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INTRODUCCION

Quisiera en primer lugar recalcar la dificultad de completar con éxito
los propésitos que se esconden detras del titulo de esta conferencia. jQué
facil es hacer previsiones pero qué dificil es acertar con ellas! Dicho de
otra manera, los cambios futuros en un sistema social complejo como el
sanitario no son predecibles. No trataré, por tanto, de adivinar el futuro,
sino de repasar multitud de factores que probablemente influirdn en el
desarrollo del Sistema de Salud, muchos de ellos sometidos a una gran
incertidumbre. Y, por razones de tiempo e interés y adecuacién a la in-
vitacién de los organizadores de estas Jornadas de la Asociacion de Es-
tudios Cooperativos, primaré este planteamiento sobre el del actual esta-
do de salud del Sistema, que todos conocemos en una u otra medida, y
que entremezclaré a lo largo de mi intervencién.

Con todo ello, y a pesar de ciertos riesgos, el reto de reflexionar y
discutir sobre el futuro de la atencién primaria resulta atractivo. Ade-
mas, la reflexién puede influir en los procesos, aunque no determina
ninguna direccién concreta. El modelo-teérico o paradigma que ha
enmarcado la que podriamos llamar primera reforma sanitaria de los
dltimos arios se basé en la propuesta de cambio desde el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad al Sistema Nacional de Salud (estilo Beverid-
ge), basado en las estrategias de Atencién Primaria de Salud, y que se
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caracterizaba en su formulacién por ampliar su cobertura al 100 por
cien de la poblacién, que recibiria una atencién integral (es decir,
atencion global con servicios de promocién de salud, prevencioén, cu-
racién y rehabilitacién, con dedicacién a todos los aspectos de orden
bio-psico-social de los individuos sanos o enfermos), desde un sistema
integrado (una sola red publica de centros y de equipos trabajando en
cooperacion), con una limitada libertad de eleccion de los pacientes en
funcién de la necesidad de territorializar los servicios y desarrollar pro-
gramas de salud, siendo fundamental el trabajo multidisciplinar orga-
nizado en equipos, atendiendo a la misma poblacién y manteniendo la
relacién individual de los usuarios con su médico en base al mante-
nimiento del sistema de cupos.

El potente dispositivo hospitalario se consolidaba como el respon-
sable de toda la atencién especializada que le pudiera ser demandada
desde la puerta de entrada al sistema de cuidados.

Previamente a desarrollar el tema propuesto debe recordarse que
salud no es equivalente a servicios de atencién y que el resultado de
la accién de éstos se ha verificado que no es la variable que mas in-
fluye en estado de salud colectivo. Segtin aportaciones recientes, seri-
an la prosperidad y el progreso las mas determinantes de la mejora
de la salud de la poblacién. Y aunque pueda parecer una paradoja, a
partir de progresos sociales se generan también crecimientos en los
servicios de los que la comunidad se dota para atender y resolver sus
problemas de salud y enfermedad. De ahi que el titulo debiera ajus-
tarse mas a una reflexién sobre la probable evolucién del sistema de
servicios sanitarios.

A similitud de los afios finales del 70 y principios de los 80, se es-
cuchan ruidos («voces») diversos que presagian cambios importantes
en la propuesta comentada de cambio, habiendo transcurrido tan
s6lo unos pocos afios en los que se ha avanzado de forma incuestio-
nable en las lineas estratégicas esbozadas. Quiza «el tiempo que nos
han dejado ha sido insuficiente», o hemos avanzado con exceso de
confianza (entreteniéndonos en lo accesorio), o no hemos caido en la
cuenta de que factores externos a nuestra pequefia realidad tenian un
peso mucho mayor que nuestras voluntades (enfatizando el plural).
La cuestién hoy es que hoy se percibe en algunos sectores la sensa-
cién de que tal reforma se siente amenazada, hurtados ciertos princi-
pios y valores de la misma y, en consecuencia, una relativa frustra-
cién y desencanto se van instalando en colectivos profesionales. Por
el contrario, otros grupos relacionados con el sector salud creen cer-
cana la llegada de su hora; habra cambios radicales e inminentes.

Movimientos en este sentido se observan en la década de los 90 en
practicamente todos los paises occidentales, independientemente del
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sistema de atencién a la salud de que estén dotados y del signo poli-
tico de los grupos gobernantes. Podria resumirse esta idea sefialando
que la sociedad occidental demanda de sus servicios:

® que estén mds claramente orientados hacia la salud, y demuestren
su efectividad;

® que resulten satisfactorios para los diversos agentes que participan
en ellos, particularmente para los usuarios;

® que saquen mejor rendimiento a los recursos que consumen, es
decir, que sean mds eficientes en érminos macro y microecons-
micos;

® que sepan dar respuesta a todos estos retos sin salirse en lo fun-
damental del marco de los valores sociales prevalentes.

Tales demandas, mas o menos expresas, se traducen en cuatro
fuentes de tension igualmente comunes a los paises occidentales:

1. Limitacién de los recursos financieros por parte de los gobier-
nos.

2. Falta de evidencia suficiente en la relacién de los servicios sa-
nitarios con el nivel de salud.

3. Problemas éticos derivados de la inevitable racionalizacién
presupuestaria.

4. Reglamentacién en favor de la eficacia, eficiencia y equidad.

Recientemente, reconocidos autores estudiosos del sector conclu-
yen en que «nada de ésto es realmente nuevo, a excepcion de que no
hay mds recursos para inyectar al sistema sanitario».

Me invitan, quiza inadecuadamente, a echar la vista y el olfato ha-
cia adelante, haciendo notar que el futuro préximo quiza no sea el
que ideal para todos los implicados. No sobra recordar que también
cada uno de nosotros y de nuestros grupos de trabajo somos cultu-
ralmente resistentes al cambio, al menos desde una perspectiva de so-
ciologia organizacional. Quiz4 el dicho «maés vale lo malo conocido
que...» tiene alguna posible aplicacién en este caso.

Yendo al objeto de la invitacion, empezaria por plantear las que, a
mi juicio, son preguntas clave:

El actual sistema de atencién a la salud, ¢va a seguir siendo igual?,
¢puede seguir el camino emprendido hace unos afios e inacabado por
ahora?, ¢a cual de los modelos que actualmente coexisten seria igual
en su desarrollo?

¢En qué va a cambiar, si es que cambia? ¢(Cambiara por igual en
todo el pais? ¢Sera el cambio homogéneo en lo urbano y lo rural, en
las comunidades con transferencias plenas y en las ain dependientes
del nivel central del Estado? ¢Ser4 el cambio similar en los diversos
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ambitos en que podemos fragmentar el sistema: atencién primaria,
especializada...?

¢Por qué? ¢Cuales son los factores externos e internos que mas van
a pesar?

¢ Qué consecuencias puede tener?

¢Puede influenciarse? ¢Cémo? ¢Qué fuerzas o actores tendran ma-
yor peso?

Pasemos a reflexionar sobre la EVOLUCION: ¢De qué depende?

La evolucién del sistema de atencién a la salud va a ser la resul-
tante de una serie de factores socioldgicos, politicos, econémicos, y pro-
fesionales.

Ademas tendran una influencia coadyuvante otros factores como la
tecnologia, los instrumentos de gestién, los sistemas de informacién,
la investigacién y la formacién. Su influencia va a estar determinada
por los distintos actores (politicos, gestores, industria, profesionales,
ciudadanos).

Repasemos algunos aspectos relacionados con los factores princi-
pales.

A) Expectativas y acciéon de los ciudadanos

Repasemos algunos datos. Asi, algo mas del 98 por ciento de la po-
blacién esta cubierta por el sistema nacional de salud en cuanto a su
atencién. Sin embargo, el 17 por ciento de los espafioles mantienen
una poliza de seguros privada (31 por ciento en los grupos de mayo-
res ingresos), sobre todo para cubrir el acceso a médicos y hospitali-
zacién por procesos poco graves susceptibles de cirugia electiva.

El 14 por ciento busca su atencién en el sector privado. En otro es-
tudio (CIRES, 1994), en los grupos de estatus socioeconémico alto,
en un 44 por ciento de los casos, el tltimo médico visitado era un mé-
dico privado, frente a un 10 por ciento en los de status bajo.

La utilizacién de servicios no es homogénea. Hay variaciones «ho-
rizontales» (de unas zonas a otras) o «verticales» (entre clases socio-
econémicas). Asf, mientras los grupos de menores ingresos (60.000
pesetas mes) declaran 9,1 visitas al médico por persona y afio, los de
mayores ingresos realizan 3,7. La poblacién urbana también acude
mas (6,4 frente a 5,5 en el medio rural).

Eso si, el 56 por ciento piensan que las instituciones o los médicos
privados proveen una atencién mejor que los médicos de los servicios
publicos. Este dato debe tenerse en cuenta, incluso cuando se detec-
ta que dentro del sistema publico, segun diversos estudios, la satis-
faccién de los usuarios de centros de salud es mayor con los servicios
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de atencién primaria que en otros modelos coexistentes no reforma-
dos. Comparando sin embargo la satisfaccion con la atencién recibi-
da en distintos niveles, se encuentra un 73 por ciento en el caso de los
servicios hospitalarios frente a un 61 por ciento en relacién al con-
junto de opini6n sobre atencién primaria.

También hay datos que avalan las diferentes percepciones en fun-
cion de clase social. Asi, mientras un 35 por ciento de las personas de
bajos ingresos piensan que el sistema funciona bien, sélo el 11 por
ciento de los que tienen mayores ingresos opina lo mismo (Blendon,
1991). La valoracién a hacer de la comparacién numérica estara l6gi-
camente sesgada por la perspectiva de quien la valore, desde niveles
de decisién politica. En la misma encuesta s6lo un 9 por ciento de la
poblacién manifiesta que desearia, si pudiera, suscribir un seguro
privado.

Como una expectativa clara se plantea que el médico va a aumen-
tar y consolidar su papel referente para la ciudadanfa. Este hecho, en
parte ya visible, estd introduciendo ciertas tensiones afiadidas y tam-
bién frustraciones en los equipos de trabajo, méaxime en los servicios
de atencién primaria y es previsible que se hagan presentes en mayor
medida.

A pesar de que el 90 por ciento de las demandas de salud se van
a seguir atendiendo en atencién primaria, el valor que se les asigna
como formadores de opinién sobre el sistema seguira siendo mucho
menor que la que conforman el 10 por ciento de los atendidos en el
hospital (procesos de riesgo vital y/o incapacitante mas inmediato,
que no mayor a medio plazo). Buena parte de la poblacién sigue
prefiriendo la opinién de un MIR de primero en la puerta del hos-
pital que la del médico de familia formado y con experiencia en el
centro de salud (¢acaso no hemos tenido tiempo para consolidar
una adecuada imagen corporativa o es que la imagen corporativa
del sistema en su conjunto, mas consolidada y potente que la propia
de atencién primaria, sigue fomentando en la practica esa opi-
nién?).

Paradéjicamente, la gente va a necesitar cada vez mas que se les
escuche, que se les resuelva sus problemas —cada dia mas dificil-
mente etiquetables con categorias diagnoésticas clasicas—, que los
servicios de salud les permita mejorar su calidad de vida. La necesi-
dad de dar respuesta a los problemas de los pacientes en relacién no
sélo a su supervivencia y mantenimiento de una minima capacidad
de vida, sino también de reconocimiento, estima y realizacién sobre
las que determinadas escuelas de enfermeria basan sus ensefianzas (y
que a mi juicio no han tenido mucho impacto sobre la practica real
atn) va a ser demandada.
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Otro elemento que influira es el papel que adopten los grupos so-
ciales (asociaciones ciudadanas, autoayuda, movimientos mas o me-
nos organizados politicamente). Puede ser de dos tipos:

1) Cubriendo «huecos» que no sean atendidos por el sistema sa-
nitario (publico o privado), como atencién a marginados, cui-
dados informales, apoyo a discapacitados, etc.

2) Funcionar como grupos de presién para conseguir o asegurar
determinadas prestaciones del sistema sanitario publico (al
estilo de las actuales asociaciones de enfermos diabéticos u
otras, como los movimientos vecinales reivindicando médico
de urgencias.

En relacién al sector puiblico, no podemos perder de vista quienes
van a seguir siendo sus seguros y principales demandantes-usuarios-
clientes en cualquier hipétesis de desarrollo, como son las clases me-
dias y las actualmente denominadas infra-clases por parte de algunas
escuelas sociolégicas.

B) La evolucién politica

Va a ser determinante. Coherentemente con la evolucién sociol6gi-
ca, cambian los intereses de los votantes (y de los segmentos del mer-
cado de votos). A medida que aumenten los segmentos de poblacién
de mayores ingresos, es légico pensar que variaran los perfiles de la
demanda. Los diferentes grupos politicos (y las personas) se adaptan
a ese mercado politico, intentando satisfacer sus demandas concretas
(servicios, flexibilidad) con una visién a corto plazo y perspectivas
mas «micro» de satisfaccién inmediata. Sin embargo, la ideologia do-
minante del grupo que detente el poder politico, apoyada en juicios de
valor, va a determinar una imagen-objetivo de cémo se desearia que
fuera el sistema. Por ejemplo, podria imponerse en breve plazo una
imagen objetivo mds basada en el mercado («lo privado es mejor, mas
satisfactorio, mas orientado a las necesidades del paciente, mas efi-
ciente») que en la organizacién («lo publico atiende las necesidades
reales de salud, est4 mas orientado a la prevencién y a la promocion,
tiene un enfoque comunitario atendiendo a los grupos de maés riesgo,
es mas equitativo»).

Los grupos politicos no son igualmente sensibles a los distintos
grupos de influencia (sindicatos, industria, profesionales, asociacio-
nes ciudadanas). Las opiniones o intereses de cada uno tienen dife-
rentes posibilidades de cumplirse dependiendo de quien gobierne.
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C) La situacion econdémica

Si no mejora de forma evidente e incuestionable, habra escasez de
recursos disponibles a nivel del presupuesto general para salud, con
las consiguientes dificultades para mantener los niveles actuales de
prestaciones, ampliar las definidas en el nuevo catdlogo y aumentar
la cobertura de los programas de salud o mantener la competitividad
de las retribuciones de los profesionales.

El gasto sanitario pablico pas6 del 4,53 por ciento en 1980 al 5,44
por ciento del PIB en 1990 (de 22.071 a 28.959 pesetas constantes por
persona protegida). El crecimiento medio fue de un 5,2 por ciento
anual frente a una tasa media de crecimiento del PIB del 3 por cien-
to en el mismo periodo (en pesetas constantes).

Las previsiones de la Subcomisién de Economia del Sistema de la
Comisién Abril eran que, de seguir las tendencias subyacentes en el
sistema, que el gasto total en sanidad pasara del 6,9 por ciento del
PIB en 1991 al 8,9 por ciento en el afio 2000, pasando por tanto de un
12,3 por ciento a un 15,9 por ciento del gasto presupuestario total en
ese afio. Evidentemente estas previsiones son incompatibles con los
objetivos de reduccién del déficit de las administraciones publicas del
6,5 por ciento del PIB en 1993 al 3 por ciento en 1996, con previsio-
nes de crecimiento de la economia del 2 al 3 por ciento del PIB (tal
como se prevefa en el programa de convergencia).

Como «curiosidad» que sirve para analizar parcialmente la estra-
tegia de cambio basada en atencién primaria, citemos que su partici-
pacién (incluido su gasto farmacéutico) habia pasado del 40,7 por
ciento en 1982 al 32,8 por ciento del gasto sanitario publico total en
1990.

Algunos comentarios afiadidos sobre la evolucién del gasto sanita-
rio pudieran soportar con mas evidencia lo comentado:

a) Entre 1950 y 1990 todos los paises occidentales han crecido en
su gasto sanitario.

b) Los incrementos de dicho gasto han sido muy importantes, ge-
neralmente por encima del crecimiento del PIB en cada pais.

¢) Comparativamente, en la década de los 80 estos incrementos
han sufrido una desaceleracién brusca, e incluso en algiin caso
(Irlanda), se ha apreciado un ligero decremento.

d) No es fijable un porcentaje de PIB «adecuado» y se encuentran
grandes diferencias de este indicador en paises con otros mu-
chos indicadores muy similares

e) El gasto sanitario, en «paridad de poder adquisitivo», tuvo un
rango en 1993 en los paises de la OCDE desde 2.290 délares
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americanos en Suiza hasta 500 en Grecia y 149 en Turquia. En
Esparia fue de 980.

f) No hay concordancia entre gasto sanitario e indicadores de sa-
lud entre los diferentes paises occidentales.

g) Existe una tendencia comun de aplanamiento en los indicado-
res de esperanza de vida y otros positivos de salud, contras-
tando con el ascenso imparable en la tendencia de gasto.

h) Ningtin pais del mundo ha podido evitar el fenémeno del ice-
berg descrito por White en 1978 y se ha verificado que los au-
mentos de gasto no han llevado aparejados incrementos en
igual grado de la accesibilidad.

D) Los profesionales

El dilema se va a centrar en el papel que jueguen los médicos y, en
diferente medida, la enfermeria, como profesionales con todos los de-
rechos de decisién sobre su actividad asumidos (incluidos los econé-
micos), responsabilizindose de las consecuencias o como parte de un
proceso de produccion «industrializado» en las que mantienen su ca-
pacidad de decisién sobre la actividad clinica pero no sobre las con-
diciones de trabajo, y sin que carguen con las consecuencias de las
mismas.

Ademas, las expectativas de los nuevos médicos que se incorporan a
la practica profesional siguen determinadas por la formacién recibida
en las Facultades de Medicina, orientada hacia la practica especializa-
da y tecnificada. Atencién primaria para muchos de ellos es sinénimo
de practica simplona, burocratica y no puede ser una via de realizacién
(«logro de la explotacién de sus cualidades al maximo»). Si ademas se
une la falta de reconocimiento social en relacién a los médicos espe-
cialistas y su relativo menor poder adquisitivo, no puede extrafiar que
muchos MIR de medicina de familia se quieran cambiar de especiali-
dad o que los profesionales que contintian intentan dar al sector una
direccién hacia mayor tecnificacién y sofisticacién, procurando ade-
mas aumentar sus retribuciones, bien dentro del propio sistema (si es
sensible a sus demandas) o bien fuera (compatibilizando su trabajo pa-
blico con la practica privada). Un componente de indudable importan-
cia, que simplemente enuncio, es la creciente presencia de médicos en
desempleo o con empleo precario e inestable.

El caso de las enfermeras es algo diferente. A pesar de los avances
importantes en la provisién de cuidados de enfermeria en atencién
primaria (sobre todo, a enfermos crénicos y a la poblacién materno-
infantil) y al liderazgo teérico de algunas escuelas, una buena pro-
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porcién de profesionales de enfermeria han acabado por contem-
plar el centro de salud como un puesto de trabajo mas cémodo que
el del hospital, dénde ademas son ellas mismas las que determinan
su trabajo (hoy tan sélo una pequefa parte de las cargas de trabajo
es a demanda) y estd mucho menos jerarquizado. La consecuencia,
de mantenerse la situacién actual, es la definicién de un rol profe-
sional escasamente orientado al trabajo comunitario y muy pareci-
do al de enfermeria en los hospitales, dependiendo de las indicacio-
nes del médico y con poca autonomia real para realizar su trabajo.

Es dificil concretar el futuro del resto de profesionales. El princi-
pio de trabajo en equipo levant6 unas expectativas (y algunas expe-
riencias) que, o bien eran desmesuradamente elevadas, o el tiempo
esta reconduciendo a un rol fundamental, pero con escasa autonomia
y poco claras perspectivas de desarrollo personal y profesional. Me
refiero a las profesiones no sanitarias (auxiliares de administracion,
de servicios generales y mantenimiento, admisién e informacién e,
incluso, a trabajadores sociales). Los profesionales vinculados a la sa-
lud piiblica han visto y sufrido la pérdida de «lo integral» como prin-
cipio basico de la atencién a prestar y se debaten en un mar (aunque
pequeiio) de confusiones, sometidos a criterios cambiantes de deciso-
res también cambiantes.

CONSECUENCIAS

Muchos son los escenarios posibles a partir de las combinaciones
entre los elementos citados. En base al equilibrio de poder entre los
actores principales-tipo en cualquier sistema sanitario (gobierno, ase-
guradoras, proveedores y poblacién) se definird uno de ellos domi-
nante. Opto por comentar uno de los mas probables, desde una pers-
pectiva individual que quizé responda mas a un deseo que a un ana-
lisis riguroso.

Simplificando, lo cual es 1til a la par que peligroso, propongo el si-
guiente como objeto de discusién, escogido y expresado desde un
prisma de optimismo moderado:

— En la agenda politica, manteniendo en lo esencial los principios
y valores actuales del sistema, asi como sus objetivos funda-
mentales (accesibilidad igualitaria, eficiencia macro y micro
econ6micas, mejora del nivel objetivo de salud y satisfaccién de
usuarios), los aspectos relacionados con la equidad e indicado-
res de nivel de salud estardn al mismo nivel que la satisfaccion de
los ciudadanos;
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— la evolucién de la economia y, por tanto, del déficit publico se-
ran favorables;

— la formacién de los profesionales proveedores (médicos y en-
fermeras fundamentalmente) hara énfasis progresivo en aspec-
tos de prevencién, cuidados y calidad de vida, tomando en con-
sideracién la efectividad de los productos basada en la eviden-
cia, con refuerzo del papel del médico como profesional res-
ponsable de la salud de la poblacién que le toma como agente;

— la ciudadania, con formacién e informacioén creciente, manten-
dria casi en cualquiera de las combinaciones posibles las ca-
racteristicas anteriormente comentadas.

En tal supuesto, el futuro pasaria por la evolucion y desarrollo mode-
rado del sistema actual, ampliando su cobertura de servicios al global de
la poblacion, ofreciendo mayor flexibilidad y capacidad de eleccion.

Se ampliarian las prestaciones actuales tal como esta establecido en
el proyecto de catalogo de prestaciones (salud mental, fisioterapia,
cuidados preventivos).

Repasando someramente las funciones basicas del sistema, la
PROVISION de servicios perderia integraciéon desde un punto de vista
formal y estructural, posibilitando la convivencia de diferentes estruc-
turas relacionadas entre si mediante contratos en los que estarian cla-
ramente definidos los servicios a prestar, la cantidad, la calidad, la
duracién y el precio.

En el nivel primario de atencién, la red de centros de salud se man-
tendrd, e incluso crecera ligeramente, pero apareceran nuevas formas
de provisién (equipos mas reducidos, trabajo a tiempo parcial, inclu-
so consultas individuales). Puede que en algunas zonas surjan agen-
cias especificas para prestar servicios especificos (diagnésticos, cui-
dados domiciliarios, prevencién) que serian contratados por los mé-
dicos de familia (o por el equipo de atencién primaria o sus dispo-
sitivos de gestién), igual que contratarian los servicios especializados
y de hospitalizacién para sus pacientes.

Aumentaria el papel de enfermeria, ganando peso las funciones de
atencién comunitaria.

Junto a las instalaciones actuales de titularidad puablica aparece-
ran nuevos consultorios o consultas en locales mas pequefios y des-
centralizados, incluso de propiedad de los mismos profesionales, aso-
ciados expresamente dentro de un amplio espectro de formas juridi-
cas y organizativas.

En relacién a la atencion especializada y hospitalaria puede desta-
carse el namero suficiente de camas disponibles, y recursos en gene-
ral, teniendo en cuenta que las nuevas tecnologias diagnésticas, tera-
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péuticas y de gestién han contribuido a la disminucién notable de la
estancia media y de los indices de ocupacién, con una rotacién no
previsible hace unos pocos afios. La cirugia mayor ambulatoria, la
hospitalizacién a domicilio y otras innovaciones han supuesto para el
hospital el mayor acoso a la cultura tradicional de siglos de este tipo
de organizaciones, fundamentalmente a la cultura profesional. El
hospital del futuro inmediato pasa por instalaciones con bajo niime-
ro de camas de hospitalizacién y un amplisimo dispositivo de consul-
ta externa y ambulatoria, en la que un paciente sera diagnosticado y
en muchas ocasiones tratado en el espacio de pocas horas, sin nece-
sidad de ser ingresado.

La telemaética, e incluso la robotizacién de muchos de sus proce-
sos, puede suponer a dfa de hoy una auténtica revolucién en el tipo
de relacién entre niveles asistenciales, pues dichas tecnologias estan
disponibles en la actualidad, con el inconveniente de que para su ins-
talacién se precisarfa una inversién que en estos momentos es poco
viable, al menos en los hospitales publicos. No obstante, los avances
en este sentido son ya evidentes.

Habra cambios importantes en la gestion de dicha provisién, con in-
corporacion creciente de valores e instrumentos del mercado. Las ac-
tuales estructuras de gestién de centros (distritos o gerencias de aten-
cién primaria, hospitales de diversos tipos, servicios de actuaci6n ur-
gente, salud mental...) cambiaran su papel, pasando a ser mas unas
estructuras «compradoras y vendedoras» de servicios profesionales,
realizando una funcién de gestién de prestaciones para los usuarios,
cada vez mas clientes. Se pasara de una estructura burocratizada a
otra mas horizontal, basada en la negociacién y plasmada en contra-
tos (en la linea de los contratos-programas o las relaciones de las ase-
guradoras privadas con sus proveedores). Se incorporaran nuevos
instrumentos de gestion (marketing, sistemas de costes basados en ac-
tividad, sistemas de agrupacién de pacientes, etc.). El control de cos-
tes se lograra responsabilizando a los profesionales de la gestién de
los presupuestos y variaran los sistemas de incentivos, quedando la
capitacién como componente mayoritario de la retribucién pero in-
corporando mucha mas variabilidad en las retribuciones totales, en
funcién de actividad y resultados. Habra progresivamente mayor
competencia entre los proveedores, dentro de un mercado predomi-
nantemente interno, aumentando paralelamente la capacidad de elec-
cién del ciudadano (no sélo en cuanto a capacidad de poder elegir
médico de AP y/o especialista y/u hospital, sino, en un extremo poco
probable quiz4 también en cuanto a elegir aseguradora).

Todo ello en limites marcados por los objetivos de atencién a toda
la poblacién (incluidos grupos de riesgo), las prestaciones posibles a
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obtener (incluidas las preventivas y de promocién de salud) y su for-
ma de medicién y de financiacién. La funcién de «compra» de ser-
vicios para una poblacién determinada, estaria asignada a unas es-
tructuras de gestién publicas, responsables ante los 6rganos politicos
correspondientes y con un presupuesto cerrado (financiacién publi-
ca). Si esta funcién de compra fuera asignada a la atencién primaria,
trasladarfa un gran poder de decisiéon al médico de familia para
la eleccién del tratamiento de sus pacientes (medios diagnésticos,
consulta a especialistas u hospitalizacién). Los ciudadanos tendrian
amplia capacidad de eleccién de los servicios de atencién personali-
zados.

La FINANCIACION seguird siendo puiblica en porcentajes similares
a los actuales, aunque a medio plazo los crecimientos que pudiera ex-
perimentar el sector en su conjunto lo seran en mayor medida debi-
das al desarrollo de su porcion privada. Es decir, se invertira la ten-
dencia de la ultima década observada en el balance publico-privado.
A fecha de hoy, la financiacién publica supera las tres cuartas partes
del total, para un porcentaje de provision de servicios publicos esca-
samente superior a las dos terceras partes, lo que se explica a partir
de los contratos de servicios (via concierto o convenio) que el sector
publico realiza con el privado, con o sin fin de lucro, y en todo caso
con caracteristicas de subsidiaridad y complementaridad, excepto en
los casos en que se reconoce el caracter sustitutorio de los servicios
prestados. Esta relacion entre los subsectores piblico y privado se es-
trechard, aumentando el volumen de servicios contratados y el niimero
y tipificacion de los proveedores privados, delimitdndose con mucha
mayor clarificacion vy flexibilidad las normas de relacion.

Repasemos a continuacion, con cierto detalle, la actualidad y futu-
ro de la funcion de REGULACION.

El plan de convergencia econémica y la necesidad de controlar el
déficit pablico obligan al sistema sanitario espaiiol a controlar riguro-
samente sus costes y a disminuir drasticamente sus tasas de crecimien-
to anual. Paralelamente se deben seguir respetando las restricciones po-
liticas relativas al derecho a la proteccién de la salud concretado por la
LGS como el derecho universal de acceso a la asistencia sanitaria pa-
blica. Resulta muy dificil que en el actual marco juridico-organizativo
del INSALUD y la mayor parte de los SRS definidos como organismos
auténomos de la administracién o entes gestores de la Seguridad So-
cial, puedan conciliarse satisfactoriamente ambos objetivos.

La necesidad de controlar el déficit pablico es dificilmente compa-
tible con el mantenimiento del actual marco institucional y organiza-
tivo: organizaciones sanitarias de caracter publico integradas verti-
calmente y sometidas al derecho publico.
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La razén basica es la dificultad de las instituciones sanitarias pa-
blicas a la hora de asignar los derechos residuales de decisién y con-
trol de forma coherente e incentivadora de comportamientos eficien-
tes. Las restricciones derivadas de la forma juridica y contractual de
nuestras instituciones sanitarias ptblicas obligan a una légica de pro-
cedimiento centralizada de la toma de decisiones que minimiza la po-
sibilidad de asignar descentralizadamente responsabilidad, riesgo y
recompensas. Nuestro marco juridico institucional vive la contradic-
cién entre la asignacién formal de los derechos de decisién y control
a la burocracia directiva y administrativa, y la detentacién real y efec-
tiva de esos derechos residuales de decisién y control por los profe-
sionales médicos, sin una vinculacién coherente con los rendimientos
residuales positivos o negativos.

El marco contractual del INSALUD y los SRS genera incentivos
inadecuados en dos aspectos fundamentales: la tendencia al sobre-
empleo de personal tanto de profesionales médicos como de otras ca-
tegorfas (L6pez Casasnovas, 1994, Arrufiada, 1994) y la capacidad de
«saltarse» la restriccién presupuestaria generando déficits presupues-
tarios de forma sistematica.

Los intentos de reforma del sistema sanitario publico orientados
a mejorar su eficiencia organizativa, pretenden el paso de un mode-
lo jerarquico a un modelo de naturaleza hibrida donde los controles
administrativos se reducen, aumenta la intensidad de los incentivos
y el principio de jerarquia es sustituido por el acuerdo contractual.
El desarrollo de contratos programa y la creacion de empresas puibli-
cas sanitarias son las dos principales reformas realizadas en este sen-
tido.

El contrato programa ha tenido aspectos positivos al cambiar la
cultura organizativa, mejorar los sistemas de informacién, y obtener
mejoras en el margen de la eficiencia de gestién, particularmente
cuando, como en el caso de Andalucia, ha estado vinculado a siste-
mas de incentivos de cierta importancia.

Sin embargo el contrato programa no deja de ser una ficcién legal
que camufla semanticamente una estrategia de direccién por objeti-
vos que tiene dificultades para desarrollarse en estructuras juridico
institucionales configuradas en torno al principio de jerarquia y la
centralizacién de la toma de decisiones. Permanecen importantes
contradicciones entre la delegacién de derechos residuales de deci-
sién y control planteados en el contrato-programa y el marco con-
tractual que regula las organizaciones sanitarias publicas, siendo pre-
valente éste ultimo.

A pesar de que las medidas de actividad y el desarrollo de sistemas
de contabilidad de gestién (Proyecto SIGNO, COAN, etc.) han permi-
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tido empezar a vincular costes con actividad, el proceso presupuesta-
rio sigue teniendo naturaleza retrospectiva y se desarrolla en el mar-
co de las reglas presupuestarias de la Administracién Publica. En el
marco juridico organizativo de los organismos auténomos sanitarios
los presupuestos prospectivos no son viables dada la imposiblidad de
reducir recursos en las organizaciones sanitarias identificadas como
ineficientes.

No existe un traslado efectivo de riesgo ni a las organizaciones, ni
a los directivos ni a los profesionales. La existencia de un marco
laboral con cierta flexibilidad que permita variaciones en funcién de
la situacién particular de cada organizacién sanitaria es condicién
necesaria. Variaciones en la composicion retributiva, incentivos aso-
ciados al rendimiento y la posibilidad de sancionar, despedir, y ajus-
tar potenciales excedentes de plantilla. Esto es imposible de llevar a
cabo con la actual regulacion estatutaria y retributiva (Real Decreto-
Ley 3/1987) del personal.

La creacion de empresas publicas sanitarias como alternativa con-
tractual y organizativa a la actual, supone a diferencia del contrato
programa una estrategia de desregulacién mas agresiva al situar la
organizacion sanitaria en el marco del derecho laboral y mercantil y
fuera del derecho administrativo.

La experiencia analizada muestra que esta forma juridico organi-
zativa es capaz de articular formulas de gestién mas coherentes con
las particulares caracteristicas del proceso de produccién sanitario.
Aunque en principio las empresas publicas sanitarias tienen mas res-
tricciones a la autonomia y la discrecionalidad que sus equivalentes
privadas, en el ambito sanitario el argumento es cuando menos dis-
cutible. Dada la inevitable regulacién publica del sector sanitario y el
caracter cuasi monopolista de la financiaciéon puablica cualquier cen-
tro sanitario con independencia de su titularidad estara sometido a
importantes mecanismos de regulacién. En este sentido, el desarrollo
de la reforma en la Comunidad Auténoma de Cataluiia es significati-
vo, asi, por ejemplo, la creacion de la Central de Balances, con el ob-
jetivo de obtener informacién comparada sobre la situacién econé-
mico-financiera de los centros sanitarios concertados senala esta di-
reccion.

La ampliacién de la estrategia de creacién de empresas publicas
no sélo a diferentes experiencias piloto, sino que afecte a las actuales
instituciones sanitarias publicas como propone el Plan «Osasuna
Zainduz» o como parece sugerir la reciente modificacién introducida
en la Disposicién Adicional 24, de la Ley 9/1994, de 29 de junio, mo-
dificativa de la Ley 17/1985, de 23 de julio, reguladora de la funcién
publica de la Administraciéon de la Generalitat de Cataluiia y ya co-
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mentada anteriormente, necesitaria desarrollar un conjunto coordi-
nado de reformas juridicas e institucionales que minimicen los pro-
blemas fundamentales que este tipo de estrategia implica.

El caracter politico de la prestacion de servicios sanitarios y la ine-
xistencia de un marco general normativo homogéneo, claro y explici-
to tanto de concertacién como de regulacién y funcionamiento de las
empresas publicas sanitarias, posibilita altos costes de influencia po-
litica. Esto puede conllevar el traslado de las ineficiencias de las or-
ganizaciones sanitarias al financiador en términos de mayor gasto y
déficits, lo que neutralizaria un traslado efectivo de riesgos a las em-
presas publicas sanitarias, tanto a sus directivos como a sus trabaja-
dores. Este aspecto es clave y valido con independencia de que este-
mos refiriéndonos a empresas publicas o a centros de propiedad pri-
vada concertados. La experiencia del SCS sefiala con claridad que
muchos centros concertados prefieren endeudarse y generar déficits,
antes que efectuar ajustes, que suponen conflictos laborales y posi-
blemente impliquen costes politicos. En la medida en que el finan-
ciador y comprador actie como garante del centro sanitario concer-
tado y existan expectativas claras de asumir cualesquiera déficits ge-
nerados; la creacién de empresas publicas sanitarias o el concierto
con centros sanitarios privados no implica mayor grado de disciplina
financiera, sino incluso la asuncién de mayores déficits consecuencia
de la posibilidad de endeudamiento de los centros. Deudas que en ul-
tima instancia asume el financiador publico a través de la utilizacién
de distintos mecanismos como pueden ser las subvenciones més o
menos explicitas (financiacién de programas finalistas, etc.).

Pueden sugerirse algunas estrategias de regulacién para minimi-
zar estos problemas:

— Desarrollo de normas contractuales explicitas homogéneas que
limiten la discrecionalidad y definan un conjunto de reglas es-
tables para la realizacién de conciertos o contratos con centros
sanitarios con independencia de su titularidad. Este conjunto
de reglas debe incorporar la posibilidad de expropiar los acti-
vos en caso de mala gestién y penalizar a los responsables. Asi-
mismo, este conjunto de reglas incluye el disefio de procesos
presupuestarios que dotando de una estabilidad financiera a
los centros propicien el control de costes y la eficiencia de ges-
tién imposibilitando las ayudas financieras encubiertas a los
centros sanitarios con problemas de viabilidad econémica. Sin
unas reglas claras y automatizadas de disciplina financiera y
presupuestaria las posibilidades de una competencia publica o
simulada, regulada quedan falseadas.
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— FEl mantenimiento de un sistema sanitario publico, universal y

gratuito requiere limitar el presupuesto a una bolsa global y ce-
rrada. Esta idea ha de extenderse también hacia los niveles mi-
cro para que sea cierto a nivel macro. Un mecanismo presu-
puestario global es, en consecuencia, contrario a la idea de un
sistema basado en el pago por proceso.

Creacién una norma (con el rango legal que se precise) que re-
gule integralmente la empresa publica sanitaria, tanto desde el
punto de vista del régimen juridico como del presupuestario,
abarcando incluso procedimientos legales a seguir en funcién
de los resultados obtenidos es decir establecer un conjunto de
penalizaciones e incentivos de naturaleza contractual. En este
sentido convendria estudiar tanto desde el punto de vista eco-
némico como juridico las posibilidades de disefiar amenazas
creibles tanto para la empresas publicas sanitarias como para
el financiador sanitario en situaciones de comportamientos
oportunistas y descontrol del gasto. Asf se podria regular la in-
tervencién automatica del Tesoro Publico en la empresa sanita-
ria en cuestién y el establecimiento de un plan de viabilidad.
Todo esto significaria consagrar una excepcién legal a la nor-
mativa existente hasta el momento en el terreno de las empre-
sas o entes publicos, pero podria y deberia estudiarse esta po-
sibilidad a tenor de las caracteristicas especificas que concu-
rren en el sector sanitario y las dificultades de mantener la
estabilidad y viabilidad del sistema con el actual marco organi-
zativo e institucional.

Esta norma supondria cambios sustanciales dentro y fuera del te-

rreno sanitario, especialmente en las autoridades y 6rganos de la Ha-
cienda Publica, sin cuyo apoyo no podrian lograrse determinadas
configuraciones 6ptimas de las reglas contractuales.

— Deben desarrollarse reformas legislativas que hagan atractiva

la laboralizacién a los profesionales sanitarios como condicién
inexcusable de un proceso de creacién de empresas publicas
sanitarias dado que la renuncia a la «plaza en propiedad» solo
puede ser voluntaria sin que pueda imponerse juridicamente.
La estrategia adoptada por la reciente modificacién de la fun-
cién publica de la Administracién de la Generalitat de Catalu-
fia consistente en la oferta al personal estatutario o funcionario
de incorporarse en las empresas publicas creadas durante un
plazo méaximo de cinco afios desde la creacién de la mismas
puede ser en este sentido una solucién adecuada y generaliza-
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ble a otros SRS. En caso de aceptar la opcién a laboralizarse
pasaran a la situacién administrativa de excedencia voluntaria
por incompatibilidad (situacién en la que no se devengan trie-
nios, grado personal ni derechos pasivos y no se tiene derecho
a reserva de plaza ni destino). En caso de no aceptar la opcién
de laboralizarse e integrarse en la empresa, se reincorporara a
su puesto de trabajo de origen y si esto no es posible a otra pla-
za similar preferentemente en la misma localidad. Las plazas
que queden libren seran amortizadas. Sobre esta propuesta
base pueden establecerse diversas variantes dependiendo de las
posibilidades, el riesgo politico que quiera asumirse y el ritmo
de la desregulacién.

— Necesidad de arbitrar recursos adicionales para la eliminacién
de los previsibles excesos de plantilla que se generarian si un
proceso de desregulacién como el apuntado se generalizara. La
existencia de fuertes excedentes de personal en numerosos cen-
tros sanitarios publicos exigiria mecanismos especiales para
posibilitar sin costes politicos inasumibles por cualquier go-
bierno la ampliacién significativa del proceso. Esto sin duda es
problematico en el marco del control del gasto publico, pero la
alternativa de seguir en el mismo marco institucional conlleva
inevitablemente crecimientos del gasto sanitario ptblico supe-
riores en el medio y largo plazo.

Sin duda las propuestas esbozadas requieren un mayor grado de
desarrollo y estudio asi como un proceso de discusién amplio. Sin
duda también debemos barajar otras opciones no comentadas explici-
tamente en este texto, como la privatizacién de buena parte de los ser-
vicios sanitarios, o la creaciéon de un mercado de aseguradoras. Sin
embargo, cualquiera de estas opciones requiere como paso previo
inexcusable ofrecer una solucién al sector sanitario de produccién
publica. Ninguna de ellas formaria parte del escenario probable de de-
sarrollo del sistema a corto y medio plazo, segin los argumentos y pro-
nésticos esbozados hasta el momento.

En cualquier de los posibles supuestos, tendra mucho méas impor-
tancia la evaluacion de los servicios: la calidad de la atencion va a estar
condicionada por la satisfaccion de los pacientes y, por tanto, los aspec-
tos que rodean la prestacién del servicio (accesibilidad, horarios, con-
fort, trato). Tomara cuerpo como definitoria la perspectiva de calidad
entendida como la capacidad de un producto o servicio para satisfacer
las necesidades del consumidor, producido al menos coste posible.

La libertad de eleccién por parte de los usuarios sera mucho ma-
yor y jugara un peso importante en la determinacién de las caracte-
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risticas de los servicios y de las propias retribuciones de los profe-
sionales. Va a haber un «menti» mas amplio dénde elegir. Se desa-
rrollara un sistema de acreditacién, a partir de la cartera de servi-
cios y sus normas técnicas minimas, que jugara un papel funda-
mental en la gestién de atencién primaria y especializada, tanto en
su provisién publica como en la privada que pueda prestarse por
convenios, contratos u otras formas de relacién. Se centrard cada
vez mas en el producto, en los resultados, importando menos las es-
tructuras o incluso los procesos de produccion de los servicios (or-
ganizacién y recursos).

Las prdcticas profesionales, principalmente de los médicos y —en
medida algo menor— de la enfermeria, pasan ya a un plano relevan-
te. La gestiéon de los sistemas profesionales serd tema de presencia
creciente en las agendas de los gestores.

CONCLUSIONES

A nuestro juicio, el futuro serd una mezcla de escenarios, no necesa-
riamente excluyentes entre si. El predominio de uno u otro no esté pre-
establecido. Muchos factores que los determinan se escapan a la accién
de los profesionales e incluso de los politicos. La influencia del ambiente
politico y de la situacién econémica van a ser decisivas. La mayor o me-
nor envergadura de los cambios va estar determinada por factores ajenos al
sector sanitario. Sin embargo la direccién que tomen los cambios y el re-
sultado final si que van a depender del propio sector.

Asi, la politica de salud que se marque (cuéles sean los temas de la
agenda politica, cuales los grupos sociales a satisfacer) va a ser la cla-
ve. Las opciones pueden hacerse mas o menos explicitas en los con-
tratos o normas que se establezcan (contratos-programa, pdlizas de
seguro, definicién de puestos de trabajo), como resultado de evalua-
ciones de las diferentes experiencias o de investigaciones disefiadas a
propésito. Pero también otros aspectos como la formacion que se dé
a los profesionales (médicos y enfermeras principalmente) més o me-
nos orientada a aspectos técnicos, diagnésticos o a los cuidados de
salud, los sistemas de incentivos que se establezcan (y sobre todo qué
es lo que se va a incentivar, unos objetivos en vez de otros o de «nin-
guno»).

El gran riesgo de la necesaria desregulacion es que la autoridad sa-
nitaria no marque claramente cudles son los limites del terreno de jue-
go (qué se puede hacer y qué no), cudles son los objetivos (¢producti-
vidad econémica?, ¢control de costes?, ¢resultados en salud?, ¢dismi-
nucién de las desigualdades?, ¢satisfaccién de la poblacién?), los cri-
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terios de calidad, cé6mo se va a controlar el cumplimiento y cudles las
consecuencias en caso de no hacerlo.

Los sistemas de informacién que se establezcan van a ser funda-
mentales porque constituiran la base de los sistemas de control de ges-
tion y de evaluacion (la parte que ensefien sera la «realidad», por tan-
to lo que «exista» y lo que se «reconozca» profesional y socialmente).
Si las actividades y servicios de atencién a ancianos, discapacitados,
enfermos mentales o marginales, no queda recogida en los sistemas
de informacioén se corre el riesgo de que la «cuantificacién» de la ges-
tién aumente la productividad del sistema pero no su eficiencia so-
cial. Se puede caer facilmente en el error de controlar lo medible y no
lo importante.

Otro factor de importancia para poder valorar la respuesta a los
cambios del entorno va a ser la capacidad de compatibilizar la toma de
decisiones que se delegard y reconocerd al médico con el logro de los ob-
jetivos del sistema y la resolucion de problemas a los pacientes (dentro
de las restricciones comunes). El sistema de control que se diseiie
debe vincular resultados de la atencion con los recursos y con las acti-
vidades que se realicen, traducidos en costes. Sin embargo es necesario
tener siempre presente el riesgo que supone que «lo que no esta, no
se realiza».

Por eso es imprescindible no sélo definir explicitamente las politicas,
sino transformarlas en objetivos operativos que dirijan los sistemas de
control de gestién. La honestidad en la investigacién y el anélisis ex-
plicito de las ventajas e inconvenientes de las decisiones politicas (a
quién afectan, en qué sentido, cuanto y cudl es el coste de oportuni-
dad) y el desarrollo de nuevos instrumentos de gestién que permitan
ejecutarlas son el requisito, a nuestro juicio imprescindibles, para
que colectivamente podamos estar dentro de unos afios satisfechos
con nuestro sistema de atencién a la salud.

Para acabar, sefialamos que en el momento actual se pueden iden-
tificar una serie de decisiones criticas a tomar en relacion al sistema
sanitario. El calificativo «criticas» enfatiza la idea de que en un breve
periodo de tiempo han de poder ser identificadas en su resolucioén,
bien por accién o, en algiin caso, incluso por omisién.

Algunas de ellas podrian expresarse como:

— Mantenimiento o no del Servicio Nacional de Salud tal como estd
formulado en sus principios bdsicos y objetivos prioritarios;

— subsidiaridad, complementaridad o sustitucion en la interaccion
entre sectores ptiblico y privado;

— aseguramiento tinico o fragmentacion progresiva del mismo a co-
lectivos de poblacion determinados;
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— ritmo y reglas de los procesos de transferencia en materia sanita-
ria a todas las Comunidades Auténomas, con grado incierto de
coordinacion;

— contribucién de los ciudadanos a determinado tipo de prestacio-
nes;

— funcién y seguimiento del catdlogo de prestaciones asumidas por
el sistema como paquete bdsico universal;

— separacion de la financiacion y la provision de servicios;

— clarificacion de la intencién y viabilidad de modificar el marco
juridico organizativo en el sector sanitario ptiblico;

— marco de relaciones laborales en el sector publico y grado y ritmo
de laboralizacion.



