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INTRODUCCION

© O cabe duda de que en el
N sistema sanitario publico se
o acumulan hoy algunos de los
factores mas decisivos para el creci-
miento que en el futuro pueda tener
el gasto publico. Al fuerte impacto
social del gasto sanitario —tantas son
las tensiones que en el sistema sani-
tario se concentran (1)— se le afiade
la complejidad de su dispositivo ins-
titucional (2) y el elevado numero de
agentes que desarrollan su actividad
en el sector. De ahi el predominio de
las inercias en la vida de las organi-
zaciones sanitarias, inmersas en una
cultura, en general, hostil al cambio.

El Informe Abril Martorell de Re-
forma de la Asistencia Sanitaria ha
constituido, en este sentido, el primer
simulacro de cambio de la sanidad
plblica espariola. Simulacro, debido
a que su presentacion ha supuesto
uno de los acontecimientos mas de-
safortunados de lo que es el (escaso)
marketing social existente en el sec-
tor publico (3) y al, hasta hoy, con-
siguiente rechazo del que parece ser
objeto. Ambos factores no permiten
ser optimistas sobre la plasmacion
que en textos legislativos puedan te-
ner las recomendaciones del In-
forme.

Sin embargo, como se argumen-
tara en esta nota, y desde posiciones
de defensa de la sanidad publica, el
peor de los resultados es hoy, pro-
bablemente, su rechazo. En efecto,
independientemente del contenido
del Informe, suministrar, como se ha
hecho, una sefal de cambio al sis-
tema, para dejar después que sea
engullida por los intereses presentes
en el sector, no sélo no tiene un
efecto neutro respecto de la cultura
existente en nuestras instituciones sa-
nitarias, sino mas bier un efecto con-
traproducente, ya que revalida la po-

sicion del actual statu quoy fortalece
la oposicion al cambio. Sélo por ello
resulta quiza necesario implantar hoy
algun tipo de medidas que ratifiquen
la voluntad politica de emprender el
camino de la reforma de la sanidad
publica.

Para ello, como se analiza méas ade-
lante, las medidas que mas garantia
ofrecen, para un objetivo que resulte
coherente con la realidad del sistema
publico espafiol, son las relativas a
la reforma organizativa. Al margen
de que muchas veces esta via de
abordaje se presente como mas sim-
ple —al afectar a las estructuras de
gestion mas que directamente a los
intereses de las partes (4)—, no es
menos cierto su caracter de condi-
cion necesaria para el cambio de-
seado.

En el campo de la gestion, existe,
ademas, un amplio consenso entre
los economistas de la salud acerca
de los cambios necesarios. No sor-
prende, por ello, que los criterios de
cambio propuestos se inscriban en
la gran corriente de reformas, ini-
ciada en Gran Bretana y seguida por
Holanda y Suecia, que intenta dar
un mayor protagonismo al usuario
de los servicios en la asignacion de
los recursos sanitarios (5). Dicha
constatacion parece dar la solidez
conveniente a las alforjas del nece-
sario viaje que ha de emprender hoy
la sanidad espariola.

En resumen, la aportacion del In-
forme Abril Martorell supone, como
minimo, la propuesta de un inicio de
cambio cultural, de creencias y con-
cepciones, sobre el papel del sector
publico en la economia (6). La va-
lentia mostrada por la Comisién, po-
niendo sobre el tapete las implica-
ciones de dicho cambio en la politica
publica, merece, por ello, una valo-
racion positiva. Otra cosa, como se
vera, es que se comportan todas y

cada una de las medidas concretas
que propone el Informe como reflejo
de aquellos principios inspiradores.

En las paginas que siguen se exa-
mina, primero, el contenido bésico
del Informe; se critican, despues, las
lagunas que éste contiene, a la vista
de lateoria y la realidad en la que se
inscriben las medidas propuestas; y,
finalmente, se ofrecen algunas orien-
taciones que darian méas consisten-
cia, a nuestro entender, a los cam-
bios que se estiman necesarios para
nuestro sistema sanitario.

CONTENIDO DEL INFORME.
LAS PROPUESTAS CONCRETAS

La proposicion no de ley de 13 de
febrero de 1990, que da pie a la de-
nominada Comision «Abril Martorell»
(en razon de quien la preside), justi-
fica el mandato parlamentario en la
necesidad de «analizar la estructura,
organizacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud, en rela-
cidn con la calidad, equidad y efi-
ciencia» y de «revisar dicho Sistema
y las tendencias de su entorno cara
al momento actual y futuro». Como
consecuencia de su aprobacion en
el Congreso de los Diputados, se
constituye una comisién, estructu-
rada en subcomisiones especificas,
y se consulta a expertos, a efectos
de valorar las opiniones existentes
sobre los distintos aspectos de or-
ganizacion y financiacion sanitaria
que son objeto del mandato.

Pese a que el Informe adolece de
una evidente falta de sistematica, es
posible sintetizar las propuestas que,
no por el hecho de que figuren en el
apartado de recomendaciones, sino
por la mayor concrecion que supo-
nen, reflejan en mayor medida su
contenido.

Aspectos de gestion

El esquema de los cambios orga-
nizativos propuestos se basa en:

1. Separar la financiacion publica
del suministro de servicios. En estos
servicios se ofertan en régimen de
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prestacion publica y privada, siendo
demandados por el Area de Salud,
como Agente del Servicio de Salud.
Este es el eje principal de la reforma
propuesta para la mejora de la efi-
ciencia del sistema sanitario espanol.

2. Redisenar la dimensién de las
areas de salud para que puedan cum-
plir su funcion de «compradores» de
servicios del sistema y responsabili-
zarse de la ejecucion presupuestaria.
Su redimensionamiento no debiera
de sobrepasar, en ningun caso, el
limite provincial.

3. Tratamiento diferenciador de
las desviaciones presupuestarias. Es-
tas desviaciones se habran de finan-
ciar, en primera instancia, a través
del endeudamiento publico especi-
fico, ya sea a nivel general o a escala
de la unidad de provision que haya
incurrido en dicho déficit; y, a medio
plazo, subsanarse a través de la apor-
tacion del sistema fiscal general y
de las cotizaciones de la seguridad
social, en la parte alicuota de res-
ponsabilidad correspondiente. Alter-
nativamente, se recomienda que su
financiacion se desplace a la partici-
pacion directa del usuario hasta re-
cuperar el equilibrio financiero.

4. Conversion de los hospitales
v otros centros de servicios sanitarios
en sociedades estatales sometidas al
derecho privado. Bajo la nueva con-
figuracion juridica, dichos centros se
habran de subrogar en las obliga-
ciones (de personal y contratos de
terceros, principalmente) que tuviera
la antigua unidad.

5. Establecimiento de medidas
que refuercen la capacidad de ges-
tion de la direccion de los centros,
introduciendo elementos de mayor
autonomia y flexibilidad, y un sistema
de intervencion ad hoc que permita
recuperar grados de eficiencia.

6. En lo que se refiere especial-
mente a la politica de personal, el
director del centro al que estuviera
adscrita la plantilla debera recuperar
del Insalud, o Servicios de Salud de
las comunidades autonomas, las fa-
cultades estatutarias de recompensa
y sancion. La direccion del centro

tendra, de este modo, la capacidad
de convenir con el personal la parte
complementaria de las retribuciones,
siendo ésta objeto de negociacion
colectiva de tipo laboral. La parte ba-
sica de la retribucion y la carrera pro-
fesional continuaran dependiendo de
los servicios centrales o autonomi-
cos. De este modo se deja fuera de
convenio a determinadas categorias
de personal, dada su especial res-
ponsabilidad, y se personaliza en
mayor medida la politica retributiva.
Para ello, se consolida un sistema
de remuneracion con una parte fija
y una parte variable. Se separan igual-
mente las responsabilidades jerarqui-
cas de las de promocion profesional,
la cual permanece ligada al individuo
mas gue a los puestos de trabajo
desempenados.

Para el personal de nuevo ingreso,
la contratacion se realizara directa-
mente por la direccion del centro del
modo establecido por la legislacion
laboral. Una agencia ajena a la propia
institucion habilitaria y acreditaria pre-
viamente a los candidatos.

Los gestores de cada institucion
habréan de asumir, en coherencia con
la autonomia de gestion de la que
disfrutan, todos los efectos que se
deriven de la politica de personal ba-
sada en la diversidad de retribuciones
segun tipo, cantidad y calidad del
trabajo realizado.

7. La Comision aboga en favor
del establecimiento, para una mejor
evaluacién de la gestion, de fondos
presupuestarios especificos para la
consecucion de objetivos concrelos,
tales como la prevencion y promo-
cion de la salud, o en relacién a las
prestaciones mas propias de la aten-
cion social dentro de los presupues-
tos sanitarios.

8. El Informe propone el estable-
cimiento de sistemas de informacion
que permitan la evaluacion por com-
paracion y 1a revision de practicas
por parte de iguales (peer review)
de manera sistematica.

9. Sereserva a los servicios cen-
trales la regulacion de las condicio-
nes de solvencia financiera y acredi-
tacion de la asistencia sanitaria

privada, actualizando para ello la nor-
mativa vigente (7).

10. Se favorece el reforzamiento
de Ia contratacion externa con ef sec-
tor privado de modo previo a la crea-
cion de nuevos servicios, y tras ana-
lizar la imposibilidad de reasignar
recursos ociosos dentro del propio
dispositivo publico.

11. Se propone la definicion de
plazos en términos de tiempo de es-
pera por tipo de servicios, sobrepa-
sados los cuales la espera se consi-
deraria inadecuada y afectaria, como
un factor mas, a la calidad del servi-
cio. A la vez que ello «objetivaria el
agobio o grado de insatisfaccion» del
usuario, abriria las puertas a sistemas
de penalizacion que forzasen la pres-
tacion del servicio fuera del area su-
ministradora y con cargo a los pre-
supuestos de ésta.

Aspectos de financiacion

En lo que atafe a la financiacion
de la asistencia sanitaria, la Comision
recomienda las medidas siguientes:

1. Incentivar el desarrollo def ca-
pitulo «otros ingresosy. Estos podran
nutrirse con la facturacién de los ser-
vicios que no formen parte del sis-
tema (que no constituyen prestacio-
nes basicas) o prestaciones opcio-
nales, u otros servicios que exijan
participacion directa del usuario en
los costes. Dichos ingresos perma-
necen, consecuentemente, a dispo-
sicion del propio centro.

2. Reforzar la politica de precios
de servicios hoy deficientemente fac-
turados, como en el caso de los ser-
vicios relativos a los accidentes de
trafico con seguro de automovil, en-
fermos con seguro sanitario privado
y flujos asistenciales entre distintas
comunidades autbnomas.

3. Emisién de una factura «som-
bra» del coste de la prestacion efec-
tuada, con indicacion de la aporta-
cion publica a dicho coste y firma
del usuario.

4. Extension de la participacion
del usuario en el coste farmacéutico
—Y en su caso, con condiciones, eli-
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minacién de la actual exencion en
favor de los pensionistas—, con el
objeto de limitar la sobreprescripcion
y el consumo exagerado de farma-
cos (8).

5. Mantenimiento de la aporia-
cion de la seguridad social a Ia sani-
dad y, en la medida de lo posible,
desagregandola por tipos de contin-
gencias, de forma que los cotizantes
perciban con mas claridad el coste
de las distintas prestaciones. «En nin-
gun caso —indica el /nforme— con-
viene reducir el nivel actual de la apor-
tacion de las cotizaciones de la
seguridad social y el de otros in-
gresos».

6. Financiacion territorial del
gasto sanitario basada en criterios
per capita corregidos, estableciendo
un fondo de nivelacion interterritorial
para paliar las diferencias existentes
en lo relativo a inversiones y dota-
ciones iniciales.

7. Como veiamos en el punto 3
relativo a los aspectos de gestion, la
Comision propone, por Gltimo, la fi-
nanciacion de los déficit a través de
endeudamiento especifico del Sis-
tema Nacional de Salud, para ser
atendidos después por los financia-
dores en la parte alicuota de sus pre-
supuestos iniciales.

ANALISIS DE LAS MEDIDAS

La propuesta de reforma pretende
introducir en el sistema actual de sa-
lud una mayor preocupacion en el
dispositivo sanitario por la calidad
de las prestaciones, valoradas éstas
en términos de satisfaccion del pa-
ciente, usuario del sistema publico.
Dicha satisfaccion se supone vincu-
lada hoy a determinados cambios en
el contenido de la prestacion (trato
humano, atencion a los detalles, con-
fort, etc.) y a la posibilidad de mayo-
res grados de eleccion entre provee-
dores sanitarios. Desde esta Optica,
el Estado de bienestar reorienta su
actuacion en la economia, perdiendo
predicamento dirigista y adoptando
sensores de las aspiraciones colec-
tivas que tiende a satisfacer.

El informe diagnostica los proble-
mas de gestion de la sanidad publica
(incapacidad de conseguir los obje-
tivos anteriores) en cuanto a que
el sistema: 1) carece de una vision
global y empresarial de servicio,
2) coarta mas alla de lo necesario la
libertad de eleccion de los usuarios,
y 3) adolece de relaciones desper-
sonalizadas y falta de informacion,
ofreciendo un entorno escasamente
confortable.

Las razones de que el principio de
servicio al usuario no se refleje mu-
chas veces en la atencion personal,
informacion y mejor trato a pacientes
y familiares (el «cuidado por los de-
tallesn6 y «el generalizado tuteo al
paciente») se atribuye al caracter bu-
rocratico del sistema.

Ello se debe al hecho de que en el
Insalud, o en los servicios regionales
de salud en su version autonomica,
concurren simultaneamente las res-
ponsabilidades de compra y sumi-
nistro de servicios (salvo en el caso
de los prestadores farmacéuticos).
Esta acumulacion de funciones, con-
trapuestas en el mundo mercantil
convencional, junto a una muy es-
casa delegacion de responsabilida-
des, impide responsabilizar a los nu-
merosos actores cuyas decisiones
determinan, en realidad, el cumpli-
miento o no de los objetivos sanita-
rios publicos.

En otras palabras, con la actual
estructura organizativa, todas las ten-
siones normales a la prestacion de
un servicio se acumulan en el vértice
de la piramide, precisamente donde
mayor es el peso de las soluciones
politico-administrativas y menor el
componente empresarial. Los prin-
cipios de actuacion (en el marco del
derecho publico) que rigen el ejerci-
cio de la autoridad son dificilmente
capaces de suministrar el dinamismo
y la agilidad necesarios hoy para la
gestion de la asistencia sanitaria. Se
reconoce con ello que el publico
puede servir a los aspectos de finan-
ciacion y compra de servicios (dos
de las funciones de las autoridades
sanitarias), pero no para la gestion.

Si el objetivo se centra en servir
mejor los intereses del usuario y el

diagnéstico de su no consecucion
en la actualidad se remite al caracter
excesivamente burocratico del sis-
tema, cabe ahora analizar si las me-
didas propuestas por el Informe pro-
mueven efectivamente un cambio de
actitudes que vaya en dicha direc-
cion, siendo capaces de respetar los
objetivos de universalizacion y equi-
dad que inspiran el sistema sanitario
publico. Como es sabido, la ultima
de las cuestiones se remite al aspec-
to de «quién paga, qué, y a expensas
de quién».

Separacion de funciones en la
gestion del sistema

El Informe Abril construye su filo-
sofia de cambio sanitario basandose
en la literatura mas reciente acerca
de las reformas de los sistemas de
salud (9), a veces incluso abusando
de una terminologia que se presenta
como mas ambigua que precisa.

Los dos principios basicos de estas
reformas son, por un lado, profundi-
zar en los sistemas de descentraliza-
cion de las decisiones, acercandolas
a quienes mayor sensibilidad puedan
mostrar a los intereses de los usua-
rios. Dicha descentralizacion ha de
resultar, por lo demas, compatible
con la perspectiva de integracion de
servicios que caracteriza a los siste-
mas nacionales de salud. Por otro
lado, se trata de fomentar, a través
de los cambios organizativos, una
gestion mas empresarial dentro del
hoy régimen administrativo de pres-
taciones sanitarias.

Ambos principios se reflejan, ba-
sicamente, en el criterio de separar
las responsabilidades de los servicios
centrales, financiadores de la activi-
dad, de las relativas a la compra y
suministro de servicios a los ciuda-
danos, y de la funcion de prestacion-
produccion de los servicios sanita-
rios. Con ello se pretende identificar,
y someter consecuentemente a dis-
tinta l6gica, los medios de los que
dispone la actuacion publica, en
cuanto a: 1) los intereses de tutela
de la autoridad politica (expresados
en el estado de salud de la poblacion
como resultado de los recursos fi-




nancieros y de la actuacion regula-
dora), y 2) los intereses correspon-
dientes a proveedores con respon-
sabilidades inmediatas en la gestion
(para la que habran de contar con
instrumentos apropiados).

Los intereses del usuario se iden-
tifican, finalmente, en términos de
efectividad clinica y calidad asisten-
cial, para lo cual el usuario dispone
de la posibilidad de otorgar su ali-
cuota de financiaciéon sanitaria pu-
blica en favor de los proveedores que
libremente elija.

El grafico 1 intenta resumir las fun-
ciones basicas antes comentadas.

Participacion del usuario en la
financiacion del sistema

Por lo que atafie a la financiacion,
la Comision Abril aboga por la utili-
zacion de instrumentos: a) que se-
paren, en términos presupuestarios,
los objetivos pretendidos (prestacio-
nes asistenciales, sociales, de salud
publica, etc.), y b} que complemen-
ten el nivel de financiacion sanitaria
publica con los recursos necesarios
derivados de la participacion del usua-
rio. La mayor visualizacion de costes
que inspira esta estrategia se apunta
en el Informe mas como cuestion de
financiacion (supuesto de demanda
inelastica) que de racionalizacion del
consumo sanitario.

ALGUNOS COMENTARIOS
CRITICOS

GRAFICO 1

~ DIVISION DE RESPONSABILIDADES A
EN LA REFORMA ORGANIZATIVA PROPUESTA

SERVICIO DE SALUD
(Sponsor del sistema)

relacion de
agencia

mercado

PRESTADORES

de los servicios

AREA DE SALUD
(Broker del servicio)

mercado

Y
USUARIOS

de los servicios

Pese a la valoracién positiva ex-
presada para el /Informe en su con-
junto, el texto adolece de varias la-
gunas y deficiencias.

En primer lugar, las referencias a
cuestiones de salud publica y al de-
sarrollo de la asistencia primaria son
casi inexistentes. Esta es una omision
inexcusable si se queria evitar que el
Informe se tildase de puramente
«economicistar y «hospital-centristay,
armas arrojadizas ambas contra una
determinada concepcion de la eco-
nomia de la salud. En segundo lugar,
parece que hubiera sido mas apro-

piado mantener el /nforme a nivel de
principios, mas sistematizados si
acaso en favor de una mayor cohe-
rencia, sin entrar en el detalle de me-
didas concretas. La mezcla de ambos
tipos de recomendaciones (genéricas
y especificas) causa, en ocasiones,
dudas, mas que certeza, sobre lo que
se pretende con la reforma.

Como ilustracion del punto ante-
rior, cabe referirse a las cuestiones
de financiacion que afectan al usua-
rio, tema de polémica con el que se
ha asociado mayormente la presen-
tacion del Informe.

Como es sabido, con el objetivo
de que las decisiones del usuario in-
corporen en mayor medida los be-
neficios y costes que, en términos
de recursos, comportan, la Comision
propone el pago por prestaciones
que no se consideren basicas, la eli-
minacion de la exencion de pago de
gue gozan los pensionistas y el man-
tenimiento de la parte de financiacion
sanitaria proveniente del pago de co-
tizaciones a la seguridad social.

Las dos primeras medidas son di-
rectamente responsables del males-
tar generado por el Informe entre de-

102




terminados colectivos. Dicho descon-
tento resulta poco justificado, ya que,
en la practica, la reforma no empeora
ninguna situacion gue no exista ya
en nuestra realidad sanitaria actual.
En efecto, resultando impensable
gue las prestaciones basicas se defi-
nan por debajo de los niveles hoy ya
alcanzados —dada la dificultad de
efectos «marcha atras» en los estan-
dares sanitarios—, la critica de va-
ciamiento y privatizacion del sistema
sanitario queda fuera de lugar. Por
lo que atane a la extension del tiquet
farmacéutico a los pensionistas, hoy
exentos, la Comision acompana la
propuesta con un incremento de pen-
siones 0 un aumento de los gastos
fiscales, buscando compensar por el
lado de los ingresos lo que se pierda
por el lado del gasto.

Sin embargo, la critica a dichas
propuestas es que ninguna de las
medidas resiste un analisis coste/
beneficio: tanto por la indetermina-
cion de cuantias que representa el
primer supuesto como por el au-
mento de la complejidad fiscal aso-
ciada al segundo supuesto.

En nuestra opinion, por lo tanto,
se puede afirmar que las dos medi-
das anteriores, concernientes a cam-
bios en la financiacion, noc parecen
justificarse ni por su incidencia ni
por su cuantia, por lo que cabe pre-
guntarse si valia la pena entrar en su
detalle, al coste de dejar potencial-
mente en entredicho otras medidas
mucho mas fundamentales.

Finalmente, en lo que atare a la
tercera de las medidas en el campo
de la financiacion, pretender que las
cuotas de seguridad social, en su ac-
tual formato (dado el porcentaje del
gasto que financian y la indetermi-
nacién de la asignacion de la cotiza-
cién), visualizan mejor que los im-
puestos las fluctuaciones futuras en
los gastos sanitarios se nos antoja
incierto (10). Su mantenimiento con-
tradice, ademas, la clarificacion fi-
nanciera deseada en el ejercicio de
la actividad presupuestaria publica.

En resumen, todo parece apuntar
a que la Comision se hubiera podido
limitar a la recomendacion genérica
de que los poderes publicos favore-

cieran una mas clara delimitacion de
los contenidos de la cobertura pu-
blica, y que se incentivara con ello el
que los usuarios valorasen, margi-
nalmente, los potenciales incremen-
tos en nuevas prestaciones, al no re-
sultar garantizado su suministro libre
por parte del sector publico: extremo
este ultimo que ya ocurre, de hecho,
en la actualidad, sin necesidad, por
ello, de pronunciamiento especifico
alguno.

ORIENTACION FUTURA DE LOS
CAMBIOS NECESARIOS

La configuracion de la reforma pre-
tendida requiere, a nuestro entender,
y de acuerdo con los principios antes
expuestos, un mayor analisis de la
conexion de funciones, en el marco
concreto de la Ley General de Sani-
dad, entre los diferentes responsa-
bles de las decisiones.

Ello exige que se profundice en la
definicion (objetivos e instrumentos)
de los servicios centrales en su papel
de: 1) garantes de la cobertura (nivel
basico de prestaciones: efectividad
y universalizacion); 2) centro com-
pensador de los riesgos financieros
de los distintos sectores sobre bases
territoriales y de los centros sanita-
rios propios (grado de riesgo que
se desea introducir en el sistema);
3) fondo financiador que haga com-
patible el gasto sanitario con los ni-
veles apropiados de suficiencia finan-
ciera del sistema (de acuerdo con la
eleccion social expresada en los ni-
veles de fiscalidad generales); 4) ente
determinante de los elementos de ra-
cionalizacion del gasto (en el reparto
sectorial de los recursos disponibles,
de acuerdo con el plan de salud de
la comunidad, y 5) fiscalizador de la
regulacion basica en materia de acre-
ditacion y control de calidad (con
costes de transaccion minimos).

Por su parte, los entes territoriales
sectorializados se deberian configu-
rar como «agentes» del financiador
—0 principal—, a similitud de lo que
son los delegados territoriales de
zona de esta especie de «gran mu-
tua»6 en la que se convierte al sis-
tema nacional de salud.

Su funcién se ha de centrar:

A) Cara al usuario, en el sumi-
nistro efectivo de los servicios; es de-
cir, punto de contacto del usuario
que expresa: a) la voluntad de man-
tener su «poliza» en el territorio en
concreto —a la vista de las presta-
ciones que oferta el agente—, y b) la
eleccion del prestador que el sector
0 area sanitaria le posibilita.

Una financiacion intra-sistema ba-
sada en criterios capitativos, corre-
gidos por factores de edad y sexo,
puede resultar motivacion suficiente
para que se interprete, por parte del
usuario y del gestor de zona, que los
beneficiarios de decisiones mas efi-
cientes no implican menores recur-
sos futuros para los beneficios de
dichas politicas. Al contrario, el in-
centivo debiera consistir en posibilitar
la aplicacion del excedente —en todo
0 en parte— a variaciones en la co-
bertura que complementen las pres-
taciones basicas y/o confort en los
niveles asistenciales, quizas sin ne-
cesidad de exigir de contribucion al-
guna en su financiacion por parte
de los usuarios. La participacion en
resultados (y, de este modo, la rup-
tura de la uniformidad en las presta-
ciones por encima de los niveles
basicos) se puede ofrecer como con-
trapartida a la autonomia en la ges-
tién (en busca de una mayor eficien-
cia en la utilizacién de los recursos
sanitarios), capaz de motivar una
mayor concienciacion de los usua-
rios.

B) Cara a los prestadores, ya
sean éstos entes publicos o privados
—en cualquier caso, acreditados por
los servicios centrales, a quienes co-
rresponde el control de calidad—, la
gerencia de zona se convierte en
«comprador» independiente de ser-
vicios sanitarios.

Los prestadores —centros o uni-
dades de provision— han de contar
para ello con la autonomia de gestion
que les permita competir por cuotas
de mercado adicionales, pudiendo
para este proposito: 1) contratar el
personal a su servicio fuera de las
actuales condiciones estatutarias (la-
borales, en su caso) y determinar la
politica salarial que se estime en cada
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momento oportuna; 2) establecer li-
bremente la politica de precios de
los productos sanitarios de manera
acorde con los costes y la rentabili-
dad de activos requerida, y 3) definir
la estrategia de negocio que se es-
time mas conveniente dentro del
marco en el que se establecen las
relaciones sanitarias.

Los usuarios, finalmente, se deben
convertir en guia de las decisiones
de los agentes en lo que atane a:
1) la posibilidad de eleccién de su
prestador sanitario de entre los que
oferta la gerencia de zona. Fuera de
este supuesto, todo parece indicar
que algunas medidas de co-pago por
parte del usuario tendrian que infor-
mar los costes asociados a las deci-
siones, cuando éstas supusieran la
solicitud de prestaciones provenien-
tes de proveedores fuera de la oferta
preferencial que la gerencia de area
haya podido establecer, y 2) la po-
sibilidad de eleccion de aquel su-
ministrador que haya mostrado de-
cisiones mas sensibles a las nece-
sidades o preferencias del usuario,
pudiendo para ello proceder al tras-
lado territorial de «su pdlizay, incu-
rriendo de este modo, si es necesa-
rio, en un coste mayor de acceso a
los servicios. La «complicidad» del
usuario en la busqueda de las alter-
nativas de provision mas eficientes
se plantearia en términos, como veia-
mos, de la aplicacion de los exce-
dentes ganados por el colectivo a la
ampliacion de los contenidos sani-
tarios cubiertos —por encima de los
niveles basicos— o a la mejora de la
hosteleria sanitaria.

CONCLUSION

Tal como apuntdbamos al princi-
pio, el Informe Abril Martorell de re-
forma de la sanidad espafiola supone
el primer toque de atencion acerca
de la necesidad de la introduccion
de cambios en el sistema sanitario
publico y, si se nos permite, en la
gestion publica en general.

De manera lGcida, la Comision ha
puesto sobre la mesa un certero diag-
nostico de los problemas que aque-
jan a la gestion sanitaria publica. Con

menos fortuna, a nuestro entender,
ha abordado las cuestiones de finan-
ciacion en el supuesto escenario de
una potencial creciente inadecuacion
entre las necesidades sanitarias y el
esfuerzo fiscal que la sociedad esté
dispuesta a asumir para la financia-
cion de los servicios colectivos.

La filosofia del cambio sanitario
reflejada en el Informe se funda-
menta hoy en una amplia base de
opinién entre los expertos de la eco-
nomia sanitaria en torno a los cam-
bios posibles: consenso que no se
produce, desafortunadamente, para
las cuestiones de financiacion. En am-
bos casos, la valentia politica del /n-
forme de la Comision cuenta con el
aval de los estudios recientes que
revisan el papel del sector publico
en la economia. Pese a lo anterior,
cerrar con sensatez el diferencial hoy
existente entre teoria y realidad no
va a resultar tarea facil, aunque el
camino emprendido bien merece,
creemos, el mayor de los esfuerzos
por parte de los economistas.

NOTAS

(1) Las tensiones referidas pueden ilustrarse
a través de las siguientes cuestiones: jdebiera
extenderse acaso la cobertura sanitaria pablica
a las técnicas de fecundacion artificial sin mas
restriccion entre todos los ciudadanos?; ¢han
de plantearse limitaciones en el costosisimo
tratamiento AZD a los enfermos de SIDA?; ;ha
de suplir el dispositivo sanitario la prestacion
social que supone para los enfermos terminales
—por ejemplo, de SIDA por drogadiccion— o
cronicos que son rechazados por sus familiares,
manteniendo su internamiento pese al alto
coste por estancia que representa todo ingreso
en centro hospitalario?; jqué criterios se han
de seguir con respecto a la politica de tras-
plantes o a determinados tratamientos de can-
cer, fuera de la cobertura que ofrece el sistema
en la actualidad, de elevado coste e incierta
efectividad?

Estas son algunas de las cuestiones que re-
quieren una racionalizacion en sus respuestas
¥ que, sin embargo, en Ia aplicacion de éstas a
los casos concretos supondran, previsiblemente
siempre, un fuerte impacto social.

(2) De acuerdo con Mintzberg, dichas ins-
tituciones podrian catalogarse como organiza-
ciones «complejas», a la vista de la interaccion
entre criterios sanitarios, formas organizativas,
origen de los recursos financieros y comporta-
miento de los individuos, lo que dificulta cual-
quier prediccion sencilla en el andlisis de su
actividad.
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(3) Cabe destacar que su recepcion ha pro-
vocado comentarios que apenas se correspon-
den con la realidad del Informe. En este sentido,
las reacciones de los agentes con intereses
profesionales dentro del sistema sanitario re-
sultan de dificil comprension a la vista de la
practica que ha motivado, hasta el presente al
menos, su actuacion dentro del sistema sani-
tario publico.

(4) No quiero dejar de apuntar aqui una
cierta cautela por el peligro que supone la uti-
lizacion de grandes propuestas de reforma
como «placebor ante los errores cel presente,
bajando la guardia a la gestion mas cotidiana
de los recursos sanitarios. Una propuesta de
reforma del sistema no ha de suponer, en
efecto, un abandono de las politicas de mejora
de prestaciones que se pueden acometer a par-
tir de los instrumentos de los que se dispone
en la actualidad, sin necesidad de cambio es-
tructural alguno, como es el caso del mayor
control de prescripciones farmacéuticas, la im-
plantacion de centros de salud o la instrumen-
tacion de politicas presupuestarias rigurosas.

En este sentido, y como ejemplo, vale la pena
recordar que, a la vez que el Informe Abril habla
de presupuestacion «suficiente y realista» en el
sector sanitario, no deja de ser descorazonador
que €l proyecto de presupuesto para la sanidad,
aprobado por el Consejo de Ministros para
1992, venga a suponer un crecimiento nominal
efectivo, sobre la liquidacion prevista para el
ejercicio en curso, del 3,5 por 100 aproximada-
mente. Dicha cifra, que proviene ademas de
una infravaloracion, creemos que consciente,
del gasto farmacéutico —tanta es la disparidad

del error registrado afio tras ano (cercano al 50
por 100)—, resulta inferior al propio crecimiento
de la noémina sanitaria y, por tanto, es poco
creible para sus destinatarios. Los gestores del
sistema ya conocen €l recurso a las ampliacio-
nes de crédito y al crédito extraordinario, por
lo que la restriccion presupuestaria resulta laxa.

Dificilmente puede considerarse, por tanto,
que, mas alla de las buenas palabras de la Co-
misidn, se haya optado por |a seriedad en la
practica presupuestaria de la administracion
sanitaria.

(5) En este sentido, la Comision Abril se
alinea con la traduccion de dichos cambios a
la realidad espanola, de modo similar a 1o que
propusc en su dia, con caracter pionero, la
Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia, apro-
bada por el Parlamento de Catalufa el 14 de
junio de 1990 con el apoyo de la practica tota-
lidad de los grupos politicos.

(6) Un andlisis de los contenidos que
adopta dicha revision se detalla en G. Lorez,
«La revision del papel del sector publico en la
economia», Revista de Economia, n.° 9, Consejo
General de Colegios de Economistas de Es-
pana.

(7) Parece exagerado, en este punto, el re-
conocimiento de culpa que hace el Informe
sobre la situacicn de la asistencia sanitaria pri-
vada («la politica de conciertos ha sido inestable
y restrictivar). El fantasma del capitalismo cor-
porativo aparece de nuevo: «Han faltado ayudas
para la modernizacion del sector sanitario pri-
vado... EI SNS lo ha considerado de modo su-
bordinado y marginal, produciendo efectos ne-

gativos en términos del subdesarrollo del
sisteman. Sin embargo, no aparecen medidas
concretas, mas alla de las comentadas en el
texto. Notese, en todo caso, que la dindmica
presente ha supuesto, de hecho, una disminu-
cion del peso del gasto sanitario privado en el
PIB (en torno a un 12 por 100 entre 1982 y
1991).

(8) En el caso de pensionistas institucio-
nales, dice el Informe. «seria requisito indis-
pensable incrementar la pensién en analoga
cuantia de forma simultanea, ya que el objetivo
de la medida no tiene caracter recaudatorio,
sino de concienciacion del coste y eliminacion
del fraude». A ello cabe anadir la recomenda-
cion de que «a participacion de los usuarios
debiera ser minoritaria en el pago de los servi-
cios. Las cantidades serian, en principio, casi
simbolicas y dirigidas principalmente a aumen-
tar la percepcion de los costes...».

(9) Una descripcion detallada de éstas se
puede encontrar en G. Lorez, «La reforma de
los sistemas nacionales de saludn, libro de las
1X Jornadas de Economia de la Salud, AES,
Barcelona, 1989.

(10) En lo que atafe a las cuestiones de
financiacion territorial incluidas en el Informe,
un analisis de la incompatibilidad del manteni-
miento del objetivo de generalizacion de los
procesos de traspaso de competencias sanita-
rias y la financiacion capitativa puede encon-
trarse en el recuadro, en este mismo numero y
del mismor autor, «La financiacion autonémica
de la sanidad: entre lo humano y Io divinon.
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