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PRESENTACIÓN Y JUSTIFICACIÓN: 

 El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ante la necesidad de cambio 

en nuestro Sistema Nacional de Salud, ha publicado este Proyecto de Real Decreto 

/2015 por el que se fijan las bases para la implantación de las Unidades de Gestión 

Clínica de los Servicios de Salud. Con este desarrollo normativo pretende ir hacia la 

búsqueda de la excelencia en la gestión, incorporando nuevas tecnologías e 

instrumentos de evaluación continua para conseguir los objetivos fijados. La gestión es 

un elemento fundamental dentro de nuestro sistema sanitario, es el núcleo del que 

derivan conceptos como la atención integral, continuidad asistencial, y mejora de los 

servicios en consecuencia mayor calidad asistencial por parte del Sistema Sanitario 

hacia los pacientes como eslabón final de la cadena. Cadena que enlaza actividades de 

diferentes niveles, en lugares dispares, con profesionales distintos y todo ello para 

conseguir un único objetivo “La satisfacción de los usuarios y pacientes”. 

 

 

  



XII. Congreso de Derecho Sanitario  
El desarrollo del Proyecto del RD/2015 por el que se fijan las bases para la implantación de las Unidades 
de Gestión Clínica en el ámbito de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud. 
Trabajo Fin de Máster 2015. Universidad San Pablo CEU 
Marta López Delgado 
 

2 

 

ÍNDICE: 

1. Introducción.………………………………………………………..………..……….……3 

2. Marco regulatorio de la Gestión sanitaria………………..………….………….…….4 

3. Gestión Sanitaria………………...……………………………………..………………….5 

3.1. Origen………………………………………………………...……………………5 

3.2 Modelos de gestión……………………………………………………………….9 

3.3 Fundamentos de la gestión clínica………………………..……………….…..11 

4. Unidades Gestión Clínica………………………………………...…………………….13 

4.1 Constitución de las Unidades de Gestión Clínica……………………......…..14 

4.2 Creación de las Unidades de Gestión Clínica...……………….………………16 

4.3 Ventajas del modelo……………………………………………………………..17 
 

5. Recursos Humanos……………………………………………………..…………….….18 

5.1 Modelos contractuales en la atención primaria europea………………….…20 

5.2 Distintos modelos contractuales en la atención primaria europea relación 
individual del médico con la Administración Sanitaria………………………….…21 

5.3 Objetivos en Atención Primaria……………………………………………….. 21 

5.4 Profesionales sanitarios y no sanitarios…………………………………….….23 

5.5 Tipología de personal al servicio de las administraciones sanitarias……….24 

5.6 El Estatuto Básico del empleado público………………………………………24 

6. Calidad………………………………………………………………...…………………...26 

6.1 Los indicadores en calidad……………………………………………………...28 
 

7. Impacto presupuestario del Real Decreto….………………………………………..32 

8. Experiencias de las Unidades de Gestión Clínica…………………….……………32 

9. Conclusiones………….……………………………………………………...…………..36 

10. Bibliografía…………..…………………………………………………………………...37 

 

 

 

 



XII. Congreso de Derecho Sanitario  
El desarrollo del Proyecto del RD/2015 por el que se fijan las bases para la implantación de las Unidades 
de Gestión Clínica en el ámbito de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud. 
Trabajo Fin de Máster 2015. Universidad San Pablo CEU 
Marta López Delgado 
 

3 

 

1. INTRODUCCIÓN: 
 

La gestión clínica se ha definido como “el uso de los recursos humanos, 
intelectuales, tecnológicos y organizativos, para el mejor cuidado de los enfermos y 
están en relación con el conocimiento clínico, la mejora de los procesos asistenciales”, 
se supone que su objetivo es integrar la mejor práctica clínica con el mejor uso de los 
recursos disponibles. Debemos considerar la protección de la salud como uno de los 
temas que más preocupa a la población, por ello la Constitución Española reconoce el 
derecho de todas las personas a la protección de su salud e insta a los poderes públicos 
para que este derecho sea efectivo así lo podemos leer en el artículo 43 de la 
Constitución Española. 
El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los servicios de salud de las 
Comunidades Autónomas que deben estar coordinados de tal forma que el modelo 
funcione de manera efectiva, eficaz y eficiente. Este Proyecto de Real Decreto//2015 
por el que se fijan las bases para la implantación de las Unidades de Gestión Clínica en 
el ámbito de los Servicios de Salud es un marco uniforme al que deberán ajustarse las 
comunidades autónomas para  hacer posible la implicación del médico en la gobernanza 
de la sanidad pública. Su objetivo es propiciar la mayor participación y responsabilidad 
de los médicos en todo el proceso asistencia ganando autonomía y motivación. Con 
este Real Decreto se podrán regular cuestiones como los sistemas de selección, 
incentivación, organización del tiempo de trabajo, distribución profesional, formación, 
docencia e investigación. 
Se quiere renovar la gestión de Recursos Humanos con "una herramienta fundamental 
en la planificación y coordinación de las políticas de RR.HH", "El Registro Estatal 
coordinará la información de todos los implicados y tendrá en cuenta el carácter de 
autoridad competente de los Consejos Generales que tendrán entre otros, el contenido 
de la información sobre habilitación inicial para el ejercicio, así como para el 
mantenimiento de la competencia y su certificación”. La relación entre el Registro Estatal 
y los Consejos sea de máxima y leal cooperación y colaboración institucional. 
Se potencia el desarrollo profesional, como una herramienta que ha de servir para 
comprometer al médico a mantener y mejorar su competencia. “Debe ser un elemento 
motivador del profesional. Estimulara el reconocimiento de la propia profesión, de la 
sociedad y de las instituciones. Además, en cumplimiento de las exigencias de la Unión 
Europea debe abarcar la evolución técnica, científica y ética”. 
En relación a la gestión clínica habrá dos niveles de actuación uno en el ámbito estatal 
y otro en el ámbito autonómico. Debe entenderse como la mayor participación y 
responsabilidad del médico en todo el proceso asistencial, ganando autonomía e 
independencia.  
Existe la necesidad de un cambio en el modelo organizativo del Sistema Nacional de 
Salud, que no debe modificar la relación contractual del facultativo. No tiene por qué 
dotar de personalidad jurídica propia a las nuevas formas organizativas que se precisen 
para ello. Si nos basamos en la eficiencia y la calidad resultante, contribuirá por sí mismo 
a la sostenibilidad del sistema. 
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2. MARCO REGULATORIO DE LA GESTIÓN SANITARIA: 
 

¶ Constitución Española 1978 en su artículo 43. 

¶ Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenación de las Profesiones Sanitarias. 

¶ Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. 

¶ Ley 55/2003 de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los 
servicios de salud 

¶ Directivas 2010/84/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 15 de diciembre de 
2010, sobre fármaco-vigilancia. 

¶ 2011/62/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 8 de junio de 2011, sobre 
prevención de la entrada de medicamentos falsificados en la cadena de suministro legal. 

¶ Estatuto Básico del empleado Público. 

¶ Ley 36/2011 reguladora de la Jurisdicción Social  
 

El artículo 43 de la Constitución Española reconoce el derecho de todas las personas 
a la protección integral de su salud e insta a los poderes públicos a velar para que este 
derecho sea efectivo. Por otra parte, la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad 
fija la directriz sobre la que descansa toda la reforma que aquella norma supuso, que no 
es otra que la creación del Sistema Nacional de Salud. El eje del modelo que aquella 
norma adoptó son las Comunidades Autónomas. El Sistema Nacional de Salud se 
concibe así como el conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Autónomas 
convenientemente coordinados. Esta norma introduce el principio de integración como 
el que ha de inspirar la constitución de los servicios sanitarios en cada Comunidad 
Autónoma en su artículo 50.  

La Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema nacional de Salud, 
establece la necesidad de analizar permanentemente el Sistema, mediante estudios 
comparados entre los servicios de salud autonómicos en el ámbito de la organización, 
de la provisión de servicios, de la gestión sanitaria y de los resultados. 

La Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de Ordenación de las profesiones sanitarias, alude 
a las funciones de gestión clínica en su artículo 10, que en su recientemente incorporado 
apartado 5, habilita al desarrollo reglamentario que, con carácter básico, permita la 
implantación de las unidades de gestión clínica. Haciendo referencia a las relaciones 
interprofesionales y al trabajo en equipos multidisciplinares propios de este modelo, y a 
la gestión clínica en las organizaciones y Administraciones sanitarias, estableciendo en 
su artículo 8 la posibilidad de prestación de servicios por profesionales en distintos 
centros, en función de las alianzas estratégicas o los proyectos de gestión compartida 
que se mantengan entre distintos establecimientos sanitarios.  

Asimismo, la Ley 55/2003 de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal 
estatutario de los servicios de salud, tras su última modificación, que se hace efectiva 
tras la promulgación de la ley 10/2013 por la que se incorporan al ordenamiento jurídico 
español las Directivas 2010/84/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 15 de 
diciembre de 2010, sobre fármaco-vigilancia, y 2011/62/UE del Parlamento Europeo y 
del Consejo, de 8 de junio de 2011, sobre prevención de la entrada de medicamentos 
falsificados en la cadena de suministro legal, y se modifica la Ley 29/2006, de 26 de 
julio, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, permite, 
con carácter general, la incorporación a estas Unidades de Gestión Clínica, del personal 
estatutario en situación de servicio activo, estableciendo, como excepción, la situación 
denominada de “servicios de gestión clínica”, únicamente paa aquellos casos en los que 
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la naturaleza jurídica de la Institución donde se pueda crear alguna de ellas, no permita 
la incorporación de este tipo de personal en situación de activo. 

 

3. GESTIÓN SANITARIA: 
 

3.1 Origen: 
 

La Gestión Clínica, se origina a partir del concepto de Clínical Government, 
introducido por primera vez en 1998 en los documentos producidos por el Department 
of Health del Reino Unido “A first class service: Quality in the new NHS” y “The New 
NHS: Modern Dependable”. En el Reino Unido se relaciona con la responsabilidad, la 
calidad, el establecimiento de guías y estándares en la clínica y el seguimiento de la 
práctica clínica. Todo ello para consolidar la calidad como la primera prioridad del 
sistema. Para ello se añadió a la responsabilidad de la gestión económica que tenían 
los gerentes y los Consejos de Dirección de los Trusts hospitalarios, su responsabilidad 
sobre la calidad asistencial.  
En Estados Unidos coexisten diferentes aseguradoras sanitarias, una multiplicidad de 
proveedores públicos y privados y un gasto sanitario disparatado (conviene recordar 
que en 2011 el gasto sanitario total era del 17,7% sobre el PIB y  de 8.508 $  per capita, 
frente al 9,3% y 3.322  respectivamente del promedio de la OCDE) con unos mediocres 
resultados de salud (esperanza de vida de 78,7 años frente a 80,1 del promedio OCDE 
en el mismo año) 
En nuestro país la Sanidad está en crisis siendo objeto de debate entre el ámbito 
económico, político, social y profesional. La Gestión Clínica  supone transmitir a los 
profesionales sanitarios la responsabilidad sobre la eficiencia de los recursos. 
A mediados del s.XX  24 de julio de 1948 se produce el Reglamento para las 
subdelegaciones de Sanidad Interior que determinaba el área de Sanidad: las 
profesiones de Medicina, Farmacia y Veterinaria. La Ley de 28 de noviembre de 1855, 
sobre el Servicio General de Sanidad, se instituyeron los Jurados Médicos Provinciales 
de Calificación, que tenían por objeto prevenir, amonestar y calificar las faltas que 
cometieran los profesionales en el ejercicio de sus facultades, así como regularizar sus 
honorarios, reprimir los abusos y establecer una severa moral médica. Tanto la Ley de 
1855 como la Instrucción General de 12 de enero de 1904, se preocuparon de 
reglamentar, siquiera embrionariamente, el ejercicio profesional de lo que denominaron 
"el arte de curar" con el establecimiento de un registro de profesionales que pusieron a 
cargo de los Subdelegados de Sanidad. La entrada en vigor, ya a mediados del siglo 
XX, de otras leyes sanitarias, supuso el abandono del sistema de ordenación seguido 
hasta entonces. La Ley de Bases de la Sanidad Nacional, de 25 de noviembre de 1944, 
dedicó únicamente su base 12 a la organización profesional de médicos, practicantes y 
odontólogos, con una única previsión, la de la existencia de corporaciones 
profesionales. La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, únicamente se 
refiere al ejercicio libre de las profesiones sanitarias, sin afrontar su regulación, aunque 
prevé, como competencia del Estado, la homologación de programas de formación 
postgraduada, perfeccionamiento y especialización de personal sanitario, así como la 
homologación general de los puestos de trabajo de los servicios sanitarios.  
La Ley General de Sanidad es una norma de naturaleza organizativa, cuyo objetivo es 
establecer la estructura y funcionamiento del sistema sanitario público en el nuevo 
modelo político y territorial del Estado que deriva de la Constitución de 1978. Lo esencial 
del ejercicio de la medicina y del resto de las profesiones sanitarias, con la sola 
excepción de la odontología y otras profesiones relacionadas con la salud dental, a las 
que se refiere la Ley 10/1986, de 17 de marzo, queda igualado a otras disposiciones del 
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sistema educativo, de las relaciones con los pacientes, relativas a los derechos y 
deberes de los profesionales.  
Esta situación de vacío normativo, unida a la conexión que el ejercicio de las profesiones 
sanitarias tiene con el derecho a la protección de la salud, con el derecho a la vida y a 
la integridad física, con el derecho a la intimidad personal y familiar, con el derecho a la 
dignidad humana y con el derecho al libre desarrollo de la personalidad, aconseja el 
tratamiento legislativo específico y diferenciado de las profesiones sanitarias. 
 Por otro lado tenemos la normativa de las Comunidades Europeas, centrada en las 
directivas sobre reconocimiento recíproco, entre los Estados miembros, de diplomas, 
certificados y otros títulos relativos al ejercicio de las profesiones sanitarias que, en la 
medida que subordinan el acceso a las actividades profesionales sanitarias a la 
posesión de los títulos que en las directivas se precisan, introducen, indudablemente, 
una limitación al ejercicio profesional que ha de establecerse, en nuestro derecho 
interno, por norma con rango formal de ley, tal y como exige el artículo 36 de nuestra 
Constitución. El contenido de la ley, en esta materia, debe de centrarse en regular las 
condiciones de ejercicio y los respectivos ámbitos profesionales, así como las medidas 
que garanticen la formación básica, práctica y clínica de los profesionales. En virtud de 
todo ello, esta ley tiene por finalidad dotar al sistema sanitario de un marco legal que 
contemple los diferentes instrumentos y recursos que hagan posible la mayor 
integración de los profesionales en el servicio sanitario, en lo preventivo y en lo 
asistencial, tanto en su vertiente pública como en la privada, facilitando la 
corresponsabilidad en el logro de los fines comunes y en la mejora de la calidad de la 
atención sanitaria prestada a la población, garantizando, asimismo, que todos los 
profesionales sanitarios cumplen con los niveles de competencia necesarios para tratar 
de seguir salvaguardando el derecho a la salud. 
El gobierno central a través del Ministerio de Sanidad tiene la responsabilidad de 
promover la coordinación y cooperación en el sector sanitario. A partir del año 1986 se 
realiza la transformación de un Sistema de Seguridad Social (modelo Bismarck) de 
financiación de los servicios sanitarios por medio de cuotas de las empresas y 
trabajadores, a un modelo Beveridge con financiación y responsabilidad estatal a través 
de los impuestos y de los presupuestos generales del Estado. El proceso de 
descentralización se completa en el año 2002, quedando configurado el Estado en 17 
comunidades autónomas. 

La estructura organizativa es desde la Ley General de la Seguridad social con un 
gobierno central a través del Ministerio de Sanidad que asume la responsabilidad de 
áreas estratégicas como la coordinación general y la legislación sanitaria básica; la 
definición de la cartera de servicios básica del Sistema Nacional de Salud; la política 
farmacéutica; y la educación sanitaria de pre y posgrado; y la gestión, es decir, el 
Ministerio tiene el poder legislativo, establece los sistemas de información y asegura la 
cooperación entre las diferentes comunidades autónomas. Las 17 comunidades 
autónomas tienen a su vez poderes de planificación y capacidad para organizar sus 
servicios de salud, respetando la cartera de servicios básica fijada por el gobierno 
central. Dentro del Ministerio y con participación de todas las comunidades autónomas 
se crea el Consejo Interterritorial de Sanidad con la finalidad de promover la cohesión y 
la calidad del sistema, principios básicos de la Ley de Cohesión y Calidad del SNS del 
año 2003. El Ministerio es responsable directamente de la planificación, gestión y 
administración de la comunidades autónomas de Ceuta y Melilla, en materia sanitaria 
por medio del Instituto Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA), que surge a raíz del 
Real Decreto 840/2002, de 2 de agosto, que modifica y desarrolla la estructura básica 
del Ministerio de Sanidad y Consumo, y considera imprescindible la adaptación del 
INSALUD en una entidad de menor dimensión, conservando la misma personalidad 
jurídica, económica, presupuestaria y patrimonial, la naturaleza de Entidad Gestora de 
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la Seguridad Social y las funciones de gestión de los derechos y obligaciones del 
INSALUD, que pasa a denominarse Instituto Nacional de Gestión Sanitaria. 

A este nuevo Instituto le corresponde la gestión de los derechos y obligaciones del 
INSALUD, así como las prestaciones sanitarias en el ámbito territorial de las Ciudades 
de Ceuta y Melilla y realizar cuantas otras actividades sean necesarias para el normal 
funcionamiento de sus servicios, en el marco de lo establecido en la disposición 
transitoria tercera de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 

En cuanto a la financiación, todos los gastos sanitarios públicos (a excepción de los 
fondos mutuales de los funcionarios, como MUFACE) se cubren con los impuestos 
generales del Estado (modelo adquirido en el 2001 como reemplazo al de Seguridad 
Social y contribución de empresarios y trabajadores). Existe copago farmacéutico a 
excepción de los jubilados. La cobertura es universal, con cobertura al 99,8% de la 
población, incluyendo indigentes y población inmigrante. Los funcionarios pueden optar 
libremente a la asistencia dentro de la asistencia pública del 1SNS o por la asistencia 
sanitaria privada a través de alguna de las aseguradoras concertadas. Existen 
aseguradoras privadas que ofrecen cobertura adicional complementaria que a menudo 
se compra para paliar las largas listas de espera diagnóstica y quirúrgica del Sistema 
Nacional de Salud. En el 2003 el 18,7% de la población tenía contratado algún tipo de 
seguro privado. 

En las comunidades autónomas las dos principales fuentes de financiación son los 
impuestos y las asignaciones del gobierno central. Los fondos mutuales de los 
funcionarios se financian con un 70% a cargo del Estado y un 30% con contribuciones 
de los propios funcionarios. Otra fuente complementaria de financiación y totalmente 
vital para el sostenimiento del sistema son los ingresos privados, bien directos o a través 
de los seguros privados (en el año 2001, 5.500.000 ciudadanos tenían algún tipo de 
seguro privado en España). Esto supuso en el 2003 el 23,7% del gasto total en sanidad, 
que fue del 7,4% del PIB, con un gasto per cápita de 1.771 dólares. En el sector público 
en España no hay oficialmente copago, por el momento, a excepción del pago por 
medicamentos y en las prótesis no implantables. 

La asistencia en España se diferencia estructuralmente en Asistencia Primaria y 
Asistencia Especializada o Hospitalaria, asistencias no coordinadas e independientes 
con Gerencias distintas y no interrelacionadas, lo cual supone un gran problema 
funcional y de eficacia y eficiencia para el sistema. 

Los médicos de Asistencia Primaria son el nexo de unión al resto de la asistencia 
sanitaria y son el primer punto de contacto con el sistema. Como vamos a ver en el año 
2001 había 50 médicos de Asistencia Primaria por 100.000 habitantes, una de las cifras 
más bajas de Europa, motivo por el cual hay un elevadísimo número de ingresos 
hospitalarios directamente a través del servicio de urgencias hospitalario. En el año 2004 
sólo el 21,5% de las urgencias hospitalarias fueron motivadas por derivaciones de los 
médicos de Asistencia Primaria, el resto fueron ingresos directos. La asistencia 
especializada se realiza en hospitales la mayoría públicos. El principal problema del 
Sistema Nacional de Salud es la falta de coordinación entre Asistencia Primaria y 
especializada, con duplicidad de historias clínicas y archivos, retrasos y duplicidad de 
pruebas diagnósticas y tiempos largos de espera en diagnósticos y tratamientos 
especializados hospitalarios.  

                                                           
1 SNS: Sistema Nacional de Salud. 
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En cuanto a las fuentes de financiación, tradicionalmente los gastos hospitalarios se 
reembolsan retrospectivamente sin negociaciones previas. En el año 1990 se 
empezaron a realizar contratos programa y pagos prospectivos por sistemas de ajustes 
de riesgos, en particular por los grupos relacionados por el diagnóstico. (Posteriormente, 
en el año 1997 surgen modelos de gestión innovadores en los hospitales a través de las 
Fundaciones, que en definitiva son hospitales públicos, con actividad clínica igual pero 
con estatus de fundación, siendo unidades autónomas con menos control burocrático 
externo. 

España en el 2001 tenía cuatro camas hospitalarias por mil habitantes y el 39% de los 
hospitales eran públicos. Hay una red extensa de ambulatorios y Centros de Salud para 
consultas externas. En el 2000 el número de médicos era de 3,2 por 1.000 habitantes, 
similar a la media europea, y el número de enfermeras relativamente más bajo de la 
media con 3,7 por 1.000 habitantes. 

El Sistema Nacional de Salud sufrió grandes reformas con la extensión de la cobertura 
universal; se promulgo la LGS en el 1986; la Ley de Nuevas Formas de Gestión en el 
2001; y la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud en el 2003. Durante 
estos años se reformó la asistencia primaria, reforzando su posición y ampliando las 
horas de trabajo de los profesionales sanitarios; se cambió de modelo sanitario de 
financiación, (financiación estatal por medio de los presupuestos generales del Estado); 
Se ha realizado una profunda descentralización delegando las competencias sanitarias 
a las Consejerías de Sanidad de las comunidades autónomas, incrementando el número 
de hospitales y camas hospitalarias gracias a las nuevas formas de colaboración 
público-privadas (PPP, PFI) en la mayoría de las comunidades autónomas. 

No obstante todo esto, el reto sigue siendo la escasez de infraestructuras en Asistencia 
Primaria; las largas listas de espera diagnóstica, y quirúrgica; la masificación de las 
urgencias hospitalarias; y el mal funcionamiento del servicio de ambulancias para los 
traslados no urgentes con grandes demoras en el servicio; con escasez de servicios 
socio-sanitarios de rehabilitación, asistencia al anciano y a las personas discapacitadas. 

Las comunidades autónomas buscan fórmulas para descentralizar competencias a los 
equipos de atención primaria sin perder el control jurídico y económico de éstos. Todas 
mantienen a los profesionales como asalariados y se relacionan funcionalmente 
mediante un «contrato de gestión» que fija objetivos a los equipos y descentraliza 
algunos aspectos de su gestión, esto ha hecho que no exista motivación ya que no son 
los propios equipos los que fijas sus propios objetivos. La idea de la descentralización 
es aumentar la capacidad de gestión de cada equipo, aportando cada uno de ellos 
avances en la organización de los equipos y en sus resultados, pero ninguno ha 
mejorado la satisfacción profesional ni la eficiencia. 
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3.2 Modelos de gestión 

Básicamente existen tres modelos de sistemas sanitarios:  

1. Modelo liberal también llamado modelo de libre mercado, que es el modelo que 
impera en los Estados Unidos (EEUU), tiene como características que la salud es 
considerada como un bien de consumo, que no necesariamente tiene que estar 
protegida por los poderes públicos en toda su amplitud. Sistema liberal, en el que las 
compañías de seguros privadas compiten entre sí en la oferta de condiciones de 
cobertura que pueden contratarse o no, libremente. El Estado realiza una contribución 
a la asistencia sanitaria, invirtiendo prácticamente todo en atender a grupos 
desfavorecidos y/o marginales sin recursos; las clases medias y altas se pagan 
íntegramente sus asistencias, mediante el pago directo o a través de seguros. El modelo 
sanitario liberal tiene como ventajas la alta competitividad existente entre los diferentes 
proveedores para captar clientes. 

2. Modelo sanitario socialista, que se caracteriza por propugnar una financiación de 
la asistencia sanitaria en su totalidad por medio del Estado, a través de impuestos o de 
los presupuestos generales del Estado; por ofrecer cobertura universal y gratuita a toda 
la población; por ofrecer una cartera de servicios amplia con características de equidad, 
gratuidad, accesibilidad y universalidad a la población. El modelo socialista puro es 
incompatible con ninguna estructura sanitaria de tipo privado o de seguros. El modelo 
socialista puro sólo se ha dado en los países comunistas, de los que los únicos ejemplos 
que quedan en la actualidad son Cuba y Corea del Norte. 

3. Modelo sanitario mixto (que es el implantado en Europa) en el que hay participación 
del Estado en su financiación, pero admite y necesita del sector privado y del sector 
asegurador para el sostenimiento de los sistemas sanitarios. Este modelo mixto tiene 
dos variantes, el modelo Bismarck y el Beveridge. 

En modelo Bismarck nace en el siglo XIX en Alemania, a raíz de que los trabajadores 
industriales se organizaron en cooperativas o sociedades, que tras la adquisición del 
derecho de voto, cada vez más fuertes y organizadas. Estas sociedades 
comenzaron a considerar al Estado como garante de las seguridades básicas, 
creándose las primeras organizaciones gremiales. 
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Bismarck, en vez de asegurar estas prestaciones directamente, prefirió que fuesen 
entidades privadas sin ánimo de lucro quienes recaudasen las contribuciones de 
empleados y trabajadores y quienes, bajo la tutela estatal, administrasen los fondos 
obtenidos inicialmente. Este modelo de financiación de las provisiones sanitarias fue 
popularmente aceptado y el ejemplo alemán fue seguido posteriormente por Bélgica en 
1894, por Noruega en 1909, por Gran Bretaña en 1911, por Rusia en 1912 y por Francia 
en 1928. Fuera de Europa, Japón en 1922 y Chile en 1924 también adoptaron medidas 
de cobertura obligatoria para la asistencia sanitaria de los trabajadores industriales. 

El primer país en implantar la cobertura universal en 1939 fue Nueva Zelanda, 
posteriormente Gran Bretaña estableció el primer sistema sanitario de cobertura 
universal en Europa, el primer Sistema Sanitario Nacional como tal, con la creación del 
Servicio Nacional de Salud, el National Health Service (NHS) en 1948, siendo William 
Henry Beveridge, primer Baron Beveridge de Tuggal, economista y político británico uno 
de los responsables de la creación de los planes sociales avanzados en beneficio de los 
trabajadores. Se le conoce fundamentalmente por su informe de 1942, Social Insurance 
and Allied Services (conocido como el «Primer informe Beveridge») que proporcionó las 
bases teóricas de reflexión para la instauración del Welfare State (Estado del Bienestar) 
por parte del gobierno laborista posterior a la Segunda Guerra Mundial. 

A partir de la posguerra, los demás países del entorno, siguiendo el modelo inglés 
(modelo Beveridge), comienzan a aumentar las prestaciones y coberturas, llegándose 
a la cobertura universal en muchos países desarrollados y en muchos en vías de 
desarrollo, como Tailandia que amplio la universalidad de la asistencia en 1995, y que 
van siguiendo esta tendencia. 

El modelo Bismarck es el más antiguo, fue el más avanzado del mundo, el Estado 
garantizaba las prestaciones mediante cuotas obligatorias. Este sistema mutualista 
recogía la tradición de las cajas de seguridad, y los asegurados obtienen las 
prestaciones a través de las aportaciones de los mutualistas (generalmente 
aportaciones de trabajadores y empresarios en diferente proporción). Se trata más de 
una protección al trabajador que al ciudadano. La cobertura de ciertos grupos de no 
mutualistas como los indigentes suele cubrirse adicionalmente, velando el Estado por la 
transparencia del sistema. En este modelo Bismarck la red de salud pública queda en 
manos del Estado, que se constituye a sí mismo en autoridad sanitaria. En principio este 
modelo garantiza la asistencia sólo a los trabajadores que pagan el seguro obligatorio, 
teniendo que constituir redes paralelas de beneficencia para los trabajadores que no 
cotizan. Los países que tienen sistemas que derivan de esta variante del modelo mixto 
son principalmente España, Francia, Alemania, Austria, Bélgica, Luxemburgo y 
Holanda. Actualmente, todos los ciudadanos de estos países gozan de una sanidad 
universal, gratuita y en condiciones de equidad. 

El modelo Beveridge es más moderno, surgió en 1948, dio origen al Sistema Nacional 
de Salud en diferentes países, Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, 
Italia, España y Portugal. La financiación de la sanidad pública, procede directamente 
de los presupuestos generales del Estado y es prestada asimismo en condiciones de 
universalidad, equidad y gratuidad. La financiación es total o mayoritariamente 
dependiente de los fondos del Estado. En el caso español, y el de otros países de 
Europa, como los países escandinavos, Irlanda, Reino Unido, Grecia, Portugal e Italia, 
el presupuesto sanitario público está fijado por los presupuestos generales del Estado. 
La planificación y la salud pública quedan en manos del Estado y a través de los 
diferentes procesos de descentralización algunos de los países también en mano de las 
comunidades autónomas, municipios y corporaciones locales. Toda la normativa 
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sanitaria emana del Estado o de los órganos políticos descentralizados, comunidades 
autónomas y municipios, en régimen de obligado cumplimiento y revistiéndose la 
Administración política sanitaria como la máxima autoridad administrativa y legal.2 

3.3 Fundamentos de la gestión clínica  

Las bases éticas tradicionales de la medicina son el principio de beneficencia, 
procurar el bien de los enfermos, y de no maleficencia, o no hacer el mal. Con 
posterioridad se incorporaron otros dos principios, que en la actualidad se consideran 
consustanciales a la práctica de la medicina. Por una parte está el principio de 
autonomía o de autodeterminación de los pacientes, por el cual cada individuo, con 
capacidad y disponiendo de información adecuada, es el dueño absoluto de las 
decisiones que se adoptan acerca de su propio cuidado; por otra, el principio de equidad 
o de justicia, por el que se debe intentar “lo mejor posible para todos los enfermos”, y 
por el que se garantiza la accesibilidad razonable, frente al concepto tradicional de la 
relación médico-enfermo de “lo mejor para mi paciente”. Este último principio adquiere 
su pleno sentido en los sistemas sanitarios con financiación pública. Las bases 
conceptuales de la GC entroncan con los fundamentos éticos de la medicina de alcanzar 
la mayor excelencia profesional de los médicos y de los sanitarios en general, y de lograr 
los mejores cuidados sanitarios posibles para los enfermos. 

En la Gestión Clínica la importancia de la implicación de los profesionales en la gestión 
de los recursos de su servicio, en un contexto en el que la organización se centra en el 
proceso asistencial que debe garantizar la atención integral del paciente. Ello conlleva 
necesariamente el compromiso con la descentralización de la toma de decisiones, algo 
que debe ser asumido de manera efectiva por los equipos directivos, y una autonomía 
de gestión real, siempre sometida a la exigencia de responsabilidad, lo que conlleva una 
fuerte implicación de unidades administrativas, de documentación, de gestión no sólo 
clínica sino también económica, que permitan poseer sistemas de información fiables, 
transparentes y reales, que faciliten la evaluación periódica y permanente de la actividad 
de las unidades, servicios o equipos que funcionen bajo esta nueva organización. 
Corresponde a la autoridad sanitaria la planificación del nuevo modelo, nunca a 
espaldas de los profesionales si realmente se pretende instaurarlo. En los modelos 
hasta ahora existentes en España. Las modalidades de Gestión Clínica se deben 
adaptar a las necesidades de la organización. En general se distingue entre Unidades 
de Gestión Clínica, cuya estructura suele estar ligada a un E.A.P. o a un singular servicio 
hospitalario, y Áreas o Institutos de Gestión Clínica, de estructura más compleja, con un 
carácter multidisciplinar. 

En la Gestión Clínica se produce una descentralización de la organización, con el 
objetivo de garantizar una atención integral al paciente, enfocando la actividad 
asistencial a la gestión por procesos, buscando la excelencia en términos de eficacia y 
calidad, mediante la estandarización y protocolización de procedimientos sometidos a 
la evidencia científica e impulsando la promoción profesional, a través de buscar la 
responsabilidad del profesional, que asume la toma de decisiones no solamente clínicas, 
sino además en el campo de la utilización correcta de recursos y la optimización de 
rendimientos. 

El presupuesto de la Unidad o Área no puede basarse en la búsqueda de ahorro sino 
en la eficiencia, en una utilización racional de los recursos disponibles, que permitan 

                                                           
2 Sistemas de salud y reformas sanitarias en España, Canadá y EEUU. Javier Cabo, Javier Cabo 

Muiñoz y Juan Roberto Iglesias 
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hacer más y mejor con lo mismo. La financiación deberá ser calculada por actividad y 
calidad sobre la cartera de servicios aprobada y la actividad asistencial estimada 
previamente, íntimamente ligada a la población que se ha de atender. El desvío del 
presupuesto por incremento de actividad justificada deberá ser subvencionado por la 
institución sanitaria sin que afecte a la incentivación. 

Para un buen funcionamiento de las Unidades de Gestión Clínica es fundamental 
establecer el marco de relación entre las unidades y el hospital a través de un Acuerdo 
de Gestión específico que incluya, entre otros aspectos, los objetivos, la cartera de 
servicios, el volumen de actividad, los niveles de calidad, el modelo de financiación y las 
funciones o responsabilidades de gestión. El primer ejercicio que se llevó a cabo 
consistió precisamente en identificar las actividades de gestión susceptibles a ser 
delegadas a la UGC. Se definió como función de gestión aquella actividad no asistencial 
en la que la UGC debería participar, con mayor o menor capacidad de decisión. 

 

 

 

Funciones de gestión: 

A) Liderazgo y Estrategia: 

¶ Desarrollar el plan estratégico de la 3UGC. 

¶ Definir la cartera de servicios de la UGC. 

¶ Definir la política de investigación de la UGC. 

¶ Definir la política docente de la UGC. 

¶ Elaborar el presupuesto anual de la UGC. 

¶ Definir el organigrama y el funcionamiento de la UGC.  

¶ Asignar los puestos de responsabilidad de la UGC. 

¶ Controlar el cumplimiento del presupuesto. 

 

                                                           
3 UGC: Unidades de Gestión Clínica 
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B) Personas: 

¶ Seleccionar al personal facultativo de la UGC. 

¶ Seleccionar al personal de enfermería de la UGC.  

¶ Seleccionar al resto de personal de la UGC.  

¶ Determinar la política retributiva, de evaluación y carrera profesional del personal de la 
UGC. 

¶ Evaluar, asignar complementos y promocionar al personal de la UGC. 

¶ Definir las competencias y funciones de las personas de la UGC. 

¶ Formar y desarrollar a los profesionales de la UGC. 

C) Recursos y Alianzas: 

¶ Definir el catálogo de compra de productos sanitarios de la UGC. 

¶ Definir el catálogo de compra de productos no sanitarios de la UGC. 

¶ Definir el catálogo de compra de farmacia de la UGC. 

¶ Definir las políticas de reposición de productos clave de la UGC. 

¶ Determinar las inversiones tecnológicas de la UGC. 

¶ Definir los requerimientos de los sistemas de información clínicos de la UGC. 

¶ Definir los requerimientos de los sistemas de información de gestión de la UGC. 

¶ Desarrollar las alianzas estratégicas con organizaciones externas. 

¶ Seleccionar a los proveedores de servicios externos específicos de la UGC.  

¶ Seleccionar los servicios de soporte clínico de la UGC. 
 

D) Procesos: 

¶ Diseñar las prestaciones y procesos de la UGC. 

¶ Definir los indicadores de calidad y eficiencia de los procesos de la UGC. 

¶ Planificar las actividades y los recursos de la UGC. 

¶ Definir la coordinación de la UGC con otras unidades internas o de otros centros. 

¶ Controlar los procesos y la variabilidad de la práctica clínica en la UGC. 

¶ Evaluar los resultados de actividad y de salud de la UGC. 

¶ Comparar los procesos y los servicios de la UGC (benchmarking). 

¶ Realizar mejoras en los procesos de la UGC.  

¶ Gestionar el conocimiento de la UGC. 

¶ Relacionarse con el paciente de la UGC. 

Estos son todos los aspectos fundamentales en el desarrollo del modelo de gestión y de 
responsabilidad entre el hospital y las Unidades de Gestión Clínica. 

 

4. UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA 
 

El Proyecto del Real Decreto…/2015 nace de la búsqueda de nuevos modelos de 
gestión como consecuencia de la necesidad de implantar un nuevo modelo Sanitario 
que tenga como máximas la efectividad la eficacia y la eficiencia. 
Supone la implantación de una nueva herramienta de gestión que requiere un 
procedimiento que regule la incorporación de unidades de gestión a todas las 
Comunidades Autónomas, el Real Decreto /2015 pretende regular la estructura, 
organización y el funcionamiento de las unidades de gestión clínica dotadas de un nivel 
de autonomía suficiente para poder realizar sus funciones, y deberán actuar según los 
acuerdos establecidos con la gerencia correspondiente. Estas estructuras contarán 
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además con sistemas que permitan su seguimiento y evaluación. Se quiere dotar a  los 
profesionales sanitarios de mayor nivel de autonomía y responsabilidad en la toma de 
sus decisiones clínicas. 
 
Su objeto es regular la creación, estructura y funcionamiento de las Unidades de Gestión 
clínica en el Sistema de Salud, y será de aplicación a todos los centros e Instituciones 
de los servicios de Salud que constituyen el Sistema Nacional de Salud. 
Según el ART.2 RD/2015 Las Unidades de Gestión Clínica serán unidades orgánicas 
sin personalidad jurídica propia para la organización y gestión de los Recursos Humanos 
y materiales que se les asignen y a las que corresponde prestar la asistencia sanitaria 
propia de su ámbito y nivel asistencial. Estas unidades podrán constituirse en los centros 
e instituciones Sanitarias dependientes de cada Servicio de salud en el ámbito del 
Sistema Nacional de Salud. Estas actuarán con sometimiento pleno al ordenamiento 
jurídico de general aplicación a los centros e instituciones sanitarias. Desarrollarán sus 
funciones de forma autónoma sin perjuicio de la necesaria coordinación con el resto de 
órganos del centro, institución o área en las que se constituyan.  
Así se pretende mejorar los resultados de la práctica clínica a la vez que una mayor 
participación e implicación de los profesionales en la gestión de los recursos que utilizan 
en su actividad asistencial. 
 

4.1 Constitución de las Unidades de Gestión Clínica. (Artículo 3 RD/2015) 

Se constituirán por uno a varios equipos de Atención Primaria que según el Real 
Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud son El conjunto 
de profesionales sanitarios y no sanitarios con actuación en la Zona de Salud recibe la 
denominación de Equipo de Atención Primaria actualmente tiene como ámbito territorial 
de actuación la Zona de Salud y como localización física principal el Centro de Salud se 
componen de Los Médicos de Medicina General y Pediatría, Puericultura de Zona, 
Ayudantes Técnicos Sanitarios o Diplomados en Enfermería, Matronas y Practicantes 
de Zona y Auxiliares de Clínica, adscritos a la Zona además de Los Funcionarios 
Técnicos del Estado al servicio de la Sanidad Local adscritos a los Cuerpos de Médicos, 
Practicantes y Matronas titulares radicados en la Zona y los Farmacéuticos titulares 
radicados en la Zona colaborarán con el Equipo, de acuerdo con criterios operativos y 
fórmulas flexibles en la forma en que se determine. 

Según el Proyecto RD /2015 podrán constituirse por, uno o varios Equipos de Atención 
Primaria o, uno o varios Servicios o Secciones de un Hospital o Complejo Asistencial. O 
mediante la agrupación de varias unidades distintas, ya sean unidades de área con un 
vínculo asistencial directo, en un nivel asistencial o afectando a ambos, o Servicios o 
Secciones clínicos de la misma o distinta área sanitaria o del mismo o distinto Hospital 
o Complejo Asistencial. Dependerán orgánicamente de la Gerencia de que dependa el 
centro o Institución Sanitaria en el que se constituyan. Las Unidades de Gestión clínica 
inter-centros, inter-instituciones o inter-niveles dependerán de la Gerencia que se 
determine en la norma autonómica de desarrollo de este Real Decreto. 
 
Se implantará en todas las Comunidades Autónomas, son Organizaciones sin 
personalidad jurídica propia y estarán dotadas de autonomía para poder auto regularse 
y auto gestionarse solas, la idea es que estés dotadas de la suficiente autonomía como 
para poder inclusive contratar aunque no en su nombre al personal que requieran, de 
esta forma siempre exigirán que el equipo sea siempre el más apropiado para cada 
unidad. 
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La unidad de gestión clínica debe centrarse en los procesos más frecuentes o más 
relevantes por algún otro criterio (gravedad, consumo de recursos, etc.) y elaborar o 
adaptar una guía de práctica clínica basada en evidencias científicas. En todas las 
especialidades, un número limitado de procesos constituye un alto porcentaje de los 
ingresos y en ellos debe centrarse la gestión de la unidad. Respecto a las pruebas 
diagnósticas, lo relevante será la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo en 
las diferentes situaciones clínicas y, sobre todo, la mejora en la determinación de la 
probabilidad de tener la enfermedad. Ésta se establece con los datos clínicos básicos 
obtenidos en la anamnesis y la exploración. Debe completarse con la elaboración de 
protocolos clínicos y guías de práctica clínica basados en árboles de decisión con la 
mejor evidencia disponible, establecimiento de los criterios de ingreso y estandarización 
de planes de cuidados de enfermería. 
 
Existen numerosos condicionantes de la actividad sanitaria que han dado lugar a nuevos 
planteamientos en la organización de los centros sanitarios. Se pretende mejorar los 
resultados de la práctica clínica, a la vez que una mayor participación e implicación de 
los profesionales en la gestión de los recursos que utilizan en su actividad asistencial. 
Entre los más importantes destacan: la variabilidad en la práctica clínica, las crecientes 
expectativas ciudadanas, la gran innovación de tecnologías y el marco económico en 
los servicios públicos. La propuesta es la gestión clínica (GC), que definimos como el 
uso de los recursos intelectuales, humanos, tecnológicos y organizativos, para el mejor 
cuidado de los enfermos.  
 
Para llevar a cabo la Gestión Clínica es necesario: 
 
a) Investigar y mejorar la eficacia y efectividad de los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos;  
b) Analizar y optimizar los procesos de atención a los enfermos,  
c) Estructura organizativa y de control adecuada. 

Los países occidentales que disponen de una atención primaria consolidada vertebran 
los servicios de salud en torno a ella: trabajo en equipo, multidisciplinario, capacidad de 
gestión transferida a los equipos, puerta de entrada al sistema y amplia cartera de 
servicios. La relación contractual de los profesionales con el sistema público de salud 
es un instrumento útil para modular la eficiencia de los servicios y su capacidad para 
satisfacer las expectativas de ciudadanos y profesionales. Unos países optan por 
contratar directamente a los profesionales de forma individual o a través de entidades 
profesionales, sistema conocido como autogestión. Otros optan por la contratación de 
entidades públicas o privadas que a su vez contratan a los profesionales como 
asalariados. En estos últimos países aparece el concepto de descentralización de la 
gestión o autonomía de gestión.  

Según el artículo 5 del RD/2015 las funciones de las Unidades de Gestión serán 
principalmente llevar a efecto la actividad sanitaria propia de su ámbito asistencial y 
dentro de las posibilidades que confiera el nivel de su autonomía organizativa y de 
gestión. 
1) La planificación de la consecución de los objetivos asistenciales, presupuestarios, 
docentes y de investigación, que puedan establecerse.  
2) La configuración de los objetivos individuales de todos los profesionales que integran 
la Unidad de Gestión Clínica.  
3) La planificación y propuesta de los horarios, turnos y tareas a desarrollar por cada 
profesional que integra la Unidad de Gestión Clínica. 
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4) La planificación de las necesidades de personal y la previsión de necesidades de 
selección de personal temporal necesario para el funcionamiento de la Unidad. 5) La 
planificación y propuesta de contratación de bienes y servicios necesarios para el 
funcionamiento de la Unidad, así como el establecimiento de las previsiones de 
consumo de recursos asistenciales de otros niveles, que se identifiquen como precisos 
para el cumplimiento de los objetivos fijados 
6) El análisis de los procedimientos de derivación de pacientes, estableciendo circuitos 
y procedimientos para tal derivación cuando se estime necesario. 
 7) La promoción y la divulgación de los protocolos, vías y guías de práctica clínica que 
se orienten al paciente y sean fruto de los consensos técnicos que se alcancen entre 
todos los profesionales de la Unidad o entre los demás profesionales del servicio de 
salud. 
8) Las relaciones con los usuarios, la interlocución con los mismos, la gestión de sus 
demandas y, en particular, la tramitación y resolución de sus reclamaciones y 
sugerencias.  
9) Cualquier otra que pudiera desconcentrarse o delegarse en función del nivel de 
autonomía de organización y gestión alcanzado. 
 

4.2 Creación de las unidades de gestión clínica. 
 

Según el artículo 8 del nuevo Real Decreto las Unidades de Gestión Clínica se 
crearán de oficio por los servicios de las Comunidades Autónomas o a solicitud de los 
propios profesionales, que como bien hemos dicho son los más objetivos a la hora de 
saber las necesidades de esa unidad.  
Los principios en los que se basarán será en la simplificación de la organización y 
superación de la fragmentación, en ningún caso supondrá incremento de puestos de 
trabajo y aumento de estructura o de costes. Su creación estará limitada por la 
disposición de rango normativo que fije la norma autonómica de desarrollo previa 
valoración de los proyectos presentados por las distintas Gerencias. 
Los proyectos  de creación de estas unidades deben contener los requerimientos que 
cada norma determine: esquemas esquema preliminar de la organización de Unidad de 
Gestión Clínica, estudios de los cambios organizativos inherentes, estudios de la cartera 
de servicios y actividad a desarrollar, estudios de los sistemas de información 
corporativos con los que cuenta, estudios de las mejoras que su implantación supondrá 
para la organización y para los usuarios y aquellos otros que pueda determinar cada 
servicio de salud. 
Ya en el 2013 se realizaron estudios sobre la viabilidad de flexibilizar las estructuras 
hospitalarias para mejorar sus servicios, que dieron como resultado la necesidad de un 
cambio de modelo organizativo que permitirá conseguir un equilibrio entre los servicios, 
las inquietudes profesionales y así conseguir la sostenibilidad del sistema.  
Las unidades o áreas clínicas son estructuras federativas eficientes que, basándose en 
los principios de subsidiaridad, interdependencia, y separación de poderes, y en la 
implicación de los profesionales en la gestión de los recursos, agilizan el proceso de 
toma de decisiones y se orientan al paciente y a los resultados. Algunos centros ya están 
trabajando en desarrollos organizativos sustentados en áreas clínicas, como agrupación 
de diferentes especialidades operando con mayor autonomía. Pero lo que realmente 
caracteriza a una organización descentralizada o a un modelo federativo es la creación 
de unidades con objetivos definidos, organización y normas propias, recursos y 
presupuesto, asignados, autonomía y capacidad de decisión - supeditada a las reglas 
generales del centro - y responsabilidad sobre los resultados clínicos y económicos. 
El cambio de comportamiento de los clínicos es esencial. Ya no sólo se trata realizar la 
actividad asistencial, sino de la planificación, el diseño organizativo y la administración 
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de los recursos, a un coste razonable y con óptima calidad. Y todo ello consiguiendo la 
satisfacción del paciente y de los profesionales que trabajan en la UGC. 
 
Tenemos 4 pilares fundamentales para iniciar el cambio hacia un esquema más eficiente 
y alineado a los actuales retos de la sanidad: 
 

¶ Funciones de gestión: Relación de funciones o actividades de gestión susceptibles a ser 
transferidas a las Unidades de Gestión Clínica. Constituyen la base para el desarrollo 
de los Acuerdos de Gestión. 

¶ Niveles de autonomía: Metodología para determinar el nivel de descentralización idóneo 
de una UGC. 

¶ Barreras: Descripción y priorización de los principales obstáculos que limitan el avance 
de la gestión clínica. 

¶ Iniciativas para superar las barreras: Propuestas para progresar y combatir las 
dificultades en el proceso de implantación de las UGC. Adicionalmente a estos 
productos. 

¶ Autonomía de gestión: 

¶ Para alcanzar los objetivos de la gestión clínica, las UGC han de tener una alta 
autonomía, especialmente en la gestión de las Personas y los Procesos.  

¶ Los clínicos no sólo están dispuestos a asumir el cambio de rol, sino que reclaman 
incluso más responsabilidad de la que los gestores están dispuestos a ceder. 

¶ La asignación de los líderes debe venir desde abajo. Los nuevos responsables han de 
poder seleccionar a las personas clave de su UGC, por el ello el Proyecto de RD../2015 
por el que se fijan las bases para la implantación de las Unidades de Gestión Clínica le 
da mayor autonomía a los médicos responsables para poder formar su equipo de trabajo 
según los objetivos fijados. 

¶ Previamente a la puesta en marcha de las UGC y la consiguiente transferencia de tareas 
de gestión, es imprescindible revisar y redefinir los procesos asistenciales para 
orientarlos al paciente y a la obtención de resultados. 

 
4.3 Ventajas del modelo: 

 
La gestión clínica mejora la implicación de los profesionales y la atención al paciente, 

a la vez contribuye al cumplimiento de los objetivos de calidad y facilita la gestión de 
costes. Estas  Unidades de Gestión Clínica permiten una gestión más eficaz de recursos 
e incrementan, en consecuencia, la productividad del centro.  
Implantar este nuevo modelo de gestión implica dificultades el progreso de las Unidades 
de Gestión Clínica como la transformación del hospital hacia una estructura 
descentralizada no está exenta de dificultades de diversa naturaleza, que retrasan el 
avance. Los principales obstáculos son legales, políticos y humanos o culturales. 
La falta de un marco legal que regule y facilite el funcionamiento de las Unidades de 
Gestión Clínica, si bien limita su implantación con toda su potencialidad, por ello se 
quiere implantar el RD/2015 por el que se fijan las bases para la implantación de las 
Unidades de gestión clínica en el ámbito de los servicios de salud del SNS. La prueba 
está en las numerosas experiencias realizadas sin un adecuado y completo marco 
jurídico. El apoyo institucional es condición necesaria. Esta evolución, que requiere sea 
propiciada y liderada por los clínicos y desde abajo, no podrá llevarse a cabo sin el 
soporte de los gestores y de los estamentos políticos competentes de las Comunidades 
Autónomas. 
Como consecuencia del tradicional foco asistencial de los profesionales, existe una falta 
de preparación de los futuros responsables de las Unidades de Gestión Clínica en 
habilidades de liderazgo, gestión de personas y control económico. 
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Existen numerosas experiencias que demuestran que, se pueden alcanzar en gran 
medida los objetivos deseados lo que se pretende conseguir y un análisis de la situación 
de partida. 
El éxito de la implantación de las Unidades de Gestión Clínica  se concreta en la 
consecución del compromiso e identificación del equipo directivo y de los profesionales 
sanitarios y no sanitarios con la nueva organización, y la verificación de que el necesario 
cambio cultural y de comportamientos se ha producido. Desde la perspectiva del 
paciente, el nuevo modelo mejora la respuesta a sus aspiraciones de mayor 
coordinación asistencial, trato más cercano y participación en las decisiones clínicas. 
 

5. RECURSOS HUMANOS  

Siendo los recursos humanos el principal activo de los servicios y organizaciones 
sanitarias, resulta evidente que una eficiente ordenación en dicha materia, es 
determinante para la viabilidad y desarrollo del Sistema y del mantenimiento de su 
calidad. Las políticas de recursos humanos deben ir dirigidas a la consecución de los 
objetivos generales de las organizaciones, en estrecha conexión con los planteamientos 
estratégicos y modelos de gestión y organizativos a corto y medio plazo, la planificación 
y el desarrollo de los recursos humanos en salud es un instrumento clave para impulsar 
la calidad de la atención. Una buena planificación tiene que ver, entre otras cosas, con 
mejorar los sistemas de información en materia de recursos humanos, conocer las 
necesidades a medio y largo plazo de especialistas y apoyar las Unidades Docentes 
encargadas de su formación. 

Debemos tener en cuenta que mantener una motivación continúa de los profesionales 
sigue siendo un reto para la administración. Dentro de los motivadores extrínsecos son 
competencia de la administración, ofertar un adecuado medioambiente físico y 
tecnológico, adecuar el salario y buscar incentivos imaginativos para los profesionales, 
hacerse cargo de la formación continuada y promover el desarrollo de la carrera 
profesional. Para ello el RD/2015 se ocupa de esta materia según el cual todos los 
profesionales sanitarios formarán parte de las Unidades de Gestión y no sanitarios, que 
voluntariamente acepten su integración en estas Unidades. En el acuerdo de Gestión 
Clínica, deberán figurar relacionados las plazas y/o puestos que ocupen los 
profesionales que se integren en estas Unidades.  

Se incluirán objetivos individuales a alcanzar y participarán en el cumplimiento de los 
objetivos de su Unidad de Gestión Clínica, establecidos en el Acuerdo de Gestión 
Clínica, según su ámbito de responsabilidad o competencia. Los profesionales 
integrantes de la Unidad de Gestión Clínica podrán acceder a los incentivos 
económicos, ligados al cumplimiento de objetivos, previa su evaluación, en los términos 
recogidos en la ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal 
Estatutario de los Servicios de Salud, en función del nivel de autonomía alcanzado por 
parte de la Unidad de Gestión Clínica, así como del grado de cumplimiento de los 
objetivos asignados tanto a la Unidad, como individualmente a los profesionales 
integrantes de la misma.  
 
Los profesionales integrantes de la Unidad de Gestión Clínica dependerán jerárquica y 
funcionalmente, salvo que en la regulación autonómica de desarrollo se establezca otro 
nivel de dependencia, de la dirección de las mismas, sin perjuicio de las necesidades 
derivadas del principio de coordinación establecido en el apartado 3 del artículo dos. El 
personal estatutario que se incorpore de forma voluntaria a estas Unidades lo hará en 
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situación de servicio activo, pasando a la situación de servicios de gestión clínica 
únicamente en los supuestos que prevé el artículo 65 bis de la misma norma.  

Según el artículo 63 de la Ley 55/2003 Servicio activo El personal estatutario se hallará 
en servicio activo cuando preste los servicios correspondientes a su nombramiento 
como tal, o cuando desempeñe funciones de gestión clínica, cualquiera que sea el 
servicio de salud, institución o centro en el que se encuentre destinado, así como cuando 
desempeñe puesto de trabajo de las relaciones de puestos de las Administraciones 
públicas abierto al personal estatutario. tal y como establece el artículo 63 de la Ley 
55/2003, pasando a la situación de servicios de gestión clínica únicamente en los 
supuestos que prevé el artículo 65 bis de la misma norma. El personal que se encuentre 
en situación de servicio activo goza de todos los derechos y queda sometido a todos los 
deberes inherentes a su condición, y se regirá por esta ley y las normas 
correspondientes al personal estatutario del servicio de salud en que preste servicios. 
Se mantendrán en la situación de servicio activo, con los derechos que en cada caso 
correspondan, quienes estén en comisión de servicios, disfruten de vacaciones o 
permisos o se encuentren en situación de incapacidad temporal, así como quienes 
reciban el encargo temporal de desempeñar funciones correspondientes a otro 
nombramiento conforme a lo previsto en el artículo 35. 

 Los profesionales integrantes de la Unidad de Gestión Clínica podrán acceder a los 
incentivos económicos, ligados al cumplimiento de objetivos, previa su evaluación, en 
los términos recogidos en la ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del 
Personal Estatutario de los Servicios de Salud, en función del nivel de autonomía 
alcanzado por parte de la Unidad de Gestión Clínica, así como del grado de 
cumplimiento de los objetivos asignados tanto a la Unidad, como individualmente a los 
profesionales integrantes de la misma. 

 Conforme a lo establecido en el artículo 8.2 de la ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 
ordenación de las Profesiones sanitarias, en la regulación autonómica de desarrollo del 
presente real decreto, se podrán establecer y autorizar alianzas estratégicas o proyectos 
de gestión compartida entre los distintos centros sanitarios de la red Pública de cada 
servicio de salud, pudiendo facilitar así la tipología más flexible de estas Unidades, 
fundamentalmente en las denominadas Unidades Intercentros. 
 
Quedarán facultadas las autoridades competentes de cada Comunidad autónoma para 
dictar cuantas normas de desarrollo y ejecución sean precisas para adaptar la estructura 
de sus servicios de salud, centros e instituciones sanitarias, a la creación, en su caso, 
de las unidades de gestión clínica, que serán compatibles con la estructura organización 
y funcionamiento actual en materia de zonificación sanitaria que dimana de la aplicación 
de la ley 14/1986 general de sanidad, del real decreto 521/1987 por el que se aprueba 
el reglamento de estructura, organización y funcionamiento de los hospitales 
gestionados por el INSALUD, del real decreto 137/1984 de estructuras básicas de salud 
y/o de las disposiciones de carácter autonómico que regulen esta materia. 
Es necesario que los profesionales de atención primaria precisen de la máxima 
autonomía de gestión para desarrollar su profesión de forma eficiente y satisfactoria se 
ha estudiado que los profesionales que asumen riesgo jurídico y económico en la 
provisión están más implicados y satisfechos prestando el servicio. 

Las fórmulas que promueven la implicación jurídica de los profesionales se basan en el 
respeto a su voluntad y en ser asumibles para ellos y para la sociedad. 
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La capacidad de compra de servicios por parte de atención primaria, asumida desde el 
riesgo económico y la competencia, es un mecanismo que facilita el papel de agente de 
salud de este nivel asistencial. La capacidad para vertebrar equipos de trabajo eligiendo 
a los profesionales es una competencia que debe residir en el propio equipo así como 
mantener los diversos modelos de gestión, promoviendo la máxima autonomía por parte 
de los profesionales, es adecuado ya que estimula la competencia. 

La atención primaria pública en Europa ha creado organizaciones con distintos grados 
de autonomía de los profesionales. La mayoría de los países otorgan una amplia 
autonomía, con implicación jurídica y económica en la provisión de los servicios. De 
hecho, la mayor parte de los médicos de familia en el mundo son profesionales 
independientes que prestan servicios al sistema público a título individual. Algunos 
países, entre ellos España, optan mantenerlos como asalariados, la mayoría 
contratados por empresas públicas y con mecanismos de gestión pública. Y también 
algunos países, como Reino Unido y España, han optado por el trabajo en equipo, 
aunque son minoría. 

En atención primaria pública existe una relación positiva entre la capacidad para 
gestionar los recursos por parte de los profesionales y la eficiencia, la satisfacción del 
profesional y la del ciudadano. El debate se mantiene en torno a si la autonomía 
profesional ha de abarcar solo competencias funcionales o extenderse al ámbito jurídico. 
Este debate está condicionado en España por el ánimo de lucro de las entidades 
privadas de profesionales que gestionan la atención primaria en Cataluña. En otros 
países de nuestro entorno, Reino Unido entre ellos, es una situación aceptada 
socialmente y deseada por los profesionales. Se pretende analizar los aspectos más 
relevantes de la autonomía de gestión y de la autogestión: marco conceptual, 
diferencias, ventajas e inconvenientes. 

Vamos a definir la diferencia entre autogestión y autonomía de gestión: 

Autogestión: Situación en que los sanitarios gestionan directamente el servicio, en el 
marco de una entidad de la que son propietarios, o en el desempeño individual de los 
médicos de familia. 

Autonomía de gestión: Situación en que los sanitarios adquieren determinadas 
capacidades para gestionar el servicio, transfiriéndoles funciones desde otros niveles 
de la organización. 

5.1 Modelos contractuales en la atención primaria europea 

La gestión de los recursos humanos y su relación contractual repercuten sobre la 
calidad del servicio. A mayor implicación del profesional en la gestión de recursos, más 
eficiencia y satisfacción. Todos los modelos persiguen la máxima implicación de los 
profesionales en su puesto de trabajo.  

La Comisión Europea recomienda, en un documento de trabajo, quiere promover el 
desarrollo de la autogestión y la pequeña empresa en atención primaria como un 
aspecto clave en la política de recursos humanos. 

a) Elementos clave en la configuración de los servicios de atención primaria: 

¶ La relación contractual del profesional con el servicio de salud 

¶ El sistema retributivo 

¶ La capacidad de autogestión o el nivel de descentralización  
 

b) Tendencias organizativas en atención primaria 

¶ Trabajo en equipo y multidisciplinario. 
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¶ Mecanismos de contratación con objetivos e incentivos económicos según 
resultados  

¶ Ampliación de la cartera de servicios asumidos desde este nivel. 

d) Retribuciones variables en función de las tareas realizadas y los resultados obtenidos  

e) Desarrollo de redes de profesionales capaces de auto organizarse, delegando 
competencias al equipo, con amplios espacios de autonomía profesional, promoviendo 
y permitiendo implicarse a todos, con el fin de ofrecer el mejor servicio posible  

5.2 Distintos modelos contractuales en la atención primaria europea 
relación individual del médico con la administración sanitaria 

1) Relación contractual con el sistema sanitario con diversas formas de pago (Reino 
Unido, Canadá, Portugal) 

2) Relación mercantil y pago por acto (Francia, Italia, Reino Unido). 

Relación contractual con la entidad de provisión 

3) Relación laboral con una entidad pública, privada o mixta: 

 a) Funcionario o estatutario contratado por el estado (España, Países Nórdicos, 
Portugal). 

 b) Relación laboral con un proveedor privado (Modelo Alzira, Consorcios en 
Cataluña, entidades de base asociativa [EBA]). 

4) Propietario y profesional de una entidad profesional 

5) Relación laboral (EBA en Cataluña, Reino Unido). 

6) Relación mercantil (EBA, Reino Unido). 

5.3 Objetivos en Atención Primaria: 

Se quiere consolidar y fortalecer el trabajo en equipo en Atención Primaria 
aprovechar las sinergias de los distintos profesionales que trabajan en Atención 
Primaria. 

Líneas de actuación: 

• Impulsar en los centros de salud el trabajo en equipo y el desarrollo de la 
responsabilidad colectiva, favoreciendo el trabajo multidisciplinar como herramienta más 
efectiva de los equipos de Atención Primaria. 

• Definir objetivos comunes al equipo de Atención Primaria, y diferenciados para cada 
uno de los profesionales. 

• Distribuir tareas dentro del equipo basadas en la eficiencia, la responsabilidad 
profesional y la personalización en la atención. 

• Establecer actuaciones que potencien la cohesión entre los profesionales del equipo. 

• Establecer criterios que valoren el trabajo en equipo entre los méritos a tener en cuenta 
en la carrera profesional. 

Para analizar el Servicio de Atención Primaria y centrarnos en los objetivos debemos 
partir del análisis de nuestro Servicio de Atención Primaria por ello en el siguiente 
análisis DAFO podremos tener una visión global de las debilidades y fortalezas: 
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DAFO: 

 

FORTALEZAS: 

• Accesibilidad y proximidad. La Atención Primaria está muy bien posicionada para 
ofrecer a la población, servicios de atención continuada/urgencias accesibles y 
cercanos. Los ciudadanos demandan al sistema sanitario servicios que proporcionen 
una respuesta inmediata y resolutiva a sus demandas de atención y con la máxima 
oferta horaria posible. 

• Continuidad de los profesionales. Los profesionales de los equipos de Atención 
Primaria pueden asegurar más fácilmente la continuidad de la atención, lo cual 
redundará en una mayor resolución y calidad de los servicios. 

• Implicación de enfermería. La implicación de los profesionales de enfermería en la 
atención a la patología aguda y de las urgencias conlleva un buen nivel de resolución 
de los problemas y de satisfacción tanto de los profesionales como de los ciudadanos. 

• Informatización de la historia clínica. Al hacer más accesible la historia clínica a 
aquellos profesionales que atienden urgencias, se favorece la continuidad de la atención 
y mejora la eficiencia. En un futuro, facilitará la posibilidad de compartir información 
clínica entre los equipos y los puntos de atención a urgencias, tanto de Atención Primaria 
como hospitalaria. 

DEBILIDADES: 

• Diversidad de modelos. No existe un modelo claro de atención continuada/urgencias 
de Atención Primaria. Hay mucha variabilidad territorial. Los horarios y servicios que se 
ofrecen son heterogéneos. 

• Competencia con los hospitales. Los distintos actores del sistema (pacientes, 
profesionales y gestores) tienden a considerar que los problemas agudos y las urgencias 
deben atenderse en los hospitales. 
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Esto puede condicionar que las inversiones para la mejora de las urgencias se dirijan 
principalmente a la Atención Especializada. 

• Poca definición del producto (atención continuada/urgencias). No queda 
suficientemente claro qué debe hacerse fuera de los horarios de apertura normal de los 
centros de salud. En muchos casos se trata de facilitar el acceso a los ciudadanos que 
por problemas laborales o familiares tienen dificultad para ser atendidos dentro de los 
horarios normales, en otros se trata de asegurar la continuidad de la atención 
(terminales, patologías crónicas descompensadas, etc.) y en otros atender verdaderas 
urgencias o emergencias. 

• Condiciones laborales mejorables. Se observan problemas laborales en este ámbito 
(salarios, desplazamientos, seguridad, descanso durante la guardia o después de una 
guardia nocturna, sustitutos, etc.). 

Todo ello condiciona que, en algunos casos, este tipo de actividad no sea atractiva para 
los profesionales. 

• Escasa inversión en equipamientos y tecnología. Es preciso disponer de los recursos 
técnicos y diagnósticos necesarios para mejorar la capacidad resolutiva de la atención 
a las urgencias. Y esto no siempre es así. 

• Distinta carga de trabajo entre profesionales. Se constata un desequilibrio en la presión 
asistencial de los diferentes profesionales, con una amplia variabilidad territorial. La 
implicación de enfermería en la atención a las patologías agudas y a las urgencias es 
variada. En algunos puntos de atención continuada no se dispone de soporte 
administrativo, y en otros existen celadores que no realizan tareas administrativas. 

• Formación. Para mantener la calidad de la atención urgente es conveniente invertir en 
la formación con el objeto de mantener y mejorar las habilidades que requieren estos 
servicios 

5.4 Profesionales sanitarios y no sanitarios. 

La primera regulación de las profesiones sanitarias en España es a mediados del 
siglo XIX en el Reglamento para las Subdelegaciones de Sanidad Interior del Reino de 
24 de julio de 1848 en que se determinó que el ejercicio de las profesiones de Medicina, 
Farmacia, y Veterinaria estaban comprendidas dentro de área de Sanidad. 

La ley de 28 de noviembre de 1855 sobre el Servicio General de la Sanidad se 
instituyeron los Jurados Médicos Provinciales de Calificación, que tenían como objeto 
prevenir, amonestar y calificar las faltas, regularizar los honorarios, reprimir los abusos, 
y establecer una severa moral médica. 

La Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 25 de noviembre de 1944 dedicó su norma 
duodécima a la organización profesional de médicos, practicantes y odontólogos, con la 
única previsión de la existencia de corporaciones profesionales. 

La Ley 14/1986 de 25 de abril General de Sanidad se refiere únicamente al ejercicio 
libre de las profesiones sanitarias, aunque prevé como competencia del Estado la 
homologación de programas de formación postgraduada, perfeccionamiento y 
especialización del personal sanitario. 

La Ley General de Sanidad es fundamentalmente una norma organizativa que pretende 
establecer la estructura y funcionamiento del sistema sanitario público en el modelo de 
Estado que deriva de la Constitución Española. 
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Debemos tener en cuenta la normativa que emana de la CCEE centrada en Directivas 
sobre reconocimiento recíproco entre los Estados miembros de diplomas certificados, y 
otros títulos relativos al ejercicio de las actividades profesionales sanitarias a la posesión 
de los títulos que en las Directivas se precisan, introducen una limitación profesional que 
ha de establecerse en nuestro derecho interno en norma con rango formal de ley (art.36 
Constitución Española) 

La relación estatutaria se basa en el Estatuto de los Trabajadores de aplicación a los 
laborales que ha sido objeto de sucesivas reformas la última de 2012 Real Decreto Ley 
3/2012 y el Estatuto Marco de aplicación a los estatutarios además del Estatuto Básico 
del Empleado Público Ley 7/2007 de 12 de abril redactada en un primer momento para 
los funcionarios pero de influencia directa sobre los estatutarios para los que no 
debemos olvidar la Ley 44/2003 de 28 de mayo de Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud. 

5.5 Tipología de personal al servicio de las administraciones sanitarias 

Podemos diferenciar dos grandes grupos: 

A) Clasificación profesional: atendiendo a la titulación requerida. 
 

B) Clasificación contractual teniendo en cuenta la fórmula de acceso y la fijeza del contrato 
que lo relaciona con la Administración. 

¶ En propiedad: adjudicación definitiva de una plaza 

¶ Interino: designación para desempeñar una plaza vacante bien como propietario 
con reserva de plaza o porque no está cubierta reglamentariamente. 

¶ Eventual: nombramiento para atender situaciones extraordinarias esporádicas o 
urgentes. No puede estar más de 6 meses en esta situación. 

¶ Contratados: Para casos extraordinarios de alta especialización. 

¶ Autorizados: Para cubrir plazas de especialistas donde no haya. 

5.6 El Estatuto Básico del empleado público: 

Empleado público se define como aquel que desempeña funciones retribuidas 
en las Administraciones Públicas al servicio de los intereses generales. 

Se clasifican en: 

¶ Funcionarios de carrera: quienes esta vinculados a una Administración Pública por una 
relación estatutaria regulada por el Derecho Administrativo para el desempeño de 
servicios profesionales retribuidos de carácter permanente. 

¶ Funcionarios Interinos: nombramiento por razones justificadas de necesidad y urgencia 
para el desempeño de funciones propias de funcionarios de carrera. 

¶ Personal Laboral: por contrato de trabajo de cualquier modalidad regulada en la 
legislación laboral. Según su duración, pueden ser: 

¶ Fijo 

¶ Por tiempo indefinido 

¶ Temporal 

¶ Personal eventual: nombramiento de carácter no permanente, sólo realiza funciones 
expresamente calificadas como de confianza o asesoramiento especial. Precisa del 
desarrollo del estatuto para saber qué órganos de gobierno de las Administraciones 
Públicas que pueden poseer este tipo de personal así como su número. El desempeño 
de este puesto no supone mérito para el acceso a la función pública. 
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¶ Personal Directivo: Se precisa de desarrollo estatutario para establecer el régimen 
jurídico especial de este personal así como los criterios para determinar su condición, 
funciones, designación, sujeción a evaluación y condiciones de empleo. 

La planificación de Recursos Humanos por la cual se determinan las diferentes plazas 
necesarias para una planificación global. 

Según el Estatuto Marco la planificación y Ordenación de Recursos Humanos supone 
el instrumento básico de planificación global comprendiendo no sólo los objetivos sino 
también los efectivos y la estructura delos recursos humanos. Este modelo de 
planificación sanciona que la planificación y ordenación de los RRHH se efectuará por 
cada servicio de salud, en cada servicio de salud se podrán establecer diferentes 
categorías y grupos profesionales, estableciendo así los sistemas de agrupamiento y 
enumeración de dichos puestos y plazas. 

Además en cada servicio de salud se podrán establecer, modificar, o suprimir categorías 
de personal estatutario, con la única obligación de notificarlo al Ministerio de Sanidad t 
Consumo. Estos Servicios establecerán Registros de Personal en los que consten 
aquellos que presten servicios en los respectivos centros sin embargo el Registro 
público de profesionales para la información de los pacientes será competencia de los 
Colegios profesionales, Consejos Autonómicos y Consejos Generales según exige el 
artículo 5.2 de la LOPS. 

Una de las novedades de este RD la referencia que hace a las relaciones 
interprofesionales y al trabajo en equipos multidisciplinares propios de este modelo, y a 
la gestión clínica en las organizaciones y Administraciones sanitarias, estableciendo en 
su artículo 8 la posibilidad de prestación de servicios por profesionales en distintos 
centros, en función de las alianzas estratégicas o los proyectos de gestión compartida 
que se mantengan entre distintos establecimientos sanitarios. Según el art.8 del RD El 
Acuerdo de Gestión Clínica está orientado a asegurar a la población asignada una 
asistencia sanitaria efectiva, eficaz y eficiente dirigida a atender las necesidades 
específicas de la población, procurando la adecuada accesibilidad a los servicios que 
preste la unidad y en un marco de gestión adecuada de los recursos. Conforme 
establezca la norma autonómica de desarrollo, este Acuerdo se constituirá en el 
documento base para la creación y desarrollo de estas Unidades. El Acuerdo de gestión 
Clínica podrá contener, los siguientes puntos: 

a) La Cartera de Servicios. 

b) Los Recursos Humanos, y tareas a desempeñar. 

c) Los recursos materiales y tecnológicos asignados.  

d) El presupuesto asignado. 

e) Los objetivos asistenciales y de calidad.  

f) Los objetivos de formación y docencia.  

g) Los objetivos de investigación.  

h) Los objetivos presupuestarios.  

i) Los sistemas de evaluación. 
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j) Los sistemas de información. 

k) Los objetivos individuales, su umbral de cumplimiento y los criterios para su 
evaluación.  

Los Acuerdos de Gestión Clínica podrán prever una partida presupuestaria asignada a 
incentivos por la consecución de los objetivos programados, en la forma establecida 
legal y reglamentariamente por la norma autonómica de desarrollo y de acuerdo con lo 
previsto en el presente Real Decreto. 

El Acuerdo de Gestión Clínica será objeto de evaluación al finalizar el ejercicio al que 
se refiere, en la forma que establezca la norma autonómica de desarrollo y de 
conformidad con el presente Real Decreto. 

 

6.  CALIDAD: 

El principal objetivo del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud es dar 
respuesta a los retos que tiene planteados el Sistema Nacional de Salud, incrementando 
la cohesión del sistema; garantizando la equidad en la atención sanitaria a los 
ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan; y asegurando que esta 
atención sea de la máxima calidad. Se estructura en 6 grandes áreas de actuación. 

Nos basamos en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud que como dice en la exposición de motivos esta ley establece el 
marco legal para las acciones de coordinación y cooperación de las Administraciones 
públicas sanitarias que permitirán garantizar la equidad, la calidad y la participación 
social en el Sistema Nacional de Salud, entendido éste, en los términos de la Ley 
General de Sanidad, como el conjunto de los servicios de salud de la Administración 
General del Estado y de las comunidades autónomas. En él se integran todas las 
estructuras y servicios públicos al servicio de la salud, así como las funciones y 
prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes públicos, en orden a 
satisfacer el derecho a la protección de la salud reconocido por el artículo 43.1 de la 
Constitución Española. 

Durante los primeros años del Plan de Calidad los esfuerzos se han concentrado en las 
áreas de promoción de la salud, equidad, excelencia clínica, historia clínica digital y 
sistemas de información. El método que se ha seguido ha sido el trabajo conjunto con 
expertos, comunidades autónomas, sociedades científicas y asociaciones de pacientes 
y sociales, buscando el acuerdo y la implicación de todas las partes. De esta forma, se 
han puesto en marcha estrategias para la atención al parto normal y para las 
enfermedades con mayor prevalencia o carga de invalidez. También se han puesto en 
marcha proyectos para prevenir la aparición de  esas enfermedades, como los dirigidos 
a mejorar los hábitos de alimentación,  promover el ejercicio físico y prevenir los 
accidentes domésticos. La seguridad de pacientes y la mejora de la práctica clínica son 
otras áreas prioritarias del nuevo Real Decreto. 

Conforme con lo previsto en los artículos 59 y 60 de la Ley de Cohesión y Calidad, la 
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud coordinará las acciones necesarias 
para cumplir los objetivos previstos en el Plan de Calidad. Para ello empleará los 
recursos asignados a la Dirección General de la Agencia, así como los convenios, 
contratos y encomiendas de gestión que le permita la legislación vigente. 



XII. Congreso de Derecho Sanitario  
El desarrollo del Proyecto del RD/2015 por el que se fijan las bases para la implantación de las Unidades 
de Gestión Clínica en el ámbito de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud. 
Trabajo Fin de Máster 2015. Universidad San Pablo CEU 
Marta López Delgado 
 

27 

 

Según el acuerdo de gestión clínica supone, en caso de cumplimiento de la Unidad de 
Gestión Clínica y del compromiso del profesional, un posible incremento y mejora de la 
política incentivadora del servicio de salud, mejorando simultáneamente la eficiencia en 
la gestión y la calidad y seguridad del paciente, pues la gestión transversal de los 
procesos que comporta, supone una protocolización de la actividad asistencial, lo que 
disminuye la variabilidad de la práctica clínica ( factor que supone un incremento de los 
costes sanitarios destacado). 

Si hablamos de calidad debemos señalar la norma 4ISO 9001:2008 el objetico 
fundamental de esta norma es implantar un modelo de gestión y organización que ayude 
a las mismas a gestionar todos los temas que tienen relación con ellas, esta norma de 
aplicación genérica es considerada la base de los modelos de excelencia. 

A partir del 4º requisito encontramos “Sistema de Gestión de calidad” donde 
encontraremos las herramientas para trabajar en las organizaciones Hospitalarias. 

El punto 4.2 detalla la necesidad de tener una política de calidad y unos objetivos, algo 
que este nuevo RD /2015 quiere tener como máxima “calidad” y “objetivos” como 
podemos ver más adelante en profundidad en los artículos 14 y 15 del citado Real 
Decreto. 

Debemos tener en cuenta que la política de calidad nace del modelo de organización, 
no puede existir calidad sin organización porque uno vive del otro. 

La política de calidad debe ser completa y ajustada y asumir la mejora continua 
(desarrollo de la eficiencia) y seguir los requisitos legales adecuados. Debe ser conocida 
por todos los profesionales del sector sanitario y así evolucionará poco a poco entre 
personal, pacientes, y empresa dándole forma a la política de calidad futura. El Manual 
de calidad recoge distintos documentos que componen nuestro Sistema de Calidad. 

 

                                                           
4 Gestión Sanitaria Integral: Pública y Privada. Javier Cabo Salvador. 
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Según el Artículo 14. Del Proyecto RD/2015 La evaluación de las Unidades de Gestión 
Clínica. En las disposiciones de desarrollo de este real decreto se podrá establecer que, 
al finalizar cada ejercicio anual se evalúe el funcionamiento y los resultados de las  
Unidades de Gestión Clínica, el grado de cumplimiento de los objetivos del Acuerdo de 
Gestión Clínica, así como, en su caso, el cumplimiento de las condiciones específicas 
de acceso a niveles superiores de autonomía de organización y gestión. El resultado de 
la evaluación podrá determinar la modificación o supresión de la  Unidad de Gestión 
Clínica, así como su permanencia en el nivel de autonomía de funcionamiento y gestión 
alcanzada o bien, el acceso al nivel superior.  Podrá regularse un procedimiento de 
evaluación adicional, de periodicidad cuatrienal o superior, a fin de realizar una 
evaluación completa de ese período de funcionamiento y del proyecto que las Unidades 
de Gestión Clínica hayan presentado, para prolongar su existencia y justificar su 
mantenimiento. 

Si así se establece en la regulación de desarrollo, el resultado de la evaluación podrá 
determinar la continuidad o supresión de la Unidad de Gestión Clínica, así como su 
permanencia o promoción de nivel de autonomía de organización y gestión alcanzado. 
Los resultados de la evaluación de las Unidades serán públicos, así como el 
procedimiento que se fije para este proceso. 

En el desarrollo del presente real decreto (artículo 15) se fijarán los principios y el 
procedimiento de evaluación del cumplimiento de los objetivos individuales pactados, 
así como del desempeño de cada profesional. Este procedimiento se inspirará en los 
principios de publicidad, transparencia, equidad, imparcialidad y objetividad. Tanto el 
procedimiento de evaluación, como los objetivos pactados, como los indicadores de 
evaluación, así como el nivel mínimo exigible de cumplimiento, quedará recogido en el 
Acuerdo de Gestión Clínica.  En la regulación de desarrollo se fijarán los requisitos 
necesarios para acceder al sistema de incentivación, en función del resultado de las 
evaluaciones, tanto de la Unidad, como de los profesionales. Los  resultados de esta 
evaluación serán también públicos, así como el procedimiento que se fije para este 
proceso. 

6.1 Los indicadores en calidad: 
Los indicadores son los instrumentos necesarios para medir la calidad que 

permiten identificar determinados aspectos de la asistencia que se deben evaluar, como 
la práctica de los profesionales, el uso de los recursos, los riesgos para el paciente y la 
satisfacción de los usuarios. 
La difusión de resultados asistenciales sobre indicadores relevantes, cuando se hace 
con las debidas garantías metodológicas y de consenso, contribuye no sólo a mejorar 
la transparencia de los centros asistenciales y a generar un impacto social que deviene 
en estímulo y en reconocimiento de la sociedad local hacia el centro sanitario y la 
proyección que éste representa en su entorno, sino que genera una línea, inexplorada 
hasta ahora, de gestión de la calidad de los servicios de atención primaria y entre sus 
profesionales. 

 
5Un indicador es una medida cuantitativa de la presencia o ausencia de un criterio que 
se expresa en porcentaje, los criterios adecuados son aquellos que han sido aceptados 
por profesionales que están basados en evidencias científicas, el Real Decreto confía 
en sus profesionales, dándoles los medios necesarios para tomar decisiones para 
mejorar la calidad de nuestro Sistema. 

                                                           
5 Gestión de la calidad en las Organizaciones Sanitarias. Director: Javier Cabo Salvador 
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Los indicadores pueden ser de tres tipos: 

- Los indicadores centinela: basados en índices e indicador trazador. Este tipo de 
indicadores miden un proceso o resultado indeseable y evitable. 

- Un indicador basado en índice mide un suceso de la asistencia que requiere 
posterior valoración solo si el índice de sucesos muestra una tendencia 
significativa en el tiempo, si excede de umbrales predeterminados o si evidencia 
diferencias significativas al compararse con otros servicios o Instituciones. 

- Un buen trazador debe ser una categoría o condición diagnóstica típica de una 
determinada especialidad médica o de una institución, que refleje de norma 
fiable la globalidad de la asistencia, es una patología de diagnóstico en la que 
las deficiencias sueles ser comunes y susceptibles de ser evitadas. 

 
Los protocolos se han usado como fuente de calidad, también las guías clínicas y vías 
clínicas que son las que presentan un curso clínico. La selección de indicadores es un 
procedimiento que se utiliza por algunos países como Reino Unido o Canadá para la 
obtención de información sanitaria con el fin de disponer de mayor información. La 
comisión Europea de la DG DANCO se encuentra trabajando para la obtención de 
información comparable de la salud. Según Javier Cabo Salvador. ñlos indicadores 
basados en productos intermedios clásicamente vinculados al recurso de cama 
hospitalaria (estancia media, porcentaje de ocupación, índice de rotación, intervalo de 
sustitución, ciclo medio hospitalario) son sencillos y útiles pero no siempre reflejan el 
grado de adelanto organizativo” 
 
Con el nuevo Real Decreto queremos mejorar la calidad, calidad que según algunos 
lleva un coste asumido, pero esta relación no está del todo clara. Por ejemplo los 
profesionales del área de enfermería  han sistematizado el cuidado asistencial a la 
población basándose en la estructura del método científico, confeccionando como 
herramienta de atención la “metodología enfermera”, lo que constituye, por tanto, un 
elemento básico de garantía de calidad de la atención prestada; al asentarse tanto en 
principios científicos, como éticos, siendo el eje de esta metodología el Diagnóstico 
Enfermero que expresa el juicio profesional sobre el que se asentarán tanto los acuerdos 
de atención como las intervenciones que deberán llevarse a cabo en el proceso de 
salud. 
La gestión de calidad y su control supone una administración de los recursos 
disponibles, cimentándose sobre un trabajo de investigación y de desarrollo de las 
nuevas tecnologías consiguiéndose de esta forma un menor tiempo y mayor efectividad 
en la consecución de los objetivos señalados como, tratamientos, programas de 
prevención, etc. Siendo la auditoría o autoevaluación el sistema de constatación de la 
consecución de los objetivos propuestos. La preparación de una organización para 
desarrollar un sistema de calidad constituye un importante esfuerzo de mejora continua 
por lo que los centros deben desarrollar proyectos de mejora de calidad, entre los que 
destacan las medidas para garantizar la continuidad asistencial, la mejora de la gestión 
de profesionales y un programa de acreditación del centro, servicios y profesionales que 
contribuirá a crear un cambio cultural que incorpore los valores y principios de la calidad 
total, por ello dentro de las unidades, la Acreditación debe suponer un proceso dinámico, 
continuo y evolutivo que brinde a los profesionales la oportunidad de establecer nuevas 
rutas de desarrollo continuo, que reconozca las mejores prácticas en los mejores 
profesionales. Por ello, todos debemos contribuir a impulsar la acreditación de unidades 
y profesionales.  
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Según los datos recogidos del Proyecto de Indicadores de Sanidad de Atención 
Sanitaria llevado a cabo por la Organización para la Cooperación y el desarrollo 
Económico (que agrupa a 34 países miembros), proyecto que  presentó las conclusiones 
de la primera reunión del Subgrupo sobre la Seguridad del Paciente. Según las 
conclusiones iniciales del Proyecto de indicadores de calidad de atención sanitaria 
(HCQI) de la OCDE, 6 “actualmente solo hay disponibles un número limitado de 
indicadores comparables internacionalmente para proporcionar información sobre la 
calidad de atención prestada. La seguridad del paciente ha sido identificada por los 
países miembros como una de las cinco áreas prioritarias para mejorar los sistemas de 
información. La información fiable sobre seguridad del paciente facilita la mejora de la 
calidad de atención sanitaria. Dado que los sucesos adversos deberían producirse 
relativamente en raras ocasiones, estos sistemas necesitan recopilar información de 
modo normalizado, de forma que la información comparable pueda ser utilizada para su 
análisis y relevancia en la política nacional. Los expertos de países intercambiaron sus 
experiencias nacionales en implantar sistemas de información para realizar un 
seguimiento de la seguridad del paciente. Los sistemas nacionales de codificación de 
sucesos sobre seguridad del paciente existentes tienen que ser adaptados con 
versiones del ICD para que estos sistemas sean comparables.” 

En los países de la OCD los sistemas sanitarios son considerados como parte del 
Estado de Bienestar, esto supone un compromiso por parte del Gobierno de mejorar y 
garantizar un acceso adecuado a dichos servicios sanitarios. 

                                                           
6 PATIENT SAFETY DATA SYSTEMS IN THE OECD: A REPORT OF A JOINT IRISH 

DEPARTMENT OF HEALTH - OECD CONFERENCE.Patient Safety Data Systems in the 

OECD: A Report of a Joint Irish Department of Health-OECD Conference, Health Care Quality 

Indicators Project, Directorate for Employment, Labour and Social Affairs Health Committee, 

DELSA/HEA/HCQ(2007)1,  
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La calidad es un objetivo en nuestro Sistema por ello la Ley ha ido poniendo diferentes 
normativas y medios para garantizar su funcionamiento, como son: 

 La Agencia del Sistema Nacional de Salud, que se encarga de la elaboración de 
elementos de infraestructura de calidad. 

Los Planes de Calidad del Sistema Nacional de Salud, en el seno del Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de cuyo cumplimiento se encarga el 
Ministro de Sanidad y Consumo en el Senado como cámara de representación territorial. 

El Observatorio del Sistema Nacional de Salud al que se le asigna como cometido 
proporcionar un análisis permanente del sistema mediante estudios comparados de los 
servicios de salud de las comunidades autónomas en temas como la provisión de 
servicios, organización, gestión sanitaria y resultados. 

7El constante desarrollo de los sistemas informáticos está facilitando el libre acceso a la 
información científica, lo que facilita sin duda la toma de decisiones por parte de los 
profesionales, pero también está permitiendo un mejor acceso tanto de los usuarios 
como de la administración a la información sobre datos clínicos e indicadores de gestión, 
por lo que a medio plazo los profesionales podríamos ver que nuestros resultados sean 
del conocimiento público. Todo esto, unido a la posibilidad de ver cumplidas las 
promesas políticas de libre elección de médico y de centro sanitario, conducirá 
probablemente en los próximos años a la competitividad regulada entre los distintos 
proveedores de servicios sanitarios, incluyendo hospitales públicos y privados, que se 
verá complementada con nuevas formas de establecer medidas comparativas de 
desempeño clínico (resultados) y de los costes (eficiencia), entre distintos centros y 
unidades gracias al rápido desarrollo informático. 

La American Productivity and Quality Center (APQC), define el benchmarking, como el 
método mediante el cual se analizan y comparan permanentemente los procesos 
empresariales de una organización, respecto de las organizaciones líderes de cualquier 
lugar del mundo, con el fin de obtener la información necesaria para ayudar a mejorar 
la actuación. Para ello, existen unos requisitos básicos como son: conocerse a sí mismo, 
mirar al exterior y tener predisposición de cambio para mejorar. 

El benchmarking es un proceso dinámico que supone asumir una apuesta por el cambio 
y la mejora continua. El hospital debe ser entendido como una empresa de servicios que 
gestiona el conocimiento médico, desarrollando una serie de procesos con unos 
resultados de valor para los pacientes y la sociedad en la que se encuentra integrado. 
Es imprescindible que la capacidad de liderazgo de los responsables del servicio 
fomente una dinámica de actualización continua de conocimientos, responsabilizando a 
distintos grupos de profesionales de los procesos asistenciales (área de coloproctología, 
hepatobiliopancreática, etc.), que conforman la cartera de servicios.  La forma más 
sencilla de actualizar la información científica es consultar las diferentes bases de datos 
disponibles en internet. En este sentido se ha desarrollado durante las dos últimas 
décadas el concepto “Medicina Basada en la Evidencia” (MBE), que aporta una 
metodología concreta para seleccionar las mejores evidencias de la investigación clínica 
más actual. 

 

                                                           
7 Introducción a la Gestión Clínica. Guía de Gestión Clínica en Cirugía 
J. Alcalde Escribano, J. I. Landa García, P. Ruiz López 
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7. IMPACTO PRESUPUESTARIO DEL REAL DECRETO 

Hay que resaltar que el RD no establece ninguna obligación a crear unidades de 
gestión clínica únicamente otorga competencia para crearlas, cada Comunidad 
Autónoma se guarda el derecho de crear las unidades, de su sistema de incentivos, el 
número de unidades, por lo tanto el impacto presupuestario es una decisión de cada 
Comunidad Autónoma. El impacto económico y presupuestario es adecuado el proyecto 
no tiene efectos sobre la competencia y no afecta a las cargas administrativas tampoco 
afectaría a los presupuestos. 

Este Real Decreto establece las bases sobre las que las Comunidades Autónomas 
podrán desarrollar su legislación específica sobre las Unidades de Gestión Clínica para 
más tarde autorizar su funcionamiento. 

 

8. EXPERIENCIAS DE LAS UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA: 

8.1 8Experiencia del Hospital Clínico de Barcelona:  

Este Hospital  ha generado un proceso de aprendizaje y de creación de valor en 
los microsistemas asistenciales, con un modelo trabajo colaborativo multidisciplinario y 
transversal que hace posible una buena gobernanza del conocimiento para la 
consecución de objetivos de eficiencia clínica y de calidad. 

La gestión Clínica en el Hospital Clínico de Barcelona El Hospital Clínico de Barcelona 
es una de las organizaciones con un grado mayor de implementación de la gestión 
clínica gracias al pleno desarrollo de los Institutos y Centros de Gestión Clínica como 
unidad organizativa básica del mismo. Este desarrollo se planteó e inició bajo el 
liderazgo del equipo de gestión y de los facultativos del centro quienes iniciaron en el 
mismo los cambios necesarios para ello, junto con la implantación de aquellas 
herramientas de gestión, como el sistema de información, que ayudaron y facilitaron el 
mismo. Posteriormente a los institutos del Hospital Clínico, otros hospitales han 
desarrollado modelos más o menos similares, pero acotados a áreas concretas de su 
organización. 

Los objetivos fueron potenciar la investigación como un elemento básico de estímulo del 
espíritu crítico de los profesionales y clave en el futuro del centro; incrementar la 
participación e implicación de los profesionales en las decisiones de gestión y 
organización; crear una carrera profesional que diferenciara la línea jerárquica de la 
trayectoria profesional, valorando esta trayectoria, teniendo en cuenta el trabajo 
asistencial, docente, de investigación de cada profesional, así como las innovaciones 
que hubiera aportado y su participación en los órganos colegiados de mejora de la 
calidad asistencial.  

En el año 1972, se creó  el Comité de Delegados Médicos, órgano de representación 
del estamento médico que desde entonces actúa como asesor de la Dirección Médica. 
Este Comité está compuesto por cerca de 40 facultativos que han sido elegidos por el 
resto de facultativos del centro y que representan a las diferentes unidades organizativas 
del mismo. En estos momentos los Institutos y Centros de Gestión Clínica.  

Unos pocos años después se creó la Asociación Profesional que representa a sus 
afiliados (todos los facultativos) en los aspectos laborales ante la dirección del hospital 

                                                           
8 Textos de Administración Sanitaria y Gestión Clínica  
   UNED y Escuela Nacional de Sanidad 
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y que desde entonces negocia y tiene un convenio propio y específico para el cuerpo 
facultativo. Comité de Delegados y Asociación Profesional aunque con fines y funciones 
diferentes, son muy interdependientes pues vehiculizan toda la vida profesional de los 
facultativos del centro, así a partir del Comité de Delegados Médicos, surgieron ideas y 
herramientas importantes para la evolución del hospital que facilitaron y ayudaron el 
desarrollo de los Institutos de gestión clínica.  

En el año 1995, sucedió otro hecho considerado como clave por los facultativos del 
hospital antes de la carrera profesional, el personal facultativo se regía por el sistema 
jerárquico tradicional, en el que un médico ocupaba el puesto de adjunto, y podía aspirar 
a una jefatura de sección o de servicio cuando ésta se creaba o quedaba vacante. Se 
trataba de un sistema muy estático, sin evaluación permanente a partir de criterios 
establecidos y, por tanto, poco incentivador en el desarrollo profesional. 

 Con la carrera profesional se separó la categoría (consultor senior, consultor, 
especialista senior, especialista) del cargo (jefe de servicio y jefe de sección), y se creó 
un sistema de promoción que desde entonces revisa anualmente las categorías; y un 
sistema de revisión y nombramiento de cargos que reevalúa los cargos médicos cada 4 
años. La carrera profesional junto con otras herramientas de gestión como son los años 
sabáticos y los premios fin de residencia fueron y son herramientas fundamentales, para 
poder contar con unos profesionales motivados en participar en proyectos posteriores 
de la institución; sin ellas, las transformaciones siguientes hubiesen sido mucho más 
complejas.  

 La creación de estructuras de investigación, como la Fundación Clínica para la 
Investigación Biomédica y el Instituto de Investigaciones Biomédicas August Pi i Sunyé, 
fueron otros hechos clave, pues la visión de la mayor parte de los profesionales del 
hospital era que la investigación biomédica era de importancia capital en el crecimiento 
del mismo, pues no hay asistencia de calidad sin el espíritu crítico que confiere la 
práctica de la investigación, y que la investigación y la asistencia son compatibles entre 
sí y también con la gestión. Por ello, y en paralelo a la evolución de las políticas de 
recursos humanos del personal facultativo, en el hospital se desarrolló un proyecto de 
cambio y profesionalización de sus estructuras de investigación, que le ha permitido 
situarse como el primer centro hospitalario español en este ámbito. En la actualidad, el 
hospital cuenta con líderes científicos destacados en diferentes posiciones directivas. 

La importancia en la gestión estratégica del Centro de hacer compatibles la asistencia y 
la investigación con la gestión. En el año 1996, con la carrera profesional en marcha, y 
partiendo de una organización que agrupaba a los 54 servicios existentes en 4 divisiones 
(División de Medicina, División de Cirugía, División de Especialidades y División de 
Servicios Centrales), se planteó una transformación del modelo organizativo y de 
funcionamiento del Hospital y se constituyeron los institutos y centros de gestión clínica, 
con dos objetivos principales: – Aumentar la participación del personal facultativo y de 
enfermería en la gestión, es decir, consolidar el desarrollo de la gestión clínica. En el 
año 1995, el Hospital Clínico, a pesar de la tradición de liderazgo del colectivo médico 
en proyectos de gestión, tenía una representación escasa del personal facultativo en su 
Comité de Dirección y el interés por la gestión, por la manera de organizarse o por los 
costes alcanzaba a una parte reducida del personal facultativo y de enfermería. 
Aumentar la orientación al paciente y al proceso. En el organigrama tradicional de un 
hospital, la separación entre el área administrativa y la asistencial; la organización en 
paralelo del área médica y de enfermería; la agrupación de los servicios médicos 
basados más en la lógica de los profesionales o de los recursos que en las necesidades 
del paciente suelen dificultar la orientación a la atención al paciente y a la optimización 
del proceso asistencial. En el modelo organizativo previo, basado en divisiones, los 
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servicios que formaban parte de una división raramente compartían pacientes (por 
ejemplo, traumatología, cirugía general y digestiva y cirugía cardiovascular en la División 
de Cirugía, o ginecología, otorrinolaringología y psiquiatría en la División de 
Especialidades), y los directivos de cada división tenían distinta dependencia (el 
responsable médico del director médico, el de enfermería de la directora de enfermería 
y el económico-administrativo del gerente). Los cambios organizativos iniciados en el 
año 1996 pretendían corregir estas disfunciones. Los institutos agrupan servicios con 
sentido clínico (orientación al paciente) y los centros, servicios diagnósticos; ambos 
tienen dimensión suficiente para disponer de estructuras de gestión propias. Identifica 
líderes clínicos a cargo de estos institutos y centros (los directores de instituto o centro 
que dependen del director general) y los ubica en los órganos de dirección del hospital 
(Comité Ejecutivo). Dota a estos institutos y centros de equipos (responsables de 
enfermería y económico-administrativos y Comisión de Dirección para cada instituto y 
centro) y herramientas de gestión (Plan de Empresa en la fase de diseño y contrato 
anual de actividad y económico en la actualidad, en función del Plan Estratégico 
vigente). – Unifica la línea de mando e integra la organización asistencial y la 
económico-administrativa y la médica y de enfermería (responsable de enfermería y 
económico-administrativo dependen del director del instituto). Refuerza el papel de los 
directores funcionales (recursos humanos, servicios generales, docencia, investigación, 
calidad, ingeniería) como responsables de definir criterios globales y asegurar la 
homogeneidad de los procesos transversales del hospital que suceden en los Institutos 
y centros.  

8.2 La gestión clínica del Instituto de NefroUrologia en el Hospital Clínico 
de Barcelona en el año 1999. 

 Este Instituto de gestión clínica agrupa los servicios de Nefrología, Urología y 
Trasplante Renal. Uno de los objetivos estratégicos de este Instituto fue la adquisición 
y desarrollo de una cultura basada en la mejora continua de sus procesos asistenciales, 
con la finalidad de contribuir a un mejor conocimiento de la metodología evaluativa de 
la calidad en el ámbito asistencial de las enfermedades del aparato urinario. Para ello 
se constituyó desde el mismo momento de su constitución un grupo de trabajo 
específico e interdisciplinario, en el que estaban representados diferentes estamentos 
profesionales (médicos y de enfermería), tanto del ICNU como del Programa 
Institucional de Calidad del Centro.  

Este grupo definió y seleccionó los indicadores de calidad técnica y de calidad percibida 
que debían servir para monitorizar la evolución de la calidad asistencial del Instituto. Así 
mismo se consensuaron los objetivos de calidad considerados como prioritario. Tanto 
los indicadores como los objetivos fueron periódicamente evaluados para conocer su 
evolución. Los resultados una vez concluido el año natural sirvieron para saber en qué 
se ha mejorado y en que había que continuar trabajando para mejorar los resultados.  

La evolución de los indicadores de los años 2003 a 2007, en los que hubo mejoría en la 
mayoría de indicadores de calidad técnica utilizados (tasa de reingresos, estancia media 
preoperatoria en cirugía programada, tasa de intervenciones aplazadas, tasa de 
mortalidad, tasa de caídas en pacientes hospitalizados, tasa de ulceras por presión, 
estancia media), excepto en el caso de las infecciones de la herida quirúrgica en el que 
el número de casos en relación al número de intervenciones realizadas se mantuvo en 
un porcentaje parecido estos años. Igualmente la evolución de los indicadores de 
calidad percibida utilizados para la monitorización de la calidad obtuvieron resultados 
positivos de mejora (tasa de altas voluntarias, excepto en el caso de la mediana de 
tiempo de respuesta de las reclamaciones que sufrió un alargamiento. La mejora en 
estos indicadores de calidad técnica y percibida se realizó en el marco de un aumento 
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de la actividad desarrollada por el Instituto, tanto en el área de hospitalización como en 
el área ambulatoria, con un incremento de la complejidad de la patología atendida, tal 
como indicaba la evolución del peso relativo medio de los grupos relacionados por el 
diagnóstico del Instituto. Los resultados obtenidos avalan la idoneidad de los cambios 
organizativos introducidos con la finalidad de crear un Instituto de Gestión Clínica que 
agrupase los servicios de Nefrología, Urología y Trasplante Renal, que situara al 
paciente en el centro de la organización, y que diese a los profesionales sanitarios la 
responsabilidad de su gestión con el apoyo de la estructura de gestión del hospital.  

 

8.3 Experiencias de las unidades de gestión clínica en un hospital y ejemplo 
de ello es el programa de Cribado de cáncer de colon implementado en el 
área poblacional de referencia del Hospital Clínico de Barcelona.  

En este caso el modelo de gestión clínica ha comportado la colaboración del servicio de 
Digestología, con el servicio de Medicina Preventiva, con las Farmacias de barrio del 
área de referencia del Hospital. El servicio de Medicina Preventiva gestionando la 
realización del test en heces a la población mayor de 50 años, las farmacias de barrio 
facilitando el kit para realizar el test y reforzando la información para aumentar la 
sensibilización de la población para que se realice la prueba y el servicio de Digestivo 
realizando la colonoscopia en aquellos test que han resultado positivos. El circuito 
finaliza con el diagnóstico que ratifica o no la existencia de una neoplasia. En el primer 
caso se deriva al paciente al servicio de cirugía digestiva para su tratamiento. Estas 
fórmulas de colaboración entre servicios que organizativamente forman parte de 
diferentes Institutos de Gestión Clínica y con servicios de salud comunitarios que son 
exitosas pues consiguen alcanzar sus objetivos de trabajo, mejorando la salud de la 
población, sin un mayor consumo de recursos sino haciendo más eficientes los 
disponibles, lo cual es otro ejemplo del grado de flexibilidad y de potencialidad del 
modelo.   
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9. CONCLUSIONES: 

Con este trabajo he querido transmitir la importancia de la gestión sanitaria, tanto 
para las Organizaciones Sanitarias como para los pacientes. Una mejor gestión significa 
eficiencia, efectividad, sostenibilidad y sobre todo calidad, nos encontramos en una 
época de transición hacia la búsqueda de nuevos modelos económicos, políticos y 
sociales para ello es importante tener en cuenta que la gestión clínica es un sistema 
muy complejo que combina muchos sectores al mismo tiempo como son ciencia para 
atender las necesidades de los pacientes, economía y gestión para poder atender al 
usuario con la mejor calidad y rapidez posible y derecho que como todos sabemos es la 
rama que regula todas las medidas adoptadas para garantizar la seguridad del servicio 
asistencial tanto a profesionales como usuarios de nuestro Sistema Nacional de Salud. 

Con el proyecto del Real Decreto por el que se fijan las bases para la implantación de 
las Unidades de Gestión Clínica en los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud, 
se ha querido proyectar un modelo de gestión más eficaz, basado en la coordinación de 
los servicios sanitarios y sociales. Dotando de mayor flexibilidad y autonomía a las 
Unidades de Gestión para poder alcanzar así los objetivos fijados que son como he 
citado anteriormente calidad, eficiencia, efectividad y sostenibilidad para reforzar así 
nuestro sistema sanitario. 

. 
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