


Aspectos éticos de la gestión 
hospitalaria



¿Ética y Gestión?

Cómo hacer una gestión justa



Ética y gestión hospitalaria

• Justicia y salud: Macro.
• Justicia y salud: Meso.
• Justicia y salud: Micro.

• ¿Es posible una gestión hospitalaria más 
justa?



Interpretaciones de la justicia

– JUSTICIA LIBERAL CLASICA 
• Libertad de intercambio.

• Justo es lo que se consigue en un mercado libre.

– JUSTICIA SOCIALISTA
• Igualdad social (distribución igualitaria); Igualitarismo radical.

– JUSTICIA UTILITARISTA
• Utilidad pública.

• Distribuir de forma que se logre la máxima utilidad social.

– JUSTICIA CONTRACTUALISTA
• Contrato conveniente.

• Igualitarismo cualificado; permite desigualdades justificables por otras 
consideraciones.



Teoría de Rawls sobre la sociedad justa

• Principio de libertad : 

– Régimen de libertades básicas.

• Principio de igualdad de oportunidades : 

– Desigualdades sociales y económicas                          
debe estar abiertas a todos en condiciones de igualdad de 
oportunidades.

• Principio de la diferencia : 

– Procurar el máximo beneficio para los más desfavorecidos 
por la “lotería de la vida”.



Niveles de asistencia sanitaria

• Estado : 
– Garante del Derecho a la Asistencia Sanitaria.

– Limitador de las prestaciones. 

• Instituciones sanitarias :
– Gestoras de la asistencia.

– Deben combinar eficiencia y equidad.

• Profesionales :
– Distribuidores finales-directos de los recursos.

– Excelencia y eficiencia.



.

Sociedad
Contrato social.
Justicia; Derechos.

Economía Coste; presupuestos.

Aplicación a la salud
Qué incluir, qué cubrir;
“PAQUETE BÁSICO”
Equidad y eficiencia

Empresas sanitarias
(hospitales,…)

Objetivos de eficiencia

Profesional sanitario
Distribuir: Criterio clínico y 
racionalidad económica
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Ética y gestión hospitalaria

• Justicia y salud: Macro.
• Justicia y salud: Meso.
• Justicia y salud: Micro.

• ¿Es posible una gestión hospitalaria más 
justa?



• Nuevas tecnologías sanitarias y productos farmacéuticos

• Pacientes: Edad, patologías, expectativas,...
Aumento  de 

costes

(incluye gasto público y privado) 

• EEUU 16%
• Francia 11%
• Reino Unido 8,4%
• España 8,5%

Gasto sanitario



Distribución de recursos

• Limitación de recursos : 
– ¿Sostenibilidad del Estado del Bienestar?
– Racionalización económica.

• Financiar actividades que a menor coste produzcan mayor 
beneficio.

– ¿Exigibles en prestaciones con baja relación 
coste/beneficio?

• Criterios : Eficiencia, equidad y excelencia: 
¿Complementarios?



PVP: 3,14 €





Propuesta de exclusión de medicamentos de la financ iación del SNS
Criterios:
a) Cumplimiento de los motivos enunciados en el articulo 85ter, apartado I del RD Ley 
16/2012,
b) Confirmación de las indicaciones de estos medicamentos, Real Decreto – Ley, por si en 
ellas existiese alguna en la que se aconsejase mantener la financiación.
c) Posibilidad de desplazamiento de prescripciones.
d) Estado del conocimiento farmacológico
e) Impacto para las empresas.







“Les dejaré la tarjeta a mis amigos para que vayan al médico”
El préstamo de carnés de asegurados se plantea como solución entre los sin papeles.
Los médicos temen el caos en los historiales.
Javier García PedrazMadrid 30 AGO 2012 - 21:42 CET1379

Joven inmigrante que sufre hepatitis C y se queda sin tarjeta sanitaria. / Santi Burgos

Los inmigrantes sin papeles que enfermen a partir de mañana no tendrán acceso a la Sanidad y 
harán lo que puedan para recibir atención médica.

Además, insiste en que es importante tener la certeza de que me “devuelvan” la tarjeta. Vive en 
España desde 1998, tiene permiso de residencia y mantendrá el acceso a la asistencia médica. 
Sanidad exigirá a partir de mañana a los inmigrantes sin papeles que adquieran un seguro médico 
por valorde 710 euros al año para ser atendidoscomo cualquier usuario de la Seguridad Social.



CONGRESO EUROPEO DE CÁNCER 

Menos gasto sanitario, más mortalidad por cáncer 
En los países que gastan menos de 2.000 dólares per cápita en sanidad en torno al 60% de los 
pacientes muere tras el diagnóstico
28 de septiembre de 2013                    http://www.redaccionmedica.com

Redacción. Amsterdam

Cuanto mayor es el gasto sanitario de un gobierno nacional de la Unión Europea 
(UE), menor es el número de muertes tras el diagnóstico de cáncer en ese país, 
según ha revelado una nueva investigación presentada en el Congreso Europeo del 
Cáncer 2013.
Los autores del estudio, publicado simultáneamente en la revista científica especializada ‘Annals of 
Oncology’, han indicado que una riqueza y un gasto sanitario mayores están asociados tanto con una mayor 
incidencia del cáncer como con una menor mortalidad por esta enfermedad, resaltando el caso específico del 
cáncer de mama.

En el estudio se ha analizado indicadores de riqueza y gasto sanitario tales como el producto interior bruto 
(PIB) de cada país, sus porcentajes del PIB invertidos en sanidad y sus gastos sanitarios por persona y año, 
y los han comparado con sus estimaciones del porcentaje de pacientes que mueren tras un diagnóstico de 
cáncer. Mientras que la población de Europa occidental, de unos 400 millones de personas, casi cuadriplica 
la de Europa oriental, el PIB total de los países occidentales es diez veces mayor que el de los orientales. 
Los investigadores también han encontrado diferencias significativas entre los gastos sanitarios de estos 
países. El punto de corte entre el gasto sanitario de los países occidentales y orientales está en unos 2.600 
dólares por persona y año. Así, entre los occidentales, Portugal tiene el menor gasto por cápita: 2.690 
dólares, mientras que entre los orientales, Eslovenia tiene el mayor: 2.551 dólares. En Europa oriental, 
Luxemburgo destina la mayor cantidad (6.592 dólares por persona y año) y, en la oriental, Rumania destina 
la menor (818 dólares).

Los investigadores del estudio han descubierto que, en proporción, Europa oriental presenta una menor 
incidencia del cáncer y una mayor mortalidad, y que ocurre lo contrario en la Europa occidental.

Así, en los países que gastan menos de 2.000 dólares per cápita en sanidad, como Rumanía, Polonia y 
Hungría, en torno al 60 por ciento de los pacientes muere tras el diagnóstico de cáncer. En países que 
destinan entre 2.500 y 3.500 dólares el porcentaje desciende hasta un 40 por ciento o 50 por ciento, como es 
el caso de Portugal, España y Reino Unido. Ya subiendo a los 4.000 dólares, muere menos del 40 por ciento 
de los pacientes, como en los casos de Francia, Bélgica y Alemania.

¿Cómo lim
itar prestaciones?

¿Quién? ¿Qué? ¿Porqué?



• Limitación de recursos :
– Catálogo explícito desde 1995 (RD 63/1995 

Ordenación de prestaciones sanitarias del SNS).
• Cambios posteriores:

– el gasto sanitario,

– población cubierta,

– prestaciones, 

– la percepción de lo que es una “necesidad” sanitaria, 

– envejecimiento,... 

– Otros países 
• Debates públicos para formular criterios explícitos.

• Revisión del catálogo de prestaciones.

Distribución de recursos



Identificación y Priorización de Necesidades de Salud
Red sobre Investigación en Resultados de Salud y Servicios Sanitarios

(2010)





Informe Dunning (Holanda)

• Salud valorada desde 3 puntos de vista: Individual, 
profesional y de la comunidad.
– Posibilidad para todo miembro de la comunidad de participar en 

la vida social.

• Paquete básico: 95% de los servicios sanitarios.

• Criterios de selección de prestaciones para delimitar el 
paquete básico:
– que la asistencia sea necesaria desde el punto de vista de la 

comunidad,

– que sea efectiva, 

– que sea eficiente, 

– que no pueda dejarse a la responsabilidad individual.



Informe Dunning (Holanda)





España

• REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se 
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de 
Salud y el procedimiento para su actualización.
– Artículo 11. Cartera de servicios complementaria de las comunidades 

autónomas.
• 1. Las comunidades autónomas, en el ámbito de sus c ompetencias, 

podrán aprobar sus respectivas carteras de servicio s, que incluirán, 
cuando menos, la cartera de servicios comunes del S istema Nacional de 
Salud, la cual debe garantizarse a todos los usuari os del mismo.

• http://www.msssi.gob.es/profesionales/CarteraDeServicios/home.htm



Ética y gestión hospitalaria

• Justicia y salud: Macro.
• Justicia y salud: Meso.
• Justicia y salud: Micro.

• ¿Es posible una gestión hospitalaria más 
justa?



Gestión mercantilista

• Gestión centrada en la reducción de costes :
– Convertir los medios (la racionalidad económica) en su principal fin.
– Sin tener presente que hay un mínimo de calidad.

• Gestión únicamente para la consecución de objetivos :
– ¿Representan las expectativas de la sociedad?
– Introducir en ellos incentivos por gastar menos sin considerar el 

criterio de indicación.

• Buscar la satisfacción de los usuarios , recurriendo a mejoras 
formales (ej. Hostelería).
– ¿Y la comparación entre criterios de calidad clínica?





Profesional sanitario

• Responsable multi-nivel.
– Incluye la gestión de recursos.

• Abordaje economicista : 
– Profesión sin ánimo de lucro:

• Objetivo directo: Salud.

– Desmoralización.

• Objetivos .

• Condiciones laborales .
– ¿Profesionales o mercenarios?





Objetivos

• Indicadores de calidad asistencial: 25-50%
– Actividad y rendimiento; Continuidad asistencial.

• Perfil de prescripción farmacológico : 25-50%
– Calidad de prescripción y el dinero facturado.

• Otros : 15-20%
– Calidad, Investigación, Docencia.



Objetivos

• ¿Quién? ¿Cómo?

• ¿Enfermedad como proceso integral?
– Bajas, visitas, ingresos, otros tratamientos,...

• ¿Evaluaciones económicas?

• Consejo General de Colegios Médicos: 
– “podrán los médicos negarse a cumplir aquellas órdenes de 

contenido económico, impuestas por la autoridad sanitaria, si 
violentaran su conciencia y libertad, o pudieran causar perjuicio 
a los enfermos”

– Posible la objeción de conciencia.



CONGRESO DE DERECHO SANITARIO                18 de octubre de 2013

Clínicos afirman que la gestión sanitaria está coartando la 
libertad de prescripción 
No coinciden en si el médico es responsable de los efectos negativos de una 
fármacos prescritos bajo “presión”
¿Está maniatada la libertad de prescripción de los médicos ante las sucesivas 
medidas de racionalización del medicamento, particularmente las ideadas por las 
regiones? Así parece ser. Es más, la responsabilidad parece recaer sobre una 
gestión sanitaria destinada casi exclusivamente a disminuir el impacto económico de 
la prescripción.
Estas son las principales conclusiones de los representantes de sociedades 
científicas y profesionales reunidos en la mesa redonda Límites en el acceso a los 
medicamentos: Transparencia versus opacidad. Efectos sobre la prescripción y 
sobre los derechos de los pacientes, que ha tenido lugar durante el XX Congreso 
Nacional de Derecho Sanitario este jueves. “Aunque estamos de acuerdo en el 
control del gasto, en ningún momento se puede ver comprometida la calidad de la 
prescripción médica “, critica José Manuel Bajo Arenas, presidente de la Federación 
de Asociaciones Científico Médicas Españoles (Facme).
Esta opinión la comparte Benjamín Abarca, presidente de la Sociedad Española de 
Médicos Generalies y de Familia (SEMG), quien recuerda que “dar una prescripción 
adecuada es un derecho y un deber del médico, en el que también tienen que tener 
en cuenta la sostenibilidad del sistema”. Con todo, critica la “doble moral de la 
Administración, que financia unos productos que luego declara de baja utilidad 
terapéutica” para limitar su uso. Por eso le pide que “dicte un límite de eficiencia 
para no pagar un medicamento”.
Por todo esto, Eduardo Martín Serrano, presidente de la Asociación Andaluza de 
Derecho Sanitario, se pregunta si “la gestión es de salud o meramente económica”.





Objetivos



Objetivos



Políticas fundamentales para promover el uso 
racional de medicamentos (OMS 2002). 

• I. Legislación.

• II. Financiación pública.

• III. Agencias nacionales interdisciplinares.

• IV. Comisiones de farmacia.

• V. Lista de medicamentos esenciales (prioritarios).

• VI. Educación sanitaria de la población sobre medicamentos.

• VII. Rechazo de incentivos con efectos negativos.

• VIII. Elaboración de directrices clínicas.

• IX. Cursos de farmacoterapéutica basados en problemas concretos 
en los estudios universitarios.

• X. Formación médica continua.

• XI. Información independiente.

• XII. Evaluación del uso de medicamentos

• XIII. Farmacovigilancia.



Ética y gestión hospitalaria

• Justicia y salud: Macro.
• Justicia y salud: Meso.
• Justicia y salud: Micro.

• ¿Es posible una gestión hospitalaria más 
justa?



¿Es posible una gestión 
hospitalaria más justa?

• Macro:
– Claridad.
– Rigor.
– Participación.

• Meso:
– Hospital como “sujeto moral”.

• Responsabilidad social.
• Potenciar la excelencia profesional.
• Educación / transparencia / análisis comparativos.

• Micro:
– Criterios.



– Indicaciones para la intervención médica
– Preferencias del paciente
– Calidad de vida
– Factores socioeconómicos

Clinical Ethics, A. Jonsen, M. Siegler y W. Winslade .1986

Mayor peso cuando 
los otros dos sean 
poco relevantes

Desde los 90 los aspectos socioeconómicos (justicia) cada vez mayor 
importancia, así como el papel de los profesionales sanitarios en la distribución 
de los recursos.

Prioridades en ética clínica



Profesional sanitario

• Criterios de microdistribución :
– Indicaciones para la intervención médica.

• Actividad pública:
– Criterio de indicación.

• Actividad privada:
– Criterio de indicación y de no indicación.

• Toda actividad:
– Prohibido la contraindicación.

– Preferencias del paciente.
– Calidad de vida.
– Factores socioeconómicos.

* Decisión racional al menor coste: Riesgo, incomodidad, sufrimiento, uso 
de recursos y tiempo.



• Requisitos :
– Buena práctica: Aumentar la calidad y la seguridad.

• Buena medicina: Barata.

• Introducir prácticas/eliminar otras obsoletas.

– No coarten la libertad.

– Alcanzables.

• Participación activa :
– Acordes a criterios de indicación

– Visión global de la enfermedad.

– Considerando los recursos.

Objetivos



Objetivos

• Coste tratamiento por paciente adulto VIH tratado con 
antirretrovirales < 8.400 (CAM): 
– Nada que comentar (salvo que  este probablemente debiera ser el único 

indicador relacionado con el tratamiento antirretroviral; de acuerdo con los 
comentarios que haremos en los dos siguientes).

• % pacientes con ABACAVIR respecto al total > 25 % (CAM): 
– Este objetivo tiene algún año desde que se incluyó y ha quedado obsoleto: 

en estos momentos este fármaco YA NO ESTÁ EN PRIMERA LÍNEA de 
elección en la Guías de Tratamiento nacionales e internacionales; por lo 
que no es defendible.

• % pacientes con RALTEGRAVIR respecto al total < 10% (CAM):
– El control sobre este fármaco estaba basado en un coste superior al de 

otras alternativas de primera línea. Este año, se ha rebajado su coste, por 
lo que este indicador debería quedar relajado al menos en un porcentaje 
equivalente al de la minoración del coste.



• Aceptable :
– Incentivar la eficiencia en la buena práctica y 

gestión.

• Inaceptable :
– Malas prácticas.
– Proporcionales al % de ahorro o gasto: 

• Ahorro: Mercantilización 

• Conflicto de intereses: Pérdida de confianza.

Objetivos



Profesional sanitario

• ¿Libertad completa con recursos 
limitados?
– Escasez / Coste.
– Transparencia:

• Protocolos administrativos. 
– Informar de la cartera y de las limitaciones.

– No las limita el profesional.



¿Es posible una gestión 
hospitalaria más justa?

• Macro:
– Claridad.
– Rigor.
– Participación.

• Meso:
– Hospital como “sujeto moral”.

• Responsabilidad social.
• Potenciar la excelencia profesional.
• Educación / transparencia / análisis comparativos.

• Micro:
– Criterios.



Muchas gracias


