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INTRODUCCIO

Saber cap on van les organitzacions sanitariohospitalaries és, en part, un
exercici d’endevinacio i, en part, una extrapolacié de la situacié actual.

Certes tendencies encara son impredictibles: per exemple, el paper que
l"assisténcia primaria tindra en el futur en el conjunt sanitari. Altres tendeéncies
son més facils de preveure, com ara l’accentuaci6é de la tecnificacié de la
medicina.

De totes les possibles variables que influiran en el futur de les organitzacions,
sembla que, contrariament a la que es va esdevenir en la revoluci6 industrial,
no substitueix solament for¢a per maquina, sind, i fonamentalment, cervell per
maquina, i que, tal i com ja s’esta comprovant ampliament, desplaga 1’home
del treball. No és, per tant, una tecnificacié innocent.

Ja vivim en una societat en que s’accentua la falta de treball i en que el
treball que queda es dualitza: els uns, molt pocs, necessiten tenir uns nivells
professionals molt alts; els altres, la majoria, veuen com el seu treball es
degrada i es fa més precari.

Caldra veure fins on afectara la sanitat i les seves organitzacions aquesta
tendeéncia i com ho fara, encara que els signes més determinants ja son entre
nosaltres. I aquesta qiiesti6 és la primera que tractaré. Pero, per fer-ho, partiré
d’un suposit: que a la nostra societat en general i a la sanitat en particular
comencen a conviure dues tendéncies aparentment antagoniques, pero en el
fons complementaries.

D’una banda, la tendencia cap a la societat i les organitzacions del
coneixement, en que lI’avantatge competitiu es troba precisament en la capacitat
de l'organitzacié de concebre i produir constantment nous coneixements. De
I’altra, la tendéncia creixent cap a la burocratitzacié dels serveis. En aquests
dos eixos és on em mouré en aquesta ponéncia.
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LA TECNIFICACIO DE LA MEDICINA

L’aparici6 dels antibiotics en la década dels anys trenta i el desenvolupament
tecnologic a partir dels quaranta van possibilitar que la medicina fos capag no
tan sols de diagnosticar, sin6 també, i sobretot, de guarir.

El desenvolupament revolucionari que ha experimentat la medicina a
partir d’aleshores podria semblar, tanmateix, que estigués arribant als seus
propis limits. Un informe de 'OMS de I’any 1992 indicava que no hi havia cap
evidencia que s’estigués produint una millora substancial en la salut de la
poblaci6 pel fet que s’invertis més en medicina.

Crisi aparent de la medicina perque les bases cientifiques en que s’ha basat
laseva practica estan experimentant un canvi profund amb enormes incognites
de futur.

La nova revolucié cientifica basicament se sustenta en quatre pilars:
biogenetica, informatica, telecomunicacions i robotica. Aquesta combinacio
perfila un ampli camp de possibilitats diagnostiques i terapeutiques, pero
també canvis profunds en allo que entenem per exercici de lamedicinailaseva
organitzaci6. A continuaci6 n’assenyalo algunes.

(i) La gesti6 de la informacié medica es multiplicara exponencialment a
escala mundial. Aquesta capacitat més gran significara poder contrastar
protocols, resultats de la practica medica i diagnostics. La telepatologia n’és
un bon exemple. Ben aviat, uns ordinadors connectats a cameres digitals
instal-lades en microscopis reduiran de setmanes a hores el temps necessari
per diagnosticar malalties greus. Aquesta tecnica permet connectar entre si els
millors cervells medics del mon, que poden examinar diapositives de sang i
teixit, i oferir segones opinions d’una manera gairebé instantania.

Les conseqiiéncies son facils de veure:

a) el procés diagnostic es pot accelerar notablement i reduir I’ansietat del
pacient;

b) a més, la qualitat del mateix procés diagnostic pot millorar;

¢) tanmateix, donara més poder al pacient sobre el metge: sempre li quedara
I'opcié de demanar diagnostics alternatius sense necessitat de viatjar, i sempre
podradubtar delasaviesa del metge. En tot cas, exposara el metge a un continu
contrastament dels seus coneixements.

(ii) La telecomunicacio, d’altra banda, possibilitara el fet de diagnosticar i
tractar a distancia, com ja s’esta experimentant en cirurgia; cosa que pot
provocar, entre d’altres, els efectes segtients:

a) Una globalitzacié de’assegurament assistencial ara com ara molt centrat
enel concepte de nacié. Si un cirurgia catala opera des de Catalunya un pacient
francés a Franga, cal canviar el concepte de proveidor. Avui dia ja s’admet, i
encara més a Catalunya, que hi ha d’haver una diferenciacio entre finangador
i proveidor. De moment admetem que, en el sistema public, el finangador ha
de ser nacional. També ho ha de ser el proveidor?

b) Una redefinici6 del concepte d"hospital. De quin hospital parlem quan a
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un malalt de Madrid, per exemple, li faci el diagnostic o ’operi per via satel lit
un cirurgia des d’Australia?

(iii) La combinaci6 de terapia dirigida per imatges i robotica també esta
revolucionant la practica quirargica. El gran aveng sera permetre al cirurgia
«veure» el pacient real durant1’operacié més enlla de la fotografia radiologica.
Alhora, la robotica i altres avencos permetran la no-violaci6 del cos, cosa que
encara no passa amb l'endoscopia. S’esta experimentant, per exemple, amb
terapia per ultrasons per tractar cancers de pit o cervell.

(iv) La tendeéncia a la separacio fisica entre el metge o el cirurgia i el malalt
és conseqiiencia del punt anterior. La cibernetica pot ésser més precisa i ductil
que les mans del cirurgia. De fet és el que esta passant en la industria
manufacturera més avangada, en que l'operari ja no veu ni toca el que
produeix. El que veu, el que utilitza, son els subsistemes de gesti6 de I'aparell
productiu, i algun fet similar es pot estar produint o es pot arribar a produir
en medicina.

Es bona o dolenta aquesta tendéncia a la ruptura de la relacié personal
metge-pacient? Depen de moltes coses. Si es demostra de veritat que millora
la qualitat assistencial, és possible que el malalt prefereixi renunciar a una part
d’aquesta relacio personal. D’altra banda, les noves generacions sembla que
van creixent en aquesta nova cultura no personalitzada en queé realment es
prefereix ’eficacia del servei enfront de la calidesa. Obviament, amb un cost.

Es possible que aquesta situacié d’impersonalitat generi patologies socials
per falta de comunicacié. S’emfasitza avui dia la necessitat que el metge
«escolti» el malalt. La pregunta és si aquest «escoltar» ha d’anar més enlla del
que és necessari per establir un bon diagnostic i aixi cobrir, a més, deficiéncies
que el conjunt de la societat no cobreix. Seria com demanar que el metge o el
sistema sanitari es convertissin en el bon samarita, o que el sistema sanitari
s’apartés de la tendéncia general a la impersonalitat.

(v) Larevolucié multimedia té, al seu torn, un altre efecte important: va fent
obsoletes, a poc a poc, les competencies professionals o, en tot cas, exigeix
incorporar-hi noves competencies. En una paraula, el metge o el cirurgia del
futur no podran continuar sent analfabets tecnologics. I aixo afecta la seva
formaci6 tant a I’hospital com a les facultats. Per aixo, Sir Ronald Oxburgh i
Richard Kitney, del Bragit Centre i de I'Imperial College, respectivament,
estan planejant la creaci6 d’una nova facultat de medicina que produeixi
llicenciats capagos d’utilitzar les noves joguines que IBM, Sprint, HP, Toshiba
i altres els estan preparant, i de gaudir-ne. Ciéncia-ficcié? No, per suposat.
Almenys sino entenem que aquestes empreses inverteixen per a la seva propia
diversi6. El futur de la medicina esta en gran part en mans de les grans
corporacions, tant si ens agrada com si no.

(vi) Adquirir nous coneixements significa que els que en tenen d’antics
només de manera parcial podran continuar exercint la seva autoritat pel
coneixement. El coneixement es dilueixicada vegada es distribueix menys per
la linia jerarquica. De fet ja passa una cosa semblant. El gran poder dels
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primers caps de servei s’ha anat democratitzant, perque tenir el monopoli del
coneixement cada vegada és més dificil. Obviament, aquesta situacio planteja,
i plantejara encara més en el futur, el paper dels caps de servei.

(vii) Perd, a més, la ciencia i la tecnologia modernes estan difuminant cada
cop més els seus limits, i aixo també afectara la practica de la medicina. La
distincio6 entre el que és farmacia del que és biologia, fisica o medicina, o el que
son les mateixes especialitats mediques, es pot diluir com a element de
demarcacio.

Ja és possible veure que el futur exercici de la medicina haura de ser
multidisciplinari, i aixo trenca evidentment i de nou el criteri organitzatiu per
serveis que ha imperat i que encara domina.

(viii) Finalment, si la técnica va imposant la seva llei usurpant saber, és
possible que en el futur necessitem menys metges i infermeres i que aquests,
en part, siguin substituits per tecnics multimedia. De fet, 'avang de la tecnologia
sempre ha respost a la mateixa logica: suprimir la ma d’obra, i encara més si
aquesta és cara. No hi ha cap ra6 perque no ocorri a la practica sanitaria i, de
fet, és molt possible que sigui aixi.

Larobotica, per exemple, esta en plena evolucio. Ofereix des de la possibilitat
d’inserir petits robots teledirigits en la irrigacié sanguinia fins a determinar i
col-locar posteriorment les protesis 0ssies per mitja del Robocop dissenyat per
IBM. Els resultats preliminars obtinguts indiquen que la recuperacié dels
pacients utilitzant el Robocop és més rapida. Pero, a més, és tan senzill
d’utilitzar que ho pot fer un técnic no medic. Es una bona noticia per als
metges? D’una banda és bona perqué comporta alliberar coneixement per
dedicar-lo a tasques més complexes, pero d’altra banda és dolenta perqueé cal
que aquestes tasques més complexes existeixin i es vulgui pagar perque es
duguin a terme. En cas contrari comportara substitucié de ma d’obra cara per
una altra de més barata. :

Comaresum,idesprés d’analitzar elsimpactes organitzatius de larevolucié
multimedia en l’organitzacié sanitaria, puc assenyalar el segiient:

a)Rapidaobsolescéncia del saber professionalinecessitat urgent de generar
plans de formacié continuada. Formacié que sembla que haura d’integrar,
alhora, coneixements professionals classics i capacitats d’entendre i utilitzar
els sistemes multimédia.

b) Ruptura gradual del concepte d’hospital entés com un centre fisic, i
ampliacié del concepte d’hospital virtual, en xarxa, on el diagnostic i el
tractament es poden fer des de centres allunyats fisicament del lloc on es trobi
el malalt.

¢) Ruptura gradual del concepte jerarquic basat en el saber, tenint en
compte la complexitat d’aquest saber i la dificultat de monopolitzar-lo.

d)Ruptura de les linies de demarcaci6 professionals i tendencia a la creacio
de grups multidisciplinaris.

e) Perdua de poder del metge enfront del malalt, pel fet que aquest tindra
més possibilitats d’elegir qui vol que el tracti i, fins i tot, com vol que se’l tracti.
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f) Canvi possible del concepte de sistema nacional de salut, amb fronteres
nacionals ben delimitades i desenvolupament gradual cap a un sistema que,
encara que sigui de finangament public nacional, pot comportar un nombre
variat i divers de proveidors, tant dins del pais com fora.

g) Reduccié gradual de la ma d’obra medica i d’infermeria, que sera
substituida per tecnologia i servidors de dita tecnologia, que no hauran de ser
necessariament metges o infermeres.

De la mateixa manera com esta succeint en la industria en general, aquestes
tendencies comportaran que en els centres sanitaris, independentment de la
forma que adoptin, el nucli professional sigui molt professionalitzat, i que el
coneixement sigui la base del seu desenvolupament. Perque es produeixi
aquest desenvolupament del coneixement, sembla necessari que canviin els
sistemes de valors. En aquest nucli professional els valors han de permetre:

- diversitat d’opinions,

- promoure la iniciativa, la no-homogeneitzacio, la diversitat de criteris.

I no s’han d’imposar des de dalt.

Perque sigui aixi, els valors que predominin han de ser valors d’orientaci6
que promoguin com un fet normal i bo:

—l"educaci6 continuada,

—la llibertat,

—la democracia,

— la diversitat,

—la descentralitzacio,

- la col-laboraci¢ i

—la comunicacié.

En definitiva, es tracta de trencar una tradicié jerarquica de I’organitzacio
sanitaria i promoure una cultura més democratica.

LA BUROCRATITZACIO DE LA MEDICINA

Davant de les promeses de les modernes tecnologies amb totes les seves
capacitats, també s’esta introduint el fenomen de la burocratitzacié de la
practica sanitaria.

La majoria de serveis d’avui dia estan burocratitzats. Per aixo entenc la
tendéncia a homogeneitzar el tracte amb el pacient.

La burocratitzacié respon a quatre caracteristiques:

—l'eficacia economica (donar el millor amb uns recursos determinats, cosa
que exigeix definir previament que és «el millor»)

— el calcul de les activitats (tota actuacié professional ha de poder ser
«monedaritzada»)

— la predicci6 dels comportaments professionals.

La medicina de masses, conseqiiencia de la universalitzaci6 i la gratuitat de
l"assistencia, sembla que exigeix organitzacions burocratiques que responguin



146 QUINZE CONGRES DE METGES I BIOLEGS DE LLENGUA CATALANA

a aquests quatre principis abans enunciats. No cal ser gaire observador per
adonar-se que és el cami per on vaniper on aniran cada vegada més els nostres
serveis sanitaris. En aquest sentit, la meva tesi és que les modernes tecnologies
multimedia no han nascut per canviar aquesta tendencia, sin6 per reforcar-la.

Mentre hi hagi moltes hernies, moltes cataractes, molts cancers, etc. que
s’hagin de tractar amb un costbaix relatiuiamb certa celeritat, laburocratitzacié
s’anira imposant.

Alguns efectes ja els tenim aqui: impersonalitat en el tracte, transformacio
del professional en una part de la cadena de produccio, consciencia de costos
i comptabilitat.

Un dels efectes organitzatius més importants és l’atencié que es presta,
cada vegada més, als processos assistencials. No és casualitat, i esta succeint
també en la industria. Deixant de banda els avantatges indiscutibles d’enfocar
l'organitzacio cap als processos i, en tltima instancia, cap als clients més que
no pas cap al servei del professional, la logica tltima és permetre un control de
procediments més gran (protocol-litzacié estandard) i un control de I’activitat
millor. La conseqiiencia és que pot permetre proporcionar més medicina a més
persones, amb un cost inferior i més de pressa, amb estandards apreciables de
qualitat tecnica, encara que probablement no siguin de qualitat humana.

Qui pot pagar les conseqiiéncies, i en part les esta pagant, i si és bo o no que
les pagui és el que discutiré a continuacio.

Esta pagant les conseqiieéncies perqueé la protocol-litzaci6é de procediments
i I'emfasi en la productivitat a la llarga poden empobrir el desenvolupament
professional. Les esta pagant en part i les pagara encara més en el futur perque
la protocol-litzaci6 és la porta de la tecnificacid i de I’estalvi en ma d’obra. Les
esta pagant, en fi, perque el que a la facultat de medicina van dir que fari té poc
a veure amb el que en realitat esta fent.

LA CONVIVENCIA DE DOS MONS

Tenim, en definitiva, dos mons en marxa: un que fa una crida a la més gran
i més complexa tecnificacio del saber; un altre que la fa a favor de la rutina, la
congelacié o la degradacié del coneixement i la substitucié del metge i la
infermera.

Podeu congeniar tots dos mons? S’ha d’intentar. En primer lloc, cal acceptar,
almenys de moment, un fet: la for¢a laboral en el mén sanitari disminuira, i és
possible que en una mesura forga notable. Esta passant en tots els sectors i no
hi ha cap raé perque no sigui aixi en la sanitat. Els efectes d’aquest mén de
treball molt qualificat, pero petit, enfront d’'un mon de treball precari, pero
també cada vegada més reduit, encara s’han de veure.

Sobre el que ara faré una reflexio per tal d’acabar aquesta ponéncia és sobre
la manera de fer conviure les nostres organitzacions amb el desenvolupament
del coneixement. Per aixd proposo alguns temes de discussio.
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En primer lloc, caldra acceptar que en els nostres hospitals continuara la
produccié en massa o, fins i tot, s’accentuara. I que, amb més o menys
multimedia, algu I’haura de fer. També caldra acceptar, alhora, que aquesta
produccié en massa exigeix una adequacié professional constant a les noves
possibilitats que el mercat tecnologic ens oferira.

Enfront d’aquesta situacio, en la industria s’estan donant dues respostes:
Una és dedicar-se només a la produccié en serie i deixar a 'individu la
responsabilitat de formar-se a fi d’adequar-se alsnous avengos del coneixement.
Si les persones que estan contractades a l’organitacié no avancen al ritme
adequat, es busca en el mercat de treball algi que tingui les capacitats
necessaries i se’ls acomiada sense que importi 1’edat ni els serveis prestats.
L’altra és que 'organitzacio es preocupi d’aquesta formacié continuada del
seu personal. Cosa que implica una filosofia de contracte indefinit fins i tot
quan a la nostra societat ja no hi ha res que sigui indefinit.

Aquesta segona resposta planteja problemes importants, per exemple, en
les formes de remuneraci6: qué cal remunerar, més productivitat i més
coneixements? Obviament, es pot dir que totes dues coses. Pero el problema no
esta en si és possible o no ho és, siné que es troba en I"émfasi que vulguem
donar en productivitat sobre coneixements. Val a dir que, ara per ara, quan en
el nostre sector es parla de pagar el millor, d’individualitzar la remuneracio,
etc. es pensa fonamentalment en termes de productivitat.

Tanmateix, premiar el millor no és facil. La pregunta és: el millor respecte
a que? Perqueé la practica professional té moltes variants i totes poden ser igual
d’importants, pel fet que son complementaries. A més, en un mon organitzatiu
que cada dia descansa més en la multidisciplinarietat, en equips que canvien
segons el problema, etc. parlar del «millor» és una tasca complexa.

En segon lloc, un altre problema que ens planteja aquesta dualitzacié de
coneixement i burocratitzacié és el paper de les estructures hospitalaries.
Segons el meu parer, donar resposta a aquesta dualitat significa alterar ’actual
estructura jerarquica basada en els serveis.

Només a tall d’apunt, diria que puc entreveure les estructures hospitalaries
de futur sota el prisma d"una doble realitat, com si fossin dues empreses: d'una
banda, la que produeix i es responsabilitza dels resultats davant del malalt i
que respon al concepte d’organitzacié per productes; d'una altra, la que crea
coneixement, per mitja dels serveis actuals o uns altres de més heterogenis, i
el posa en venda. Per a qui? Fonamentalment, perd no tnicament, per als
directors de procés o de producte, que d’'una manera o altra hauran de tenir la
capacitat de «comprar» o «no comprar» als serveis la ma d’obra qualificada
que necessitin.

Perque aquest model funcioni, cal que hi hagi una interrelacié molt estreta
entre ambdues estructures per evitar tant ’excessiu «productivisme» com
I"excessiu «cientifisme». Aquest model exigeix una rotaci6 dels professionals
i una combinaci¢ de remuneracions que tingui en compte totes dues logiques:
en una es premia el que se sap, en l'altra, el que es produeix.
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En aquest sentit, la carrera professional potser no s’ha de regular
excessivament. Ha de ser el mateix professional qui gestioni la seva carrera i
decideixi on vol estar, durant quant de temps i per on vol dirigir els seus
coneixements. La complexitat actual és excessiva perque ens vulguem dotar
de mecanismes de carrera o de mobilitat excessivament rigids i regulats des de
dalt.

Pero tot aixd només son apunts. El futur desenvolupament de les nostres
organitzacions sanitaries encara s’ha d’inventar. El que no podem fer és
esperar que algun tecnic «extern» ens defineixi com han de ser aquestes
organitzacions. L’element basic per generar aquest futur organitzatiu amb el
minim de costos humans possible implica una democratitzacio més gran de les
nostres estructures actuals en que la participacié dels graus d’interes,
necessariament conflictius en molts casos, trobi un marc de discussi6é adequat
per exposar i discutir els seus models organitzatius. Es un repte dificil, perd
necessari.



