos tenido en los tltimos afios en Espanal!, jcon la can-
tidad de ellos que se han formado en gestion en programas
nacionales o en el extranjero! y, spor qué no decirlo?, jcon
los muchos que se han dedicado a la political). ;Por qué
senialamos y nos extendemos en este hecho? Sencillamen-
te porque pensamos que refleja de modo paradigmatico la
desconfianza (animadversion pura en algunos casos) hacia
el médico como empleado publico de las sucesivas admi-
nistraciones publicas desde la instauracion de la democra-
cia en Espana. Recordemos la mencion a las alpargatas y
los médicos de alguien que llego a ser vicepresidente del
Gobierno. Quiza ser médico no deberia ser mérito para ser
ministro de sanidad, pero tampoco deberfa haber sido un
obstaculo.

Esta desconfianza de nuestra empresa (la administra-
cion sanitaria publica) hacia los clinicos también la sefiala
Casajuana en su articulo y probablemente en ella descan-
se el nucleo del problema de la falta de entendimiento en
la normal convivencia entre clinicos y gestores. Ya tiene
mérito, por insdlito, que una empresa desconfie de los
mismos profesionales que ha seleccionado y contratado
para prestar los servicios. Y es que esa desconfianza, exa-
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gerada quiza en Atencion Primaria de Salud (APS), no es
mas que el reflejo de la gran asignatura pendiente de nues-
tro sistema sanitario: la motivacion de las personas dentro
de la gestion de los recursos humanos, algo que, como se-
nala Guillem Lopez, va mucho mas alld de la simple ad-
ministracién de néminas®.

Al parecer, la otra asignatura pendiente es la formacion
de los propios gestores’®. Ya se ha propuesto que la for-
macion en gestion sanitaria se regule de manera oficial me-
diante formacion reglada tipo MIR?. Esta propuesta, a po-
co que se analice, no es descabellada. Es mas, legitimaria
la figura del gestor ante los clinicos. Pensamos que el ges-
tor debe estar bien formado en gestion sanitaria. No es ne-
cesario que sea un destacado clinico. Basta con que el ges-
tor sea un buen clinico y lo haya demostrado. Aunque es
importante en su formacion, no nos parece que la clinica
sea la parte mas importante de la misma. Generalmente,
no son, precisamente, los mejores clinicos los que aspiran
a ser gestores como culminacion de su carrera profesional.
Por ello, hay que evitar que el camino a la gestion sea el
elegido por algunos clinicos mediocres para escapar de
una asistencia en la que no destacan y de una consulta que
no les motiva. Desde luego, sirve como gestor sanitario
quien se haya formado a conciencia como tal, con inde-
pendencia de su profesion original. No parece exigible la
profesion de médico en la gestion de la sanidad, pero si es
imprescindible el conocimiento profesional de la gestion
sanitaria.

No queremos olvidarnos de la funcion gestora del clini-
co, tan importante, o quizas mas, que la de los propios ges-
tores. Los expertos sefialan que una vez excluido el gasto de
personal, cerca del 70% del gasto sanitario publico restan-
te lo deciden los propios clinicos en millares de decisiones
clinicas “inocentes” tomadas en el dia a dia, por lo que cual-
quier propuesta de mejora o la simple marcha normal del
sistema depende no solo de la competencia profesional, si-
no también de las actitudes de los clinicos®”.

A pesar de ello, y sorprendentemente, el sistema desa-
tiende a su personal. No solo ocurre, como seniala Casa-
juana, que los clinicos no estan satisfechos con el apoyo o
servicio que reciben de sus gestores, sino que se sienten
profundamente maltratados. Muy pocos son los emplea-
dos publicos (sanitarios 0 no) que para estar en condicio-
nes de ser contratados (siquiera de forma temporal) se les
exige una licenciatura de 6 afios y una formacion especia-
lizada de 4 o 5 afos mas. Estamos hablando del coste de
oportunidad que supone para un médico llegar a situarse
en condiciones de ser contratado y ejercer su profesion en
el ambito publico. Coste de oportunidad, pensamos, no
superado por ningun otro empleo publico de similar cate-
goria profesional, incluido el de gestor sanitario. El “apo-
yo” que los clinicos reciben de los gestores del Sistema les
ha llevado a ser los médicos peor pagados de todos los
sistemas sanitarios de la Unién Europea, a acumular una
gran inestabilidad en el empleo y, ultimamente, a una pre-
cariedad laboral que indignifica la profesion. Es esperable
la desmotivacion y la insatisfaccion laboral si, ademas, esos
mismos clinicos perciben la débil relacién existente entre

el compromiso de los profesionales y el nivel de salario (las
posiciones mejor pagadas no son necesariamente las mas
comprometidas con la organizacion) y que la remunera-
cion de los profesionales no se afecta por factores moti-
vacionales intrinsecos (desarrollo, capacitacion y compe-
tencia profesional) ni trascendentes (repercusiones sobre
personas diferentes al profesional, participes o no de la or-
ganizacion, derivadas de las decisiones tomadas por ¢l en
su trabajo, o relacionadas con el mismo, incluida la de
abandonarlo).

Nuestra empresa pertenece al grupo de empresas verti-
cales “de toda la vida” orientadas al control jerarquico. En
ellas, la desconfianza de “los que dirigen y piensan” con
respecto a la posible capacidad de autonomia responsable
de “los que producen”, es la causa fundamental de la exis-
tencia de un considerable numero de personas dedicadas
a controlar el trabajo de los demds'®. Sin embargo, en
nuestra empresa “los que producen” también piensan y
deciden (por ello también gestionan) y, aunque parezca
que no se les pague por ello sino por ser meros ejecutores
de un plan de productividad!!, si cuentan entre sus res-
ponsabilidades, se quiera ver o no, con la de decidir el des-
tino de muchisimos recursos que la sociedad pone en sus
manos para que, pensando, decidan con responsabilidad y
desde una legitimidad otorgada por la sociedad misma. En
esta responsabilidad, en un sistema sanitario publico co-
mo el nuestro, los clinicos deben ser ayudados por los ges-
tores.

No haber intuido la gravedad del desencuentro entre
clinicos y gestores se ha considerado el principal error es-
tratégico de los gestores de nuestro Sistema Nacional de
Salud (SNS)2. Por lo tanto, conciliar la practica clinica y
la gestion es un objetivo prioritario en Espanal® y en otros
paises®. Desde una perspectiva ética, y en un contexto de
recursos publicos limitados, el clinico debe interiorizar el
coste sanitario y social de oportunidad de los recursos
comprometidos por sus decisiones en la practica y el ges-
tor debe poner los medios para que estas decisiones se to-
men de forma coste-efectiva, equitativa para la poblacion
y basada en el conocimiento cientifico'>. Para ello es ne-
cesario que la politica “a secas” deje de manipular electo-
ralmente con tanto descaro la politica sanitaria, alejando a
ésta de la politica basada en pruebas (evidence)'*. También
es necesario que los gestores (tanto los de trinchera como
los de moqueta) mejoren sustancialmente la gestion de las
personas dentro del sistema. Sin embargo, esta manipula-
cién (politizacion de la gestion), segtin los entendidos®1°,
podria verse incrementada con la descentralizacion que
supone la definitiva transferencia competencial de la sani-
dad alas CCAA. Si afiadimos el intento de solucionar la es-
tabilidad en el empleo de los profesionales de manera tor-
pe y arcaica siguiendo el camino facil y tenebroso trazado
por la Ley de Consolidacion'®, nos encontramos ante ele-
mentos que no auguran cambios sustanciales en estos as-
pectos (politica sanitaria basada en las pruebas y gestion
de recursos humanos) y siembran el camino hacia la ges-
tion por valores y la cultura de la capacitacion, que tan
bien explican respectivamente Salvador Garcial® y el pro-
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pio Josep Casajuanal’, de minas antimotivacion justamen-
te contra los mejores clinicos y mejores gestores existentes
en el sistema.

J. SIMO MINANA?, R. DE PABLO GONZALEZP,

J. GERVAS CAMACHOS, D. PENARROJA GONZALEZ?,

J.L. BELTRAN BROTONS?, D. BRavO MAS?, A. PEREZ ALEMANY?
Y M.J. RAMOS MAESTRE?

Meédicos de cabecera. Centro de Salud Altabix. Elche. Alicante.
bMeédico de cabecera.Centro de Salud Arrabal. Zaragoza.
“Médico de cabecera. Canencia de la Sierra. Madrid.
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Réplica

Sr. Director: quiero agradecer los amables comentarios de
Simo et al en relacién con mi articulo sobre la barrera en-
tre clinicos y gestores!, y quiero aprovechar la oportuni-
dad que me brindan para mantener vivo el debate sobre

un tema que aunque aparece con frecuencia, e informal-
mente, en las tertulias en los equipos, suele hacerlo poco
de modo formal en nuestras publicaciones.

Pretendia en mi articulo exponer tres ideas clave que
creo constituyen el armazon del desencuentro entre gesto-
res y clinicos:

— Laexistencia de la barrera entre clinicos y gestores. La
barrera existe, y aunque sea franqueable no es de libre pa-
S0, pues en ocasiones es necesario tener pasaporte, y para
éste, como en tiempos de la dictadura, es posible que de-
bas presentar el certificado de buena conducta.

Es cierto que la mayoria de los gestores han sido clini-
cos antes de dar “un pasito hacia delante”, pero la marcha
atras es menos frecuente. Es decir, hay muchos que cruzan
la barrera de la clinica a la gestion, pero de ellos no todos
la vuelven a cruzar en sentido contrario. Asi pues, la ba-
rrera es semipermeable, pero los flujos en uno u otro sen-
tido son de diferente caudal.

— La barrera separa a los clinicos de los gestores, no a
“los buenos de los malos”. No se debe caer en el simplismo
de esa dualidad centrifugando las propias culpas y men-
tando al “enemigo externo”. El monopolio de la culpa no
existe y la estupidez, segun los principios de Carlo Cipo-
1la?, se distribuye de forma homogénea a ambos lados de la
barrera (aunque es posible que algunos crean que hay un
sesgo de seleccion).

— La desconfianza bidireccional, el desconocimiento
mutuo, la priorizacion de la gestion del presupuesto y los
valores equivocados (o mal contrapesados pensando mas
en el control que en el desarrollo), son los factores etiolo-
gicos fundamentales.

Simo6 et al coinciden en esta vision de la desconfianza
como uno de los elementos clave y sefialan que “ya tiene
mérito que una empresa desconfie de los mismos profe-
sionales que ha seleccionado”. Pero es que en realidad la
empresa no ha seleccionado a esos profesionales. Debemos
convenir que la oposicion no es el mejor sistema para se-
leccionar personas con arreglo a los valores, filosofia y ne-
cesidades de una empresa. Posiblemente este sea uno de
los problemas de nuestras empresas sanitarias publicas, la
incapacidad practica de seleccionar a las personas adecua-
das para cada puesto de trabajo. Junto a ello, y en el mis-
mo paquete (el del funcionario asalariado), podemos si-
tuar los aspectos relativos a las retribuciones que también
comentan Simo et al.

Por otra parte, ;jpor qué hablamos de desconocimiento
mutuo, si la mayoria de gestores provienen del mundo
asistencial?. Cuando se pasa mucho tiempo al otro lado de
la barrera (1éase alejado de la asistencia), puede ocurrir que
se vea desdibujado, con el tiempo, el conocimiento de la
realidad. Si a ello anadimos las distintas presiones que sue-
le recibir el que gestiona, su vision y sus actuaciones pue-
den acabar orientandose mas hacia el presupuesto que ha-
cia el servicio.

Tanto clinicos como gestores comparten como objetivo
de su actividad el ofrecer servicios sanitarios de calidad,
con satisfaccion de los clientes, y a un precio asumible. El
clinico debe operativizar este objetivo en la atencion que
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