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La implantacion de la gestion clinica en el sis-
tema sanitario publico de Andalucia es un hecho
cada vez mds generalizado. Este modelo se ha pre-
senfado como una respuesta que proporciona so-
luciones adecuadas ante los problemas de sosteni-
bilidad financiera! del Sistema Nacional de Salud y
para impulsar la calidad de los servicios de salud.
Hasta cierto punto, la gestién clinica supone una
nueva forma de trabajo centrada en la mejora con-
tinua y en la utilizacion apropiada de los recursos
para ofrecer los mejores resultados en la préctica
profesional.

La Unidad de Gestidon Clinica? (UGC) es una es-
tructura organizativa que desarrolla los servicios de
atenciéon primaria de salud ala poblacién. El marco
donde se fijan objetivos a conseguir, profesionales
participantes, métodos y recursos se establece en
un documento denominado “Acuerdo de Gestion™
(AG), que es aprobado por la Direccidén General de
Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud.

Desde 1999 comienzan progresivamente a
constituirse las Unidades de Salud Ambiental y
Alimentaria, conforme al confrato-programa?® del
Servicio Andaluz de Salud. Actualmente se denomi-
nan Unidades de Proteccion de la Salud (UPS). Estas
Unidades representan un ensayo de las UGC apli-
cado a los servicios de salud publica, con el obje-
to de aprovechar las potencialidades de la gestion
clinica adaptadas a las prestaciones de epidemio-
logia, salud ambiental, seguridad alimentaria, pro-
mocién y educacion para la salud.

El marco regulador del funcionamiento de las
UPS es el AG, que tiene cardcter anual y es suscrito
entre la gerencia del distrito/drea sanitaria, la jefa-
tura del servicio de salud puUblica de la delegacion
provincial de la consejeria de salud y un responsa-
ble de la UPS.

La instauracién de las UPS en Andalucia no ha

estado exenta de controversias. La aplicaciéon a los
servicios de salud publica de criterios de gestion
basados en la relacion médico-paciente, la esca-
sa inversion y puesta en valor del capital humano,
su infradotacion econdémica y dependencia presu-
puestaria del nivel asistencial o lainminente reforma
de la salud publica, son factores que han suscitado
la preocupacién de diferentes sectores profesiona-
les y han abierto lineas de trabajo en las que se en-
cuadra este estudio.

Aunque la gestién clinica es una figura de plena
actualidad, el tema ha sido escasamente fratado
en el dmbito de la salud publica. La gestién clinica
se estd aplicando a servicios asistenciales que ge-
neran un déficit publico achacado al gasto farma-
céutico?, cuyo desajuste es advenedizo a los ser-
vicios de salud publica, que, por el contrario, son
una buena respuesta al alto coste de los servicios
sanitarios®.

Por ello, tomando como referencia el documento
del AG de las UPS, en el presente articulo aborda-
mos diversos aspectos relacionados con las carac-
teristicas de este modelo de gestion, se analizan e
interpretan los contenidos del Acuerdo, se identifi-
can dificultades para el desarrollo de las Unidades y
examinamos factores que afectan al despliegue de
los objetivos propuestos relativos a las prestaciones
de los servicios de salud publica.

Se pretende poner de relieve la importancia de
la implicacion de todos los profesionales de la salud
publica y las consecuencias de un planteamien-
to deficiente de las UPS, y reconocer su influencia
en la organizacion de la salud publica andaluza.

ASPECTOS GENERALES DEL ACUERDO
DE GESTION

El AG expone las reglas de funcionamiento de
la UPS. En primer lugar expresa su misiéon y valores,
define los puestos de frabajo para los profesionales
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que la componen, describe la cartera de servicios
y especifica la atribucidn de competencias para la
direccion de la UPS vy su relacién orgdnico-funcio-
nal con los érganos administrativos competentes.
Mdas adelante se establece el conjunto de objetivos
comunes y especificos, un apartado para expresar
el presupuesto econémico de la UPS, la propues-
ta de actividades de formacion e investigacion,
y finalmente se plantea el sistema de reparto de
incentivos econédmicos que lleva asociada la me-
todologia de auditorias para valorar el grado de
cumplimiento del AG asi como la fiabilidad y vali-
dez de los datos vinculados a los incentivos.

Como proveedor de servicios sanitarios se acep-
ta que las UPS deben ofrecer prestaciones de ca-
lidad, pero es llamativo que el AG defienda como
“valores” la eficacia-eficiencia y asimile de esa for-
ma a los profesionales de la salud publica a una
entidad de perfil empresarial, que tiene por obje-
to la productividad frente a los valores humanos,
el esfuerzo invertido, la bondad vy la ética de los
Procesos.

Los servicios de salud publica llegan con retraso
a los cambios de hdbitos basados en los sistemas
de calidad, que se popularizaron hace décadas,
pero ya no son un factor diferencial en la prdcti-
ca profesional; aunque se consideren un requisito
mds, encierran connotaciones perversas y un dis-
curso peligroso® que tiene como caracteristicas el
eficientismo, la obsesidn por los resultados y el cum-
plimiento de objetivos, la idealizacion de la com-
petitividad o la proyeccion de una imagen ama-
ble (corporativa e incluso fotogrdfica), con lo que
importan mds los datos obtenidos que la calidad
de los procesos. Se tiene el deseo de emplear con-
ceptos de gestion, de forma intuitiva, pero obvian-
do que la eficacia, la eficiencia y la efectividad no
logran enftenderse sin que puedan evaluarse de
forma tangible’; en este sentido, el AG es exiguo en
la identificaciéon y planificacion de las actuaciones
necesarias para mejorar tales dimensiones y anali-
zar las causas de los resultados obtenidos.

La descripcién de los servicios se realiza en for-
ma de producto final (informes, certificados, ins-
pecciones, muestreos...) y no como programas de
salud, tal y como establece la cartera de servicios
comunes de salud pUblica del Sistema Nacional de
Salud®. Merece destacarse que las prestaciones de
proteccién de la salud reguladas por el Ministerio
de Sanidad y Politica Social son diferentes de las
de sanidad ambiental y seguridad alimentaria, de
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manera que la equivalencia que hace la propia
administracion andaluza entre unas y otfras indu-
ce ala confusién y difunde a la comunidad y a los
usuarios una imagen deformada de los servicios de
salud publica.

La investigacién, docencia y formacion también
fienen un breve espacio en la cartera de servicios
bajo la categoria "Gestidon del conocimiento”. Aqui
puede resultar inoportuno que el AG menciona-
se el modelo de referencia (Nonaka & Takeuchi;
Davenport & Prusack; Garnett; Tiwana; SECI...),
pero también vulgarizar el concepto “gestion del
conocimiento” al ofrecer una vision superficial po-
niendo etiquetas. Se precisa del soporte de meca-
nismos formales que faciliten la interaccién e inter-
cambio de conocimiento cientifico-técnico, lo que
hace irrenunciable que se plasmen las lineas ge-
nerales de los procesos organizativos de gestion y
creacion del conocimiento, saber cémo se tradu-
cen de forma tdcita y su puesta en valor.

Para el funcionamiento de las UPS se crea la figu-
ra del director que (sic) “recaerd en una sola perso-
na elegida de entre los miembros que la constitu-
yan”, sin un proceso de seleccion regulado.

Esto significa que no existe un nombramiento pu-
blico y que la ocupacion de esta jefatura se pro-
duce por la via de hecho, con cardcter temporal
(que no transitorio ni excepcional) y por designa-
cién del gerente de distrito/drea sanitaria, todo
ello sin que la Unidad tenga un soporte legal como
ocurre con las UGC.

Si el modelo de gestidon clinica promueve la au-
tonomia del proveedor y el liderazgo frente a las
estructuras jerdrquicas, se observa que el AG con-
cibe la UPS como una organizacién piramidal don-
de se sustituye el liderazgo natural (lider-seguido-
res) por la eleccién del cargo (jefe-subordinados).
Efectivamente, el documento se ocupa con sumo
detalle en aftribuir al director de la UPS potestades
discrecionales como asignar funciones y puestos
de frabajo a los profesionales, organizar sus turnos
y horarios, atribuir porcentaje de participacién del
profesional en la Unidad, evaluar la consecucién
de objetivos individuales o controlar el flujo de las
comunicaciones, circunstancias que colisionan
con las bondades que propugna la gestion clini-
ca?; la toma de decisiones queda en manos de
la gerencia/jefatura de UPS y reduce a los profe-
sionales a meros sujetos pasivos. Esta jerarquia es
un ejemplo de organigrama donde dificiimente
encajan la flexibilidad y la apuesta por procesos
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partficipativos.

Desde su implantacion las UPS han aspirado ain-
tegrar toda la diversidad de categorias profesiona-
les de la salud pUblica, fundamentalmente el cuer-
po de funcionarios A4 de farmacia y veterinaria'®y
el cuerpo estatutario de técnicos de salud'! (espe-
cialidades de sanidad ambiental, educaciéon para
la salud y epidemiologia). Se sugiere que los profe-
sionales que forman parte de la UPS lo hacen de
forma voluntaria, pero el AG presenta ambigUeda-
des, cuando no incongruencias, al fijar como re-
quisito la firma del AG y establecer cldusulas sobre
el significado de la misma (sic): “supone el conoci-
miento del documento pero no implica necesaria-
mente que el profesional esté de acuerdo con su
contenido, y en caso de negarse a firmar, se debe
especificar el motivo”. Este tenor literal hace aflorar
interrogantes cuyas incognitas intentaremos des-
pejar mds adelante, pues se deja sin responder a la
situacion de los profesionales que no se adhieren al
AG en cuantfo al desempeno de sus funciones y su
relacién con la UPS.

OBJETIVOS COMUNES Y ESPECIFICOS

Para gestionar la UPS, el AG establece un con-
junto de objetivos comunes y especificos con una
ponderacién preasignada (tabla 1) y una “herra-
mienta de evaluaciéon” apoyada en un indicador
disenado ad hoc mediante una funcién basada
en la proporcién entre la diferencia de un valor al-
canzado y el minimo, y la diferencia entre un va-
lor dptimo y el minimo. La inexistencia de un estdn-
dar de referencia que posibilite comparar, significa
que dicha férmula es invdlida para evaluar; puede
medir, pero en este caso con poca fiabilidad, pues
no confempla dimensiones como la eficiencia
(economia de recursos y efectos no perseguidos),
la efectividad (cambios producidos en diferentes
escalas temporales) o suimpacto, limitaciones que
comprometen el objeto de la gestién sanitaria.

Como observacion general, la descripcion de
los objetivos utiliza numerosos conceptos indeter-
minados, sin referencias individualizadas, precisas
y concretas. Una correcta definicién de objetivos
requiere rehuir de generalidades que priven al pro-
fesional de seguridad en sus actuaciones y garan-
tia de certezas para su consecuciéon. De hecho, se
evita especificar con claridad los requisitos'? (con-
cretos y simples; objetivos e imparciales; cuanti-
ficables; fiables; alcanzables; equilibrados; com-
prensibles; normalizados, y finalmente, conocidos

y aceptados por las partes) que debe reunir cual-
quier objefivo para que pueda ser evaluado con
rigor, méxime cuando del resultado de esa evalua-
cién se condiciona el derecho a percibirincentivos
econdmicos. A este respecto, se exponen ciertas
incoherencias en diez objetivos seleccionados del
AG.

SISTEMAS DE INFORMACION

Estos objetivos (O3, O4) se centran en la meca-
nizacion de datos en tiempo y forma, sin concre-
tar los requisitos de forma ni la casuistica propia
de las incidencias relativas al tiempo necesario.
Representan un ejemplo claro de carga adminis-
trativa burocrdtica, tarea percibida por los profe-
sionales mds cualificados como un factor de dete-
rioro del servicio prestado’s.

EVALUACION DE PLANES ESTRATEGICOS
Y/U OPERATIVOS

El proceso queda reducido a la “remision en
tiempo y forma de registros de evaluacion e in-
dicadores” y desestima la contribucion de la
evaluacion cuantitatival4 y cualitatival® a la re-
solucién de problemas en salud publica, en el
contexto local donde tienen lugar (pertinencia).

VIGILANCIA EN SINAC DEL AUTOCONTROL
REALIZADO POR LOS GESTORES SOBRE EL
AGUA

Se trata de comprobar que los andlisis de auto-
control realizados por cada gestor en cada una de
las infraestructuras son registrados en el SINAC (sis-
tema de informacién nacional de aguas de con-
sumo) “en fiempo y forma de acuerdo con la nor-
mativa”. Se omite que la condicion previa (forma)
para ejecutar esta tarea parte del estudio del pro-
tocolo de gestién y autocontrol de cada abaste-
cimiento'é, documento validado por el personal
con funcién inspectora donde se incluye todo lo
relacionado con las infraestructuras y autocon-
trol de la calidad del agua, referencia ineludible
para discriminar entre datos fiables, errdneos o no
actualizados'.

El AG senala la “vigilancia en SINAC” como “ac-
fividad que no requiere visitar instalaciones”, cali-
ficacion de indudable prejuicio cognitivo, puesto
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Tabla 1. Objetivos del Acuerdo de Gestién

Especificos (40%)

Comunes (60%)

O1. Seguimiento de los procesos ya
implantados (5%)

0O2. Implantaciéon de nuevos proce-
sos (5%)

03. Implantacion del sistema de
informacion y gestién en Salud
Ambiental “VEGA” (5%)

04. Remisién en tiempo y forma de
datos del SIGAP (sistema de informa-
cion general de atencién primaria)
(5%)

O5. Evaluacion de planes estratégicos
y/u operativos (5%)

06. Plan de supervisiones (10%)

0O7. Vigilancia en SINAC del
Autocontrol realizado por los gesto-
res sobre el agua de consumo huma-
no (3%)

08. Control Salud ambiental de le-
gionelosis (4%)

09. Gestion de la informacién en la
cadena de suministro: FDS (3%)

012. Remisién al laboratorio de mues-
tras programadas en tiempo y forma
(5%)

013. Valoraciéon de actas de inspec-
cion tramitadas (5%)

0O14. Vigilancia y gestion de incumpli-
mientos detectados en agua de con-
sumo humano (5%)

0O15. Caracterizacion de la exposicion
a plaguicidas (5%)

016. Notificacién de productos qui-
micos deficientes en la red de alerta
RAIVCPQ (5%)

0O17. Participacion en proyectos de
inspeccion en seguridad quimica

018. Revision y valoracion de los pro-
tocolos de autocontrol de los gestores
de las ZA (5%)

019. Plan para el sector lacteo (5%)
020. Certificados de exportaciéon (5%)
021. Reevaluacion de la clasificacion
establecimientos alimentarios (5%)

022. Autorizaciones sanitarias espe-
cificas (5%)

023. Revision del cumplimiento de la
normativa del tabaco (5%)

024. Actividades de promocion de

la salud en medios de comunicacién
(5%)

025. Participacién en actividades de
promocién de la salud en centros es-
colares (5%)

026. Participacion en actividades de
promocién de la salud con operado-
res econémicos (5%)

027. Proyecto de investigacion (5%)
028. Formacion: estancias (5%)

029. Plan de documentacién y archi-
vo (5%)

030. Unificacion de criterios (5%)
031. Integracion (5%)

010. Plan de inspeccién en seguridad
alimentaria (10%)

O11. Evaluacién de la dieta en come-
dores escolares (5%)

que es consustancial al control oficial (compro-
bacién normativa) y por su singularidad estd vin-
culada al personal inspector, obviamente como
seguimiento y desenlace a la verificacién de las
instalaciones, cuya tipologia, estado real y modo
de funcionamiento condicionan la frecuencia de
autocontroles, pero no como tarea desgajada o
abstraida del proceso de inspeccidn, reducida a
un automatismo informdatico sobre el nUmero de
andlisis que debe realizar el gestor.

La introduccién adrede de dicha expresion no
es un mero recurso dialéctico, sino que se fuer-
za la letra pequena del AG y denota el empe-
no alambicado de instrumentalizar los objetfivos
para fabricar perfiles de trabajo, circunstancia
gue es inadmisible en la esfera de las relaciones
profesionales y sobrepasa los limites de la com-
petencia y autonomia en el ejercicio profesional.

CONTROL SALUD AMBIENTAL DE LA
LEGIONELOSIS

La UPS controlard las instalaciones con ma-
yor probabilidad de proliferacién y dispersiéon de
Legionella censadas en su dmbito geogrdfico.
Se prescinde de la realidad epidemioldgica de
cada territorio, factor esencial que incide en la
capacidad de obtener resultados equitativos. La
vinculacién del objetivo al 100% de instalaciones
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censadas infroduce elementos discriminatorios
para zonas con alta dispersion geogrdfica y acti-
vidad (zonas turisticas o poligonos industriales fren-
te a zonas rurales, por ejemplo), en las que de an-
temano se sabe que el objetivo es inalcanzable.

REMISION DE MUESTRAS EN TIEMPO Y
FORMA

La omision de las condiciones forma-
les del envio de muestras, la ausencia de defi-
nicion de la coordinacidén con otras unidades/
agentes o la falta prevision de incidencias aso-
ciadas a los horarios y lugares de enfrega de
las muestras deben estar claramente delimita-
das en los criterios de evaluacién del objetivo.

VIGILANCIA Y GESTION DE
INCUMPLIMIENTOS DETECTADOS EN AGUA
DE CONSUMO HUMANO

Los incumplimientos serdn identificados en el
plazo definido desde la noftificacion del gestor al
SINAC; se valorardn de forma inmediata las me-
didas ejecutadas por el gestor y se adoptardn las
medidas oportunas de acuerdo con la Delegacién
Provincial. Esta valoracion cobra significado varia-
ble en funcién del grado de conocimiento sobre
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el diseno y funcionamiento del sistema de abas-
tecimiento, informacion que estd indisolublemen-
te conectada con el seguimiento continuado de
las instalaciones. Por ello, las acciones para el des-
pliegue de este objetivo son incoherentes fuera del
proceso de inspeccion.

NOTIFICACION DE PRODUCTOS QUIMICOS
DEFICIENTES EN LA RED DE ALERTA
RAIVCPQ

Para optimizar las actuaciones, es imprescindi-
ble conocer los estudios sobre productos quimicos
realizados en anos precedentes y en distintos dis-
tritos, al efecto de evitar que un profesional selec-
cione un producto quimico que ya fue examinado.

REVISION Y VALORACION DE LOS
PROTOCOLOS DE AUTOCONTROL
DE LOS GESTORES DE LAS ZONAS DE
ABASTECIMIENTO

Este Profocolo (memoria documentada) es apro-
bado por la autoridad sanitaria previo informe del
personal que realiza funciones de inspeccion's.
El estudio de cada Protocolo es inteligible como
complemento a la accidn inspectora, lo que per-
mite dilucidar si la informacidn contenida se ajus-
ta a la realidad. Los criterios de consecucion del
objetivo son desequilibrados en la medida que se
considera lo mismo estudiar y valorar un Protocolo
(puede albergar infraestructuras de varios munici-
pios) que hacer un simple requerimiento escrito, en
caso de que el gestor no lo haya confeccionado.

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Cuando una investigacién tiene que ser resuelta
en una escala temporal tan breve como un ano,
en paralelo a la periodicidad del AG y como una
actividad laboral md&s, raramente arrojard conclu-
siones determinantes, claras y generalizables. Las
investigaciones en tan corto plazo frecuentemen-
te no tienen resultados obvios para la gestidon y las
politicas institucionales!?. Los proyectos requieren
mds tiempo para obtener informaciéon conducen-
te a conclusiones estadistica y metodoldgicamen-
te coherentes. Ademds, la importancia de elabo-
rar el proyecto no estriba Unicamente en cumplir
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con el requisito de ponerlo en marcha: la descrip-
cién del objetivo debe atender a la naturaleza de
la actividad investigadora y la publicacién final de
resultados.

UNIFICACION DE CRITERIOS

Consiste en asistir y parficipar en sesiones de for-
macion para llegar a un acuerdo sobre situaciones
interpretables en la prdctica laboral. Con ello se re-
nuncia a guias?0 de prdactica profesional validadas,
como instrumento para asistir en la toma de deci-
siones y situar en mdrgenes razonables la variabili-
dad de las actuaciones. En su lugar se adopta un
procedimiento asambleario de dudosa utilidad, sin
métodos de trabajo ni técnicas de consenso, pues-
to que improvisar “sesiones formativas” dificilmente
sirve para abordar y estudiar con rigor un requisi-
to sanitario especifico de una industria, estableci-
miento o instalacién, mds auln si se desconoce el
punto de partida.

INTEGRACION

Debe evitarse que la participacién agrupada de
profesionales en visitas de inspeccién se confunda
con “trabajar en equipo” y quede reducida a un
mero trdmite presencial que desaprovecha tiempo
y recursos humanos. Esta actuacién cobraria senti-
do en el marco de un programa tedrico-prdctico
de ensenanza tutelado, que pormenorice el objeto
de dichaintegracion para favorecer el autoapren-
dizaje en los diferentes dmbitos de intervencion
planificados. Es conveniente algun instrumento
para evaluar las actividades de capacitacion.

CONCLUSION

La obtencidén de incentivos econdmicos va liga-
da al logro de los objetivos, los cuales fienen aso-
ciado un coeficiente de ponderacién, idéntico
para los objetivos especificos (5%), pero cuya asig-
nacion se realiza sin métodos conocidos vy sin incluir
criterios cualitativos sobre la fiabilidad de los resul-
tados. Esto propicia desequilibrios y situaciones in-
comprensibles como, por citar ejemplos, que un
proyecto de investigacién (027) tiene un peso in-
significante y con igual valor que una remisién de
registros administrativos (O4), o que una sesién for-
mativa (O30) tiene la misma ponderacion que el
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control de instalaciones de riesgo de propagacion
de legionelosis (O8). Ello se traduce en un esfuer-
zo descompensado entre diferentes UPS para al-
canzar los objetivos y se ignora ademds el contex-
to ambiental de los territorios (en zonas urbanas las
infraestructuras de aguas o los censos de industrias
son superiores y de mayor complejidad que en zo-
nas rurales, por ejemplo).

COMENTARIO

La imitacién de la gestion clinica en el dmbito
de los servicios de salud pUblica, al intentar repro-
ducir el modelo y los logros de otros, constituye una
prueba difusa sin control sobre los beneficios espe-
rados y con un alto componente estocdstico en sus
resultados. Tal y como se plantea el AG, las UPS no
confieren mayor agilidad o soluciones creatfivas a
aquello para lo que fueron concebidas; aunque
pueda ser legitimo explorar cambios organizati-
vos para mejorar la prestacion de los servicios, no
debe ser a cualquier precio.

La conveniencia de trabajar en Unidades debe
venir precedida de autoevaluaciones de cali-
dad en organizacion y procesos, que orienten so-
bre el rumbo a seguir; pero, en cualquier caso, las
Unidades no son un axioma ni un fin en si mismas:
pueden ser un medio como cualquier ofro para
conseguir los mismos (52) resultados.

Recientes estudios?! demuestran que los resul-
tados en atencidén sanitaria no dependen del tipo
de organizacién ni del modelo de gestién, sino de
la labor individual del profesional; desmitifican la
trascendencia de la gestion, cuyos paradigmas
son profundamente cuestionados?2. En efecto, los
medios y recursos utilizados antes y después de im-
plantar este modelo son los mismos, por lo que a
priori no parece que las UPS estén destinadas a
producir una transformacién relevante de la orga-
nizacion de la salud puUblica ni la mejora sustancial
de los servicios prestados.

Cuando se examina la composicion de los profe-
sionales que pueden formar parte de la UPS, el gru-
po mayoritario son funcionarios de farmacia y ve-
terinaria, quienes mantienen unas competencias
compartimentadas sin que llegue a superarse el
esquema cldsico de sanitarios locales. Aunque se
ofrece la oportunidad de integrar a técnicos en sa-
nidad ambiental, sus cometidos no tienen cabida
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porlaincapacidad de adecuar sus atribuciones le-
gales dentro de las Unidades, lo que anula la auto-
nomia para dirigiry desarrollar sus lineas de trabajo.
Oftros profesionales que podrian participar son per-
sonal contratado de la escuela andaluza de salud
pUblica y funcionarios de las delegaciones provin-
ciales de la consejeria de salud, al margen de sus
centros de destino y dependencia presupuestaria.
Quedan excluidos de las UPS los epidemidlogos vy
técnicos de educaciéon para la salud, decision que
no contribuye a cohesionar a los profesionales de
la salud publica ni favorece la construccion del co-
nocimiento de forma cooperativa.

Esta situacidn denota una falta de sintonia vy
coherencia del modelo de UPS con las diferentes
realidades profesionales, pues ni se definen ni se
concretan la interaccién vy las relaciones de mu-
tua colaboracion, para evitar convertir esta forma
organizativa en fuente de conflictos. Este incon-
veniente en modo alguno puede ser compensa-
do por las presuntas ventajas de la gestion, tan-
to mds cuanto tales bondades son reconocidas a
voluntad.

El modelo originario fue proyectado de forma in-
terdisciplinar, aunque se actia de otra forma: los
profesionales minoritarios son desposeidos de sus
funciones; se degrada su categoria laboral, pero
se intenta dulcificar la situacion mediante tareas
administrativas, a la postre rutinarias, y con acti-
vidades accesorias que hagan soportable su en-
samblaje dentro de la Unidad. En efecto, el AG no
resuelve la situacion de los profesionales cuyos co-
metidos no han sido adaptados dentro de las UPS,
pero tampoco fuera de ellas, pues no se arbifran
mecanismos que hagan compatible el desempe-
no de las funciones de quienes no se incorporan,
sin menoscabo en las condiciones retributivas y ca-
rrera profesional. Es un contrasentido apelar a la
participacién profesional sin resolver estas barreras
(tabla 2), en lugar de buscar férmulas organizativas
virtuosas que concilien las diversas exigencias pro-
fesionales de la salud publica.

Deberia ser tema de preocupacién reducir a
guarismos el frabajo desarrollado por los profesio-
nales, mds aun en actividades de salud publica
ajenas a las leyes del mercado, cuyo componen-
te mulfidimensional hace inviable encajar las in-
tervenciones en hojas de contabilidad ad libitum,
con un sistema de registro donde se vuelcan datos
descontextualizados resultantes de cuantificar pro-
ductos finales (inspecciones, informes, certificados,
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Tabla 2. Contradicciones del Acuerdo de Gestion

nefician o son demandadas en salud publica.

ambiental).

e Definir objetivos sin concretar las relaciones funcionales y acciones exactas para su consecucion.

e El despliegue de los objetivos no es proporcionado al contexto territorial.

e Los objetivos se centran en la actividad inspectora, sin acompafiarlo del analisis de las actuaciones que mas be-

e Discordancia entre el mensaje explicito (aceptacion de objetivos por las partes) y el comportamiento de los distri-
tos/unidades (imposicion de objetivos individuales sin consenso).

e Incoherencia entre los valores pluriprofesionales (unidad abierta a técnicos de la salud publica) y el comporta-
miento institucional (inadaptacién, privacion, discriminacion de funciones de los técnicos, en especial a sanidad

supervisiones,...), que son inutiles para medir los be-
neficios sociales ni sirven para explicar la utilidad
de las inversiones en salud publica. Una cartera
de servicios basada en la medicidon de estos pro-
ductos, caracterizados por normas administrativas,
supone renunciar a trabajar desde la perspectiva
poblacional sin afrontar la complejidad de los pro-
blemas de salud publica y olvidando a sectores
qgue demandan estas prestaciones.

Las actividades implicitas en los objetivos del AG
se centran fundamentalmente en la labor inspec-
tora, de forma directa o derivadas de ellg, lo que
refleja un modelo de unidad eminentemente inter-
vencionista, que amenaza la propia esencia de la
diversidad funcional y profesional, que se perpetla
en su propia légica de uniformidad para acabar
limitando la expansion y diferenciacion de las ac-
tuaciones de salud pUblica basadas en la compe-
tencia; en contraste, la investigacion, la promocion
de salud o la calidad de las actuaciones estdn
infravaloradas. De esta forma, los objetivos no se
acomodan a la naturaleza de los servicios de salud
publica, puesto que la mejora del estado de salud
de la poblacion depende mds de estrategias sec-
toriales (Salud en Todas las Politicas)?3 que de insis-
tiren una mayor actividad inspectora, como forma
exclusiva y excluyente de entender la organizacion
de las UPS, presentada como un cldsico sofisma: la
salud de los ciudadanos es lo principal; las inspec-
ciones mejoran la salud; luego, hay que potenciar
las inspecciones (mds inspectores).

Por ofra parte, los objetivos definidos de forma
pobre y no proporcionados a las caracteristicas te-
rritoriales y complejidad de los lugares de interven-
cion son un factor de desmotivacién profesional,
que contribuye a viciar la forma de generar resul-
tados. En términos genéricos diremos que las ac-
ciones para alcanzar los objetivos ni son ilimitadas
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en tiempo, forma y alcance, ni son practicables en
todo dmbito o materia en que son técnicamente
factibles.

También es obvio que el rendimiento del profe-
sional no puede ni debe vincularse al desarrollo de
objetivos para cuya consecucion hay que ejercer
funciones que no le corresponde desempenar. Si,
ademdas, la valoracién del cumplimiento de obje-
tivos es fruto de decisiones discrecionales con li-
mites borrosos o indefinidos, la gestion de las UPS
acaba por convertirse en un ejercicio de control
burocrdtico.

El sistema de incentivos econdmicos, basado en
alcanzar objetivos y no en el mérito y la promocion
profesional, configura légicas que a menudo re-
percuten negativamente en aportar valor social o
en mejorar la prestacion de los servicios. Algunos
autores?425 sugieren que este sistema de producti-
vidad promueve comportamientos individualistas,
que estimula la falta de cooperacion y el deseo de
hacer Unicamente lo minimo para percibir los in-
centivos econdmicos. Es previsible que los profesio-
nales demanden perfiles menos complejos y me-
jor retribuidos, a veces comprometiendo la ética,
frente a aquellos en que se exige mds esfuerzo y
cualificacion.

Con este modelo de gestién se avanza hacia
una estructura organizativa que se nutre de un atfa-
vismo fundado en una creciente desazdn por cum-
plir estadisticas y se priorizan los criterios de gestion
frente a los profesionales, con el peligro anadido
de desconectar los servicios de salud publica de
la sociedad.

De nuestro andlisis emerge el argumento de que
el modelo de UPS es vulnerable a dindmicas de
rupturas profesionales que erosionan las bases de
la competencia y el conocimiento especializado
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sobre el que se sustenta la calidad de las presta-
ciones en salud pUblica?s.

Las UPS como recurso de gestidon son revisables,
tendrdn que abrirse a otras alternativas sin el riesgo
de incurrir en costes profesionales injustificados, y
habrd que reconsiderar las graves limitaciones que
presentan los acuerdos de gestion en el dmbito de
los servicios de salud puUblica. Parece necesaria
una voluntad renovadora que supere los males de
este modelo, y nos atrevemos a insistir en favor de
otras formas organizativas mds racionales y com-
partidas por todas las partes involucradas.

Asi pues, el valor y la utilidad de estos instrumen-
tos de gestion no reside en lo que se cuenta de la
gestiéon clinica; hay que abordar rigurosamente lo
que ocurre dentro de las Unidades de cada distri-
to/drea sanitaria, obtener pruebas fehacientes de
la mejora en resultados, proporcionar pruebas de
la eficiencia de los servicios y de cudles han sido los
efectos de las Unidades de Proteccién de la Salud
en la calidad de las prestaciones y su impacto real
en los destinatarios. Transcurridos 10 anos desde su
puesta en marcha, es momento de conocer fraba-
jos sobre las contribuciones mds relevantes de esta
experiencia de gestién en la salud publica.

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(4):188-197




BIBLIOGRAFIA

1. Soria Escoms B. Informe Bernat Soria. Madrid:

Abbott Laboratories 2011.

2.Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Decreto
197/2007, de 3 de julio, por el que se regula la es-
tructura, organizacién y funcionamiento de los
servicios de atencién primaria de salud en el dm-
bito del Servicio Andaluz de Salud. BOJA n° 140,
de 17 de julio.

3. Servicio Andaluz de Salud. Confrato programa
de los distritos de atencién primaria del servicio
andaluz de salud 2001-2004. Sevilla: Junta de
Andalucia 2001; pag 120 vy ss.

4. Matesanz R. Gestidn clinica: gpor qué y para

qué? Med Clin (Barc) 2001;117:222-26.

5. Porta Serra M. Los beneficios de la salud publica.

Daphnia 2010;53:4-5.

6. Prados Torres JD, Santos Guerra MA. La eval-
uacion de los MIR como un proceso de aprendi-

zaje. Med de Familia (And) 2000;1:78-83.

7. Parejo Alfonso L. El estado social administrativo:
algunas reflexiones sobre la crisis de las presta-
ciones y los servicios publicos. Rev Administracion

PUblica 2000;15:217-49.

8. Ministerio de Sanidad y Consumo. Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, que establece
la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su ac-

tualizacion. BOE n° 222 de 16 de septiembre.

9. Pérez JJ, Garcia J, Tejedor M. Gestion clinica:
conceptos y metodologia de implantacion. Rev

Calidad Asistencial 2002;17:305-11.

10. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Decreto 70/2008, de 26 de febrero, por el que

se regula la plantilla orgdnica, las funciones, las

Junio 2012 (vol 1, num 4)

refribuciones, la jornada y horario de frabajo,
el acceso y la provision de puestos de trabajo
del Cuerpo Superior Facultativo de Instituciones
Sanitarias de la Junta de Andalucia, especiali-
dades de Farmacia y Veterinaria. BOJA n° 52 de

14 de marzo.

11. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Decreto 245/2001, de 6 de noviembre, por el que
se crea la categoria de técnico de salud de aten-
cién primaria en el Servicio Andaluz de Salud.

BOJA n° 137, de 27 de noviembre.

12. Servicio Andaluz de Salud. Resolucién 63/2009
de 23 de marzo, de la Direccion General de
Personal y Desarrollo Profesional, sobre retribu-
ciones del personal de centros e instituciones san-

itarias. Ejercicio 2009.

13. Alvarez Girédn M, Garcia Gil C, Solano Parés A.

Las Unidades clinicas de gestion en la atenciéon
primaria: un tema a debafe. Atenc Primaria

2003;31:514-8.

14. Victora CG, Santos IS. Los siete pecados capital-
es de la evaluacion del impacto. Informe SESPAS

2008. Gaceta sanitaria 2008;22(supl 1):1-7.

15. Sdnchez-Candamio M. Evaluacién de pro-
gramas de salud desde la perspectiva de la
metodologia cualitativa.  Atenciéon  Primaria

1999:24:487-91.

16. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Decreto 70/2009, de 31 de marzo, por el que se
aprueba el reglamento de vigilancia sanitar-
ia y calidad del agua de consumo humano de

Andalucia. BOJA n° 73 de 17 de abrril.

17. Canada Guallar MV. Sistemas de informacién
de agua e implicaciones en salud puUblica. En:
Documento final de las semanas temdticas.

Tribuna del Agua. Expoagua Zaragoza 2008.

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(4):188-197




Junio 2012 (vol 1, num 4)

18. Consejeria de Salud. Programa de vigilancia
sanitaria y calidad del agua de consumo en

Andalucia. Sevilla: Junta de Andalucia 2005.

19. Pouyat RV, Weathers KC, Hauber R, et al. The role
of federal agencies in the application of science

knowledge. Front Ecol Environ 2010;8:322-8.

20. Viana Zulaica C, Rotaeche del Campo R.
Elaboracién y diseno de una GPC. Planificacion.
En: Gonzdlez Louro A, Marin Ledn | (coord). Guias
de Prdctica Clinica: conceptos bdsicos sobre
su elaboracién y utilizaciéon. 2° ed. La Coruna:

Casitérides 2007; pag 57 vy ss.

21. Corbella A, Jiménez J, Martin Zurro A, et al.
Avaluacié dels models de provisi6 de serveis
d’atencié primdria a Catalunya. Institut d'Estudis
de la Salut, Generalitat de Catalunya 2007; pdg
275y ss.

22. Rosenzweig PM. The Halo Effect... and the eight
other business delusions that deceive managers.

Simon & Schuster 2007; pdg 232y ss.

23. Artazcoz L, Oliva J, Escriba-Aguir V, Zurriaga O. La
salud en todas las politicas, un reto para la salud
publica en Espana. Informe SESPAS 2010. Gaceta
sanitaria 2010;24(supl 1):1-6.

24.VohsKD, Mead NL, Goode MR. The psychological

consequences of money. Science 2006;314:1154-6.

25. Pamela Hartzbnd MD, Jerome Groopman MD.
Money and the changing culture of medicine. N

Engl J Med 2009;360:101-2.

26. Rodriguez P, Garcia J. Calidad en la atencién

sanitaria: conceptos tedricos y aplicaciones prdc-
ficas. Madrid: Sociedad Espanola de Medicina

Preventiva, Higiene y Salud Publica 2001.

Med Gen y Fam (digital) 2012;1(4):188-197




