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INTRODUCCIO

L’actual Sistema Sanitari de Catalunya, tant el pudblic com el privat, és el resultat de
I'esfor¢ que administracions, ciutadans i professionals venen fent des de fa
generacions.

La conformacié del que s’ha anomenat Model Sanitari Catala, s’ha caracteritzat per
la col-laboracio entre Administracions, la participacid public-privat la implicacié de la
societat civil i I'impuls dels professionals, aixi com canvis en la separacié de les
responsabilitats de provisid i de financament, tots ells han estat definitoris d’'un
model d’éxit.

Perd I'evolucid constant, les noves tecnologies i especialment I'impacte de la crisi,
han aflorat deficiencies, moltes conegudes i ben descrites, que els creixements
pressupostaris anaven posposant any darrera any.

Tenim doncs un sistema sanitari d’alta qualitat, amb excel-lents resultats, amb un alt
nivell tecnic dels professionals, amb capacitat d’innovacié i molt ben valorat pel
ciutadans.

Pero els fonaments no tenen la solidesa que ens pensavem, ja no tenim ni
probablement tindrem creixements pressupostaris com els historics, el sistema
retributiu dels professionals és dels més baixos d’Europa (amb especial incidéncia en
el metge jove), tenim enormes dificultats per implementar els canvis fins i tot aquells
que tenen consens i encara s’arrosseguen errors conceptuals en la propia definicié i
estructuracio de la planificacio, financament i provisié del servei.

L’Institut Catala de la Salut (ICS), I'empresa sanitaria més important de Catalunya no
pot quedar al marge dels canvis, I'encert en la seva reforma, sera la garantia de la
sostenibilitat del sistema sanitari public de Catalunya i la seva adaptacio als reptes
del futur.

El COMB ha impulsat I’elaboracié de propostes concretes per millorar I’organitzacid i
funcionament de I'ICS, conscients de la nostra responsabilitat amb el Sistema Sanitari
Public de Catalunya.

Per fer-ho, un grup de liders professionals de I'ICS i d’altres Institucions, amb
responsabilitats actuals i passades, i amb el recolzament del COMB han sintetitzat en
forma de propostes concretes, els canvis que la professié reclama.



MESURES ORGANITZATIVES - ELEMENTS DE GESTIO
1. Modernitzar I’ens corporatiu.

Cal que I'ICS evolucioni cap a una estructura de gestié més, flexible, participativa
i descentralitzada. La corporacio ha d’utilitzar tots els instruments que, tot i estar
previstos per llei, mai s’"han desenvolupat.

2. Avangar en el model d’autonomia de gestio.

L'ICS hauria d’actuar com wun auténtic grup d’empreses sanitaries
descentralitzades amb capacitat per prendre decisions en el territori, amb agilitat
i de repercussié immediata en el conjunt del sistema. Cal avangar en concedir
entitat propia i autonomia de gestid als diferents ambits de I'ICS amb una
participacié efectiva dels professionals. En un model sanitari descentralitzat,
disposar de veu propia, autonomia i capacitat real de negociacio. L'ICS , que en
la major part dels casos és el proveidor més gran del territori, ha de garantir una
major implicacid en els objectius de salut marcats en I'ambit territorial i de
relacié més directe amb I'asseguradora publica CatSalut.

3. Dotar els centres i territoris d’entitat legal i gestié economica propia des de I'0ptica
d’Entitats Sanitaries Publiques.

Cal dotar els centres/territoris de I'ICS de capacitat legal per poder actuar amb
autonomia i per poder dur a terme aliances amb altres proveidors. Han de tenir
capacitat de generar ingressos i de gestionar-los amb autonomia i alhora
assumint el risc d’aquesta gestio.

4. |Integrar diversos serveis.

Cal afavorir la innovacié organitzativa assistencial i fomentar la creacié de
dispositius assistencials supra-servei de base territorial. D’aquesta manera es pot
superar la classica visi6 de serveis meédics, per estructures assistencials
transversals, complexes, multidisciplinaries i més dimensionades, en les que el
lideratge és professional, amb capacitat de gestié propia i de desenvolupament
professional dels seus integrants.

5. Crear aliances amb la resta de proveidors del territori.

Aguesta accié permetra oferir les mateixes oportunitats als professionals que les
integrin i el que és més important, homogeneitzar la cartera de serveis
assistencials pels diferents ciutadans del territori, aixi com evitar duplicitats de
dispositius i millorar la gestié de recursos.

6. Crear aliances supra-territorials en determinades arees de terciarisme (guardies
coordinades o centres de super-especialitzacio).



7. Participar en la gestio de recursos sociosanitaris.

L’'ICS no té reconeguda a la cartera de serveis la gestié de recursos sociosanitaris.
La participacid en aquesta linia d’activitat pel que fa a malalts de mitjana, llarga
estada i de convalescencia ha esdevingut una realitat assistencial que si poden
assumir altres proveidors. Es necessari possibilitar una negociacié directa dels
centres de I'lCS amb els diferents proveidors

8. Ordenar els fluxos de pacients i els recursos en funcio dels resultats obtinguts.

Dit d’una altra manera "ho fara qui ho faci millor” amb els millors resultats de
salut i amb els menors costos. Utilitzar la central de resultats i els sistemes de
compra com a eines d’ordenacié. Tanmateix, cal evitar monopolis en l'alta
especialitzacio, és a dir centres Unics d’expertesa a Catalunya. En definitiva, cal
reconeixer la gestid dels centres en base a resultats de salut i economics.



PARTICIPACIO DELS PROFESSIONALS

Actualment els professionals no participen d’una manera suficientment activa i
compromesa en els organs de decisié del sistema sanitari, tot i que es reconeix que la
seva participacio és indispensable tant per a la persisténcia i millora d’un model sanitari
equitatiu i universal com per a la recuperacié de la satisfaccio en I’exercici de la professio
medica.

S’han de contemplar diferents elements de participacié, que han de combinar-se
harmonicament en els centres de treball.

v

Cal fomentar la cultura dels clinics com a responsables o co-responsables de la
gestid dels recursos que fan servir per atendre els malalts. La seva participacid,
entesa com la gestié del propi treball, s’hauria de fer en el marc de les Unitats
assistencials. Aguestes unitats es trobarien englobades en direccions cliniques de
base territorial amb capacitat propia de gestié de recursos.

Reconeixement de la figura del “gestor clinic”. Cal potenciar I'ocupacid dels llocs de
responsabilitat directiva al centres o als territoris (director assistencial, director
d’equip, etc.) per professionals clinics amb prestigi, reconeixement intern i capacitat
de lideratge facilitant el retorn a I'assisténcia quan es desitgi (cal preveure facilitar
al gestor clinic un temps de parcial dedicacio per I'assistencia).

En el marc de sentiment de pertinenga en el sistema sanitari public, cal introduir
mecanismes que reconeguin la valua professional individual i del col-lectiu (equip
assistencial), i que valorin productivitat, resultats clinics, eficiencia, produccid
cientifica, coordinacid entre nivells assistencials i capacitat d’innovacié
organitzativa o tecnologica, entre altres aspectes.

Participacié activa en gestié assistencial. Cal enfortir la participacié de les juntes
cliniques i convertir les juntes facultatives en organs amb paper actiu en
I’assessorament i deliberacid de les direccions assistencials. Seria desitjable i molt
convenient donar capacitat de participacié als professionals en la designacié dels
responsables assistencials dels centres (proposta de candidats direccions médica,
docent, de recerca, comités de credencials, decisid col-legiada, etc.).

Potenciacio de grups d’ excel-léncia en la practica clinica. Cal donar als professionals
la iniciativa per a endegar propostes col-laboratives de millora en la practica clinica
com a instrument per a evitar la variabilitat clinica innecessaria i per a incentivar les
alternatives assistencials més segures i eficients.

Augmentar la transparencia en I’assignacié de recursos i avaluacio de resultats. Cal
gue els professionals coneguin amb detall els Contractes Programa de tots els
proveidors del SISCAT, comencant pel de la seva institucié. Molts professionals
tenen la sensacid que centres similars (proveidors del CatSalut) en estructura,
activitat i complexitat tenen financaments molt diferents.



Millorar el financament dels centres de I'ICS. Cal que s’elaborin els pressupostos de
cada centre segons el Contracte Programa i segons I'activitat i resultats assistencials
i de qualitat del centre, i no, seguint un pressupost historic, més o menys corregit
cada any. Aixi mateix cal un tractament individualitzat dels hospitals de I'ICS, tenint
en compte les caracteristiques propies de cadascun (no han de ser gestionats com
un conjunt en el que les diferéncies d’eficiéncia entre ells ni es visualitzen
adequadament ni es tenen en consideracio a I’'hora de I'assignacié del pressupost).

Adequar el pla d’inversions amb la participacié dels professionals i d’acord amb el
volum de facturacio de cada centre. Cal diferenciar la nova inversio (prioritats del
Pla de Salut) i les necessitats de reposicid prioritzant la seguretat clinica.

Millorar la gestid dels recursos humans (RRHH) de I'ICS. Cal dotar els professionals
d’una estabilitat laboral, unes retribucions justes i una expectativa professional que
recompensi justament el seu esforg.

Estabilitzacié laboral. Cal establir un programa de contractes laborals estables per a
la plantilla no estatutaria de I'ICS. S’hauria de tendir a unificar les modalitats
contractuals existents. La distincid entre eventuals, interins i estatutaris, amb les
peculiaritats de cadascuna, crea grans diferencies entre professionals que fan la
mateixa feina especialment penalitzen als metges més joves.

Canvis en el sistema retributiu. El sistema retributiu actual dels facultatius de I'ICS
és un dels elements que més iniquitat i insatisfaccié genera en el col-lectiu medic.
Cal assolir nivells retributius equiparables entre tots els professionals de
I’organitzacié, independentment de si son estatutaris o no o si tenen plaga fixe o
temporal. Es imprescindible replantejar el concepte retributiu de “jornada
completa” ja que crea diferencies retributives molt importants entre metges en
situacio laboral similar i, a més, organitzativament no aporta valor afegit.

Millora dels mecanismes de seleccié de RRHH. Calen noves eines de gestio per a la
seleccio dels professionals i pel que fa als metges una participacié molt activa dels
clinics a I'estil dels Comites de Credencials d’altres centres del SISCAT.

Equitat en les plantilles. Cal que s'implementin els mateixos index de professionals
i estructures assistencials per a tots els centres/territoris de la xarxa sanitaria
publica (proveidors del CatSalut) sempre supeditat a les necessitats assistencials.

Definicié especifica de llocs de treball incorporant els conceptes professionals com
son especialitat, ACE, formacid continuada acreditada i fugint dels aspectes
burocratics no assistencials.

Reconeixement de I'eficiencia. Cal fer visible als professionals el reconeixement per
les millores de gestid que assoleixen. El reconeixement més valorar és el
professional, pero I'estalvi aconseguit amb bons resultats assistencials, ha de
retornar en part, al equip de professionals que podra decidir amb autonomia i
rendiment de comptes la seva aplicacid, per exemple, es pot destinar a plans de



formacioé del personal implicat, a la compra o millora dels equipaments que ha fet
possible I'assoliment del objectius.

v' Accés a la Carrera Professional (CP). L’accés a la CP és molt més dificultds pels
facultatius de I'lCS, ja que esta condicionada a la “placa en propietat”. Cal equiparar
la condicid d’accés a la CP a la resta del sistema sanitari public fomentant el sistema
de contractacio laboral indefinida.

D’altre banda, la participacid, entesa com la gestid del propi treball, s’hauria de fer en el
marc de les UNITATS ASSISTENCIALS (UA), denominacié genérica de les unitats de
treball que reben, tradicionalment, diferents denominacions segons I'ambit on es
desenvolupa el treball del metge, com ara:
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Serveis, en els hospitals

Equips d’Atencid Primaria (EAP), en I'atencié primaria (AP)

Centres sociosanitaris

Centres de salut mental

Instituts, els serveis que s’ocupen de manera preferent de I'atencié dels malalts
amb patologia d’un organ o sistema, que sén la suma de serveis proxims.

Area Clinica o Departament, serveis medicoquirurgics de la mateixa especialitat
Unitats funcionals pluridisciplinaries, responsables de I'atencié d’una malaltia
complexa o de processos cronics.

Aguestes UA han d’estar dirigides per un cap que aglutini i coordini el treball dels seus
membres i que afavoreixi la col-laboracié amb altres centres i nivells assistencials.

Les UA sén equips humans, més o menys nombrosos responsables de dur a terme
determinats processos assistencials en el marc d’una institucio i que necessiten:

v
v

v

Autonomia

Capacitat per coordinar-se amb la resta d’equips i amb altres equips de diferents
centres i nivells assistencials i ambits

Un lideratge potent capac¢ de compartir/fixar els objectius i assolir-los i mantenir
la cohesié del grup

Les UA han de tenir les seglients caracteristiques:

1. Capacitat per quée els membres de I'’equip puguin definir els objectius, en el marc
general del centre i posteriorment acordar amb la direccié els objectius i vetllar pel
seu compliment

2. Disposar d’un pressupost propi en funcié dels objectius que s’han d’acomplir

3. Compromis de retre comptes amb periodicitat dels resultats aconseguits



10.

Participar en el pla d’inversions, decidir el pla de reposicié segons recursos i
participar en noves inversions d’acord amb les prioritats del Centre, el territorii sota
els criteris del Pla de Salut

La Unitat Assistencial ha de participar en I’ elaboracié i compliment dels objectius
amb una retribucid complementaria, que sigui significativa percentualment sobre
el total de la retribucid, per tots els membres de I'equip i que comporti I'existéncia
de corresponsabilitzacié per part de tots ells (risc compartit)

Els equips han de ser multidisciplinaris i han d’elaborar conjuntament les normes
organitzatives internes. S’ha de tendir a que les decisions de caracter organitzatiu
relacionades amb com s’ha de fer la feina, i que afecten a tota la unitat, es prenguin,
segons responsabilitats, amb el maxim consens possible

Cada equip ha d’estar liderat per un professional amb coneixements d’eines de
gestid i capacitat negociadora i competencia professional provades.

Ha d’existir una normativa interna (protocol de funcionament, segons criteris de la
Ley de Ordenacidn de las Professiones Sanitarias 2003), elaborada pels diferents
professionals de I'’equip, que faciliti la resolucié dels conflictes interns.

Les unitats assistencials han de tenir un suport administratiu i informatic suficient
per tal de poder realitzar adequadament la seva gestié. S’han d’establir els
mecanismes d’avaluacié de resultats i aplicar-los en un procés constant.

La participacid dels professionals en els nou model d’ Unitats Assistencials ha de
ser voluntaria



EN ’AMBIT DE L’AP

1. L'EAP és l'estructura de gestié més propera al territori i per tant I'eina més
important de gestid de I'organitzacié. No els hauriem d’entendre com unitats
tancades ni excloents. Uns equips potents, coneixedors del territori i amb
interlocucié directe i capacitat de relaci6 amb les administracions locals i altres
proveidors sanitaris posicionen de manera clau I’AP. Faciliten la coordinacié amb els
dispositius d’atencié social i la comunitat i permet desenvolupar la promocié i
prevencio de la salut. La tendéncia recentralitzadora i la creacid d’unitats de gestié
per sobre dels equips allunya la participacié professional. Les supraestructures de
gestid a I'’equip han de ser elements facilitadors de la tasca dels equips, ien cap cas
limitadores i fiscalitzadores de la seva activitat.

2. Lespersones que treballen a I’'EAP en son el principal capital. Per tant els equips han
de poder tenir les eines necessaries i possibles per triar els professionals que més
s'adaptin a les necessitats. Cal la participacié professional en els sistemes de
contractacié (comite de credencials). L’autonomia professional, 'autoexigéncia, el
compromis social, el reconeixement de I'excel-léncia sén valors professionals. La
implicacio dels metges en la gestid del seu centre de treball ha de comportar més
autonomia en el seu treball i més reconeixement, lligat a millora retributiva tot
plegat afavoriria més la voluntat de participacio.

3. El metge d’AP és un professional sanitari molt ben valorat pels pacients, perd no
tant per l'organitzacié i I'administracié. Ens cal que a l'administraciéd hi hagi
professionals amb ampli coneixement de I’AP, que estimin, valorin i potenciin I’AP.

4. La centralitzacié de decisions, la burocracia i la manca de flexibilitat organitzativa va
en contra de la corresponsabilitzacid i autonomia professional.

5. La gestid del propi treball s’hauria de fer en el marc dels EAP, que han de poder
acordar amb la direccié els objectius assistencials, docents, de recerca i
emprenedoria, disposar d’un pressupost propi i adequat en funcié dels objectius a
assolir, poder definir els incentius professionals i retre comptes dels resultats.

6. Els EAP han de ser multidisciplinaris i organitzar-se tenint en compte les
responsabilitats professionals.

7. La participacié dels metges sera efectiva a tots els nivells, i no només a nivell clinic,
L’elaboracié del pla d’inversions, la coordinacio entre nivells assistencials, la decisid
dels criteris de llista d’espera i la seva gestid. Les decisions estrategiques de les
organitzacions s’han de prendre tenint en compte els criteris professionals.

8. La participacid en la gesti6 ha de ser voluntaria i proporcional al grau de
responsabilitzacié en I'assumpcié de riscos. El metge es sentira més involucrat quan
més propera vegi la presa de decisions, i més encara si hi pot participar. La gestid
des de comandaments allunyats dels centres i dels professionals dificulta la gestid.
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La tendencia a la uniformitzacio limita les potencialitats de créixer i de millorar els
equips. Dins d’uns objectius comuns de salut marcats per I'autoritat sanitaria els
equips han de poder acomplir-los amb les seves eines i potencialitats. El tractament
uniforme dilueix els lideratges i és desincentivador.

Els metges han de tenir veu i vot en la seleccid de les direccions dels EAP. El
nomenament el pot fer I'6rgan de govern pertinent valorant i escoltant la proposta
dels professionals. El paper del director de I'equip és clau. La figura del director
d’EAP ha de ser propera, amb capacitat de lideratge, capac de gestionar, conduir
equips de persones, amb empatia i habilitat per estimular i exigir si convé. Hauria
de tenir prestigi professional, pero sobretot condicions pel lideratge.

L’estructura empresarial de I'ICS hauria de garantir: el manteniment adequat dels
centres de salut, la millora tecnologica, el desenvolupament de les eines
informatiques adequades perque els professionals facin la seva feina, facilitar la
formacié continuada dels professionals, recolzar la recerca, facilitar I'intercanvi
d’experiéncies, afavorir la cultura de la seguretat clinica i dotar d’eines als equips.

Els EAPs han de poder tenir autonomia pressupostaria en base al contracte de salut
del CatSalut per assolir els objectius marcats. El pressupost de cada centre ha
d’estar basat en la necessitat real en termes de salut del territori. Cal coneixer i
disposar del contracte a l'inici de I'any. Els equips han de poder tenir marge de
gestié del propi pressupost i dedicar els recursos a la provisié dels serveis i a les
necessitats del propi equip per dur a terme I'activitat. La bona gestié del pressupost
ha de poder revertir en el propi equip.

L'autonomia real dels equips ha de facilitar els lideratges i generar autoestima i
il-lusié, afavorir retribucions variables, poder retribuir millor a qui més i millor
treballa i poder seleccionar els professionals.

Cal anar cap a un model on es doti als EAPs d’entitat juridica propia, els EAPs haurien
de tenir capacitat de contractacié de proveidors tant de proves complementaries
com de I'especialitzacié hospitalaria per poder millorar la seva capacitat resolutiva.
Només amb equips forts i ben relacionats amb el territori podrem incrementar el
lideratge de I’AP.

Els EAPs que de forma voluntaria i majoritaria decideixin avancgar cap a I'autogestid
a través de societats de professionals, amb I'acord del Cat Salut i de I'lICS han de
poder accedir-hi, mitjangant mecanismes contractuals de reserva de gestid i el
corresponent concurs public.

L’ICS ofereix una estabilitat laboral als professionals molt ben valorada pels metges,
aquesta estabilitat va associada a seguretat, poc o gens risc i escassa autonomia,
pero alguns professionals tenen capacitacid, lideratge i voluntat d’assumir majors
qguotes de risc i d’autonomia, fins i tot en la participacié accionarial de les noves
entitats.



17. La proximitat del metge d’AP amb els pacients ens converteix en elements claus per
poder promoure i avaluar nous models de participacié dels pacients.



EN L’AMBIT HOSPITALARI

Cal anar cap a un model on es doti als Hospitals d’entitat propia i capacitat de decisié
real i que puguin gestionar de manera autonoma els seus propis recursos i definir les
seves propies estratégies amb col-laboracié amb la resta de proveidors del territori.

Tot seguit fem unes consideracions sobre els elements de participacié i direccié de
I’'Hospital que afecten directament als metges.

Junta clinica

- Les Juntes Cliniques poden ser un bon instrument de participacié a condicié de
qgue els directius creguin en elles, i els professionals hi estiguin disposats a
participar activament.

- LesJuntes no es renoven de forma regular

- Lajunta clinica hauria de tenir, a més d’una funcié assessora i consultiva de la
direccid, una funcié decisoria en els grans temes de la politica del centre, com
ara el pla de necessitats, els plans de formacio, I'organitzacié assistencial, els
plans de qualitat, les noves accions, etc., aixi com també ser un forum de debat
sobre el projecte assistencial del centre i de la valoracié del seu funcionament.

- Un organ de comunicacié hauria de facilitar també la relacié entre les Juntes
Cliniques i els professionals que les han votat. Els acords de les reunions de la
Junta han de ser accessibles a tots els treballadors el més aviat possible, després
de la celebracid de les reunions.

Junta facultativa

La majoria de Juntes Facultatives estan formades per tots els Caps de Servei hospitalaris
i també pels membres de la Junta clinica. Aixo fa que el grup sigui massa nombrés per
ser realment operatiu i util en el compliment de les seves funcions.

Per la seva composicié actual, la JF s’"ha convertit en un organ receptor d’informacio i
aquesta és la seva principal utilitat ja que de la resta de les funcions, recollides en els
Organs de Representacié de I'ICS, practicament no en fa cap.

Funcions

La seva principal missio és vetllar per la qualitat de |'assisténcia medica prestada a
I'hospital, aixi com participar i assessorar a la Direcciéd Medica pel que fa a planificacio,
organitzacié i gestié de |'assistencia clinica, promovent el desenvolupament de les

funcions docent i investigadora.

v’ Proposar el nomenament del Director Médic de I'Hospital



v Conéixer el contracte-programa, abans que sigui formalitzat per la Direccié
Geréncia

v’ Coneixer el pressupost assignat anualment

v’ Coneéixer, informar i, si escau, proposar, modificacions de la composicié
guantitativa i qualitativa de les plantilles del personal facultatiu de I'Hospital

v’ Coneixer, informar i aprovar modificacions de la distribucid i ordenacié interna
dels recursos assistencials

v’ Coneixer, informar i, si escau, proposar modificacions de la infraestructura fisica
de I'area assistencial de I'Hospital

v’ Avaluar i informar sobre el grau de compliment d'objectius per les Unitats
Assistencials i els facultatius i aprovar la distribucié dels incentius

v’ Elaborar el programa de formacio per al personal facultatiu

v’ Designar representants qualificats per avaluar l'acreditacié professional del
personal facultatiu

El contingut de les reunions de la JF ha de ser accessible a tots els treballadors el més
aviat possible, després de la celebracié de les reunions. Els assistents a la JF haurien de
ser els elements comunicadors encarregats de difondre els acords de les reunions.

Direccié Médica (DM)?

Malgrat que el metge és la figura central del sistema assistencial, ja que és qui disposa
dels coneixements i habilitats que permeten donar resposta a les necessitats sanitaries
de la poblacio, en els hospitals el seu paper ha quedat relegat, en molts casos, al de
tecnic qualificat adjunt al gerent, amb un mateix enfoc de gestié que el gerent i amb
poc pes, en la politica i en la governacio del centre. Aquesta situacié sovint comporta
friccions internes amb els quadres directius i un grau notable de frustracid i insatisfaccio
dels metges.

La necessitat d’'un canvi d’aquest estat de coses que faciliti als metges d’hospital la
recuperacié d’influéncia en els centres de treball, la millora del grau d’autonomia
professional i 'augment del seu compromis amb la institucid es va considerar urgent en
el Congrés de la Professio del COMB 2008, per tal de fer real que la participacié efectiva
dels metges en la presa de decisions dels centres sanitaris és la via que permetria
millorar molt I'eficiéncia de l'activitat professional i alhora augmentar el grau de
satisfaccié dels professionals.

! Document del Consell de la Professid



Una de les iniciatives que permetria la participacio efectiva dels metges en la governacié
de les institucions seria la seva intervencié en el nomenament del Director Médic, alhora
gue la definicid d’un nou paper a aquest carrec directiu.

El DM és, juntament amb el Gerent, la maxima autoritat de I'hospital i és el maxim
responsable de I'assistéencia clinica. Per aix0 alguns proposen substituir el terme de DM
pel de Director assistencial, ja que també hauria de ser director de la resta del personal
gue intervé en I'assisténcia.

Ha de col-laborar estretament amb el Gerent, que és el responsable dels aspectes
economics de la institucio, i estar al mateix nivell de categoria que aquest, supeditats els
dos al Director Territorial.

Les funcions del DM

I.  Definir les linies assistencials de I'hospital tant en el que fa referéncia a
I’organitzacié del dispositiu assistencial com a la planificacié del futur.

II.  Establir els objectius anuals tant en la vessant assistencial , com en els de
docéncia i recerca.

lll.  Acompanyar al Director Territorial en la negociacié amb la Direccié de I'ICS i del
CatSalut pel que fa a I'establiment dels objectius assistencials aixi com la
negociacié especifica de I'activitat a desenvolupar en el centre

IV.  Vetllar per a que hi hagi recursos necessaris per a una assistencia de qualitat i un
nivell competencial suficient de personal.

V.  Portar la iniciativa en la contractacié de nou personal liderant la Comissié de
Credencials i en l'avaluacié periodica dels professionals, especialment dels
carrecs de comandament.

VI.  Facilitar la comunicacié entre els diferents serveis i unitats per assegurar una
bona coordinacié entre ells, aixi com analitzar demandes i peticions de cada
servei i grups de treball per assegurar un hospital cohesionat i equilibrat.

VII. Facilitar la comunicacid i col-laboracié del centre amb altres centres i nivells
assistencials.
VIIl.  Dirigir una politica de recursos humans que eviti en la mesura del possible

frustracions i les disfuncions, i potencii les qualitats dels professionals al seu
carrec. Per aixo0 cal facilitar-los els mitjans adients per fer bé la seva feina, oferir
una bona informacidé sobre les decisions que es prenen i els seus fonament,
donar el reconeixement que correspongui als qui se’n facin mereixedors i
introduir elements de motivacié personal.. Coordinar les relacions entre
diferents professionals sanitaris de la institucio.

IX.  Assegurar que la institucid té una bona politica de seguretat en el treball.

La designacié del DM [I'hauria de fer la direccié General a proposta d’una terna
presentada per la Junta Facultativa. (poden existir diferents alternatives...)

El DM hauria de reunir una série de qualitats que fessin pensar que podra complir
satisfactoriament amb les funcions propies del carrec. A continuacié s’inclou un llistat



de qualitats, en el ben entés que no es pot esperar que els candidats les tinguin totes
en el seu maxim grau.

a) Coneixement del centre. Idealment hauria de ser un metge de la mateixa
institucio, que ja hagi exercit funcions de comandament, com cap de servei o de
seccid, carrecs que porten implicit una capacitat assistencial i de gestid.

b) Prestigi professional. El DM ha de ser un metge reconegut pels seus companys
com un bon metge, i que hagi tingut una experiéncia assistencial prolongada .

c) Capacitat de liderar grups humans. L’experiéncia prévia en un carrec de
comandament permet jutjar si els candidats a la placa de DM tenen capacitat per
estimular, motivar i aglutinar grups de professionals i generar confianca.

La durada del carrec hauria de ser tres/ quatre anys, un periode suficient per permetre
al qui vol reintegrar-se a I'activitat clinica que ho pugui fer sense haver-se allunyat massa
de I’ activitat assistencial. Els qui per raons personals volen dedicar-s’hi més temps
podrien ser reelegits un cop per la Junta de Facultatius després d’haver d’avaluar
positivament la tasca que hagi fet durant el seu mandat.

L’experiencia actual amb el DM ens permet tenir un criteri de quines coses no s’han de
repetir, perque ja sabem que no van bé:

1. Que el gerent nomeni el DM sense sotmetre aquesta decisié a cap sector
professional del centre.

2. Que el DM no tingui una experiéncia com a metge assistencial destacat.

3. Que no s’hagin tingut en compte aspectes caracterologics dels candidats a DM
gue impedeixin complir bé amb la seva funcié

Comissions cliniques

Les Comissions Cliniques son organs assessors del consell de direccid. Es poden destacar
les seglients: de qualitat clinica, de docencia i formacié continuada, de credencials, de
farmacia, de mortalitat, d’infeccions, d’urgéncies, comité etic d’investigacié clinica
(CEIC), comite d’ética assistencial (CEA). El nombre de comissions hauria d’adaptar-se a
les caracteristiques i necessitats de cada centre i a la normativa i requeriments
d’acreditacio aplicables.



CONSIDERACIONS FINALS

Finalment, voldriem ressaltar els principals canvis que s’han de produir per millorar la
participacié dels professionals:

Limitacions a véncer de la participacio directa

1. Reticéncia o dificultat dels responsables gestors en cedir la gestio del pressupost a
cada unitat assistencial.

La gestié del pressupost és indispensable en un model participatiu que
comprometi tots els metges de cada unitat assistencial. Si no s’aplica el concepte
de risc compartit, la participacio dels facultatius sera només aparentino es podra
motivar suficientment els metges.

2. Falta de predisposicio del metge a assumir riscos

En el context actual de disminucions retributives dels darrers quatre anys, els
metges haurien de poder recuperar i millorar la capacitat adquisitiva de I’ any
2010.

Un cop adequades les retribucions normalitzant les pagues extres i altres
retribucions, és necessaria la introduccié gradual, en cada institucid, del principi
d’autonomia a les unitats assistencials que hauria de permetre de comprovar
com milloren en satisfaccié personal i en retribucié aquells professionals que
s’'incorporen al nou model organitzatiu relacionat amb I’ avaluacioé de resultats.

3. Pocs metges amb esperit de lideratge

Es probable que determinats estils de direccid, o també els canvis de prioritats
gue s’han produit en la nostra societat i en els sistema sanitari en els darrers
anys, comportin ara la dificultat de trobar professionals amb voluntat de
comprometre’s en un model nou, del que no hi ha referents.

La implementacié progressiva dels canvis hauria de permetre fomentar I'aparicié
de facultatius capacitats als que es facilitaran els instruments necessaris per
poder exercir la funcid de lideratge i gestid clinica .

La introduccié d’un sistema de desenvolupament professional, que complementi
els sistemes d’incentivacié actuals, i la modificacio de la carrera professional, que
ha perdut la capacitat de motivacid per la manera com s’ha aplicat en molts
centres, facilitaria el procés de seleccid dels liders naturals amb capacitat
d’exercir el paper de caps de les unitats assistencials. Recomanem revisar la
feina feta en el document sobre grup de treball de millora der carrera
professional de febrer 2014.



4. Poc estimul per la cultura del treball en equip i de coordinacio entre diferents nivells
assistencials i centres aliens.

5. Inércia de les institucions a mantenir el “statu quo”

Aguesta proposta de participacio real dels metges en la gestid implica un canvi
conceptual i organitzatiu, ja que I'aproximacié dels equips de direccidé i els
professionals assistencials fara innecessaries les potents arees administratives
gue s’han anat creant per fer una funcié d’intermediacié. Amb I'escurcament de
la distancia entre gestors i metges assistencials part del personal d’aquestes
arees administratives podra ser re-situat en les unitats assistencials.

6. Desconfianga historica entre metges i directius (gestors)

Es indispensable la superacié de la desconfianca mutua entre metges
assistencials i directius. La participacié dels metges en la gestié i el compromis
amb la institucid exigeix un clima de bona relacié i de confiancga entre els equips
directius i els metges clinics i, alhora, un canvi de mentalitat en les dues parts.
Cal coneixer el paper de I'altre en un context de respecte i professionalitat.

Els professionals assistencials han d’acceptar que la seva participacié en les
preses de decisid exigeix assumir compromisos i riscos, i els gestors han d’exigir
implicacid dels professionals pero els han de delegar, sense ambiglitats ni
reticéncies, responsabilitats i capacitat de decisi6. Per aconseguir aquest
objectiu és indispensable desenvolupar canals que facilitin la circulacié de la
informacié pertinent entre equips directius i professionals i voluntat per les dues
parts de comencar a parlar.



