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Con una clara intencién analitica y reflexiva, intenta explicar las cla-
ves de la evolucion de nuestro sistema sanitario, en donde se conjugan fac-
tores acaecidos fuera de nuestras fronteras, hasta nuestra propia
maduracion con la consiguiente afloracion de exigencias que propician un
desarrollo espectacular que va homologdndose con otros paises de nuestro
entornoy que tienen su punto de arranque cuando nuestra Constitucion re-
conoce el derecho a la salud de todos los ciudadanos.

Del estado de beneficencia...

El futuro de nuestro sistema sanitario es concebido, en muchos
casos, como la consecuencia légica de hechos y acontecimientos pasados
o como producto de una ley que regiria de forma determinista la evo-
lucién de la sociedad y de la historia. Descubrir y seleccionar los hechos
es darle sentido al pasado, pero si queremos proporcionar también
una funcién social al presente es necesario vincular los hechos, la
estructura y la organizacién a las distintas ideas, acciones y opciones
humanas y politicas, tanto en el andlisis del pasado y del presente
como en el disefio e imagen del futuro (1).

En 1976 las diferencias en la comparaciéon con los paises de la
Comunidad Europea del gasto dedicado a las principales funciones
del Estado de Bienestar, eran suficientemente expresivas de la desa-
tencién en que se hallaban las necesidades y demandas de los ciu-
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dadanos: 34,8% en ensenanza, 77,6% en sanidad, 62,6% en seguridad
social —pensiones y otras prestaciones sociales— y 39,7% en vivienda
y desarrollo colectivo (2).

El Estado de Bienestar iniciado en 1883 en Alemania y acufiado,
como tal, después de la segunda guerra mundial para definir las ac-
tuaciones del Estado relacionadas con la redistribucién de las rentas,
la prestacion de los servicios de sanidad, educacién y otros servicios
de proteccién social como respuesta histérica a los problemas derivados
de la industrializacién cuando se rompe la proteccion de la familia y
de la comunidad, no puede considerarse una realidad en nuestro pais
antes de 1975. La crisis del Estado de Bienestar no surge con la
democracia, con la democracia surge el Estado de Bienestar (3).

Antes de la democracia los servicios sanitarios no pueden consi-
derarse como un sistema organizado. La Ley de Bases de Sanidad
Nacional (1944), vigente hasta 1986, respondia al concepto de un Estado
liberal y benefactor, De acuerdo con ella las distintas administraciones
publicas (Estado, Diputaciones, Ayuntamientos) debian ocuparse de la
Salud Publica, dejando al individuo la responsabilidad de la atencién
a su enfermedad. La beneficencia se encargaba de atender las nece-
sidades de la poblacién sin recursos econdémicos. Sélo en el caso de
algunas enfermedades consideradas de especial trascendencia social
(tuberculosis, lepra y dermatosis, paludismo, cdncer, enfermedades se-
xuales, mentales.....) las administraciones publicas se encargaban de
su asistencia a través de la red de hospitales y dispensarios (4).

Sé6lo con la idea de mejorar la productividad de las empresas me-
diante la reparacion de la salud de los trabajadores, no el de contribuir
a paliar las desigualdades y de reconocer el derecho a la salud, se
crea en 1942 el Seguro Obligatorio de Enfermedad, financiado con
las cuotas de los afiliados y sin ninguna transferencia ni implicacién
del Estado, dentro del sistema de proteccién social del Instituto Nacional
de Prevision.

...al estado de bienestar: La salud como derecho

Las demandas de una sociedad que no se correspondia con la or-
ganizacion del Estado, la necesidad de modernizacién, no en el concepto
mas en boga de la doctrina neoliberal, sino en el sentido de aportar
a cada individuo un maximo de libertad, de igualdad de oportunidades
y de solidaridad (5), la necesidad, en resumen, de legitimar el nuevo
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sistema democratico impulsé un crecimiento de los servicios y del gasto
publico que reforzaban la funcién redistributiva del Estado (Tabla 1).

El reconocimiento del derecho a la salud de todos los ciudadanos,
recogido en el articulo 43 de la Constitucion de 1978 y la creacién
del Sistema Nacional de Salud en 1986, a través de la Ley General
de Sanidad, supone un cambio radical sobre la situacién precedente,
los elementos nucleares sobre los que se asientan la asistencia ga-

rantizan el acceso universal y la equidad de los servicios:

¢ Financiaciéon publica a través de los ingresos del Estado y ma-

yoritariamente mediante impuestos.

Clasificacion funcional del gasto piublico (en % del PIB)

1975 1985 1995
Defensa Nacional 6,60 6,75 6,30
Servicios Generales 1,74 1,99 1,08
GASTOS COMUNES 4,60 6,75 6,30
Pensiones 5,62 10,21 11,63
Desempleo 0,48 2,78 2,59
Otras Prestaciones 3,15 1,34 1,77,
Prestaciones Sociales 9,25 14,33 15,99
Educacién 2,09 3,75 4,32
Sanidad 3,77 4,67 5,92
Vivienda y servicios colectivos 1,04 2,01 1,52
Bienes sociales redistributivos 6,90 10,43 11,76
GASTOS DE DISTRIBUCION 16,15 24,76 27,75
Subvenciones de explotaciones 1,14 2,44 1,77
Inversiones 2,72 3,70 3,71 '
Transferencias del Capital 1,01 2,71 1,87
GASTOS INTERVENCION ECONOMICA 4,87 8,41 7,39
INTERESES DEUDA PUBLICA 0,47 3,44 5,37
AJUSTES CLASIFICACION 0 -0,77 0,47
GASTOS TOTALES 26,09 42,59 47,24
INGRESOS PUBLICOS 25,72 35,65 40,59
DEFICIT PUBLICO -0,35 -6,93 -6,55

Fuente: Ortin. V. «Sistema Sanitario y Estado de Bienestar: problemas a la vista». Informe SESPAS
1998, segun estimacién de la Fundacién FIES de las Cajas de Ahorro Confederadas. En Papeles de Economia

Espafiola n°68. pag. 17.
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Aseguramiento publico sin entidades intermedias.

e Universalizacién de la cobertura y de las prestaciones del sis-
tema.

e FEl acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condi-
ciones de igualdad efectiva.

e Provisién publica mayoritaria, considerando subsidiario el con-
curso de servicios privados a través de conciertos u otros sistemas
contractuales.

e Integracion de las politicas de promocién de la salud y de pre-
vencién de la enfermedad, junto a las prestaciones asistenciales.

e La politica de salud estara orientada a la superacién de los
desequilibrios territoriales y sociales.

La universalizacion, el avance tecnolégico de una sociedad industrial
que permite nuevas aplicaciones en los medios diagnésticos y tera-
péuticos y las nuevas demandas de una sociedad desarrollada han
caracterizado la historia de las ultimas décadas de nuestro Sistema
Sanitario como una época de expansién y crecimiento, mas significativo
en la década de los afios ochenta y de forma mds controlada, en referencia
a la evolucién del PIBn, en los afios noventa.

En 1977, a pesar de la incorporacion de nuevos colectivos a la
seguridad social, fundamentalmente en la etapa 1953 —1962, en forma
de regimenes especiales, se estima que el sistema de seguridad social
daba sé6lo cobertura al 77% de la poblacién, este porcentaje ha ido
creciendo de forma paulatina hasta llegar a la practica universalizacién
(Decreto sobre Universalizacién de 1989), lo que ha supuesto la in-
corporacion de maéas de siete millones de personas. (Tabla 2).

En 1997 el gasto dedicado a la asistencia sanitaria representaba
el 12,2% del conjunto de los presupuestos publicos, siendo superado
Unicamente por la cantidad dedicada a la percepcién de pensiones.
Durante el periodo 1984-1998 (Tabla 3), el gasto sanitario crecié en
nuestro pais un 527,16%, mientras que el PIBn, utilizado como referente
para valorar el crecimiento del gasto sanitario, crecia tinicamente el
217,21%.

A pesar de este crecimiento, el porcentaje de gasto sanitario en
relacion con el PIB sigue siendo (7,3%, 78,2 % de gasto publico) uno
de los menores de la Europa occidental. En 1994 el gasto sanitario
por ciudadano en términos de paridades de poder adquisitivo era de
1419 délares USA para la media de los paises de la Europa occidental,
situdndose Espaia (1005 délares USA) por delante inicamente de Por-
tugal, Grecia y Turquia (6).
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Tabla 2
Evolucién de la cobertura sanitaria en Espafia
1993 1995
MODALIDADES 1987
Pobl. Adulta | Pobl Infantil | Pobl. Adulta | Pobl Infantil
Cobertura Piiblica 97,1 98,5 98,5 99,6 99,6
+ Seguridad Social 90,5 93,8 93,7 94,8 96,2
* Mutuas del Estado 2,8 2,5 18 2,5 1,2
acogidas a SS
* Mutuas del Estado 3,0 2,0 2,7 2,2 2,1
(seguro privado)
+ Beneficencia 0,9 0,2 0,3 0,1 0,1
| Seguro médico de privado 5,6 6,4 5,9 9,3 8
| Seguro médico de empresa| 1.8 L5 0,6 18 13
| Iguala médica 1,8 0,1 0,2 0,1 0,2
Otros 04 0,5 0,1 0,3 0,2
Fuente: Fernandez, R. Con datos de MSC e INE, Encuesta de Cobertura Sanitaria 1987. Encuesta
Nacional de Salud 1993 y 1995. Poblacién infantil: En 1993 y 1995 hasta 16 afios. En 1987 hasta 18 afios.
La suma de coberturas es mayor del 100% al existir personas con cobertura doble.
Tabla 3
Evoluciéon del gasto sanitario y del PIBn
700
600
500
—é—PIB
400 nominal
300 1 ~{fi— Gasto
200 SNS
100 /
0 T T
1984 1993 1998
1984 1993 1998
PIB nominal 100 283,66 317,21
Gasto SNS 100 469,9 627,16
Fuente: «Escenarios de Financiacién» (PESAS 1997-2000). Elaboracién propia.
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Una oferta de servicios adecuada

El incremento y coordinacién de la red asistencial mediante la in-
tegracion de las distintas redes (Hospitales Universitarios, AISNA, En-
tidades Locales, etc.) y la puesta en funcionamiento de nuevos Centros
en territorios con carencia de accesibilidad o de gran crecimiento de-
mografico, ha permitido la adecuacién de la oferta a las caracteristicas
demograficas y socio-culturales de la poblacién.

La evolucion del nimero de camas para enfermos agudos es su-
ficientemente significativa del esfuerzo realizado en la racionalizacién
y adecuacion de la oferta. Desde 1985 el nimero de camas para cada
1000 habitantes ha permanecido constante (2,4 camas/1000 habitantes)
a pesar de haber entrado en funcionamiento un nimero significativo
de hospitales. Ademads de la adecuacion territorial habria que mencionar
la cualificacién y potencialidad de la oferta: La oferta total de camas
ha descendido en un 10% (1985-1994), pero de forma muy desigual
segin su utilidad, han aumentado hasta un 215% en hospitales ge-
riatricos y de croénicos, se ha reducido de forma notable en hospitales
infantiles (77%), maternales (25%) y psiquidtricos de larga duracién
(37%), por el contrario se ha triplicado el nimero de camas psiquiatricas
en los hospitales de agudos (7).

La reforma de los servicios de Atencién Primaria ha significado
una mejora notable en la relacién con la oferta y la accesibilidad de
los servicios. En los afios setenta, la historia y la ciencia pasaban
por la medicina general, la desprofesionalizacién, el cardcter puramente
administrativo de los servicios, el desprestigio social de los profesionales
eran los signos mds evidentes de su anacronismo, por el contrario,
hoy los Centros de Salud son las instituciones mejor valoradas por
los ciudadanos. Actualmente prestan servicios en la sanidad publica
un médico general-pediatra por cada 1536 ciudadanos, habiendo am-
pliado més del 75% de los profesionales su oferta horaria de dos horas
y media a siete horas al dia, una red de Centros de Salud y Consultorios
Locales se extiende por todo el territorio del pais impidiendo cualquier
problema de accesibilidad el tiempo medio de consulta, indicador que
condiciona la calidad del servicio, se ha duplicado en los dltimos afos,
sobrepasando los cinco minutos para consultas de caracter leve y los
treinta minutos para casos programados y con una mayor complejidad.

La capitalizacion de los Centros e Instituciones sanitarias tanto
en recursos humanos, como en tecnologia y nuevas formas de oferta
han sido otras de las caracteristicas de estos afios. Las remuneraciones
de personal representaban en 1975 el 43,8% del gasto y en 1990 el
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50,5% (8), entre 1985 y 1994 el ntimero de profesionales contratados
en los Hospitales publicos se incremento en un 36,16% (7). El desarrollo
del programa de formaciéon MIR ha supuesto, con toda seguridad, la
aportacién més importante a la calidad de la asistencia, sustituyendo
sistemas de formacién no reglados ni acreditados a los que se tenia
Unicamente acceso desde criterios discrecionales. La creacién de la es-
pecialidad de Medicina Familiar y Comunitaria junto al desarrollo de
una organizacién que favorece el trabajo en equipo ha sacado a la
Atencién Primaria del estado acientifico en el que se encontraba, in-
corporandola al conocimiento y al hacer de la medicina contemporanea.
Las nuevas tecnologias médicas, incuestionables por su aportacion
al diagnéstico y tratamiento, se han incorporado de forma progresiva
y accesible en todo el territorio.
Tabla 4
Equipos de alta tecnologia disponible por CCAA
Comunidad Auténoma TAC | RM | GAM | HEM | ASD | LIT | BCO | ALI
ANDALUCIA 59 15 24 21 17 9 1 8
ARAGON 10 3 0 4 4 2 2 1
PPDO. DE ASTURIAS 12 4 4 2 2 1 3 1
ILLES BALEARS 15 5 6 2 3 3 1 2
CANARIAS 23 4 7 7 7 5 4 2
CANTABRIA 3 1 0 2 1 0 2 1
CASTILLA-LA MANCHA 13 3 4 2 3 3 1 0
CASTILLA Y LEON 21 5 5 4 6 3 5 2
CATALUNA 44 19 9 31 20 13 15 9
COMUNIDAD VALENCIANA | 32 10 10 8 1 7 5 4
EXTREMADURA 8 1 0 1 2 0 1
GALICIA 32 12 6 8 15 7 1
MADRID 51 30 18 31 25 12 1 15
REGION DE MURCIA 1 0 3 4 1 1 1
C. FORAL DE NAVARRA 6 4 1 2 2 1 3
PAIS VASCO 24 11 0 10 10 2 4 4
LA RIOJA 2 0 0 0 0 1 0
CEUTA 1 0 0 0 0 0 0
MELILLA 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 367 | 130 97 137 | 132 71 74 55
Abreviaturas: TAC: Tomografia Axial Computerizada. RM: Resonancia Nuclear Magnética. GAM: Gam-
macamara (incluye SPECT). HEM: Sala de Hemodindmica. ASD: Angiagrafia por Sustracciéon Digital. LIT:
Litroticia. BCO: Bomba de Cobalto. ALI: Acelerador de Particulas.
Fuente: MSC. «Catalogo de Hospitales. 1997» Informacién obtenida a través de Internet en el «web» del
MSC, http//www.msc.es/.
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Tabla 5
Evolucién de la actividad de consultas de Atencién Especializada
en el Servicio Andaluz de Salud. (1990-1997)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en las memorias del SAS. 1990-1997.

El incremento de la atencién ambulatoria ha modificado de forma
notable la oferta de servicios de los Hospitales, introduciendo modalidades
asistenciales mas adaptadas a las demandas de los usuarios y més efi-
cientes para la organizacién. En el Servicio Andaluz de Salud, por ejemplo,
el nimero de procesos atendidos en consultas externas en 1997 fue 3,70
millones, un millén mas que en 1993, el porcentaje de intervenciones
quirdrgicas programadas realizadas ambulatoriamente alcanzé el 21,75%
y 185005 procesos fueron atendidos en hospital de dia (10) (tabla 5).
En el conjunto del sistema en 1985 se realizaron cerca de 21 millones
de consultas, creciendo en 1994 hasta mas de 39 millones (7).

Cambios profundos se han producido también en la oferta de servicios
relacionada con los problemas de Salud Mental. Desde la creacién de
la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiétrica, en 1983, se ha
ido produciendo una progresiva desinstitucionalizaciéon de estos enfermos,
creandose unidades de agudos en los Hospitales Generales y unidades
ambulatorias para la atencién de estos enfermos en su comunidad. Desde
1985 se ha reducido en més de un 32% el nimero de camas psiquiatricas,
ubicandose més de 2500 camas en hospitales generales y existiendo una
Unidad de Salud Mental ambulatoria por cada 75000 habitantes (7).

Cambios en la gestion y la organizacién

Paralelamente a la adecuacién y modernizaciéon de los servicios,
se ha venido desarrollando importantes cambios en gestién y organi-
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zacién. El hecho més relevante y especifico, sin duda, de nuestro Sistema
Sanitario, acorde con la organizacién politica y administrativa del Es-
tado, ha sido el proceso de transferencias de competencias en materia
de asistencia sanitaria a las Comunidades Auténomas. Esta decisién,
sobre todo una vez que se finalize el proceso de transferencias, sitia
la responsabilidad politica y administrativa més cerca del ciudadano
a la vez que exige una colaboracién y cooperacién por parte de todos
los responsables y todas las Administraciones, fragmenta el volumen
de gestién permitiendo un mayor control y eficiencia de los recursos
y facilita adecuar los servicios y la organizacién de los servicios a las
caracteristicas sociales y culturales de cada comunidad.

El crecimiento de la actividad y de los recursos utilizados ha exigido
transformar y potenciar de forma radical la gestién y la direccion de
los Centros e Instituciones sanitarias, pasando de procesos de admi-
nistracién artesanales, realizados por los propios profesionales y ligados
directamente a la produccién, a sistemas de gestién que incorporan,
adecudndolos, procedimientos utilizados en la empresa privada y en-
focados de forma primordial a la gestién econémica y de personal.
Aspectos, éstos considerados claves y sobre los que han girado las preo-
cupaciones y la bisqueda de soluciones durante las dltimas décadas.

En los hospitales ptblicos (8) el nimero de directivos por hospital
ha crecido en un 8,92% entre 1973 y 1990, el personal de caracter
administrativo ha aumentado también en este mismo periodo en un
10,30%. En Atencion Primaria se ha pasado de una direccién ejercida
por un inspector médico y una enfermera jefe por ambulatorio o

consultorio, a un equipo de direccién muy similar al de los Hospitales
(tabla 6).

Tabla 6
Evolucién del numero de personal de Direccion y administracion
en Hospitales Publicos

1973 1983 1990 73/90
Directivos por Hospital L7 2,51 7,31 8,92%
Empleados por Directivo 133 219 110 -1,08%
Ingresos por directivo 1986 2326 1038 -3,74%
Administrativos por Hospital 12 36 62 10,30%
Ingresos por Administrativo 290 162 123 -4,95%

Fuente: Arruiiada, B. Con datos del INE, Estadisticas de establecimientos sanitarios en régimen de

internado, varios afios.
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Coincidiendo con decisiones adoptadas en otros paises de nuestro
entorno, se constituye en 1990 una Comisién para el Analisis y Eva-
luacién del Sistema Nacional de Salud. En la argumentacién por la
que se justifica su constitucién se reflejan aquellos razonamientos ya
utilizados por paises con servicios publicos consolidados y asentados
y que contemplan, segun las ideas predominantes en ese momento,
la reforma del Estado de Bienestar siguiendo los cambios propugnados
en el Reino Unido por gobiernos conservadores: «Para resolver las cre-
cientes tensiones econémicas, las profundas mutaciones demograficas, las
nuevas actitudes sociales y la presién del progreso técnico-médico que
demandan la transformacién de los actuales sistemas sanitarios deberia
valorarse aquellos aspectos de «regulacién versus competencia» (11).

En su informe, acorde también con las propuestas realizadas en
otros paises, la Comisién propone, entre otras, las siguientes reco-
mendaciones (12):

e Separacién de las funciones de financiacién, aseguramiento y

provision.

o Transformacién de los hospitales y otros centros de servicios
sanitarios en sociedades estatales sometidas al derecho privado.

e Descentralizaciéon de la contratacion de personal por cada uno
de los Centros.

¢ Extender las prestaciones realizadas por entidades colaboradoras
y mutuas.

e Desarrollar sistemas de co-pago para algunas prestaciones.
Separar la financiacién dedicada a actividades de promocién y
prevencion.

Estas recomendaciones, nunca asumidas oficialmente por ninguna
de las Administraciones sanitarias, consonantes con el pensamiento
dominante han impregnado el debate, los deseos y actuaciones durante
la década de los noventa

Hasta ahora lo que se ha venido realizando son orientaciones que
pueden incluirse en la llamada «competencia gestionada» a través de
sistemas <«hibridos de contrataciéon» que se sitdan entre los procedi-
mientos de mercado y jerarquizados y separan teéricamente la finan-
ciacién, compra y provision de servicios. Se parte de jerarquias publicas
centralizadas, con sistemas de provisién integrados verticalmente y
no implican un modelo de organizacién sanitaria Unico, existiendo mul-
tiples posibilidades de combinar incentivos, controles, transacciones de
mercado y acuerdos de cooperacién (13).

Los modelos hibridos permiten acuerdos de cooperacion con incen-
tivos superiores a la estructura jerarquica pero con una capacidad de
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coordinacion superior a la factible a través del mercado. Los Contratos
Programas y los cambios en la entidad juridica de los Centros (Empresas
Publicas, Fundaciones, Consorcios, etc.) pueden considerarse variantes
de esta alternativa (Tabla 7). El objetivo es transformar organizaciones
basadas en los principios de jerarquizacion, centralizaciéon, control por
normas (burocracias), en otras caracterizadas por acuerdos, control por
incentivos, distribucién de riesgos y de derechos de decision.

Los cambios en la entidad juridica de los Centros se han producido,
hasta ahora, salvo en Catalufia, que ya partia de esta tradicién, en
la zona periférica del sistema (Centros nuevos, Unidades Especificas
de Tecnologia, Servicios de Emergencias....... ), utilizdndose para el resto
y gran mayoria de los Centros Contratos Programas que establecen
la produccién y la financiacion méaxima disponible, con objetivos re-
lacionados con la calidad y las mejoras en gestion.

Entre otros objetivos, los Contratos Programas pretenden favorecer
los siguientes aspectos:

e Favorecer la politica de salud de los distintos Sistemas y Servicios

Sanitarios.

e Favorecer los cambios en gestion y organizacién establecidos

por los distintos Sistemas y Servicios Sanitarios.

e Vincular la financiacién a la actividad realizada y/o a los pa-

cientes atendidos.

Tabla 7
Modelos de Contratos Sanitarios en la Sanidad Publica

Tipo de contrato Caracteristicas Ejemplo

Contrato programa Acuerdo de objetivos con finan- | Contrato programa INSALUD
simulado o sombra ciacién presupuestaria. Riesgo | (1990 —1996)
cambio de directivos.

Contrato programa Igual que el anterior. Ademads in-| Contrato Programa SAS
de Incentivos centivos para directivos y traba-| (1994 — 1996)

jadores, reversiéon de ingresos
para_inversiones.

Contrato Programa Subsidio piblico a una cuenta de| Contrato Programa con empresas
de riesgo parcial explotacién. No hay riesgo de publicas
quiebra, si ajustes laborales y mo-
dificaciones de las condiciones la-
borales.

Contrato externo Acuerdo entre entidades inde- | Subcontrato de servicios no asis-
pendientes. tenciales.
Fuente: FERNANDEZ Diaz, J.M. (1996), «Modelos de contratacién», en BENGOA, R. (dir.). La sanidad: un

sector en cambio. Un nuevo compromiso entre la Administraci6én, usuarios y proveedores. Barcelona. SG editores.
Pag. 77-86.
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e Establecer tarifas homogéneas para actividad y procesos que

favorezcan la disminucién de la variabilidad clinica.

¢ Incentivar a los proveedores mds eficientes y penalizar a los

ineficientes.

e Mejorar y hacer transparente la informacién relativa a actividad,

costes, productividad, etc.

Uno de los objetivos principales que se buscan en los Contrato
Programa es variar la financiacién retrospectiva e histérica de los Cen-
tros por un modelo prospectivo basado en la produccién pactada y en
las tarifas o precios de la misma. Para ello se han desarrollado y
aplicado sistemas de informacién que cuantifican y cualifican la pro-
ducciéon (UPA, GDR, Producto en Atencién Primaria) (14) y de conta-
bilidad analitica (SIGNO, COAN, ICAP) (15) que permiten establecer
«cuentas de resultados» e incorporar el concepto de subvenciéon o sub-
financiacién a la explotacién en virtud de la diferencia entre ingresos
y gastos.

La posibilidad de nuevas formas juridicas y de organizacion para
los Centros, testimoniales hasta el momento y sin incidencia real en
el conjunto del Sistema, podrian generalizare y extenderse a partir
de nuevas regulaciones realizadas por el gobierno del Partido Popular
en la Ley de Habilitacion de Nuevas Formas de Gestion (Ley 15/97)
y en la nueva ordenacién de los organismos publicos (Ley 6/97) y por
las Comunidades Auténomas gobernadas por partidos nacionalistas y
con servicios de salud transferidos (Pais Vasco: Ley 8/97, Cataluna:
Ley 15/90 y 11/95......). Estas medidas, cuyo objetivo inicial es modificar
de forma sustancial la gestién de los servicios sanitarios, van a permitir
a medio plazo cambios sustanciales en caracteristicas tan emblemaéticas
de nuestro sistema como la financiacién y el aseguramiento unico.

Problemas a valorar

Aunque, en la mayoria de las ocasiones, las propuestas de reforma
se amparan en razonamientos técnicos y objetivos resulta evidente
que la enumeracion de los problemas, su magnitud, evolucién, motivos
y soluciones se ven influenciados y justificados por los valores e intereses
del observador.

El crecimiento del gasto, la incorporacién acelerada de nuevas tec-
nologias, el aumento y cualificacién de la demanda debido a cambios
demograficos y de nivel socio-econémico y el bajo rendimiento de los
servicios publicos son los problemas, que de una forma u otra, se
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citan como amenazas a la viabilidad del sistema sanitario y del Estado
de Bienestar en su conjunto.

A pesar de ponerse en entredicho de forma sistemaética el rendimiento
de los hospitales pablicos, su productividad se viene incrementando
afio tras afo, el volumen de altas hospitalarias ha experimentado en
el periodo 1985-1994 un incremento cercano al 17%. Paralelamente,
la estancia media ha descendido un 21,5%, pasando de 13,4 dias de
estancia por enfermo a 10,5. El indice de rotacién ha pasado de 20
pacientes atendidos por cada cama en 1985 a casi 27 en 1994 (Tabla
8). El ntimero de ingresos por médico, a pesar del incremento de de-
dicacién horaria a las demandas en régimen ambulatorio, creci6 en
un 8,5% en el periodo 1983-1990 (7).

Tabla 8
Evolucién de la estancia media, nimero de camas y altas
en hospitales publicos. (1985-1995)

camas 16
estancias

115altas
110

105
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95
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- 85
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T T T T T T T T T

856 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95

—e— Estancia media —&— Camas/1000hbt - Altas/1000hbt

Fuente: INE. «Espaiia en cifras 1998: Salud» Informacién obtenida a través de Internet en el «web» del
INE, http//www.ine.es/.

Aunque el crecimiento del gasto ha sido muy relevante durante
las dos dltimas décadas debido a la universalizacion del derecho a la
asistencia y a la adecuacion de la oferta de servicios, durante el periodo
1992-1996, coincidiendo con la implantacién de un nuevo sistema de
financiacion de la asistencia sanitaria, acordado por todas las admi-
nistraciones, los crecimientos interanuales disminuyeron en al menos
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algunos Servicios Regionales (SAS: 5,25; INSALUD: 5,82) por debajo
de la evolucién interanual del PIB nominal, pardmetro propuesto para
fijar el crecimiento de la financiacidn.

Si analizdramos someramente la evoluciéon del gasto durante ese
periodo, se advierte que unicamente aquellos ocasionados por la fac-
turacion de recetas ha puesto en riesgo el crecimiento pactado, al
observar incrementos interanulaes por encima del 10%, evolucién que
adquiere una mayor repercusién si se considera que el gasto por fac-
turacién de recetas se sitda en torno al 30% del gasto total del sistema.
Esta situacién no se produjo tanto por una mayor prescripcién de
recetas sino, sobre todo, por el crecimiento del coste medio de la receta
y por sustituciones de medicamentos o nuevas presentaciones con precios
mucho mas elevados.

A pesar del crecimiento del nimero de profesionales y su repercusion
en la produccién del gasto, no existe en los Centros sanitarios de nuestro
sistema una inflacién de recursos humanos sobre la situacién en otros
paises europeos, por el contrario, hay un nimero significativamente menor
en categorias profesionales como enfermeria y personal administrativo.

El aumento de la demanda que se produjo en la década de los
ochenta coincidié con la universalizacion de la asistencia sanitaria, la
mejora de la oferta y el aumento del nivel de vida de los espafioles.
Durante los afios noventa, del andlisis de la demanda (frecuentacién
en Atencién Primaria, ingresos hospitalarios, evolucién de las listas
de espera, etc.) no parece desprenderse que por parte de los ciudadanos
se haya producido un incremento significativo de la misma, salvo en
el caso de los servicios de urgencias.

El incremento de la demanda, achacada en muchos casos a la mala
utilizacion que de los servicios realizan los ciudadanos o a la mala
practica que realizan los profesionales, es, evidentemente, un elemento
a valorar, pero sigue siendo inferior en nuestro pais (atencién primaria,
estancias hospitalarias, nimero de prescripciones farmacéuticas) en
comparacion con la mayoria de paises de nuestro entorno.

Las hipétesis sobre proyecciones demograficas prevén un incremento
en la poblacién mayor de 65 aiios, del 16,97% en el 2001, al 19,90%
en el 2021 y del 30,21% en el 2046 (16). Su incidencia sobre la demanda
y gasto sanitario no deberia realizarse de forma matematica sobre
los actuales patrones de consumo, existen otras variables relacionadas
con la organizaciéon de la sociedad, el nivel de renta, el estado de
salud y de funcionalidad, el nivel cultural y de educacién o las posi-
bilidades de ocio, sobre las que también se pueden actuar y que con-
dicionaran, en un sentido u otro, la demanda de cuidados sanitarios.
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Sin embargo, si son previsibles modificaciones en el tipo de demanda,
en parte inducidas por los propios profesionales, en parte por avances
técnicos relacionados con mejoras en la oferta de servicios, y en parte
también por las aspiraciones de los ciudadanos a una mayor calidad
de vida y a una exigencia de mds confort en su relacién con las ins-
tituciones sanitarias.

Nuestro sistema sanitario ofrece unos niveles de eficiencia, como
ha sido reconocido de forma repetida por informes y andlisis de or-
ganismos internacionales, entre los mds altos del mundo occidental,
circunstancia que a veces se ignora cuando se destacan problemas y
situaciones mas graves y peor resueltas en algunos de los modelos
que se proponen.

Posiblemente, los problemas mads relevantes del Sistema Sanitario
no tengan mucho que ver con los hasta ahora relacionados y que
orientan a soluciones de reduccién o aniquilacién por inviabilidad eco-
némica, pero si con la necesidad de huir del concepto schumpeteriano
del estado y potenciar, por el contrario, el protagonismo de la sociedad
y de los agentes implicados (17): Una mayor participaciéon por parte
de los ciudadanos y un mayor compromiso e identificacién de los pro-
fesionales con la organizacién.

El crecimiento acelerado del sistema, la incorporacién de nuevas
formas de gestion que han incrementado los procedimientos adminis-
trativos y burocraticos, la necesidad de buscar inicialmente la eficiencia
econémica del sistema sobre otros resultados y la rigidez y centralizaciéon
de las decisiones, ha ocasionado la escasa identificacién de ciudadanos
y profesionales con el sistema y un entorno que dificulta tanto las
relaciones entre ellos como el control microeconémico del gasto.

El ciudadano, el usuario, ha intercambiado un incremento sustancial
de su contribucién econémica (Tabla 9) a cambio de convertirse en
sujeto pasivo de derechos, sin informacién suficiente para ejercer la
eleccion de profesional o Centro y sobre todo sin participacién adecuada
para orientar y controlar unos servicios de los que es tanto usuario
como propietario.

Por otra parte, la diferencia de objetivos entre direccién y profe-
sionales médicos y la disminucién de la influencia de éstos en la toma
de decisiones ha ocasionado que la desconfianza, la frustraciéon y la
impotencia hayan sido las constantes en la relacién entre organizacion
y profesionales. Las soluciones siempre se han fiado a la modificacién
del tipo de relaciones laborales: funcionarizacion, laboralizacién, nuevo
estatuto, han sido reclamados como soluciones definitivas pero nunca
iniciadas. El profesional, el médico, ha sido percibido en demasiadas
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ocasiones como enemigo de la organizacién, sin ser ni unos ni otros
conscientes de que para la mayoria de los profesionales su trabajo
en el Hospital o en el Centro de Salud es y va a ser su tnica fuente
de ingresos y de desarrollo profesional a lo largo de toda su vida
laboral.
Tabla 9
Impuesto comparados. En % del PIB

PAIS 1970 1980 1995
Alemania 22,8 24,8 23,6
Bélgica 24,9 30,9 30,5
Dinamarca 38,8 44,7 50,1
Finlandia 29,6 29,8 33,4
Francia 22,3 23,9 25,2
Grecia 17,7 19,7 27,8
Irlanda 28,5 29,0 30,3
Ttalia 16,3 18,7 28,8
Japén 15,3 18,0 18,1
Canada 28,3 28,3 30,0
Luxemburgo 22,1 32,8 31,9
Holanda 24,0 27,9 25,6
Noruega 33,0 37,2 31,9
Australia 26,6 28,4 36,8
Portugal 154 17,8 25,3
Suecia 338 34,8 35,8
Suiza 18,2 21,3 21,4
Espaiia 10,6 12,4 21,8
Reino Unido 318 29,4 29,0
EEUU 23,0 21,0 20,6

Fuente: Lafontaine. O. (1998) con datos del Ministerio Aleman de Hacienda en «No hay que tener miedo
a la globalizaci6n» Biblioteca Nueva. Madrid.

Este extrafiamiento del ntcleo profesional y productivo de la or-
ganizacién coincide paraddjicamente con el incremento de las reper-
cusiones que las decisiones médicas ocasionan. El incremento de la
tecnologia en medios diagnésticos y terapéuticos, la existencia de nuevas
subespecialidades que complican el circuito de decisiones, la desfigu-
raciéon del umbral entre enfermedad y malestar llevan consigo que de
las decisiones profesionales dependan, mds que nunca, los resultados
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en salud de los servicios y el coste econémico de los mismos, siendo
necesario transformar organizaciones que no han dejado de regirse
por principios administrativos, en organizaciones de profesionales.

Alternativas de reforma

Actualmente, bajo la 6ptica de objetivos enunciados de forma similar,
se proponen distintas alternativas de cambio y reforma general de
los Sistemas y Servicios sanitarios. Estas reformas plantean actuaciones
sobre aspectos y niveles de gestion muy diferentes. Para entender y
explicar estas alternativas podriamos clasificar sus actuaciones estruc-
turando la gestiéon de los servicios sanitarios en los tres siguientes
niveles:

1. Macrogestion: Actuaciones relacionadas con la financiacién, asegu-
ramiento y derecho a las prestaciones.

2. Mesogestion: Actuaciones relacionadas con la entidad y gestién de
Centros e Instituciones sanitarias.

3. Microgestion: Actuaciones que se sittan en la relacién con profe-
sionales y usuarios.

Aunque, evidentemente, todo intento de clasificacién supone sim-
plificar, radicalizar las distintas alternativas y no contemplar situaciones
mixtas, las propuestas existentes en el mercado de la gestiéon y la
politica pueden agruparse en dos grandes bloques. (Figura 1).

Aquellas que sitian el ntcleo de los cambios en la Microgestién:
proponiendo una participacién efectiva de los ciudadanos y modificando
las relaciones con los profesionales al objeto de transferirles un mayor
grado de autonomia y responsabilidad. O aquellas otras, que orientan
las reformas hacia la Macrogestién y Mesogestién, creando mercados
internos y externos méas o menos regulados (18) (19) (20).

Las repercusiones reales de una y otra alternativa sobre la gestion
de los centros y las relaciones con profesionales y ciudadanos inciden,
a medio plazo, en organizaciones distintas y con realidades muy di-
ferentes respecto a la equidad y accesibilidad de los servicios.

Una organizacion vertebrada sobre la microgestién, supondria situar
en la direccién de los Centros (Hospitales, Direcciones de Atencién
Primaria) la responsabilidad de crear entornos que faciliten el trabajo
de los profesionales y de asegurar los contenidos de regulacién respecto
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a los derechos de los ciudadanos, promoviendo tunicamente la exter-
nalizacion o cambio de entidad juridica para aquellos servicios que
no estan directamente relacionados con la asistencia sanitaria y que
pueden transferir riesgos reales a la iniciativa privada.

Las medidas o propuestas relacionadas con el ciudadano y el usuario
no se incluyen, en este caso, en el campo de las transferencias de
responsabilidad y riesgo a los distintos agentes del sistema; por el
contrario, se trataria de considerar al ciudadano como portador de
derechos, en su doble condicién de financiador y usuario, al que se
le debe proporcionar informacién, participacion real y capacidad de
eleccidon, para que mediante su opinién y utilizacién condicione la oferta
y gestion de los Centros.

Respecto a los profesionales, se incorpora, de forma progresiva,
una mayor autonomia y responsabilidad a través de nuevas formas
de gestién de personal y la constitucién de unidades societarias que
permitan relacionar consecuencias segun resultados obtenidos en sus
decisiones clinicas, dentro de la variabilidad y la incertidumbre de la
practica clinica, y la utilizacién de recursos y tecnologia de los que
son responsables.

Por el contrario, proponer de forma prioritaria modificaciones en
la mesogestion se ha justificado por la necesidad de mejorar la gestion
de personal y la eficiencia econémica de los Centros mediante la re-
duccion de los costes y el incremento de la actividad. Para ello se
promueven cambios en la entidad juridica de los Centros, introdu-
ciéndose nuevas formas publicas de gestién (empresas, consorcios, fun-
daciones) que huyen, hasta cierto punto, del derecho administrativo
(intervencién, compras, normas presupuestarias, endeudamiento, rela-
ciones laborales), o estableciendo la provisién de los servicios a través
de contratos con empresas privadas.

El usuario adquiere la condicién de cliente, al que hay que captar
para incrementar los ingresos financieros mediante técnicas de infor-
macién y marketing; de la eleccién del usuario depende en parte la
eficiencia econémica de los Centros. Las relaciones con los profesionales
se flexibilizan a efectos de contar con un recurso 6ptimo en la produccion
de beneficios para el Centro.

Una y otra alternativa suponen también distintas transacciones
entre los Centros y el financiador. E1 cambio en la entidad juridica
de los Centros o la delegacién de la provisién de servicios en entidades
privadas, favorece, en teoria, establecer una auténtica funcién de com-
pra, basada en el volumen y precio de la actividad y la definicién
clara de responsabilidades para cada uno de los agentes. Mantener
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el cardcter administrativo de los Centros favorece, por el contrario,
la corresponsabilidad de los resultados y la inclusién en los acuerdos
de objetivos de salud y calidad al aportarse un menor riesgo a los
proveedores.

Ninguna solucién técnica o de organizacién dispone de bondades
suficientes para ser tutil en todos los objetivos, o ser la solucién para
la totalidad de los problemas. Mantener el cardcter administrativo de
los Centros y promover cambios en la relacién con profesionales y
usuarios puede hacer imposible, de no flexibilizarse ciertos procedi-
mientos administrativos, una organizacién profesional orientada a la
produccién, la calidad y las relaciones satisfactorias con los usuarios,
asi como disponer de la capacidad de establecer consecuencias signi-
ficativas en virtud de los resultados. La creacién de mercados internos
y externos, a través de cambios en la entidad juridica de los Centros
(Figura 2), puede ocasionar una disminucién de la equidad y accesi-
bilidad a los servicios, siendo necesario introducir para su control un
alto nivel de regulacion y de costes de transaccién que anulen los
efectos positivos del mercado.

Por lo tanto, el optar por una u otra organizacién, dependera de
las ideas u objetivos que cada Servicio o Sistema Sanitario considere
mas importante en su toma de decisiones: La salud como bien econémico
o la salud como derecho efectivo; la bisqueda de la eficiencia econémica
o de la eficiencia en virtud de la efectividad y calidad de los servicios;
situar el nucleo bdsico de responsabilidad, con sus riesgos y beneficios,
en los poseedores de las decisiones reales (profesionales sanitarios) o
en los responsables formales de la organizacién (gestores).

Un proceso de rediseiio organizativo cuyo objetivo sea situar a la
gestion clinica en el nidcleo de la organizacién e incorporar al profesional
sanitario a la gestion de los recursos utilizados en su propia préctica
clinica, obligaria, en cualquier caso, a definir las responsabilidades,
organizacién y procedimientos de los distintos niveles de gestién, se-
parando nitidamente las siguientes funciones (21): '

e Funcién de gestion clinica
¢ Funcién de gestiéon de recursos
e Funcién reguladora

Funcién de gestion clinica: desarrollada en las Unidades Clinicas,
lugares de encuentro entre los ciudadanos y la organizacién, nivel
bésico y principal de gestién, siendo referentes para toda la organizacién
y priorizandose las recomendaciones y modificaciones que mayor in-
cidencia tengan en su correcto funcionamiento:
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Figura 1
ALTERNATIVAS DE REFORMA DE LOS SERVICIOS SANITARIOS
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Figura 2
ALTERNATIVAS DE REFORMA DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

“EL MERCADO,
GARANTE DE LA
EFICIENCIA”

EFECTOS

Fuente: Gavira L. El sistema sanitario ptablico en Andalucia. Ponencia al Foro Andalucia, un nuevo
siglo. Edicién electrénica. Junta de Andalucia, Consejeria de la Presidencia, 1998.

Configurandose las unidades como soportes fundamentales con co-
metidos establecidos, misiones especificas y con posibilidad de ser mul-
tidisciplinarias. Con lideres capaces de estimular e ilusionar.

Con un modelo de relaciéon entre Centros y unidad capaz de orientar
las actitudes y aptitudes, con capacidad de participar activamente en
las decisiones y responsabilizdndose de los resultados obtenidos, com-
partiendo los beneficios o pérdidas derivados de sus comportamientos
(prestigio profesional y beneficio social).
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Estableciendo estrategias de avance segun resultados previos de
la Unidad. Introduciendo para aquellas Unidades con mejores resultados
y mayores responsabilidades, férmulas nuevas de relacién entre Unidad
y Centro.

Funcion de gestion de recursos: Ubicada fundamentalmente en
la Direccién de Hospitales y de Atencién Primaria, teniendo como ob-
jetivo bésico el facilitar la actividad de las Unidades Clinicas, realizando
y evaluando los acuerdos que se establezcan con ellas.

Conceptualizando las Direcciones de Hospitales y de Atencion Pri-
maria como un conjunto de instalaciones, procedimientos, servicios de
apoyo y asesoramiento para un grupo de Unidades que pueden mantener
distintas formas de relacién, de «alquiler», con el Centro. Son una
imagen o marca en la que se integran cada una de las Unidades
Clinicas o «empresas», presentando una cuenta de resultados de la
que dependera su futuro o sus posibles adaptaciones.

Ejerciendo, ademas, la responsabilidad de que la asistencia se preste
con criterios de equidad y accesibilidad y se respeten los derechos de
los ciudadanos, a la vez que, como unidades de compra territorial de
servicios, impiden la seleccién adversa de procesos y de grupos de pacientes.

Regidos por equipos directivos en los que se identifique claramente
a los responsables de cada linea de producto, se refuercen las funciones
de asesoramiento, formacién, informacién e investigacién, y en los que
los profesionales integrados en las Unidades Clinicas tengan su rep-
resentacion, responsabilidad e influencia.

Funcién de regulacion: Ejercida esencialmente por la Autoridad
Sanitaria. Responsable de asegurar la equidad y accesibilidad, poten-
ciando la orientacién de la organizacion hacia resultados de efectividad
y calidad de los servicios a través de su capacidad normativa y el
correcto nivel técnico y de gestion en la implantacién de las mismas.

Dotandose de un sistema de informacién coherente con la organi-
zacién y el proceso de produccién, que sea capaz de visualizar claramente
las relaciones entre recursos, responsabilidad y resultados.

Separando de forma progresiva en la financiaciéon de los Centros
los ingresos por procesos o servicios de aquéllos condicionados por la
estructura y ordenacién de recursos, cuyos gastos no estdn relacionados
con la gestion de los profesionales.
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