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Resumen

Los objetivos de este articulo son analizar el contenido y los resultados de la logica gerencia-
lista o neoempresarial que se estd implantando en los dltimos aiios, de manera general, en
las Administraciones publicas. Con este articulo se pretende aportar evidencias empiricas
sobre los efectos de la aplicacién de esta légica empresarial en las formas y condiciones de
trabajo, para, de este modo, discutir la inevitabilidad de este proceso gerencialista en la bis-
queda de mayor eficiencia y eficacia. También se ba querido poner de manifiesto cudl es la
especificidad de la Administracion Piblica en relacién con la gestién de los trabajadores y de

sus condiciones de trabajo.
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Abstract

The objectives of this article proceed along the way of analysing the contents and outcomes
of the managerial or neoentrepreneurial logic that is becoming established, in a general way,
in public Administrations. This article tries to bring empirical evidences on the effects of
this managerial logic in the forms and conditions of work and, in this way, to discuss the
inevitability of this process in the quest for major efficiency and efficacy of the public Admin-
istration.
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1. Introduccién: presentacién y objetivos

El hecho contextual que guia este articulo’ es que en la Administracién Publica se estd
aplicando un programa de actuacién basado en el modelo de las empresas privadas que
identificamos con la denominacién de gerencialismo. En la literatura managerial sobre
el gerencialismo, éste se entiende como una propuesta de caricter meramente técni-
co (una nueva reedicién del one best way, aunque con caracteristicas no estrictamente
tayloristas) que conduce a la mejora sustancial de la eficacia y la eficiencia de las orga-
nizaciones. Se trata de la importacién, desde el mundo privado al mundo publico, de
técnicas de gestidn que introducen racionalidad en la Administracién Publica a través
de mecanismos que se presentan sobradamente contrastados (ya que el supuesto de
partida es que la gestidn privada siempre es superior a la gestién publica). Sin embar-
go, el estudio de la aplicacidn de las técnicas gerenciales en la Administracién Publica,
desde el punto de vista de la sociologia del trabajo, nos introduce en un camino atin por
explorar, cuyo punto de partida es el cuestionamiento de dicha superioridad técnica,
en tanto que las pricticas gerenciales no pueden separarse de las implicaciones que
tienen sobre los procedimientos de trabajo y sobre las condiciones de la prestacién del
trabajo.

El objetivo de este articulo no es tinicamente describir la forma y las caracteristicas
de la gestién de los trabajadores. El enfoque sociolégico que aplicamos busca ir mds
alld y discutir la aplicacidén de las técnicas de gestién privadas en el contexto de las
organizaciones publicas. Es decir, lo que pretendemos es, por una parte, poner de ma-
nifiesto los resultados de estas formas de gestién inspiradas en el modelo privado con
el fin de conocer el papel que desempenan los actores en su definicién y los efectos que
tienen sobre las condiciones de trabajo y, por otra parte, contrastar si estas practicas del
gerencialismo privado introducidas en las organizaciones puiblicas generan realmente,
de acuerdo con la justificacién de su implantacién, servicios mas eficientes, de mas
calidad y mds en consonancia con las demandas de los usuarios.

Con este objetivo, se ha realizado un analisis comparativo del modelo de gestién
privado y del modelo de gestién publica aplicados en el Departamento de Salud de
la Generalitat de Catalunya. Como lo que nos interesa es la comparacidn entre sector
publico y sector privado, los criterios de seleccién de los casos estudiados se han ba-
sado en dos variables consideradas claves: la propiedad publica o privada del hospital
y el tipo de gestién que se practica. De esta forma diferenciamos la gestién que se
hace desde la aplicacién del derecho administrativo de la gestién que se hace desde la

aplicacién del derecho privado. Del cruce de estas dos variables resulta una tabla de

1 Este articulo presenta de forma resumida el analisis realizado por la autora en su tesis doctoral. Dicha tesis merecié
el premio del Consejo Econémico y Social de Esparia a tesis doctorales en la convocatoria del afio 2005.
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doble entrada con cuatro categorias diferentes (cuadro 1). Sélo tres de estas catego-
rias pueden identificarse dentro de los servicios sanitarios hospitalarios que ofrece el
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya: los hospitales de propiedad y
gestidn publica, los hospitales de propiedad publica y gestidon privada y los hospitales
de propiedad y gestidn privada. En el trabajo de campo que fundamenta este articulo
se han realizado sendos estudios de caso de tres hospitales, uno por cada uno de los
tres tipos considerados.

Cuadro 1. Tipos de organizaciones presentes en los servicios sanitarios segun el tipo
de propiedad y la forma de gestién

Tipo de propiedad
Publica Privada
Forma de gestién | Publica Caso 1 -
Privada Caso 2 Caso 3

Lo que queremos saber, a partir de este estudio, es en qué ha consistido la intro-
duccién de las pricticas gerenciales en el funcionamiento de los hospitales que pres-
tan servicios en el 4mbito publico. Asimismo, queremos conocer los efectos que estas
précticas tienen sobre las condiciones de trabajo, en la medida en que el gerencialismo
también tiene consecuencias sobre la organizacién del trabajo (en el sentido de cémo
se organizan y gestionan los servicios), sobre el modus operandi de la prestacién de
los trabajadores (cémo influye en las condiciones del trabajo individual y colectivo) y,
finalmente, sobre las relaciones sociales existentes en el centro de trabajo (capacidad
de negociacién de los actores, individualizacién de la relacién laboral, participacién de
los actores en el disefio y la carga de trabajo...). Este anilisis se desarrolla en torno a
dos grandes dmbitos temdticos: el primero hace referencia al proceso de gerencializa-
cién y a las innovaciones que se estin dando en la manera de gestionar los hospitales
catalanes; el segundo dmbito analiza los efectos que la introduccién de herramientas
gerenciales estd teniendo sobre la condiciones de trabajo en los hospitales.

Para situar el anilisis, empezamos por exponer el marco general de funcionamiento

del sistema sanitario y sus caracteristicas en el caso de Cataluna.

2. Caracteristicas y funcionamiento del sistema sanitario
en Cataluna

A finales de la década de 1970, cuando el Estado del bienestar es cuestionado tanto

por algunos discursos ideolégicos como por acciones politicas concretas, se inicia de
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nuevo una reconfiguracién del aparato estatal. En este escenario, lo publico deja de ser
un monopolio estatal para adoptar una forma nueva: un espacio para el conjunto de
individuos, agencias y agentes de una sociedad, dentro del cual las dependencias gu-
bernamentales son solamente uno de los componentes. El Estado se compromete en la
articulacién de los esfuerzos del conjunto de los actores, al tiempo que deja a un lado
su protagonismo exclusivo en la atencidn de los asuntos publicos.

Segtin Cabrero Mendoza (1998), a la vista de esta situacién, hay que entender,
analizar y describir un sistema de redes de dependencias gubernamentales mis que
un aparato gubernamental, concepto cada vez menos 1til en el estudio de la accién de
gobierno. Las redes de dependencias, si bien todas ellas gubernamentales, compiten,
se disputan espacios y recursos, desarrollan l6gicas sdlo parcialmente comunes y, en
cambio, pueden mostrar grandes diferencias. Es en este momento cuando la toma de
decisiones, la visién estratégica, el juego de actores, los problemas de eficiencia, las pre-
ferencias cliente-usuario, entre otros aspectos, surgen como elementos fundamentales
del andlisis. Un escenario como el descrito es un campo propicio para la aparicién de la
gestidn y la gerencia publica.?

Ademis, en los tltimos se han desarrollado una serie de reformas politicas® que po-
nen especial énfasis en la reestructuracién de los objetivos y los principios bésicos del
propio sistema de atencidn sanitaria, asi como en las adaptaciones administrativas del
sistema existente, preservando las tradiciones histéricas y los valores culturales. A con-
tinuacién exponemos los cambios que se han dado en la prestacion de los servicios sa-
nitarios en el caso de la Administracién Publica de Catalufia; en especial, analizaremos
el caso de los servicios hospitalarios. El periodo temporal de este estudio abarca hasta
el afio 2004; se incluyen, pues, las politicas desarrolladas por diferentes gobiernos.

La reforma de la Administracidn sanitaria catalana es parte de una tendencia in-
ternacional de reforma* del sector publico en la direccién marcada por la denominada
nueva gestion ptblica (new public management, NGP). El cambio fundamental deriva-
do de estas reformas en numerosos paises de la OCDE consiste en pasar de un modelo
organizativo jerirquicamente integrado de financiacién y provisién de servicios, a un
modelo de relaciones contractuales entre estructuras desagregadas o, como apunta el
gerente entrevistado del hospital del ICS, un «modelo en red entre todas las entidades
que prestan finalmente el servicio sanitario; aunque la mayor importancia la tenga la
propia prestacion facultativa dentro, por ejemplo, del Hospital, estas actividades facul-

tativas no se podrian realizar con un minimo de garantias sin otros servicios colaterales

2 Segiin Bozeman (1998), los origenes de la gestién ptiblica quedan oscurecidos por el hecho de que esta disciplina es
producto de la evolucién institucional mas que del desarrollo intelectual.

3 Segun Albizu y Olazarédn (2003), estas reformas estin muy relacionadas con los elevados costes de los servicios
sanitarios.

4 Ver Gallego Calderén (1996).
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y de apoyo importantes. Las empresas que prestan estos servicios forman una red de
empresas que interactian bajo los requerimientos del hospital».

Aprovechando la flexibilidad de la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986, de
aplicacién estatal, se constituy6 el denominado Servicio Publico de Salud en Cataluna
a través de una adaptacién de la legislacion general del Estado a los hechos histéri-
cos e idiosincrisicos de la realidad catalana, es decir, teniendo en cuenta bisicamente
la distribucién territorial de los recursos sanitarios, asi como las férmulas de gestion
desarrolladas en este territorio. El modelo sanitario catalin es un modelo sanitario
mixto, que integra en una sola red de utilizacién publica todos los recursos sanitarios,
sean o no de titularidad publica, y que recoge una tradicién de entidades (mutuas,
fundaciones, consorcios, centros de la Iglesia) historicamente dedicadas a la atencién
de la salud.

A partir de 1981, el Gobierno de la Generalitat se plante6 la disyuntiva entre la
ampliacién de la red propia de la Seguridad Social o la potenciacién de estructuras de
servicios ajenas a la Seguridad Social, manteniendo un conjunto de centros propios
dentro de la estructura del Departamento de Sanidad y Seguridad Social® a través de la
figura del ICS. Finalmente, se tomé este segundo camino como via de desarrollo para
el nuevo servicio sanitario cataldn, en consonancia con los planteamientos politicos del
partido politico que gobernaba en ese momento en Catalufia. De este modo, fundacio-
nes privadas, 6rdenes religiosas, administraciones locales, mutualidades de prevision,
etc., propietarios de centros y servicios sanitarios, quedaron integrados en la denomi-
nada Red Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUBP, en sus siglas en cataldn). Asi
pues, aprovechando las posibilidades de la LGS, su desarrollo en Catalufia adopté el
modelo de gestién diversificada de los servicios sanitarios. Finalmente, la Ley de Orde-
nacién Sanitaria de Catalufia (LOSC) de 1990 validé normativamente el modelo de

separacion de funciones, modelo que adopté la forma que se detalla en el cuadro 2.

Cuadro 2. Modelo de separacién de funciones sancionado por la LOSC

Planificacién y financiacién: Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de
Catalunya.

Aseguramiento y compra de servicios: Servicio Cataldn de la Salud.

Provisién de servicios: entidades prestadoras de titularidad ptiblica o privada. La prestacién puede ser
directa (mediante el ICS), indirecta (mediante entidades ajenas) o compartida (mediante consorcios
con participacién publica y privada).

Fuente: elaboracién propia a partir del texto de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufa

(LOSC) de 1990.

5 Desde mayo de 2004, este departamento ha pasado a denominarse Departamento de Salud. Empleamos las dos
denominaciones porque a veces se hace referencia al Departamento en una época anterior, en la que su nombre no era
el que se emplea ahora.
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A diferencia de este modelo, el del INSALUD® financiaba, aseguraba y prestaba los
servicios directamente. El modelo cataln estd resultando, para algunos analistas —en-
tre ellos los sindicatos—, mds caro en su funcionamiento que el modelo integrado, ya
sea por los costes de transaccidn del sistema de concertacién, ya sea por la implantacion
de la red comarcal de servicios existentes, ademds del coste del Plan de Reordenacién
Hospitalaria, que fue necesario para adecuar la red hospitalaria de propiedad ajenaala
Seguridad Social, para que pudiera alcanzar los niveles exigidos de acreditacién. Pre-
sentamos de forma esquemdtica el cronograma de los principales hechos legislativos
que dieron paso a la gestacidn del actual sistema sanitario cataldn (ver Figura 1).

En 1980, la Generalitat de Catalunya presenta una primera propuesta teérica de
ordenacién del sistema sociosanitario cataldn, y al afio siguiente se producen las trans-
ferencias del INSALUD a la Generalitat en un contexto caracterizado por la desorien-
tacién y el desorden dentro del propio sector, fruto de la falta de planificacién, por la
insuficiencia histérica del desarrollo de la red de seguridad social, la descapitalizacién
por falta de inversiones, los grandes desequilibrios territoriales y tecnolégicos y un
sistema de concertacién del INSALUD nada conveniente a las necesidades reales. El
mismo afio de 1981 se promulgaba la primera orden de acreditacién de centros,” que
conllevaba la revision externa de la estructura y la garantia de unos minimos estdndares
de calidad y establecia la vinculacidn con la concertacién. Dos afios mds tarde, en 1983,
se llevaba a cabo el despliegue del mapa sanitario, que consistia en el desarrollo del sis-
tema hospitalario, el aprovechamiento de los recursos hospitalarios con independencia
de su titularidad, el redimensionamiento de la red y la potenciacién de los hospitales
comarcales (los generales bésicos).

En 1985 se crea la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUP) como dispo-
sitivo estable de asistencia hospitalaria de financiacién publica, sometida a la planifica-
cién, compuesta por centros de diferente titularidad y con requerimientos establecidos
de incorporacidn.

La Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufia (LOSC) permitird en el afio 1990 la
consolidacién de la XHUP y abrird el camino para avanzar en las nuevas modalidades
de gestidn: directa, indirecta y compartida. En la exposicién de motivos de la LOSC se
hablaba de la necesidad de separar la responsabilidad de planificar y asegurar la cober-
tura sanitaria eficiente y eficaz a partir de los recursos disponibles, de la responsabili-
dad de gestionar la provision de los servicios sanitarios. Entre otros objetivos, constaba
el objetivo explicito de evitar las rigideces derivadas de la estructura y naturaleza juri-
dica del Instituto Cataldn de la Salud (ICS). Se proponia hacer realidad este objetivo

6 Organismo estatal de gestién de los centros sanitarios de propiedad publica.

7 La acreditacién es un proceso de evaluacién externa de centros sanitarios que nacié como iniciativa promovida por
el propio sector sanitario en Estados Unidos en 1919. Posteriormente se extendi6 a otros paises. Catalufia fue pionera
en Europa, ya que fue la primera en crear, en 1981, un programa de acreditacién.
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a través de la creacién de un nuevo ente publico de caricter institucional adscrito al
Departamento de Sanidad y Seguridad Social (DSSS), el Servicio Catalan de la Salud

(a partir de ahora, CatSalut®), creado finalmente en 1991. El cuadro 3 lo resume.

Cuadro 3. Rasgos generales de la LOSC (1990)

Separacién de funciones de planificacién, ordenacién, compra y provisién de servicios.

Constitucién del Servicio Catalin de la Salud como ente gestor y ordenador de recursos.

Ordenacién administrativa territorial para la gestién desconcertada.

Creacién de los 6rganos de direccién y participacién en la gestion.

Consolidacién del sistema sanitario de provisién mixta de servicios (propios y concertados).
Aprobacién de nuevas formas de gestion de los recursos sanitarios (directa, indirecta y compartida).
Establecimiento del Plan de Salud de Catalufia como instrumento principal de planificacién sanitaria.
Homologacién y equiparacién de las condiciones laborales y profesionales del personal de los centros

adscritos al SCS.

Fuente: elaboracion propia a partir del texto de la Ley de Ordenacidn Sanitaria de Catalufia

(LOSC) de 1990.

El CatSalut nace con la responsabilidad de proveer servicios sanitarios a la pobla-
cién con total libertad para recurrir a férmulas de gestién tanto publicas como priva-
das, de manera que sélo las funciones de regulacidn y financiacién del servicio publico
de salud quedan sujetas al derecho publico. La libertad de recurrir a férmulas diversas
implica una gestién indirecta de los recursos que incluye las siguientes posibilidades: la
creacién de nuevos proveedores —empresas publicas—, el establecimiento de acuer-
dos para una gestién integrada, la creacién de consorcios publicos que puedan crear
organismos de caricter institucional y la creacién o participacidn en otras organizacio-
nes publicas o privadas. Actualmente, el CatSalut se define a si mismo como la asegu-
radora publica de Catalufia, ya que actia como garante de las prestaciones sanitarias
de cobertura publica. El CatSalut® planifica, compra y evaltia los servicios sanitarios en
funcién de las necesidades de la poblacién desarrollando, por una parte, una gestion
integral de la oferta y la demanda y, por otra, la comunicacién con los ciudadanos y su
participacién. De este modo, la descentralizacién y la desconcentracién de la gestion
son principios centrales de la LOSC.

A partir de la LOSC, el CatSalut se convierte en una organizacién nueva y asume

las funciones del ICS, que deja de ser una organizacién gestora de los servicios sani-

8 Sin embargo, esta denominacién, la de Catsalut, no se implanta hasta 2001. Hasta ese afio, los textos y documentos
oficiales denominaban al Servicio Cataldn de la Salud con las siglas SCS.

9 Mis claramente, a partir del afio 2001, el CatSalut potencia la funcién aseguradora, que incluye la compra de servi-
cios, pero también otras funciones. La funcién de financiacién queda fuera de su 4mbito y se sitia en el 4mbito de la
autoridad sanitaria y, en definitiva, en el 4mbito del Parlamento.
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tarios de la Seguridad Social para convertirse, en la practica, en un gestor y proveedor
competitivo, con el resto de los proveedores, de servicios sanitarios pablicos. Lo ilustra
la figura 2.

Figura 2. Esquema de la relacién entre proveedores de la red hospitalaria y el De-
partamento de Salud

Departamento de Salud Red Hospitalaria
de Utilizacién Publica
(XHUP)
Servicio Catalin de Instituto Cataldn de la Salud
Salud > (ICS) (%)
(SCS)
> Ortros proveedores:

Empresas municipales
Fundaciones
Consorcios

Empresas privadas

= Venta de servicios

Compra de servicios

(*) El Instituto Cataldn de la Salud pertenece, orginicamente, al Departamento de la Sa-
lud (como queda reflejado en la figura 1), pero funcionalmente forma parte de la XHUP
como proveedor publico de servicios hospitalarios.

Segtin apunta Gallego (1996), la base para la separacién entre los roles de
comprador y proveedor de servicios sanitarios fue un informe elaborado por la
consultora McKinsey&Company en el afio 1991 a peticién del Departamento
de Sanidad y Seguridad Social. De hecho, este informe sirvié para interpretar el
nuevo modelo sanitario catalan. Ademds de la separacién, ya comentada, entre
comprador y proveedor, las recomendaciones del informe fueron la necesidad
de introducir un estilo de gestién propio del sector privado en ambas funciones
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(comprador y proveedor). Se afirmaba en aquel informe que la competencia
gestionada facilitaria la consecucién de los objetivos de eficiencia y eficacia, asi
como el objetivo de unos servicios de calidad orientados al consumidor, objeti-
vos que la misma LOSC especifica.

Es asi como se propone que el CatSalut adopte el rol de comprador de ser-
vicios, lo que implica responsabilidades tales como definir y evaluar las necesi-
dades sanitarias, es decir, planificar y asegurar la cobertura de estas necesidades
mediante la asignacidn de recursos por medio de contratos con los proveedores.
Esto requiere que el CatSalut establezca una serie de objetivos y de indicado-
res de resultados para supervisar el cumplimiento de los contratos y, de este
modo, evaluar la eficiencia y la calidad de los servicios provistos. De esta mane-
ra, el CatSalut no seria responsable de la ineficiencia de los proveedores, sino
de errores en la planificacidn y gestién de la competencia a través de incentivos
contractuales. En este modelo, los proveedores deben competir por los contra-
tos del CatSalut segtin la eficiencia y la calidad de sus servicios. Segtin las reco-
mendaciones del informe, la diversidad de proveedores deberia ser impulsada
también en la asistencia primaria; de esta manera se rompe el monopolio que
en este dmbito tiene (tenia) el ICS. Igualmente, el informe recomienda que los
proveedores adopten un estilo mis empresarial y competitivo y que desarrollen
nuevos sistemas de informacién y gestién y transformen su cultura organiza-
tiva.

Segtin el CatSalut, las actividades de evaluacidn, control y mejora de la ca-
lidad son un elemento fundamental en el proceso para la contratacién de la
gestién de servicios sanitarios. Por eso se ha establecido un nuevo marco de
referencia por lo que respecta a los requerimientos de informacién que debe
presentar cada tipologia de centros. El Decreto 169/1996, de 23 de mayo, exige
como requisito para la formalizacién de los convenios y los contratos de gestién
de servicios sanitarios que los centros cumplan los estdndares de calidad que se
determinen para cada tipologia de centros. Los tres aspectos basicos a los que
hacen referencia estos estindares son:

1. Aspectos organizativos y de personal, que valoran el sistema organizativo del
centro y el funcionamiento del servicio, asi como los recursos humanos, las
funciones que desarrolla el personal y la formacidn de éste.

2. Aspectos de calidad de la asistencia sanitaria y de la atencién global al usuario,
que incluyen los sistemas de recogida de datos y los circuitos de acceso y de
seguimiento, por una parte, y atencién y estimulo a la participacién del ciuda-

dano, por otra.
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3. Aspectos relativos al control y los protocolos de mantenimiento de la estructu-

ra, las instalaciones y los equipamientos del centro.

En la prictica, siguiendo las recomendaciones apuntadas, el CatSalut ha adoptado
un rol de comprador de servicios sanitarios. La idea que articula todo este proceso es
la necesidad de que el CatSalut gestione la demanda, es decir, de que la planificacién
se base en la evaluacién de necesidades. Esta planificacién se hard con un instrumento
base, el Plan de Salud de Catalufia. Los contratos con los proveedores se establecerdn a
partir de las directrices que marque este Plan. Un tercer elemento ha sido sobradamen-
te utilizado por el CatSalut en la gestién de los proveedores: la creacién de empresas
publicas (con un amplio margen de maniobra dentro del derecho privado) adscritas a
actuar como proveedores directos del CatSalut.'

Por su parte, el ICS ha experimentado un proceso de reforma dirigido a conver-
titlo, exclusivamente, en proveedor del CatSalut. El punto de partida del ICS era tal
que su situacidn se caracterizaba, a principios de los afios noventa, segiin informes
del propio ICS (ICS, 1994), como una organizacién en la que no habia espiritu de
direccién ni de grupo; la calidad casi no se media, y el enfoque presupuestario eludia
medidas de eficiencia y eficacia; no existia cultura de provisién; no habia gestidén de ca-
rreras profesionales... A partir de aquel momento se pusieron en marcha tres lineas de
reforma que se han aplicado al ICS a lo largo de los afios noventa. En primer lugar, la
estructura organizativa se basa no en criterios organizativos, sino en lineas de servicios
(centro corporativo, hospitales y asistencia primaria). En segundo lugar, se promueve
la participacién de los profesionales y su responsabilidad. En tercer lugar, se introdu-
cen sistemas de gestion tales como las auditorias externas, la contabilidad, los controles
financieros y la facturacién.'!

Finalmente, en 1995, se lleva a cabo una modificacién de la LOSC con la introduc-
cién de nuevas formas de gestién cooperativa, con dnimo de lucro, y la posibilidad de
transformacién de la naturaleza juridica del Instituto Catalin de la Salud y la creacién
del Consorcio Sanitario de Barcelona.

Esta ley de modificaciones apunta de forma explicita al hecho de que uno de los
objetivos que se pretende es la ruptura del monopolio del ICS en la provisién de aten-
cién primaria. De aqui que la ley prevea promover la creacién de entidades a partir de

equipos de profesionales para optar a contratos directos con el CatSalut como provee-

10 Como ejemplos se pueden citar el Instituto de Diagnéstico por la Imagen; la Energética de Instalaciones Sanitarias,
S.A.; el Sistema de Emergencias Médicas, S. A.; la Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investigacién Médicas; el
Instituto Cataldn de Oncologia, y los Servicios Sanitarios de Referencia (Centro de Transfusién y Banco de Tejidos,
entre otros).

11 Alo largo de 1992 y 1993, la asignacién presupuestaria anual del ICS fue traducida a términos contractuales por
primera vez, de manera que los hospitales tuvieron que empezar a facturar para que las asignaciones presupuestarias
del ICS estuvieran relacionadas con los costes de cada actividad.
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dores privados. Este es un proceso que implica una transformacién progresiva de las
condiciones de trabajo y las relaciones laborales en el sector sanitario, ya que supone
el paso de un marco de regulacién estatutario a otro contractual. En opinién de los
sindicatos, la Ley de modificacién de la LOSC profundiza en la via de la privatizacién

de la gestién ajena y en la empresarizacién de la gestidn propia.

3. Analisis

La aplicacién de reformas en el sector ptiblico desde la orientacién de la nueva gestiéon
publica implica fundamentalmente, segin Dunleavy y Hood (1994), cambios en dos
coordenadas: por una parte, la reduccién del grado en que las normas procedimentales
limitan la discrecionalidad de actuacién, el denominado control de la discrecionalidad;
por otra, la atenuacién de la separacién y diferenciacién del sector publico con respecto
al privado. La primera coordenada es el resultado de dar mayor poder de decisién y
actuacidn a los gestores y de la generalizacién de medidas de actividades, asi como del
control basado en resultados. La segunda coordenada se aplica en la medida en que
se desagregan estructuras hasta ahora integradas, se promueve la competencia entre
unidades auténomas publicas y privadas y se propone la adopcién del estilo de gestién
propio del sector privado.

Segtin Gallego (1996), estas coordenadas podrian corresponder a la distincién que
hace Pollit (1993) entre las reformas administrativas calificadas como neotayloristas
de los afios ochenta y la aplicacién de la NGP de los afios noventa. En la medida en que
las reformas de los afios ochenta se caracterizaron por su énfasis en el control y la su-
pervision exhaustivos, la reduccién de costes, la eficiencia, la economia, los indicadores
de actividades y la remuneracién en funcién de resultados representarian el énfasis en
la primera dimensidn, la discrecionalidad, ya que representan una reduccién del gra-
do en que las normas procedimentales limitan la discrecionalidad de actuacién. Esta
primera dimensidén también ha sido denominada incentivacion. En cambio, a partir de
los afios noventa, el énfasis se habria puesto en la calidad, la eficacia y la orientacién al
consumidor. Lo que permite identificar la segunda dimensién, la desagregacion, no son
estos valores en si, sino las reformas estructurales que los han acompanado y que han
contribuido a borrar las fronteras entre el sector publico y el privado. Lo presentamos

en el cuadro 4.
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Cuadro 4. Componentes de la NGP

Dimensién 1: Dimensién 2:

Limitacién de la discrecionalidad Menor diferenciacién de los sectores publicos y
privados

Discrecionalidad para los gestores Desagregacién

Estdndares de medida de actividad Competencia

Control de resultados Introduccién del estilo de gestién privada

Fuente: Gallego (1996).

Las reformas aplicadas en el sector publico desde la orientacién de la NGP se ba-
san, segiin Gallego (1996), en la desagregacién de estructuras organizativas previa-
mente integradas con el objetivo de impulsar la competencia entre ellas para acceder a
mds contratos de provision de servicios; la competencia, a su vez, se origina a partir de
mecanismos de promocidn de la eficiencia. La secuencia temporal seria que organiza-
ciones burocriticas son sometidas a mecanismos incentivadores de su eficiencia (refor-
mas de los afios ochenta), que, al no ser lograda, genera la reestructuracién organizati-
va (desagregacién) para promover la eficiencia al poner en competencia organizaciones
del sector publico con organizaciones del sector privado. Esta secuencia temporal re-
presenta un proceso en el que el control politico mediante incentivos internos ha sido
reemplazado por un control econémico a través de un control externo.

Dos lineas de pensamiento se pueden identificar claramente en el desarrollo de la
NGP vy, por lo tanto, en las propuestas de reforma de los servicios publicos: por una
parte, la teoria de public choice, orientada a restablecer el dominio del control politico
sobre la burocracia; por otra, las perspectivas managerialistas orientadas a restablecer
el dominio de la gestién (la libertad para gestionar) sobre la burocracia. En el proceso
de reforma de los servicios sanitarios en Catalufa, se puede identificar el proceso de
desagregacién como un proceso claramente impulsado, y también claramente logrado,
en la medida en que el CatSalut se ha consolidado como un organismo auténomo que
puede desarrollar férmulas de gestién propias del sector privado a la hora de garantizar
la provisién de servicios sanitarios. La reciente decisién de externalizar la gestién de los
CAP s6lo es un paso mds en el proceso desagregador del ICS.

Por lo que respecta a la competencia, ésta ha sido incorporada a los servicios sanita-
rios de la Administracién Publica, aunque sélo en la parte de la provisién de servicios
—no asi en la de la compra—, ya que se prevé la figura del CatSalut como organismo
responsable de garantizar la cobertura de servicios sanitarios. La justificacidn, segin
Gallego (1996), es la voluntad de asegurar el control politico sobre la gestién y los

proveedores.
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La referencia al tercer elemento de esta dimension es central en nuestro anilisis, ya
que alude a la introduccién de mecanismos de promocién de la eficiencia en las dife-
rentes organizaciones. En general, se puede decir que se considera politicamente como
un elemento muy importante, pero su introduccién ha sido muy lenta. Asi, hasta 1995,
la remuneracién en funcién de resultados se habia introducido en los contratos de ge-
rentes de segunda linea, pero no en los de gerentes de regién sanitaria; paralelamente,
la descentralizacién de la capacidad de decision sobre la gestién se estd debatiendo,
de manera que los gerentes de regidn sanitaria tienen libertad para gestionar, pero no
tienen total autonomia con relacién al presupuesto. De la misma forma, el presupuesto
asignado al ICS ha sido traducido a términos contractuales y es obligatoria la factura-
cién, aunque no hay penalizacién si las condiciones no se cumplen.

Por lo que respecta a la incentivacién individual, un sistema de incentivos sobre los
profesionales de la sanidad requeriria homogeneizar los salarios y las condiciones de
empleo de la XHUP. Este punto esti en proceso de concrecién: en un primer momen-
to, se halogrado la elaboracién de un convenio tinico para todos los centros que forman
la XHUP. Como esto no garantiza condiciones de trabajo homogéneas, la accién sindi-
cal en estos centros se ha marcado el objetivo de hacerlo realidad.

Hemos analizado el proceso de gerencializacién de los hospitales desde un enfoque
centrado en el discurso de los actores implicados: direcciones de los hospitales, trabaja-
dores y representantes sindicales. Lejos de querer realizar proyecciones hacia el futuro,
nos hemos planteado interrogantes para conocer experiencias concretas de la introduc-
cién de herramientas gerenciales en la direccién de los hospitales. El estudio de estas
herramientas gerenciales no se puede separar de las estrategias que ponen en marcha
diferentes colectivos implicados; no se puede analizar al margen de los intereses de los
actores, ya que correriamos el riesgo de presentar la gerencializacién como un proceso
inevitable sin ningtin tipo de repercusién sobre los actores sociales.

El caso de los servicios sanitarios publicos tiene la peculiaridad de que forma parte
del paquete de servicios que gestiona el Estado. Este hecho implica analizar el proceso
de gerencializacién contextualizindolo en unas determinadas coordenadas politicas
y econdmicas, ademds de las estrictamente laborales. El proceso de gerencializacion
no puede verse como un proceso inevitable ni tampoco como un proceso uniforme en
todos los casos. El analisis nos muestra que, si bien el contenido de los procesos geren-
cialistas es similar y equiparable en los tres casos estudiados, no lo son los efectos de
estos procesos sobre las condiciones de trabajo. Por el contrario, se pueden constatar
diferencias entre centros y, también, entre grupos de trabajadores.

Se constata una superposicién de técnicas de gestién empresarial aplicadas a los
hospitales: la gestién por competencias, la gestién por procesos, la direccién por objeti-

vos, la gestién de la calidad total, etc. Desde nuestro punto de vista, esta superposicion
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responde al propio desarrollo de las técnicas de gestién en el 4mbito de la empresa,
donde estas técnicas se ensayan en la medida en que la direccién tiene conocimiento de
ellas. La implementacidn de estas pricticas de gestion forma parte de un programa mds
amplio de experimentacién de técnicas que pueden conducir a la mejora de resultados
en las organizaciones, siempre bajo los pardmetros de lo que las direcciones entienden
como eficacia y eficiencia en la gestidon de recursos. Al igual que en las empresas pri-
vadas y, paraddjicamente, de forma contraria a la propia teoria de estas pricticas de
gestion, en los hospitales estudiados se han incorporado estos procedimientos con una
escasa participacién de los trabajadores, hecho que tiene consecuencias directas sobre
la organizacién y las condiciones de trabajo de los mismos.

Los cambios organizativos se justifican, en tltima instancia, por parte de la gerencia
de los hospitales, como un hecho inevitable fruto de las politicas de racionalizacién
de los recursos basadas en la reduccién del gasto. Desde nuestro punto de vista, esta
argumentacion se debe a cierto «fatalismo econémico», por el cual toda accidn estaria
justificada por el hecho de hacer mis con menos coste. Es un principio de racionalidad
econdmica que siguen las empresas privadas y que se traslada a los hospitales que trata-
mos. No se trata de invalidar el principio en si mismo, sino de ver cudles son las razones
objetivas de su aplicacidén y cudles son las implicaciones que tiene sobre la organizacidén
del trabajo y las condiciones de trabajo de los trabajadores. Un principio «fuerte» de
estas caracteristicas, entendido como un «principio esencial», no puede ser discutido
como base de los cambios organizativos, segiin el planteamiento gerencial, lo que defi-
ne un tipo de estilo de liderazgo y direccién escasamente abierto a la participacién de
los trabajadores. Otra cosa es la manera de ponerlo en practica.

En general, los sindicatos aceptan la necesidad de racionalizar el funcionamiento de
la Administracién Publica y, en concreto, de los hospitales publicos, sobre todo en lo
que respecta a la calidad de los servicios, el control del gasto... Es decir, los sindicatos
asumen como propios los objetivos de dar mejores servicios y controlar el gasto. Sin
embargo, mantienen una postura muy critica sobre las pricticas que se estin imple-
mentando para hacer realidad estos objetivos, asi como también sobre la forma de
definir y poner en marcha estas pricticas: unilateralmente, por parte de las direcciones
de los centros y sin negociar con los trabajadores ni sus representantes. En general, los
sindicatos critican que el control del gasto esté centrado en la reduccién de plantillas,
ya que, a su entender, este elemento entra en contradiccién con el objetivo de mejorar

la calidad de los servicios.
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4. Conclusiones: efectos de la gerencializacién sobre las
condiciones de trabajo

En este andlisis nos ha interesado conocer los efectos de las propuestas gerencialistas
en relacién con las condiciones de trabajo. Mas all4 de la descripcién de los cambios,
hemos querido ver si estos cambios garantizan o facilitan lo que politicamente se pre-
senta como su justificacién: la mejora final de los servicios. El anilisis realizado nos
permite destacar que no existe una determinacién técnica de las medidas adoptadas en
los casos estudiados y, por lo tanto, que estas herramientas de gestién no son artefactos
neutros, no son tinicamente técnicas de gestidn, sino que tienen consecuencias en tér-
minos de condiciones de trabajo.

Se puede considerar que las condiciones de trabajo de los trabajadores publicos
deben poder ser susceptibles de modificacién, de la misma forma que las del resto
de los trabajadores. Sin embargo, hay dos elementos que necesariamente ponen limi-
tes a esta consideracidn: la primera hace referencia a las repercusiones, generadas por
los cambios en las condiciones de trabajo, sobre la calidad de los servicios finalmente
ofrecidos; la otra hace referencia a la necesidad de tener en cuenta la especificidad del
sector publico.

La cuestidn es, pues, cudl es el modelo de Administracién que debe hacer frente
a los cambios que estd experimentando y, especialmente, cuil es el modelo de empleo
que se debe dar en esta Administracién. Esto no niega que haya empleos dentro de la
Administracién Publica que son equiparables a algunas realizadas fuera de ella. Sin
embargo, hay tres elementos en la Administracién que marcan la necesidad de una
gestion diferenciada con respecto a la empresa privada: por una parte, el hecho de que
los objetivos no estdn prefijados ni son univocos; por otra, la necesidad de articular y
conciliar intereses diversos entre colectivos y actores sociales; finalmente, la dimensién
politica de los servicios ptblicos, de manera que el conflicto no estd centrado en el
capital y el trabajo, sino en las caracteristicas de estos mismos setrvicios, especialmente
por lo que a la cantidad y la calidad se refiere.

En relacién con la divisién y la organizacién del trabajo, se constatan cambios en la
direccién de definir de manera més clara tanto el contenido del trabajo de cada grupo
de trabajadores como las actuaciones que éstos deben realizar en funcién de la tipolo-
gia de los pacientes; es la generalizacién de los protocolos de actuacidn. Estos cambios
estdn generando efectos en términos de control sobre el trabajo. Por lo que respecta
a los incrementos en la planificacién del trabajo, la valoracién de los facultativos es
negativa, ya que reivindican mds autonomia para decidir, por ejemplo, la cantidad de
tiempo que requiere un paciente para ser visitado. Esto, sin embargo, choca con una

planificacién rigurosa del trabajo: cada tres minutos, un paciente.
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En otros aspectos, el colectivo de médicos considera que estos cambios no cues-
tionan su competencia; asi, por ejemplo, viven la generalizacién de los protocolos de
manera positiva, porque representan una guia para orientar su trabajo sin limitar su
cualificacién. Por su parte, el personal de enfermeria considera que la generalizacidon
de la planificacién de tareas y el aumento de protocolos inciden de manera negativa en
su trabajo, ya que las obliga a un trabajo mds rutinario y descualificado. La gerencia
prevé el trabajo mas ficilmente cuantificable: administrar tratamientos médicos; y se
olvida del otro trabajo de enfermeria, mas cualitativo, sin embargo, en opinién de las
enfermeras, tan importante como los tratamientos médicos: hablar con los enfermos,
explicarles su situacién, acompanar a las familias, etc.

En general, se constata que se da una preocupacidn, dentro de los programas geren-
ciales, por la cuantificacidn de tareas que conlleva, junto con la politica de no incremen-
to del gasto, un incremento de la carga de trabajo. Dos factores inciden de manera clara
en este aumento: por una parte, cambios demogrificos que generan un incremento
notable de la demanda de servicios sanitarios; por otra, una politica de control del
gasto que busca incrementos de eficiencia econdmica sin incrementar la inversién en
personal.

Segtin el trabajo de campo, a pesar de estos puntos de partida contradictorios, el
sistema de servicios sanitarios se mantiene eficaz; es decir, resuelve los problemas mé-
dicos de la poblacién. El elemento que hace posible la eficacia del sistema es el incre-
mento de la carga de trabajo y la voluntariedad con que el personal facultativo intenta
suplir los déficits de los servicios. Uno de los entrevistados ponia nombre a este proce-
so: es la técnica del «paciente padre», que consiste en que el médico trata al paciente, en
casos de gravedad y cuando la saturacién del sistema prevé unos plazos de realizacién
de pruebas y tratamiento excesivamente largos en el tiempo, como si fuera su padre.
De esta manera, el médico se implica personalmente en hablar con los responsables de
los diferentes servicios que deben atender al paciente para que le reciban y comiencen
el tratamiento sin respetar las pautas previstas por el sistema. Es decir, el sistema sa-
nitario, a iniciativa de los profesionales, encuentra vias para no seguir los canales que
el mismo sistema prevé. El efecto es que el sistema mantiene su eficacia (el paciente
es finalmente tratado) gracias a la implicacién de los facultativos; esto tiene efectos
importantes sobre las condiciones de trabajo: por una parte, se incrementa la carga y la
intensidad del trabajo; por otra, estas practicas son de dificil cuantificacidén en térmi-
nos de objetivos y resultados.

Los cambios en la jornada de trabajo y la remuneracién también han generado una
critica muy importante por parte de los facultativos, sobre todo los médicos, que son el
colectivo mayoritariamente afectado. Son los aspectos en los que la accién sindical, en

los tres casos estudiados, se ha mostrado mds activa. La jornada de trabajo est4 siendo
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revisada porque, desde los planteamientos economicistas de los programas gerenciales,
se considera que la desaparicidn de las guardias y la introduccién de trabajo por turnos
podrian ser elementos que hiciesen posible el ahorro econémico. En general, el colecti-
vo de médicos estd en contra del trabajo por turnos, porque considera que atenta con-
tra su cualificacién y competencia en la gestién de los pacientes. La retribucién variable
ha sido criticada, sobre todo, por la falta de control sobre los objetivos en atencién a
los cuales se cobrara.

Un elemento nuevo en la politica de gestion de los trabajadores en todos los centros
es el planteamiento de la carrera profesional. Este planteamiento intenta vincular los
salarios de los colectivos de médicos y enfermeras con la obtencién de mejoras en una
serie de items previamente negociados. Este sistema es aceptado por los trabajadores
como una herramienta de mejora salarial, pero, al mismo tiempo, es cuestionado en
tanto que representa también una herramienta mds de control sobre el trabajo del

personal.
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