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A 28 años de la aprobación de la Ley General de Sa-
nidad, una de las asignaturas pendientes del sistema 
sanitario es su democratización a todos los niveles y 
sectores, así como la transparencia en cuanto a todo 
tipo de información. La experiencia en todos los terri-
torios es que los sistemas de participación1, o no se 
han desarrollado, o donde han existido intentos han 
fracasado2. Sin embargo, consideramos que el proce-
so salud-enfermedad debería de ser abordado con la 
implicación de los diversos actores, lo que contrasta 
con la realidad actual, donde no se deja espacio algu-
no a la participación de profesionales y usuarios en las 
decisiones que atañen a la salud y al propio sistema 
de cuidados. 

Por esto, frente al modelo actual, en manos de una 
élite política, donde se incluyen gestores y sectores 
médicos con intereses personales en el sector privado 
y por lo que venimos viendo, alejados de las necesi-
dades reales de la población, y sin ningún mecanismo 
democrático de control que evalúe y limite sus actos, 
cualquier propuesta que plantee avances en la demo-
cratización real del sistema, debe de ser tomada en 
cuenta y potenciada. 

Introducción

En los últimos años la propia Administración sanitaria 
está recuperando el discurso de la necesidad de «de-
mocratizar» el sistema y dar voz a los profesionales, a 
través de un «nuevo modelo», denominado Gestión 
Clínica (GC), presentándolo como un instrumento que 
al tomar en cuenta sus opiniones en el proceso asis-
tencial, solucionará gran parte de los problemas es-
tructurales del sector. 

La GC se inició hace décadas en los países anglosajo-
nes, donde inicialmente recibió el nombre de gestión 
empresarial, posteriormente trasformado en el más 
1	 Artículos 53, 57 y 58 de la LGS
2	 La puesta en marcha, a partir de 1986, de los primeros consejos de 
salud en atención primaria generó grandes expectativas, sobre todo 
en barrios obreros con tradición de lucha. Las propias limitaciones 
de la LGS que no permitía ningún sistema de participación real, y los 
bloqueos  impuestos por políticos y gestores de todo color políti-
co, desmotivó a los sectores más concienciados, vaciando  de co 
ntenido los consejos de salud y  abortando cualquier posibilidad de 
participación comunitaria.

aceptable gestión clínica (clinical management). Bajo 
este nombre se conocen hoy día una serie de modelos 
que incorporan a los profesionales, fundamentalmen-
te facultativos, en la gestión de recursos sanitarios, 
aspecto que es presentado como un avance democrá-
tico respecto al modelo actual.  

Para su justificación se ha recurrido tanto a razones 
variadas: desde una «supuesta insostenibilidad del 
sistema»; a la «existencia de un marco de recursos 
limitado»; a la necesidad de resituar al «paciente 
como centro del sistema»; a «utilizar adecuadamen-
te los  recursos para la mejor atención posible de los 
pacientes», etc., pero más allá de las justificaciones ci-
tadas, el elemento más relevante de la G.C., es el que 
supone introducir mecanismos de gestión de costes 
(acompañadas de recompensas económicas si se lo-
gra reducir el gasto por paciente), en la práctica dia-
ria del personal facultativo del SNS, auténtico núcleo 
duro del sector, y único lugar que aun no controla en 
su totalidad el sector privado. 

Experiencias en el  
estado español

Los primeros intentos de introducir la GC en el estado 
español se remontan a 1995, cuando INSALUD y el sin-
dicato médico CESM firmaron un pacto para su desa-
rrollo, que no fue posible debido a discrepancias res-
pecto a los sistemas de evaluación y de incentivación3.

Ya en la década pasada hay un nuevo intento, esta 
vez en Andalucía, donde se comienzan a instaurar las 
primeras Unidades de Gestión Clínica (UGC). En esta 
ocasión el experimento prospera hasta el punto de 
que actualmente es la comunidad autónoma donde 
más extendido está el modelo —existen más de 700 
UGC4— dentro del Servicio Andaluz de Salud. La ads-
cripción de los profesionales, que comenzó con carác-
ter voluntario, ha terminado siendo forzosa. 

3	 El sistema de evaluación/incentivación es la causa principal de 
abandono de la Gestión Clínica
http://www.actasanitaria.com/el-sistema-de-evaluacion-incentiva-
cion-es-la-causa-principal-de-abandono-de-la-gestion-clinica/
4	 Decreto 197/2007, de 3 de julio, por el que se regula la estructura, 
organización y funcionamiento de los servicios de atención primaria 
de salud en el ámbito del Servicio Andaluz de Salud.
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En Asturias se inició el proceso hace 5 años, y dos años 
después ya había 32 unidades o áreas de gestión clíni-
ca funcionando.5

El modo de operar es similar: partiendo de presu-
puestos de gasto históricos, la Administración tras-
fiere a las UGC presupuestos virtuales y establece 
un pacto de objetivos de consumo de recursos sa-
nitarios (farmacia, derivaciones, pruebas diagnós-
ticas, cobertura de ausencias….), que no es nego-
ciado, ni debatido en los centros o servicios y que 
es firmado con el director de unidad, y sobre cuya 
reducción se reparten incentivos económicos entre 
los profesionales, lo que supone un salto cualitativo 
debido a la introducción de estrategias de mercado 
al ámbito de la atención a la enfermedad.

En el caso del ámbito privado, el ejemplo más cerca-
no podría ser el que conforman las Entidades de Base 
Asociativa (EBAs), modelo puesto en marcha en Ca-
talunya en 1996 por el Instituto Catalán de la Salud, 
mediante el traspaso de infraestructuras, pacientes 
y dinero público, a personal médico y de enfermería 
que se laboralizan y pasan a ser socios que constituyen 
empresas sometidas al ordenamiento jurídico privado 
y al derecho mercantil y civil en cuanto al régimen de 
contratación a terceros (sociedades limitadas, anóni-
mas, laborales…) y gestionan la actividad6 .

En el resto del estado se está extendiendo el modelo, 
aunque en cierto sentido el malestar y las movilizacio-
nes profesionales de los últimos años, resultado de las 
políticas de ajuste que han deteriorado las condicio-
nes laborales y la propia calidad asistencial, han obli-
gado a la Administración a modificar su estrategia, y 
sin renunciar a sus planes de privatización y reducción 
del gasto pactados con la UE, acordando con sindica-
tos corporativos y colegios profesionales la extensión 
del modelo. 

Es significativo a este respecto lo sucedido en 2013, 
en pleno conflicto de Madrid, cuando el Comité Coor-
dinador Profesional Medico7, presentó a la Consejería 
de Sanidad una propuesta  de cierre del conflicto a 
cambio de la extensión de la GC en el sector8; además 
de una reducción del gasto sanitario mayor que el que 

5	 Decreto 66/2009, por el que se regula la estructura y funcionami-
ento de las áreas y unidades de gestión clínica del SESPA.

6	 Sobre los modelos de gestión privada en atención primaria. CAS, 
2008. http://www.casmadrid.org/docStatic/gestion_privada_
ap_11_08.pdf

7	 Formado por el sindicato médico AFEM, jefes de servicio, direc-
tores de centros de salud, coordinadores de los planes estratégicos 
y Colegio de Médicos.
8	 Acuerdo para un proyecto de reforma del sistema público en la 
Comunidad de Madrid y carta a la Consejería de 1 de abril de 2013, 
de salida del conflicto.

defendía la propia Administración9. Más recientemen-
te, el sindicato médico reclama «tomar el mando del 
sistema», eso sí, sin contar con la población.10 

Sobre incentivos económicos

Entre las funciones asignadas a las UGC se encuentra 
el de «gestionar los recursos de manera eficiente», 
pero también repartir los incentivos entre los médi-
cos que más se acerquen a las definiciones subjetivas 
de productividad. Las normas establecen que las UCG 
podrán decidir el reparto de determinadas cantidades 
en concepto de incentivos de acuerdo con los criterios 
establecidos por los órganos de dirección del Servicio 
Andaluz de Salud11, mientras que en Asturias, los pro-
fesionales se pueden repartir hasta el 49% del ahorro 
generado.12

Entendemos que la labor clínica bajo ningún concepto 
debería de estar influida por la percepción de incenti-
vos económicos (y menos si están condicionados por 
reducciones del gasto por paciente), cómo en teoría 
recoge de manera explícita el Código de Deontología 
Médica13, ya que aunque este código anima a los mé-
dicos a participar en los órganos de funcionamiento de 
los centros, lo presenta con un objetivo bien definido: 
defender los valores del enfermo y del médico, pero lo 
insta a «luchar por la calidad asistencial y a rechazar 
cualquier remuneración adicional que ataque a esta, 
haciendo mención especial a la remuneración por pro-
ductividad».

9	 …los sindicatos de la Mesa Sectorial y el Comité Coordinador 
Profesional, que agrupa a diversos colectivos profesionales, han 
presentado propuestas alternativas en los primeros contactos con 
la Consejería de Sanidad para tratar de reducir 533 millones del 
presupuesto. En el caso de los sindicatos, la propuesta remitida 
suponía a su juicio un ahorro de 510 millones de euros, 23 menos 
que los propuestos por Sanidad, mientras que el Comité Coordina-
dor Profesional elevaba su ajuste a más de 1.100 millones de euros. 
http://www.rtve.es/noticias/20130107/marea-blanca-con-
tra-ley-externaliza-hospitales-recorre-centro-madrid/596782.shtml
10	 Julián Ezquerra, Secretario General del sindicato médico de Ma-
drid : «…si nosotros asumimos el mando del sistema, sabrán apre-
ciar que se hará por y para ellos, pues siempre hemos demostrado 
que los médicos tenemos una vocación de servicio difícilmente su-
perable»
 «El futuro del SNS pasa por la incorporación masiva de los profe-
sionales a la autogestión»
http://isanidad.com/37081/julian-ezquerra-el-futuro-del-sns-
pasa-por-la-incorporacion-masiva-de-los-profesionales-a-la-au-
togestion/?utm_source=BOLETINisanidad&utm_campaign=1b-
ca5ba46d-Bolet%C3%ADn_iSanidad&utm_medium=email&utm_
term=0_aa5efff1bb-1bca5ba46d-302383893

11	 13.000 €/año para los directores de unidad y de 7.000 €/año para 
los facultativos.

12	 «es del ahorro económico generado de donde proceden los incen-
tivos. Es decir el SESPA nunca gasta de más». http://www.gestionclini-
ca.info/pyr.htm

13	 Código Deontológico, apartado 3 del artículo 45, 5.- «El médico no 
puede aceptar una remuneración fundada en normas de productivi-
dad, de rendimiento horario o cualquier otra disposición que atente 
objetivamente contra la calidad de su asistencia.»

http://www.casmadrid.org/docStatic/gestion_privada_ap_11_08.pdf
http://www.casmadrid.org/docStatic/gestion_privada_ap_11_08.pdf
http://www.rtve.es/noticias/20130107/marea-blanca-contra-ley-externaliza-hospitales-recorre-centro-madrid/596782.shtml
http://www.rtve.es/noticias/20130107/marea-blanca-contra-ley-externaliza-hospitales-recorre-centro-madrid/596782.shtml
http://isanidad.com/37081/julian
http://www.gestionclinica.info/pyr.htm
http://www.gestionclinica.info/pyr.htm
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Consideramos que el mayor incentivo que debe te-
ner un profesional sanitario es el de tratar al paciente 
de la manera que se merece. La calidad asistencial se 
incrementaría si los profesionales tuvieran el tiempo 
suficiente de consulta, la alta rotación del personal 
disminuyese, la eventualidad y la precariedad laboral 
desaparecieran…, no si se reciben incentivos por re-
cortar la inversión necesaria para cada paciente.  

La acción clínica influenciada con objetivos econo-
micistas es muy similar a la que emplean los bancos, 
dando incentivos a sus empleados por vender produc-
tos (preferentes, etc...), y estableciendo mayores in-
centivos a medida que se va ascendiendo en la escala 
laboral y se va incrementando la cuenta de resultados 
de la empresa (a más ganancias, más incentivos). En el 
caso sanitario, estos instrumentos, disfrazados como 
mecanismo de corresponsabilidad, implican el traspa-
so desde la Administración a los clínicos de la ejecu-
ción de políticas de recorte del gasto que no tienen 
nada que ver con la acción clínica en sí, y que acaban 
desvirtuando la propia acción médica y socavando la 
relación con el paciente. 

Así, las políticas farmacéuticas, disfrazadas como 
de uso racional del medicamento, con premios eco-
nómicos a los prescriptores que más se ajusten a la 
política de reducción de gasto, acaban pervirtiendo la 
propia práctica médica. Esta supuesta racionalización 
de la prescripción se reduce de nuevo al traslado de 
la responsabilidad al facultativo, en un país con miles 
de especialidades registradas y donde lo más racional 
sería reducir el vademécum tras su evaluación por 
agencias públicas neutrales 14; la puesta en marcha de 
una industria nacional farmacéutica; compras al por 
mayor de aquellos fármacos que no puedan fabricarse 
públicamente y su dispensación directa en los centros; 
formación continuada a cargo del sistema, etc. y no en 
la presión sobre el prescriptor.

En este sentido se corre el peligro, como apuntan fa-
cultativos de UGC, de situar en lugar central el ahorro, 
por encima de la atención correcta a los pacientes:   

«Al principio, se nos animaba a esforzarnos en ahorrar 
para conseguir los objetivos y cobrar la productividad 
al año siguiente. Así, por ejemplo, empezamos a con-
sentir en cubrirnos unos a otros los permisos y bajas 
cortas para no gastar, y la máxima del ahorro empieza 
a invadir nuestra actividad laboral»

«Con los años se pasa de animar a presionar o incluso 
coaccionar por conseguir los objetivos, y de hablar de 
excelencia a hablar de eficiencia. Desde el inicio de 
la crisis directamente apelan a la contención del gas-
to y que no hay dinero. A nuestras quejas de forma 
condescendiente responden que es difícil gestionar la 
miseria»

14	 En 2010 el número de presentaciones incluidas en el Sistema Na-
cional de Salud dispensables en oficina de farmacia era de 10.000. 
http://www.portalfarma.com/Carga/INF.%20ESTAD%C3%8DSTICA/
INFORMACI%C3%93N%20ESTAD%C3%8DSTICA/ESTAD%C3%8DSTI-
CAS%20SANITARIAS/estadisticas_sanitarias.pdf

«Tampoco tenemos ninguna autonomía en los recur-
sos: cada vez más objetivos sin aumento de recursos, 
con la complicidad de las UGC y la tentación de la 
productividad. Hay que seguir cumpliendo objetivos 
aunque no nos den los medios. Por ejemplo, la demo-
ra cero: un paciente debe de tener cita en 24 horas 
máximo, pero como no se sustituye a nadie ni a los 
salientes de guardia, cuando se acaban las citas del día  
insertan citas dobles en la agenda»

Sobre los indicadores

Los indicadores deberían ser un instrumento que per-
mitiera medir los avances o retrocesos en el nivel de 
salud de la población, para así ayudar a definir las po-
líticas a seguir y/o mejorar los procesos asistenciales.  
Además, los indicadores deberían estar corregidos por 
los datos sociales y demográficos específicos de las 
zonas atendidas. Parece evidente que no se deberían 
establecer los mismos objetivos en barrios o zonas bá-
sicas de salud en los que la esperanza de vida es 10 
años inferior a otras,  o en zonas con elevados índices 
de paro, fracaso escolar, de embarazos adolescentes, 
de consumo de drogas, de problemas de salud mental, 
etc. 

Sin embargo, detrás de cada indicador hay un concep-
to, un objetivo hacia el que se quiere dirigir la Admi-
nistración Sanitaria, y ese objetivo va encaminado a la 
contención del gasto por paciente, sin considerar este 
gasto como una inversión que repercute en la salud de 
toda la población. 

Dado que la mayoría de los indicadores establecidos, 
de una forma u otra, van dirigidos a la reducción del 
gasto sanitario por paciente,  objetivo que solo es po-
sible mediante la implicación del sector profesional 
que tiene la capacidad para generarlo, es decir, los 
médicos, nos encontramos, con que en la práctica una 
«mejor atención» se equipara a reducción del gasto en 
la mayor parte de las ocasiones, sin tener en cuenta 
factores fundamentales que intervienen en la calidad 
de la atención sanitaria. Así un facultativo comenta:

«Los objetivos de las diferentes unidades pueden es-
tar enfrentados entre sí, por ejemplo: en primaria pe-
nalizan si derivan mucho al especialista (llegando a 
recibir amenazas), y al especialista le pasa lo mismo 
si revisa mucho y no resuelve la consulta en “acto úni-
co”. En ocasiones nuestros pacientes se encuentran en 
un limbo porque el especialista le da el alta de forma 
precipitada y su médico de primaria no quiere gastar 
otra derivación en volver a mandarle al especialista si 
el motivo de consulta no mejora, con lo que se enre-
da en una burocracia que tiene que resolver el propio 
paciente hasta que el sistema decide a quién le cuenta 
la derivación...»

«Directamente se promueve la competencia por la 
consecución de objetivos entre profesionales y unida-
des. Los directores de unidad acuden a reuniones del 
distrito donde les presentan la posición en la conse-

http://www.portalfarma.com/Carga/INF
estadisticas_sanitarias.pdf
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cución de objetivos, qué unidades han ahorrado más 
y cuáles son las más “gastonas”. Allí solo ven números 
y gasto sanitario desbordado y vuelven a los centros 
con la lección aprendida: nos hacen responsables fun-
damentales de la gestión del gasto tanto al paciente, 
como al profesional. Encima de esto los objetivos van 
cambiando todos los años, cada vez son más estrictos 
y difíciles de conseguir: porque se ha visto que los pro-
fesionales con objetivos cumplidos “se acomodan y no 
se siguen esforzando”»

Por otra parte, a pesar de la continua utilización de los 
discursos de promoción de la salud, no  parece que la 
evolución de los principales determinantes del estado 
de salud de la población (medioambientales, sociales, 
económicos, laborales, stress crónico…), aquellos que 
inciden poderosamente en el 75% de la mortalidad y 
que tienen unos responsables o productores de la en-
fermedad definidos (industria del tabaco, de la alimen-
tación, del automóvil, paro, presión laboral…), sean 
objetivos prioritarios de actuación de estas unidades, 
por lo que los indicadores sociales y económicos no 
son prioritarios dentro del modelo de G.C., siendo por 
tanto la actuación real contra dichos determinantes 
inexistente, como en el modelo de atención sanitaria 
que se pretendía sustituir. 

Sobre perversiones y problemas

Es muy posible que la extensión de este modelo gene-
re graves problemas entre los diferentes servicios y/o 
centros, no solo por la competencia desatada entre 
las distintas UGC con el objetivo de minimizar costes 
asignándoselos a otras unidades (caso de pacientes 
con pluripatologías, por ejemplo); sino porque es muy 
factible que desde el punto de vista financiero, existan 
unidades de gestión clínica rentables y otras no renta-
bles (centros de salud ubicados en zonas deprimidas; 
servicios hospitalarios de alta complejidad y con largas 
estancias —quemados, UCIs…). Incluso en el caso de 
la prescripción farmacológica derivada desde atención 
especializada hacia atención primaria, sigue generan-
do conflictos entre los profesionales.

Otro de los problemas cotidianos detectados en las 
UGC es la obsesión por el registro. En opinión de un 
facultativo: 

«...se registra todo y más (aunque sea de forma frau-
dulenta), esto está pasando, muchos profesionales en 
lugar de visitar pacientes dedican horas a cumplimen-
tar historias con iconos para cumplir objetivos, o cal-
culan cuántos tratamientos necesitan poner/quitar de 
uno de los indicadores para que puntúe…» 

También se refiere la burocratización excesiva de la ac-
tividad y la deshumanización:

«...te fijas más en meter los valores de analítica y prue-
bas en el casillero correspondiente que es lo que pun-
túa, que en mirar a la cara al paciente...»

«Éste sistema perverso nos enfrenta a nuestros pa-
cientes. Tienen la sensación de que no les atendemos 
con interés, que no queremos recetar, ni derivar al es-
pecialista... En los hospitales hay muy mal ambiente, 
por la presión asistencial y el maltrato a los eventuales 
de todas las categorías laborales. Así que el que puede 
se va a otra comunidad u otro país donde ofrecen me-
jores condiciones laborales».

«Entre la profesión sanitaria cada vez está más exten-
dida la idea de que el paciente abusa del sistema. Nos 
han convencido de esto y los vemos y los tratamos 
como el enemigo».

O cuando la medicina basada en la evidencia, o los 
protocolos consensuados por decenas de expertos 
acaban olvidando al enfermo para centrarse en la en-
fermedad, llegando a cambiar el enfoque asistencial, 
como ocurre por ejemplo con las presiones externas 
para reducir la duración de las IT por mútuas privadas 
o la propia Inspección, en lo que parece una carrera 
por despojar del control del enfermo al médico de 
AP.15 

Sobre la participación  
democrática

Aunque una de las justificaciones de las UGC es la de 
«situar al paciente en el centro del sistema», curiosa-
mente no se otorga participación alguna al usuario, ni 
en los procesos de evaluación, ni en la toma de de-
cisiones, a pesar de que en definitiva es éste quien 
sostiene con sus impuestos al sistema. Esquemática-
mente podríamos definirlo como todo para el pacien-
te, pero sin el paciente. En ninguno de los modelos 
citados (Andalucía, Asturias) se plantea la mínima 
posibilidad de acceso a la información, publicidad y 
transparencia de los datos económicos, de actividad o 
de calidad, y por supuesto, mucho menos mecanismos 
de gestión democrática real de los recursos, por parte 
de aquellos a los que va dirigida la atención. En el caso 
de Andalucía se establece la elección al azar de dos 
personas que formaran parte de la comisión de par-
ticipación ciudadana, con funciones asesoras16. En el 
caso de Asturias, se reincide en los fracasados conse-
jos de salud de zona, sin atribuciones reales decisorias 
de ningún tipo.

En cuanto a la participación de los profesionales, la 
«descentralización de la toma de decisiones» se limi-
ta a las decisiones vinculadas a la reducción del gasto, 
no al marco previo de objetivos o a la elaboración de 
indicadores, que son establecidos por la propia Admi-
nistración y /o la empresa privada y son impuestos a 
través de los directores de centro, los cuales no han 
sido elegidos ni por los profesionales, ni por la pobla-
ción, sino que son cargos de libre designación, y sien-
15	 Nueva guía de IT por proceso.
h t t p : / / w w w. c a s m a d r i d . o r g / i n d e x . p h p ? i d s e c c = n o t i -
cias&id=5257&limit=&titulo=NOTICIAS
16	 Resolución SA 0077/12 http://www.juntadeandalucia.es/servi-
cioandaluzdesalud/hmotril/paginas/participacion_ciudadana/res-
olucion_77-12.pdf

http://www.casmadrid.org/index.php?idsecc=noticias&id=5257&limit=&titulo=NOTICIAS
http://www.casmadrid.org/index.php?idsecc=noticias&id=5257&limit=&titulo=NOTICIAS
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hmotril/paginas/participacion_ciudadana/resolucion_77-12.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hmotril/paginas/participacion_ciudadana/resolucion_77-12.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hmotril/paginas/participacion_ciudadana/resolucion_77-12.pdf
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do ellos los que firman el acuerdo de gestión clínica 
con la Gerencia. 

Sin embargo, dentro del marco de un sistema sanitario 
realmente democrático, sería imprescindible la parti-
cipación, tanto del personal sanitario en la gestión17, 
como de la población, ya sea en la toma de decisiones 
sobre el funcionamiento de los recursos, como en las 
acciones a tomar frente a los determinantes del esta-
do de salud. La participación democrática en la ges-
tión debería por tanto, incluir tanto a ambos actores 
de manera igualitaria. 

Conclusiones

•	 La introducción de la GC supone un cambio organi-
zativo respecto al modelo tradicional, apareciendo por 
primera vez la cesión de algunas responsabilidades de 
gestión a los profesionales. Se partía de un modelo 
previo sujeto a una escasa cultura participativa, aco-
modaticio, y la GC trata en teoría de mejorar ese sis-
tema,  en el que faltaban controles adecuados, había 
escasos procesos protocolizados, etc.

•	 Lo que podría haber resultado un avance, parece 
que tras varios años de experiencia y en un contexto 
de recortes económicos importantes, ha terminado 
generando en algunos centros/unidades un ambiente 
de enfrentamiento entre profesionales y en ocasiones 
con los pacientes, al tiempo que se han introducido, 
para acabar prevaleciendo, elementos y conceptos de 
mercado en el acto clínico-sanitario.

•	 Se refuerza la tendencia actual del sistema a foca-
lizar la atención en el gasto antes que en el paciente. 
Sólo se ven números (derivaciones, pruebas, fárma-
cos…) Se trata mas de atender enfermedades que a 
personas sin tener en cuenta los determinantes de sa-
lud y factores sociales que tienen un papel fundamen-
tal en el desarrollo de las patologías más prevalentes. 

•	 Las UGC no pueden considerarse en sí un nuevo 
tipo de privatización (mientras no dispongan de enti-
dad jurídica propia), sin embargo introducen algo muy 
peligroso: mecanismos de mercado en cada acto clí-
nico, dando a los profesionales la falsa sensación de 
libertad clínica, mejora y autonomía, que en la prác-
tica no se han constatado, dado que se imponen las 
decisiones pre-establecidas por una élite de políticos y 
gerentes sin ninguna participación por parte de usua-
rios y profesionales. 

17	  SECCIÓN 10. (TRABAJO EN LAS INSTITUCIONES SANITARIAS). 
Artículo 45
2.- «El médico pondrá en conocimiento de la dirección del centro 
las deficiencias de todo orden, incluidas las de naturaleza ética, que 
perjudiquen la correcta asistencia. Si no fuera así, las denunciará 
ante su Colegio, y en última instancia a las autoridades sanitarias, 
antes de poder hacerlo a otros medios.»
3.- «Es muy recomendable que el médico se implique en los órganos 
de gobierno y funcionamiento del centro sanitario para promover, 
además de la mejora continua en la calidad asistencial, una ade-
cuada defensa de los valores del enfermo y del médico en las in-
stituciones sanitarias.»

•	 La competencia por la apropiación de importantes 
incentivos económicos variables18, no parece haber 
generado una medicina de mejor calidad, mientras 
que problemas estructurales del sistema (infrauti-
lización, conflictos de intereses público-privado….), 
podrían estar cronificándose. Se debería tender hacia 
el establecimiento de salarios dignos, y promover la 
colaboración entre profesionales y no la competencia 
entre ellos. 

• 	 Para conseguir ciertos objetivos es necesario ade-
cuar los recursos. Por ejemplo, para reducir la lista 
de espera no se debe de penalizar al profesional en 
general, sino actuar contra las bolsas de ineficiencia, 
aumentar los recursos dedicados a ello, además no in-
frautilizar el sistema como está ocurriendo en muchas 
ocasiones en la actualidad.

•	 No hay ningún avance en cuanto al establecimiento 
de mecanismos que permitan la participación real en 
la gestión de trabajadores y pacientes. Se ahondan las 
raíces del modelo gerencialista, a través de una nueva  
descentralización en la figura del director, más cerca-
no a los trabajadores para poder presionar más conti-
nuadamente sobre la reducción del gasto. 

•	 Tampoco hay evidencia que demuestre avances 
en el acceso/transparencia de la información sensible 
que permita conocer lo que esta ocurriendo en el sis-
tema, para su posible evaluación independiente. Los 
datos de actividad, calidad asistencia, gasto real ejecu-
tado, etc., continúan fuera del alcance de población y 
trabajadores.  

•	  En atención primaria se ha producido una hiper-
trofia de los puestos directivos y no ha solucionado 
los problemas fundamentales que lleva arrastrando el 
modelo desde su inicio. Se siguen lastrando con estos 
modelos los problemas relacionados con la continui-
dad asistencial, la calidad de la asistencia. Además 
el modelo no está evaluado ni se ha comparado con 
otras formas de gestión.

•	 Detrás de estas políticas restrictivas se esconden 
los principios neoliberales del tipo starve the beast19, 
para ir deteriorando al sistema público-estatal de la 
misma manera que lo hemos visto hacer en otros paí-
ses de nuestro entorno.

18	Los incentivos económicos en sanidad son perjudiciales para la 
salud.
 http://www.casmadrid.org/index.php?idsecc=comunica-
dos&id=117&titulo=COMUNICADOS

19	 Hacer morir de hambre a la bestia (a los gobiernos federales que 
financiaban programas sociales), es una estrategia política em-
pleada por los conservadores estadounidenses con el fin de limitar 
el gasto público mediante la reducción de los impuestos con el fin de 
privar de los ingresos que pudieran financiar estos programas.

http://www.casmadrid.org/index.php?idsecc=comunicados&id=117&titulo=COMUNICADOS
http://www.casmadrid.org/index.php?idsecc=comunicados&id=117&titulo=COMUNICADOS
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Anexo 1. Consideraciones desde el punto de vista deontológico de la práctica médica (Código Deon-
tológico del 2011).

SECCIÓN II (PRINCIPIOS GENERALES)

Artículo 5. 

4.- «El médico jamás perjudicará intencionadamente al paciente. Le atenderá con prudencia y competencia, evitando 
cualquier demora injustificada en su asistencia».

Artículo 7.

4.- «El médico ha de ser consciente de sus deberes profesionales para con la comunidad. Está obligado a procurar la 
mayor eficacia de su trabajo y el rendimiento óptimo de los medios que la sociedad pone a su disposición». 

5.- «Siendo el sistema sanitario el instrumento principal de la sociedad para la atención y promoción de la salud, los 
médicos han de velar para que en él se den los requisitos de calidad, suficiencia asistencial y mantenimiento de los 
principios éticos. Están obligados a denunciar las deficiencias, en tanto puedan afectar a la correcta atención de los 
pacientes».

SECCIÓN IV. (CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA)

Artículo 21. 

3.- «El tiempo necesario para cada acto médico debe ser fijado por el criterio profesional del médico, teniendo en cuen-
ta las necesidades individuales de cada paciente y la obligación de procurar la mayor eficacia y eficiencia en su trabajo».

Artículo 23.

4.- «Los médicos con responsabilidades en la dirección y gestión de recursos actuarán siempre guiados por el bien 
colectivo y la equidad. Tienen un deber deontológico de honradez y ejemplaridad».

5.- «El médico no puede aceptar una remuneración fundada en normas de productividad, de rendimiento horario o 
cualquier otra disposición que atente objetivamente contra la calidad de su asistencia».

Documento elaborado por el Colectivo Amparo Poch


