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I. INTRODUCCION

L proceso de innovacion

institucional y organizativa

de los sistemas sanitarios
debe enmarcarse, aunque pre-
senta rasgos diferenciales espe-
cificos, en una estrategia mas
global de rediseno del Estado del
bienestar y de sus formas de or-
ganizacion y gestion. Como ha
mencionado el profesor Gonza-
lez-Paramo (1998), la crisis del
Estado del bienestar es, en bue-
na medida, la crisis de las formas
tradicionales de gestion publica.
En tanto se asuma el papel acti-
vo del sector publico en la cohe-
sion social y la articulacion co-
lectiva de la solidaridad, éste
necesita introducir cambios a
gran escala en su concepcion y
diseno (Echebarria et al., 1996;
Bengoa, Echebarria et al., 1997).
Un Estado del bienestar potente
constituirda una mejor garantia
del crecimiento de la productivi-
dad y del desarrollo humano, si
se acompasa el aumento en los
consumos publicos y privados
con las mejoras en la productivi-
dad, si se compensan adecuada-
mente las consideraciones de
equidad y las de eficiencia, y si la
vertiente sanitaria del Estado del
bienestar da prioridad a las inter-
venciones sanitarias efectivas,
prestando atencion al impacto de
éstas tanto en la salud de la po-
blacion como en el crecimiento
econdmico (Ortun, 1998).

El desarrollo del sector sani-
tario en Espana ha sido muy im-
portante. Segun estimaciones de
la OCDE (1996), el porcentaje de
gasto sanitario total en relacion

con el PIB, pasa del 5,9 al 7,6 por
100 en el periodo 1982-1996. El
gasto publico sanitario represen-
ta el 78,2 por 100 del gasto sani-
tario total (Cabasés, 1998). Sin
embargo, la suficiencia financie-
ra del sistema no esta asegura-
da. Periddicamente, son necesa-
rias operaciones de saneamiento
que permitan saldar la deuda
acumulada. De hecho, uno de
los retos mas urgentes del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) es
lograr la estabilidad econdémica,
el equilibrio entre fondos dispo-
nibles y gastos. Las politicas sa-
nitarias no deben estar centra-
das en la reduccion de costes,
pero tienen que ser compatibles
con politicas fiscales estables,
orientadas a la reduccion del dé-
ficit y el control agregado del gas-
to publico. La eficiencia macro-
econdmica debe ser considerada
como una restriccion global en la
elaboracion de politicas sanita-
rias.

No es posible aislar la cues-
tion de la financiacion del siste-
ma sanitario de otros aspectos
que atanen a la planificacion y la
gestion, pues la presion al alza
del gasto sanitario publico tiene
sus raices tanto en las caracte-
risticas intrinsecas a los servicios
sanitarios —incertidumbre y asi-
metrias de informacion— como
en las respuestas institucionales,
organizativas y legislativas que
histéricamente se han dado. El
caracter de bien tutelar del que
se ha dotado a estos servicios en
la legislacion, contribuye a la
aparicion de comportamientos de
azar moral en consumidores y
proveedores (Cabases, 1998).

En este articulo, se analizan
las principales caracteristicas del
Sistema Nacional de Salud espa-
fol desde el punto de vista orga-
nizativo y de gestion, haciendo
especial énfasis en los condicio-
nantes de la gestion de los recur-
sos humanos y economicos, y en
la toma de decisiones. Tras un
repaso al marco conceptual de
las principales reformas en la
gestion sanitaria publica, se des-
cribeny evaluan los cambios pro-
puestos en los Ultimos anos en el
sistema sanitario espanol, los
instrumentos de gestion desarro-
llados, y las nuevas formas juri-
dicas y organizativas planteadas.
Por ultimo, se abordan algunas
propuestas de desarrollo para
avanzar en la mejora del sis-
tema.

Il. ORGANIZACION
DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD ESPANOL

En sus inicios, nuestro actual
sistema sanitario publico surge
en el marco de un modelo de se-
guros obligatorios de enferme-
dad. Pero, a diferencia de otros
modelos continentales europeos,
la seguridad social espanola de-
sarrolla —sobre todo en los anos
sesenta— una extensa red de
centros y organizaciones propias
de caracter ambulatorio y hospi-
talario. El escaso desarrollo de
otras redes asistenciales, con la
relativa excepcion de Catalufa,
propicia una fuerte integracion
vertical («rio abajo») del Instituto
Nacional de Prevision (INP). His-
toricamente, por tanto, nuestro
sistema sanitario de seguridad
social se ha caracterizado por
una fuerte integracion de la finan-
ciaciéon y la produccién o provi-
sion de servicios. Las organiza-
ciones sanitarias publicas asi
configuradas estan regidas por el
principio de jerarquia, sometidas
al derecho publico en todos sus
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ambitos y sujetas a un fuerte pro-
ceso de centralizacion en su to-
ma de decisiones. Son claros
ejemplos de jerarquias centrali-
zadas.

El ambito de la regulacion la-
boral adoptd una forma muy pe-
culiar, condicionado por el hecho
de ser personal dependiente del
INP (y no de la Administracion
del Estado), surgir en un régimen
politico no democratico y desa-
rrollarse fundamentalmente en
los afios de expansion econdmi-
ca de finales de los sesenta y
principios de los setenta (1).
Anos que se caracterizaron por
fuertes superavit del INP y ne-
cesidades crecientes de legi-
timacion del régimen politico
existente, tanto interior como
exteriormente.

Realizada la transicion demo-
cratica, la Constitucion y la Ley
General de Sanidad (LGS) san-
cionaron el derecho a la protec-
cion de la salud y el derecho
universal a la asistencia sanita-
ria, iniciando el proceso de trans-
formacion de un sistema de se-
guridad social a un SNS, pero no
modificaron en términos signifi-
cativos la regulacion a que estan
sometidos los centros sanitarios
publicos. El proceso de transfe-
rencias de la gestion sanitaria
a las comunidades auténomas
(CCAA) tampoco ha sido aprove-
chado por los responsables poli-
ticos autondmicos para un cam-
bio en la regulacion.

La forma juridica escogida pa-
ra las organizaciones sanitarias
publicas ha sido la de organis-
mos auténomos de caracter ad-
ministrativo (OACA) y entes ges-
tores de la seguridad social
(INSALUD e Instituto Catalan de
la Salud, ICS) (2). Esto implica
esencialmente regularlas de for-
ma similar al resto de la Adminis-
tracion publica, sometiéndolas a
un corsé de tipo administrativo
de vocacion garantista que da

prioridad a la legalidad frente a la
eficiencia. Este sometimiento al-
canza a las principales materias
de contenido econdmico, régi-
men presupuestario, de perso-
nal, retributivo, de contratacion,
contabilidad, control previo de le-
galidad y tesoreria.

En el ambito de la regulacion
laboral, el colectivo cuantitativa y
cualitativamente mas relevante
es el denominado personal esta-
tutario. Actualmente, en la sani-
dad publica, aunque no se co-
nocen datos con exactitud, pres-
tan servicios directos mas de
350.000 empleados, de los que
la mitad aproximadamente son
profesionales sanitarios, y al-
go menos del 20 por 100, médi-
cos (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1997). El personal
estatutario esta regulado por dis-
posiciones preconstitucionales,
pero, como la experiencia ha
mostrado, dificiles de cambiar. El
desarrollo de una norma basica
de regulacion del personal que
trabaja para las instituciones sa-
nitarias publicas era contempla-
doenlaLGS de 1986, pero no se
ha llevado a efecto. La ausencia
de un desarrollo legislativo basi-
co en materia de personal ha
provocado un grado notable de
inseguridad juridica. Las CCAA
con transferencias han ido desa-
rrollando determinados aspectos
normativos del personal de las
instituciones sanitarias publicas,
como el referido a la determi-
nacion del sistema retributivo. In-
cluso llegando a establecer una
propia y completa regulacion es-
pecifica, como es el caso del
Servicio Navarro de Salud, que
en la Ley Foral 11/1992, de 20 de
octubre, regula el régimen del
personal adscrito.

El actual marco de regulacion
estatutario genera fuertes disfun-
cionalidades y rigideces, la prac-
tica imposibilidad del despido,
sancion o movilidad funcional,
dificultades para el desarrollo

de sistemas retributivos incenti-
vadores orientados a resultados
o el establecimiento de meca-
nismos que impulsen significati-
vamente la eficiencia (como la
gestion clinica). Cualquier pres-
tacion o actividad nueva tiene
que efectuarse con recursos adi-
cionales dadas las enormes difi-
cultades para la movilidad del
personal.

La rigidez y centralizacion de
la regulacion laboral —no solo
del personal estatutario, sino
también del laboral y del funcio-
nario— otorga todo el protago-
nismo a las cupulas sindicales y
a los responsables politicos. Los
pactos sindicales, sin efectos ni
eficacia frente a terceros, han
llegado a tener una notable in-
fluencia en la definicion de las
politicas de personal de los cen-
tros sanitarios. Los gerentes de
los centros sanitarios se encuen-
tran practicamente sin derechos
de decision importantes (selec-
cion de personal, sistema retribu-
tivo, régimen disciplinario, etc.).
Las presiones de sindicatos y
profesionales en el mercado po-
litico, a la busqueda de rentas
monetarias y no monetarias, han
conducido histéricamente a un
aumento considerable de planti-
llas (Lopez i Casasnovas, 1993;
Arrunada, 1997).

Otra consecuencia de la ac-
tual regulacion del INSALUD y
los servicios regionales de Sa-
lud es la generacion de déficit
presupuestarios sistematicos en
los centros asistenciales. Ello
conlleva que la mayor parte de
los hospitales funcionan al mar-
gen de la legalidad presupuesta-
ria vigente durante los ultimos
meses del ano. En la practica, la
escasez de fondos de inversion
para equipamiento que han su-
frido la mayor parte de los cen-
tros hospitalarios publicos se
ha paliado, en cierta medida, con
la adquisicion de equipamiento,
tecnologia médica y otro inmovi-
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lizado material con cargo a los
presupuestos en bienes y servi-
cios (capitulo Il de la clasifica-
cion econdmica del gasto), en un
flagrante y reiterado incumpli-
miento de la legislacion presu-
puestaria y de contratacion admi-
nistrativa. La razon basica es la
dificultad que tiene el actual con-
trol presupuestario publico para
trasladar la restriccion presu-
puestaria al médico. Sin em-
bargo, son los médicos los que
deciden fundamentalmente el
consumo de recursos de cada
enfermo. Asignan el 70 por 100
de los recursos del sector sani-
tario en millares de decisiones
diagnosticas y terapéuticas adop-
tadas en condiciones de incerti-
dumbre (Ortun, 1996), sin res-
ponsabilidad formal ni incentivos
sobre la eficiencia de sus actua-
ciones. La existencia de limites
presupuestarios por capitulos de
gastos es dificilmente compatible
con la libertad clinica del médico
en el proceso de atencion al en-
fermo.

La combinacion de controles
de retribuciones y salarios esta-
blecidos a nivel central con plan-
tillas sobredimensionadas y en
continuo crecimiento en muchos
centros sanitarios, y la genera-
cion de déficit presupuestarios
sistematicos, conducen inevita-
blemente a crisis periddicas.

ll. LOS CAMBIOS
EN LA GESTION PUBLICA
SANITARIA

1. Marco conceptual

Los cambios en la gestion pu-
blica sanitaria deben tener en
cuenta los rasgos especificos y
diferenciales de las organizacio-
nes publicas. Estos provienen de
la supremacia del derecho y de
la naturaleza politica de los fines
que persiguen (Gonzalez-Para-

mo, 1998, Stiglitz, 1989, 1994).
El desarrollo del derecho publico
otorga preeminencia a los princi-
pios de legalidad, seguridad juri-
dica e igualdad, antes que al
principio de eficacia o eficiencia.
Las organizaciones sanitarias
publicas se enmarcan en un es-
tado democratico que las regu-
la, gestiona y controla. EI marco
politico institucional de las orga-
nizaciones sanitarias son las re-
glas de juego, es decir, las res-
tricciones que definen y delimitan
el conjunto de elecciones. Estan
formadas por reglas formales
—1la Constitucion, el derecho pu-
blico, la legislacion sanitaria, et-
cétera— e informales —codigos
de conducta, ideologia, etc.—
(North, 1990, 1992). Incluyen no
sélo la influencia y el control
externos ejercidos por los ciu-
dadanos y los grupos de interés,
a través del parlamento o direc-
tamente, sino las instituciones
del gobierno (Hacienda, funcion
publica o de politica sanitaria), tal
y como refleja el grafico 1. Cual-
quier analisis o propuesta de re-
forma debe ubicarse en el marco
de estas regulaciones e institu-
ciones, y considerar explicita-
mente estas restricciones, que
diferencian sustancialmente las
organizaciones sanitarias publi-
cas de las privadas.

Las alternativas organizativas
que se ofrecen a los sistemas sa-
nitarios pueden resumirse en
tres estructuras de gobierno:
mercados, modelos hibridos y je-
rarquias, segun el mecanismo
institucional de regular las tran-
sacciones sanitarias, los incenti-
vos y los controles administrati-
vos (Williamson 1991, 1993). El
INSALUD y el resto de los servi-
cios regionales de salud (SRS),
con la relativa excepcién de Ca-
taluna, son jerarquias publicas
centralizadas con sistemas de
provision de servicios integrados
verticalmente. Las estrategias de
cambio e innovacion emprendi-

das en los ultimos anos por es-
tas burocracias publicas pueden
interpretarse como una orienta-
cion hacia modelos hibridos. No
implican un modelo de organiza-
cion sanitaria Unico, ya que exis-
ten muchas posibilidades de
combinar y dar forma tanto al ti-
po y estructura de los incentivos
y de los controles administrativos
como a las adaptaciones de las
transacciones al mercado y a
acuerdos de cooperacion.

Los modelos hibridos propo-
nen acuerdos de cooperacion
como férmulas que permiten in-
troducir incentivos superiores a
los que es capaz de ofrecer una
organizacion jerarquica, pero
que permiten una coordinacion
superior a la que seria factible
conseguir a través del mercado.
Los contratos-programa desarro-
llados en los ultimos anos, tanto
por el INSALUD como por el res-
to de los SRS, como mas adelan-
te se vera, son un primer intento
de orientarse hacia estos mode-
los, relajando los controles je-
rarquico-administrativos. La re-
laciéon entre intensidad de los
incentivos y esfuerzos dedicados
a la coordinacion o cooperacion
entre unidades organizativas es
de sustitucion negativa (Rumelt,
1995). A medida que las necesi-
dades de coordinacion aumen-
tan, la intensidad de los incenti-
vos en el ambito de las unidades
organizativas debe disminuir, tal
como refleja el grafico 2 (Ventu-
ra, 1997). La creacion de empre-
sas publicas sanitarias y otras
formas juridico-organizativas
constituye un intento mas nitido
de sustituir jerarquias por rela-
ciones contractuales de coope-
racion.

Existen enormes dificultades
para el cambio organizativo en el
Sistema Nacional de Salud. Es-
tas se pueden entender hacien-
do referencia al concepto de «de-
pendencia de la senda» (path
dependence), y que ocupa un lu-
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GRAFICO 1

RESTRICCIONES DEL MARCO POLITICO INSTITUCIONAL
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gar importante en la moderna
economia institucional y evolu-
cionista (David y Arthur, 1982; Di-
xit y Nalebuff, 1992). La idea cen-
tral es la incidencia crucial de
accidentes historicos en las rutas
evolutivas de individuos, organi-
zaciones, tecnologias e institu-
ciones (Rivera, 1997). El concep-
to de dependencia de la senda
puede ser aplicado a los siste-
mas sanitarios. Unas decisiones
adoptadas en un momento histo-
rico, como por ejemplo la crea-
cién en 1948 del Seguro Obrero
de Enfermedad, con unas deter-
minadas caracteristicas, o la je-
rarquizacion de las residencias
sanitarias a finales de los sesen-
ta, siguen condicionando de ma-

nera fundamental al sistema sa-
nitario espafol muchos afos
después.

La dependencia de la senda
enfatiza que no hay una evolu-
cion «darwinista» de las organi-
zaciones ni de las instituciones.
No hay un avance teleoldgico ha-
cia la eficiencia. Pueden mante-
nerse estructuras organizativas
e institucionales no eficientes a
pesar de existir soluciones mejo-
res, gracias a fuertes mecanis-
mos e incentivos de autorrefuer-
zo. De hecho, puede darse que
se sostenga una trama institucio-
nal y organizativa suboptima que
todos, o la mayor parte de, los
actores desearian alterar si los

costes implicados no fueran tan
prohibitivos.

En resumen, los cambios or-
ganizativos del Sistema Nacional
de Salud deben tener en cuenta
los principios de legalidad, segu-
ridad juridica e igualdad deriva-
dos del marco politico institucio-
nal, y las reglas y valores de
los que se ha dotado la socie-
dad donde se desenvuelven. La
orientacion de las reformas es
hacia modelos hibridos que com-
binan adaptaciones de mercado
y acuerdos de cooperacion, in-
troduciendo incentivos tanto pa-
ra la eficiencia como para la
coordinaciéon. En todo caso, el
margen y el ritmo de las transfor-
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GRAFICO 2 )
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maciones no pueden ignorar el
efecto de la dependencia de la
senda, que mantiene situaciones
no optimas debido a los incenti-
vos negativos que los cambios
tienen para distintos actores.

2. Medidas de cambio

A pesar de la evidencia de la
inadecuacion del actual marco ju-
ridico-organizativo del INSALUD
y del resto de los servicios regio-
nales de Salud configurados co-
mo jerarquias publicas centrali-
zadas, las propuestas de cambio
y reforma tienen dificultades pa-
ra incidir significativamente. En
Espana, los esquemas de cuasi-
mercados o competencia regula-
da se articulan y formulan a nivel
politico a partir del Informe Abril
(1991), que propone separar las
funciones de financiacion, com-
pra y provision de servicios, y
configurar a los centros sanitarios
como empresas publicas regidas
por el derecho privado, fuera, por
tanto, del ambito del derecho ad-
ministrativo. Desde entonces, los

analisis del sistema sanitario es-
panol y las sugerencias de refor-
ma se han multiplicado, sin que
el cambio institucional y organi-
zativo real haya acompanado a
la riqueza de los analisis teori-
cos (3).

Hasta el momento, los distin-
tos responsables politicos, tanto
del INSALUD como de otros SRS
con transferencias, han imple-
mentado esta estrategia median-
te dos politicas especificas y
complementarias. Por un lado,
en relacion con los hospitales y
centros de atencion primaria
existentes actualmente, se ha
seguido un enfoque de desarro-
llo de nuevos instrumentos de
gestion, articulado en torno al
contrato-programa y al desarro-
llo de sistemas de informacién
sobre costes y actividad (minimi-
zando los costes politicos que un
cambio en la regulacion con mas
enjundia pudiera acarrear). Por
otro, se han ido creando distintos
tipos de empresas publicas y
nuevas formas organizativas de
gestion, en relacion con la pues-
ta en funcionamiento de servicios

nuevos. Recientemente, tanto el
gobierno central, como algunas
CCAA han adoptado algunas ini-
ciativas legislativas y organizati-
vas que parecen indicar una cier-
ta voluntad de generalizar el
proceso de reformas al interior
del INSALUD y otros SRS, pero
el nivel de incertidumbre no deja
de ser muy alto.

2.1. Instrumentos de gestion

Los contratos-programa han
sido uno de los elementos princi-
pales de los cambios en la ges-
tion sanitaria en Espana. En la
Administracion publica espanola
el contrato-programa surge co-
mo instrumento de regulacion
entre el Ministerio de Economia
y Hacienda y sociedades, esta-
tales o no, que reciben subven-
ciones del Estado. Inspirandose
en la regulacion francesa de em-
presas publicas, el contrato-pro-
grama tiene su base legislativa
en el articulo 91 de la Ley Gene-
ral Presupuestaria.

En el ambito especifico del
sector sanitario, el contrato-pro-
grama puede definirse como un
instrumento de relacion con los
centros publicos sanitarios que
vincula la actividad al presupues-
to asignado a cada centro. En
términos generales, un contra-
to-programa tipo establece el
objetivo de produccion y la finan-
ciacion maxima disponible. Igual-
mente, se definen un conjunto de
objetivos relacionados con la ca-
lidad y las mejoras en la gestion
de los centros sanitarios. La in-
troduccion del contrato-progra-
ma en las redes asistenciales del
INSALUD y otros SRS aspira a
ser un instrumento clave de ges-
tion que mida y vincule la efica-
cia en la prestacion de servicios
con el control de los recursos
asignados para la misma (Marti-
nez Aguayo, 1996). Es posible
identificar distintos tipos de con-
tratos-programa entre las admi-
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nistraciones publicas sanitarias y
los proveedores, tal como re-
fleja el cuadro n.® 1 (Fernandez
Diaz, 1996).

Los dos primeros tipos de
contrato-programa son juridica-
mente una ficcion legal y seman-
tica que esconde una estrategia
de direccién por objetivos, des-
centralizando algunas decisio-
nes y tratando de vincular costes
y actividad. La semantica utiliza-
da, con independencia de su uti-
lidad para el cambio de la cultu-
ra organizativa, no sustituye al
principio de jerarquia que ca-
racteriza estructuralmente a los
organismos sanitarios publicos.
En los otros dos casos, aunque
la transferencia de riesgos es po-
tencialmente posible, ésta puede
quedar facilmente anulada por
las presiones de los centros con-
tratados y grupos de interés
(asociaciones profesionales mé-
dicas, sindicatos, etc.) a los res-
ponsables politicos.

Un elemento clave de la es-
trategia de los contratos-progra-
ma es el intento de alterar la
|6gica retrospectiva e incremen-
talista de los presupuestos sani-
tarios publicos y aproximarse a

presupuestos globales de tipo
prospectivo. Con tal fin, tanto
el INSALUD como los SRS han
desarrollado medidas de acti-
vidad hospitalaria (4) y, en algun
caso, de atencion primaria (ge-
rencias de atencion primaria del
INSALUD). La estimacion de
precios para la actividad estable-
cida permite simular una cuenta
de resultados, y utilizar términos
como «subvencion o subfinan-
ciacion a la explotacion» para
equilibrar resultados.

Estas medidas de actividad,
aunque faciles de obtener, pre-
sentan importantes problemas al
no incorporar ningun sistema de
ajustes de riesgos (SAR) (5) y no
reflejar, por tanto, la mayor o me-
nor complejidad de la casuistica
atendida, no disponer de ajustes
por niveles de calidad y primar
potencialmente aumentos de ac-
tividad independientemente de
su adecuacion. Para solucionar,
al menos parcialmente, estos
problemas, se vienen impulsan-
do SAR en los ultimos anos, so-
bre todo en el ambito hospitala-
rio, fundamentalmente los GRD
(grupos relacionados por el diag-
nostico) y los PMC (patient ma-
nagement categories), aunque la

preeminencia de los primeros
parece establecida (6). En el am-
bito ambulatorio y de atencion
primaria, hay proyectos de inves-
tigacion que persiguen validar
medidas de actividad basadas
en casuistica (7).

Correlativamente al desarro-
llo de medidas de actividad, se
han impulsado sistemas de con-
tabilidad analitica (8) tanto en el
INSALUD como en diferentes
SRS (9). En general, todos los
sistemas de calculo de costes se
han desarrollado segun la meto-
dologia de costes completos (full
cost) organicos, si bien existen
diferencias en la clasificacion de
costes por naturaleza, la defini-
cion de centros de costes y los
criterios de reparto utilizados.
Aunque con distinta intensidad,
todos estos sistemas de contabi-
lidad analitica comparten proble-
mas y deficiencias; la homoge-
neidad y el grado de implantacion
entre hospitales son muy va-
riables, lo que limita el rigor y
la utilidad de los datos genera-
dos; no existen sistemas opera-
tivos de acreditacion y normali-
zacion de la aplicacion de los
sistemas de costes en las dife-
rentes redes asistenciales sani-

Tipo de contrato

CUADRO N.2 1

Caracteristicas

Ejemplo

Contrato-programa simulado o
SOMBIA siasssnssssossmmsmmsssanasammmismams

Acuerdo de objetivos de gestion con financiacion presu-
puestaria. El unico riesgo es el cambio de directivos.

Contrato-programa INSALUD

Contrato-programa de incentivos ...

Igual que el anterior, pero se ahaden incentivos para di-

Contrato-programa del SAS

rectivos y/o trabajadores, reversién de ingresos para in-
versiones

Contrato-programa de riesgo parcial

Subsidio publico a una cuenta de explotaciéon. No hay
riesgo de quiebra, pero si ajustes laborales y modificacio-

nes de condiciones laborales.

Contrato-programa con empresas
publicas

Contrato-externo .......ccccccevvveveennnns

Libre acuerdo entre dos entidades independientes

Subcontratas de servicios no asis-
tenciales

Fuente: Fernandez Diaz, J. M. (1996).
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tarias, pues solo se utilizan de
forma marginal para la gestion
y la asignacion presupuestaria,
prevaleciendo la contabilidad y
gestion presupuestaria de carac-
ter administrativo, de la cual esta
fuertemente disociada.

La posibilidad de avanzar en
la determinacion del coste por
proceso exige una mejora y ho-
mologacion sustancial de la cali-
dad de codificacion del conjunto
minimo basico de datos y de la
contabilidad analitica de las dife-
rentes redes de servicios de sa-
lud publicos del Estado. A medio
plazo, en la medida en que las
reformas organizativas se gene-
ralicen (si es que esto se produ-
ce) puede resultar interesante
desarrollar sistemas de costes
basados en actividades (activity
based costing, ABC), que dismi-
nuyen el problema de la imputa-
cion de costes indirectos y tienen
una estructura l6gica analoga al
proceso clinico de decision (10).

La estrategia del contrato-pro-
grama ha estado vinculada en
algunos casos al establecimien-
to de incentivos financieros, con-
cretamente en Andalucia con
los equipos directivos de los
hospitales y distritos de atencién
primaria (Martin y Lopez del
Amo, 1994, Martin, 1996) y en el
INSALUD para los profesionales
de determinadas areas de aten-
cion primaria (Cabasés y Martin,
1997).

Las evaluaciones realizadas
del sistema de incentivos del Ser-
vicio Andaluz de Salud (SAS),
tanto en hospitales como en
atencion primaria, indican mejo-
ras en la mayor parte de las va-
riables utilizadas como objeti-
vos (11). En el momento actual,
hay una revision del modelo de
incentivos, en el marco del Plan
Estratégico del SAS para el pe-
riodo 1997-2001, que contempla
la posibilidad de incentivar a los
profesionales sanitarios en un

esquema de potenciacién de la
gestion clinica. Esta medida pa-
rece imprescindible, ya que los
meédicos poseen la mayor parte
de los derechos residuales de
decision y control sobre la utiliza-
cion de los recursos (intervencio-
nes quirdrgicas, prescripcion far-
macéutica, dias de ingreso o
pruebas diagndsticas). Las deci-
siones clinicas no estan afecta-
das de forma individual y directa
por las restricciones presupues-
tarias. Aunque no haya presu-
puesto, se sigue incurriendo en
gasto, generando deuda o crean-
do obligaciones (listas de espe-
ra) que acaban necesariamente
en nuevos créditos presupuesta-
rios.

El sistema de incentivos para
profesionales de atencion prima-
ria del INSALUD, iniciado en
1994, se ha mantenido y reforza-
do para 1997, y supone un ins-
trumento importante en el proce-
so de descentralizacion de la
gestion de atencion primaria. Es-
te ano se ha suscrito con el 80
por 100 de las unidades de pri-
maria. Las unidades que cum-
plan los objetivos pactados en
este contrato de gestion asisten-
cial recibiran incentivos econé-
micos, formativos y de dotacion
de material que seran gestiona-
dos por los propios profesiona-
les. Estos contratos han sido
suscritos por el 90 por 100 de los
equipos de atencion primaria,
por el 53 por 100 de las unidades
del modelo tradicional y por el
72 por 100 de las unidades de
apoyo.

2.2. Nuevas formas juridicas
y organizativas

La creacion de nuevas formas
juridico-organizativas para la
gestion de los centros sanitarios
ha sido regulada legislativamen-
te con caracter general para el
Estado con la Ley de Habilitacion

de Nuevas Formas de Gestion,
aprobada el 10 de abril (Ley
15/1997) (12). En el ambito del
Sistema Nacional de Salud, ga-
rantizando y preservando en to-
do caso su condicion de servicio
publico, la gestidon y administra-
cion de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios de
proteccion de la salud o de aten-
cidén sanitaria o sociosanitaria
podran llevarse a cabo directa-
mente o indirectamente, a través
de la constitucion de cuales-
quiera entidades de naturaleza o
titularidad publica admitidas en
Derecho. En el marco de lo esta-
blecido por las leyes, correspon-
dera al gobierno, mediante Real
Decreto, y a los 6rganos de go-
bierno de las comunidades auto-
nomas —en los ambitos de sus
respectivas competencias— de-
terminar las formas juridicas,
6érganos de direccion y control,
régimen de garantias de la pres-
tacion, financiacion y peculiarida-
des en materia de personal de
las entidades que se creen para
la gestion de los centros y servi-
cios mencionados. La prestacion
y gestion de los servicios sanita-
rios y sociosanitarios podra lle-
varse a cabo, ademas de con
medios propios, mediante acuer-
dos, convenios o contratos con
personas o entidades publicas o
privadas, en los términos previs-
tos en la Ley General de Sani-
dad.

Por otro lado, el dia 18 de di-
ciembre de 1997, el Pleno del
Congreso de los Diputados
aprobaba con 170 votos a favor,
130 en contra y una abstencion
el Informe de la Comision consti-
tuida en el seno de la Comision
de Sanidad y Consumo, para
avanzar en la consolidacion del
Sistema Nacional de Salud me-
diante el estudio de las medidas
necesarias para garantizar un
marco financiero estable y mo-
dernizar el sistema sanitario
manteniendo los principios de
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universalidad y equidad en el ac-
ceso. En este informe, se pro-
pugna la autonomia de gestion
de las organizaciones sanitarias,
facilitando la extension de las
nuevas formas de gestion a toda
la red asistencial publica y pro-
fundizando en los esfuerzos pa-
ra separar las funciones de pla-
nificacion, financiacion, compra
y provision de servicios. Para fa-
cilitar y potenciar este proceso de
cambio en la regulacion de los
centros sanitarios publicos, la
Subcomision propone el desarro-
llo de un estatuto profesional pro-
pio de caracter basico para todo
el sistema, sin perjuicio de su de-
sarrollo por las CCAA, asi como
la descentralizacion de los pro-
cesos de seleccion y promocion
profesional, la flexibilizacion del
régimen retributivo y su vincula-
cion a los resultados, la nego-
ciacion colectiva a nivel de cen-
tro, y la busqueda de soluciones
legales para el ajuste de planti-
llas en los centros sanitarios que
asi lo requieran.

La Ley 15/1997 abre una am-
plia gama de formas y tipologias
organizativas, cuyas principales
caracteristicas se resenan en el
cuadro n.® 2.

Las entidades de derecho pu-
blico con personalidad juridica
propia, sometidas a derecho pri-
vado, que segun la nueva Ley
6/1997, de 14 de abril, de Orga-
nizacion y Funcionamiento de la
Administracion General del Esta-
do, pasan a denominarse entida-
des publicas empresariales.

En el Pais Vasco, la reciente
Ley de Ordenacion Sanitaria
(Ley 8/1997, de 26 de junio)
transforma al Servicio Vasco de
Salud en un ente publico de de-
recho privado, subrogandose to-
dos los derechos y obligaciones
del organismo autonomo admi-
nistrativo, que se extingue. En el
ambito laboral, se opta por la
creacion y desarrollo de un Régi-

men Estatutario Vasco especi-
fico, propiciando la unificacion
de los regimenes contractuales de
los profesionales, mediante ofer-
tas voluntarias de integracion en
dicho régimen.

Las funciones de asegura-
miento y de contratacion de ser-
vicios sanitarios se las reserva la
Administracion publica, que las
ejecutara a traves del contrato-
programa, que adquiere la natu-
raleza juridica de un convenio
de caracter especial. En la Ley
8/1997 se establecen los requisi-
tos basicos para la elaboracion
del contrato-programa.

En Cataluna, la Ley 15/90 de
9 de julio, de Ordenacion Sanita-
ria, modificada por la Ley 11/95,
de 29 de septiembre, considera
la figura del Consorcio (13), la
gestion por medio de empresa
publica sometida a derecho pri-
vado (14) y, como principal inno-
vacion organizativa, la posibili-
dad de contratacion de servicios
a entidades de base asociativa
constituidas por profesionales
sanitarios que participen en la
gestion de los servicios sanita-
rios y sociosanitarios. Estas enti-
dades de base asociativa deben
contar con la correspondiente
acreditacion, que se otorgara
previa comprobacion del cumpli-
miento de los requisitos estable-
cidos en el Decreto 309/1997, y
que comportara para los profe-
sionales sanitarios que constitu-
yan las referidas entidades y
presten servicios en ellas gozar
de las ventajas previstas, siem-
pre y cuando las respectivas
entidades formalicen con el Ser-
vicio Catalan de la Salud un con-
trato para la gestion de centros,
servicios y establecimientos de
proteccion de la salud y de aten-
cion sanitaria o sociosanitaria.

Las entidades de base aso-
ciativa deben gozar de persona-
lidad juridica propia, y estar le-
galmente constituidas e inscritas

en el registro correspondiente.
Deben revestir cualquiera de las
siguientes formulas: sociedad
anonima, sociedad de responsa-
bilidad limitada, sociedad laboral
0 cooperativa.

Al menos el 51 por 100 del ca-
pital social debe pertenecer a
los profesionales sanitarios que
presten en ella sus servicios, pa-
ra lo que deben contar con una
relacion laboral de prestacion de
servicios con la entidad, formali-
zada adecuadamente. Ninguno
de estos profesionales puede te-
ner una participacion superior al
25 por 100 (15). En la actualidad,
hay una experiencia piloto en
una de las dos zonas de salud de
Vic cuya gestion se ha cedido a
una sociedad de responsabilidad
limitada constituida por médicos
estatutarios de la seguridad so-
cial. Estas asociaciones de pro-
fesionales podrian contratar en
un futuro con el financiador publi-
co no solo la atencién primaria de
un sector de la poblacion, sino
también la prescripcion farma-
céutica, y comprar determinadas
actividades al nivel de atencion
especializada.

En Galicia se ha optado por la
figura de fundacion publica, es-
tando previsto que a los actuales
centros asi configurados se unan
al menos otros dos hospitales co-
marcales (16) —80 camas apro-
ximadamente cada uno— gestio-
nados por fundaciones publicas.
En el INSALUD también se ha
optado con claridad por el régi-
men juridico de fundaciones,
concretado en los hospitales de
Alcorcén y Manacor (17).

Tanto los entes publicos suje-
tos a derecho privado como las
sociedades publicas mercantiles
y las fundaciones publicas tienen
similares margenes de gestion
para la mejora de la eficiencia,
como son: la posibilidad de rein-
version de beneficios, disponer
de una caja propia, lo que les per-
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Definicion ................

CUADRO N.2 2

NUEVAS FORMAS DE GESTION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

ORGANISMOS PUBLICOS

LEY 6/1997

e

SOCIEDADES MERCANTILES
Organismos En{ld(.ades Ancnimas Responsabilidad
. publicas s -
autonomos - publicas limitada
empresariales

DE 14 DE ABRIL Y LEY 15/1997, DE 25 DE ABRIL

Consorcios

EENET

e

Fundaciones

Cooperativas

Organismo publico
al que se encomien-
da, en régimen de
descentralizacion
funcional, la realiza-
cion de actividades
de fomento, presta-
cionales o de ges-
tion de servicios pu-
blicos.

Organismo publico
al que se encomien-
da la realizacion de
actividades presta-
cionales, la gestion
de servicios o de
produccion de bie-
nes de interés publi-
co susceptibles de
contraprestacion
economica

Sociedad andnima
en la que la Adminis-
tracion publica o sus
organismos publicos
cuenten con la ma-
yoria de las acciones
0 participaciones

Sociedad de Res-
ponsabilidad Limita-
daenla que la Admi-
nistracion publica o
Sus organismos pu-
blicos cuenten con la
mayoria de las ac-
ciones o participa-
ciones

Entidades juridico
publicas, de carac-
ter asociativo y na-
turaleza voluntaria,
con personalidad ju-
ridica plena e inde-
pendiente de la de
sus miembros, con
capacidad juridica
de derecho publico
y derecho privado
para la consecucion
de sus objetivos.

Organizaciones
que, por voluntad de
sus creadores, tie-
nen afectado de
modo duradero su
patrimonio a la reali-
zacion de fines de
interés general

Sociedad mercantil
que realiza cualquier
actividad economico-
social licita para la
mutua ayuda entre
sus miembros, al
servicio de éstos y
de la comunidad,
mediante la aporta-
cion y act. de sus
miembros con arre-
glo a la Ley. Posibili-
dad de contar con
socio  colaborador
que contribuya a la
consecucion del ob-
jeto social de la coo-
perativa

Régimen juridico......

Derecho administra-
tivo

Derecho privado

Derecho privado
(mercantil, civil y la-
boral)

Derecho privado
(mercantil, civil y la-
boral)

Derecho publico y
derecho privado

Derecho privado
(administrativo, civil,
mercantil y laboral)

Derecho privado
(mercantil, civil y la-
boral). Impera la le-
gislacion autonomica
sobre cooperativa

Ley Contratos del
Estado

Sujetos a ella

Ley 13/1995, de 18
de mayo, de Contra-
tos de las Adminis-
traciones Publicas

Real Decreto Legis-
lativo 1564/1989, de
22 de diciembre, por
el que se aprueba el
TRLSA

Ley 2/1995, de 23 de
marzo sobre Socie-
dades de Responsa-
bilidad Limitada

Derecho privado.
Debe cumplir con
los principios de pu-
blicidad y concu-
rrencia

Derecho privado.
Debe cumplir con
los principios de pu-
blicidad y concurren-
cia

No esté sujeta a ella

Organo rector ......... Segln su ley de Segun su ley de Consejode Adminis- Consejo de Adminis- Junta General o Patronato Consejo Rector. Se
creacion especifica creacion especifica tracion tracion Consejo de Gobier- podra elegir Comi-
no sion Ejecutiva o Con-
sejero Delegado
Régimen personal .. Laboral o funciona- Laboral Laboral Laboral Laboral, en su ma- Laboral Laboral

rial

yor parte

Fuente: Elaboracion propia.

mite la negociacion de precios,
tener capacidad de gestionar
créditos, aunque frecuentemen-
te con limites (18), y disponer de
un régimen de regulacion laboral
(seleccion propia de profesiona-
les, convenio colectivo, sistema
retributivo especifico, etcétera).

Asimismo, estan sujetas a si-
milares principios y controles le-
gales, derivados de su caracter
publico. La unica diferencia sus-
tantiva entre las distintas nue-
vas formas juridico-organizativas
que buscan huir del derecho ad-
ministrativo publico se deriva de

la nueva Ley de Contratos de
las Administraciones Publicas,
13/1995, que somete explicita y
estrictamente a los entes de de-
recho publico a la misma, reintro-
duciéndolos en el aspecto de
compras y contrataciones de bie-
nes y servicios en el derecho
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administrativo. Esto penaliza cla-
ramente a este tipo de organiza-
ciones. Es muy dificil gestionar
eficientemente una funcion tan
compleja y diversificada como
son las compras y contratacio-
nes de las organizaciones sani-
tarias en el marco de regulacion
de la Ley de Contratos del Esta-
do, como avala la experiencia
historica del INSALUD y los SRS.

3. Valoracion de los cambios

La capacidad de efectuar
cambios en sus organizaciones
sanitarias mostrada por varios
paises europeos (Inglaterra,
Suecia, Finlandia, etc.) contrasta
con la fuerte inercia y rigidez es-
tructural espanola. La historia im-
porta, las elecciones adoptadas
por una generacion influyen en
las siguientes. Estamos inmer-
S0s en una situacion de depen-
dencia de senda, donde los dis-
tintos agentes del sector tienen
mecanismos de autorrefuerzo
importantes para no acometer
reformas institucionales y or-
ganizativas significativas, aun
cuando la percepcion de la ina-
decuacion de la regulacion de las
organizaciones sanitarias es cla-
ra y evidente. La idea de depen-
dencia de la senda adquiere par-
ticular fuerza descriptiva en las
dificultades para alterar sustan-
cialmente los actuales estatutos
de personal, y cambiar el proce-
so centralizado de regulacion
laboral. El actual marco de re-
gulacion institucional de las rela-
ciones laborales se mantiene,
aunque ya no resulte eficiente.
Responsables sindicales y traba-
jadores tienen fuertes incentivos
y mecanismos autorrefuerzo pa-
ra no alterarlo sustancialmente.
En un marco de regulacion labo-
ral que garantiza rentas y seguri-
dad con absoluta independencia
de la cantidad y calidad del tra-
bajo realizado, ¢ por qué habrian
de aceptarse cambios que cues-
tionaran este hecho central?

Existen algunas evaluaciones
sobre los resultados de la aplica-
cion de los contratos-programa.
Gonzalez y Barber (1996) han
medido la eficiencia de los hos-
pitales del INSALUD en el perio-
do 1991-1993 para valorar si la
introduccion de los contratos-
programa supone una mejora de
eficiencia. Segun este estudio,
se ha producido una mejora ge-
neral de la eficiencia tras la intro-
duccion de los contratos-progra-
ma. En particular la evaluacion
de las autoras utilizando el anali-
sis envolvente de datos (AED)
intertemporal (19) senala que el
porcentaje de hospitales inefi-
cientes ha pasado del 70 en
1991 al 50 por 100 en 1993. Uti-
lizando también el AED intertem-
poral, Martin (1996) evalua la
aplicacion de contratos-progra-
ma en los hospitales del SAS
para el periodo 1991-1994. Los
resultados senalan que la efi-
ciencia técnica global media se
ha incrementado en un 11 por
100 en el periodo considerado,
pasando la eficiencia media de
0,60 en 1991 a 0,71 en 1994. To-
das estas evaluaciones deben
ser consideradas con mucha
cautela, debido a los importan-
tes problemas metodoldgicos y
de disponibilidad de informacion
existentes (Martin, 1996).

Otras evaluaciones de carac-
ter mas global (Cabasés y Mar-
tin, 1997) senalan que los resul-
tados, aunque positivos, son
muy limitados, han modernizado
la cultura organizativa y de ges-
tion de los gestores, han mejora-
do significativamente los siste-
mas de informacion para la
gestion, han propiciado mejoras
en el margen de la eficiencia de
gestion de los centros sanitarios,
particularmente cuando, como
en el caso de Andalucia (para di-
rectivos) y el territorio INSALUD
(para algunos equipos de aten-
cion primaria) han estado vincu-
lados a sistemas de incentivos

de cierta importancia y razo-
nablemente disenados técnica-
mente.

Sin embargo, existe una con-
tradiccion basica entre la logica
de autonomia y descentraliza-
cion planteada en el contrato-
programa y el marco de regula-
cion laboral, presupuestario y de
contratacion administrativa de
los centros sanitarios publicos,
prevaleciendo este Ultimo. La
asignacion de recursos sigue
siendo basicamente retrospecti-
va, sin traslado significativo de
riesgos a directivos o profesiona-
les. El actual marco organizativo
e institucional tiene una enorme
capacidad de esterilizar progre-
sivamente las innovaciones de
gestidn que se introducen.

En el momento actual, tanto el
INSALUD vy el Servicio Andaluz
de Salud como Osakidetza y
otros SRS estan desarrollando
ambiciosos planes estratégicos
de ambito corporativo. Aunque
difieren en numerosas cuestio-
nes, muestran coincidencias en
aspectos basicos, como son: la
importancia de la autonomia de
centros y proveedores sanitarios,
el énfasis en la gestion clinica, la
separacion de las funciones de fi-
nanciacion, compra y provision,
y la potenciacion del papel del
usuario como elemento decisor.

La capacidad de estos planes
de reforma para conseguir supe-
rar los problemas actuales es in-
cierta, pudiendo considerar al
menos tres factores criticos de
éxito: un desarrollo e implanta-
cion técnicamente solvente, la
progresiva generalizacion de
nuevas formas juridico-organiza-
tivas y de regulacion laboral en
los actuales centros sanitarios
publicos y la construccion en pa-
ralelo de las nuevas instituciones
reguladoras del escenario de
«competencia gestionada» que,
a medio plazo, configuran los

planes de reforma.
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Las nuevas formas juridicas
y de gestion de los centros sa-
nitarios pueden posibilitar a cor-
to plazo importantes mejoras
de eficiencia, tal como parecen
acreditar las evaluaciones exis-
tentes de algunas experiencias.
En Andalucia, las evaluaciones
realizadas de los entes publicos
Empresa Publica de Emergen-
cias Sanitarias y Empresa Publi-
ca Hospital Costa del Sol indican
un notable nivel de eficiencia de
gestion. Tanto el andlisis con ra-
tios clasicas e indicadores sinté-
ticos, como el analisis envolven-
te de datos (AED), sefnalan al
Hospital Costa del Sol como el
mas eficiente de la red de hospi-
tales publicos de caracteristicas
similares existente en Andalu-
cia (20). El menor corsé adminis-
trativo, la utilizacién de sistemas
retributivos multinivel asociados
a resultados y una fuerte orienta-
cion a la gestion clinica serian al-
gunas claves interpretativas de
estos buenos resultados.

Sin embargo estas nuevas
férmulas juridicas presentan a
priori importantes riesgos deriva-
dos de la ausencia de un marco
de regulacion institucional ade-
cuado, y de lo que es mas impor-
tante aun: la inexistencia de
incentivos por parte de los princi-
pales agentes para configurarlo.
Las criticas a la «huida hacia el
derecho privado» que implican
buena parte de estas innovacio-
nes juridico-organizativas pue-
den resultar correctas (Arifo Or-
tiz y Sala Auquer, 1995; Borrajo
Iniesta, 1995; Villar, 1994; lturria-
ga, 1997) dependiendo de la es-
trategia de regulacion que se
adopte.

La regulacion burocratica y el
sometimiento al derecho admi-
nistrativo ha sido la respuesta re-
guladora clasica, histéricamente,
para limitar los costes de influen-
cia politica, el amiguismo y el
abuso de poder. Las empresas
publicas sanitarias y el resto de

las nuevas formas juridico orga-
nizativas de la sanidad ofrecen
mas posibilidades para la endo-
gamia. El caracter politico de la
prestacion de servicios sanitarios
y la inexistencia de un marco ge-
neral normativo homogéneo, cla-
ro y explicito de regulacion de las
empresas publicas sanitarias y
las nuevas formas organizati-
vas de gestion (publicas y priva-
das) posibilita altos costes de
influencia politica. Los partidos
politicos, en una democracia re-
presentativa, ofrecen incentivos
selectivos a sus miembros con el
fin de premiar sus esfuerzos y
mantenerlos en el ambito politi-
co respectivo. Esto puede dar lu-
gar a una ocupacion, con mas o
menos intensidad, de los pues-
tos de trabajo de estas organiza-
ciones dependiendo del partido
en el poder y a una instrumenta-
lizacion de los recursos del sec-
tor publico con fines particulares,
con independencia de la ideolo-
gia suscrita o de su caracter
estatal o autondmico. Otros pro-
blemas adicionales, pero relacio-
nados, son la posibilidad de co-
lusion de la competencia, el
control de los regulados al regu-
lador y a la autoridad publica, y
que la competencia que se arti-
cule se produzca solo con base
en la calidad (supuesta o real) y
no en los precios (Gérvas y Or-
tun, 1997).

Todo esto puede comportar el
traslado de las ineficiencias de
las organizaciones sanitarias al
financiador en términos de ma-
yor gasto y déficit, lo que neutra-
lizaria un traslado efectivo de
riesgos a las nuevas formas juri-
dico-organizativas que se estan
planteando, asi como a centros
de propiedad privada concerta-
dos. En la medida en que el fi-
nanciador y comprador actue co-
mo garante del centro sanitario
contratado, y existan expectati-
vas claras de asumir cualesquie-
ra déficit generados, la creacion

de empresas publicas sanitarias
o el concierto con centros sanita-
rios privados no implica mayor
grado de disciplina financiera,
sino incluso la asuncion de ma-
yores déficit como consecuencia
de la posibilidad de endeuda-
miento de los centros. Deudas
gue, en Ultima instancia, asume
el financiador publico a través de
la utilizacion de distintos meca-
nismos, como pueden ser las
subvenciones mas o menos ex-
plicitas (financiacion de progra-
mas finalistas, etc.). La experien-
cia histérica de Cataluna es
significativa al respecto.

La cuestion critica es el tipo
de regulacioén a la que se van a
someter estas empresas publi-
cas, de forma que el traslado de
riesgos sea efectivo y se limiten
de forma efectiva las actividades
de influencia e interferencia poli-
ticas.

IV. PROPUESTAS
DE DESARROLLO

El diseno y aplicacion de re-
formas organizativas e institucio-
nales en el sistema sanitario es-
panol no debe reducirse a una
«empresarializacion», mas o me-
nos afortunada o intensa, de los
centros sanitarios publicos, aun-
gue esto sea un elemento nece-
sario de cualquier estrategia de
salida de la actual rigidez institu-
cional en que estan inmersos
tanto el INSALUD como otros
SRS. El disefo de la politica sa-
nitaria deberia abordar un con-
junto de cambios institucionales
favorecedores de la reforma e in-
novacion organizativas. Las in-
novaciones organizativas y de
gestion, y particularmente la ge-
neralizacion de nuevas formas
juridico-organizativas, orienta-
das a dotar de autonomia a los
centros asistenciales y de res-
ponsabilidad en la gestion a los
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clinicos, necesita el adecuado
respaldo legislativo y de regula-
cion institucional que evite la ac-
tual disociacion entre nuestra le-
gislacion y regulacion normativa
y dichos procesos de cambio.

Existen dos problemas cen-
trales en este tipo de estrategias
de cambio organizativo: la dificul-
tad de generalizar el proceso al
interior de las actuales estructu-
ras burocraticas del INSALUD y
los SRS, y el control de las acti-
vidades de influencia politica y
de la presion de los grupos de in-
terés en el mercado politico; y
ello en ausencia del derecho ad-
ministrativo y del régimen estatu-
tario o funcionarial, que en todo
caso, no se han mostrado espe-
cialmente efectivos. Algunas es-
trategias que ayudarian a sol-
ventar esos problemas son las
siguientes (Martin y Lopez del
Amo, 1997):

e Creacion de agencias y en-
tes compradores con autonomia
efectiva, que apliquen las direc-
trices politicas referentes a poli-
ticas de salud, contratacion y
financiacion de proveedores pu-
blicos y privados, y evaluacion de
resultados. Estas agencias de
compra deben disponer de me-
canismos que les protejan de
presiones de grupos de interés.
Puede ser interesante explorar,
en este sentido, la potenciacion
de una pluralidad de comprado-
res siguiendo el modelo del Rei-
no Unido (Mays y Dixon, 1996) y
la creacion de un marco legislati-
Vo especial para las mismas.

La potenciacion de la aten-
cion primaria como ente compra-
dor, con personalidad juridica
propia, puede ser un elemento
clave en esta estrategia (Martin,
1993a y b). La creacion y poten-
ciacion de entes de base asocia-
tiva de profesionales puede ser
un camino adecuado en este
sentido, aunque presenta ries-
gos que el financiador y regula-

dor central deben controlar (Or-
tuny Gérvas, 1996a y b) (21).

e Desarrollo de un sistema ge-
neral de acreditacion de centros
sanitarios valido, por tanto, para
el conjunto del SNS. Existen dis-
tintas opciones relativas al de-
sarrollo de este sistema, y par-
ticularmente del organismo u
organismos acreditadores com-
petentes (Bohigas, 1997). Las
cuestiones fundamentales a re-
solver son la distribucion de
competencias entre el Estado y
las CCAA y la garantia de credi-
bilidad e imparcialidad del orga-
nismo acreditador. Deben ser
independientes juridica y facti-
camente del financiador publico,
de los entes compradores y de
los proveedores sanitarios. Debe
evitarse una situacion donde la
Administracion que acredita es a
la vez la que financia y compra
servicios.

e Creacion de un marco de
regulacion especifico de todos
los entes publicos empresaria-
les, sociedades mercantiles y
cualquier forma juridico-organi-
zativa (fundaciones, cooperati-
vas, etc.) de naturaleza publica.
En él deben quedar definidas
las caracteristicas especificas
de estas instituciones (acceso de
los usuarios, cartera de los ser-
vicios, calidad, régimen econé-
mico, contratacion de servicios,
procedimiento de reclamaciones,
singularidades en materia de
personal, etcétera).

e Deben generalizarse las
nuevas experiencias de gestion
al conjunto del INSALUD y otros
SRS. Ello implicaria cambios ins-
titucionales que generarian in-
centivos poderosos para romper
la actual rigidez institucional. A
este respecto pueden citarse:

1) Los planes estratégicos
del INSALUD y de otros SRS de-
ben asumir como objetivos estra-
tégicos la progresiva configura-
cion de los centros sanitarios

como entes dotados con per-
sonalidad juridica propia y la
progresiva creacion de unidades
clinicas con autonomia de ges-
tion, tanto a escala de atencion
primaria como de atencion espe-
cializada. Los profesionales sa-
nitarios deben incorporarse a un
esquema de gestion clinica, con
una estructura de incentivos tal
que los derechos residuales de
decision y control sobre la utiliza-
cion de los recursos que poseen
se ejerzan en coherencia con los
objetivos y restricciones genera-
les del sistema.

2) Los sistemas de finan-
ciacion de centros asistenciales
tienen que ser decididamente de
naturaleza prospectiva, trasla-
dando un cierto nivel de riesgos
y, por tanto, de amenazas y pro-
mesas creibles. Deben vincular-
se en parte con la eleccion de
médico y centro por parte de los
usuarios, tanto en el ambito de la
atencion primaria como en el de
la especializada, y con los nive-
les de actividad.

3) Debe reformarse el actual
sistema de relaciones laborales,
descentralizando la capacidad
de negociacion colectiva de las
principales materias que confor-
man la politica de personal a es-
cala de centro asistencial. La
existencia de excedentes de per-
sonal debe abordarse con el di-
sefio de sistemas de movilidad
forzosa y procedimientos de jubi-
lacion anticipada conveniente-
mente incentivados. Los princi-
pales problemas son la dificultad
de alterar los actuales derechos
adquiridos de los profesionales y
la previsible reaccién en contra
de los sindicatos y asociaciones
de profesionales (22). Deben ca-
nalizarse recursos adicionales
para que el coste politico de una
reforma global no sea inasumible
y las nuevas experiencias de
gestion no se vean recluidas per-
manentemente en los margenes

del sistema sanitario.
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Salir del actual sistema de
dependencia de senda del
INSALUD y otros SRS no garan-
tiza un sistema sanitario mejor,
pero continuar como estamos
seguro que nos condena a un po-
bre, y para «pobres», Sistema
Nacional de Salud. Los procesos
de produccion de politicas sani-
tarias frecuentemente se tejen
con juicios implicitos y pensa-
mientos fundados en expectati-
vas alejadas de la realidad. La
influencia de los grupos de inte-
rés organizados, actuando en el
mercado politico en defensa de
sus intereses, asegura que se
malgastan gran cantidad de re-
cursos, y, por tanto, somos mas
pobres de lo que podriamos ser,
y posiblemente también menos
sanos. Tratar de evitarlo supone
pensar cambios institucionales
que generen un marco estructu-
ral estable y competitivo para
nuestras organizaciones sanita-
rias, de forma que se dé un cier-
to darwinismo organizativo.

NOTAS

(*) Agradecemos a Carmen Pérez y a
Maria del Puerto Lépez del Amo, profesoras
de la Escuela Andaluza de Salud Publica,
sus comentarios y sugerencias.

(1) Su regulacion especial se recoge en
el Estatuto juridico del personal médico de la
Seguridad Social (R.D. 3160 de 23-12-1966),
el Estatuto de personal auxiliar sanitario titu-
lado y auxiliar de clinica de la Seguridad So-
cial (Orden de 26-4-1973) y el Estatuto de
personal no sanitario al servicio de las insti-
tuciones sanitarias de la Seguridad Social
(Orden de 5-7-1971).

(2) De las CCAA con trasferencias, to-
das menos Catalufa han optado por la for-
ma de OACA. Cataluna, en 1990, creé el Ser-
vicio Catalan de Salud (SCS) como ente pu-
blico, pero no pretendié transformar la
regulacion de los servicios sanitarios del
INSALUD que se transfieren, que se agrupan
en el ICS, sino regular la relacion con los hos-
pitales concertados, muy numerosos histori-
camente en Catalufa. Por su parte, la Comu-
nidad Valenciana ha creado el Servicio
Valenciano de Salud como un 6rgano indife-
renciado de la Comunidad Auténoma, con
rango de Direccion General.

(3) Como ejemplo, pueden citarse, ELo-
LA (1994); Lopez i CASASNOVAS Yy RODRIGUEZ
PALENZUELA (coords.) (1997); BENGOA, ECHE-
BARRIA et al. (1997); BAREA y GOMEZ (1994);
De MANUEL y SILIO (eds.) (1996); DE MANUEL

y PEREZ (eds.) (1995); MeNEU y ORTUN (eds.)
(1996); CATALA y DE MANUEL (eds.) (1998).

(4) Unidad Basica Asistencial (UBA) en
Cataluna, Unidad Ponderada Asistencial
(UPA) en el INSALUD, Escala de Valoracion
Andaluza (EVA) en Andalucia, Unidad de
Coste Asistencial (UCA) en el Servicio Vas-
co de Salud, etcétera.

(5) Para un analisis y evaluacion de los
SAR en Espana, véase PEIRO (1995).

(6) El desarrollo de medidas de la activi-
dad hospitalaria basada en la casuistica exi-
ge bases de datos administrativas y clinicas
homogéneas, tales como el conjunto minimo
basico de datos (CMBD). El Consejo Interte-
rritorial definio en 1987 los datos que debian
recogerse en todas las altas hospitalarias. Su
implantacion es variable tanto entre CCAA
como entre hospitales dentro de una comu-
nidad auténoma. Segun datos globales del
SNS para 1994, se codificaron el 82 por 100
de las altas, siendo el numero de diagnosti-
cos por alta de 2,1y el de procedimientos 0,8
(anteproyecto del dictamen de la subcomi-
sién parlamentaria para el estudio de las me-
didas necesarias para la consolidacion y mo-
dernizacion del Sistema Nacional de Salud,
1997).

(7) Por ejemplo los grupos de atencion
ambulatoria (ambulatory care groups, ACG)
estan siendo estudiados para ver su compor-
tamiento en el ambito especifico de Espana.
Los resultados preliminares indican que las
caracteristicas demograficas (edad y géne-
ro), y sobre todo clinicas (cantidad y tipo de
enfermedades), de los pacientes explican un
50 por 100 de la variabilidad en el numero de
visitas realizadas y entre un 15 y un 20 por
100 de las pruebas diagnosticas y derivacio-
nes a especialistas (CARMONA, PRADOS y SAN-
CHEZ-CANTALEJO, 1997).

(8) Para un analisis actualizado de op-
ciones y posibilidades de la contabilidad de
gestion en centros sanitarios, véase la pro-
puesta de AECA (1997).

(9) Pueden resenarse a modo de ejem-
plo: SIGNO (Gestion analitica del Ministerio
de Sanidad y Consumo), COAN (Sistema de
Control de Gestion Hospitalaria del Servicio
Andaluz de Salud), SCS (Modelo de contabi-
lidad Analitica del Servei Catala de la Salut),
y SIE (Sistema de Informacion Econémica
para la Gestion Sanitaria de la Generalitat
Valenciana).

(10) En el momento actual, y auspiciado
por la Organizacion Nacional de Trasplantes,
se esta desarrollando un estudio de costes
de trasplantes de corazoén, hepatico y renal
segun esta metodologia (BurGos, MARTIN y
Linares, 1997). Como subproducto, no me-
nos importante, el ABC puede innovar el di-
sefio y metodologia de los estudios de eva-
luacion economica.

(11) A escala hospitalaria pueden des-
tacarse: el cobro a terceros, las listas de es-
pera, la capacidad de resolucion del hospital
de dia y la mejora de los sistemas de infor-
macion. En atencion primaria, el control del
gasto en farmacia, el aumento de cobros a
terceros y la mejora de los resultados de pro-
gramas son las variables que mejor se han
comportado.

(12) Paralelamente, se ha producido
una nueva ordenacion de los organismos pu-
blicos que se regula en la Ley 6/1997, de 14
de abril de Organizacion y Funcionamiento
de la Administracion General del Estado.

(13) Se rigen por articulos de Reglamen-
to de Servicios de Régimen Local, el articulo
87 de la Ley de Bases de Régimen Local, el
articulo 110 del RD Legislativo 781/1986, de
18 de abril, de régimen local, el articulo 7 de
la Ley de Régimen Juridico de las Adminis-
traciones Publicas y el Procedimiento Admi-
nistrativo Comun, y por las leyes autonomi-
cas.

(14) Entes de derecho publico someti-
dos a derecho privado, sociedades mercan-
tiles y concesiones de gestion de servicios
publicos.

(15) Las personas fisicas que no sean
profesionales sanitarios que presten sus ser-
vicios en la entidad, o las personas juridicas,
unicamente podran participar, como maximo,
con un 49 por 100 del capital social de la en-
tidad, sin que cada una de ellas tenga, indi-
vidualmente, una participacion superior al 25
por 100. En el caso de participacion de per-
sonas juridicas, éstas deberan tener como
objeto social la gestion o la prestacion de ser-
vicios sanitarios o sociosanitarios, segun pro-
ceda.

(16) El Hospital Comarcal Costa de la
Muerte, en Cee, y el Hospital Barbanza, en
Ribeira.

(17) Las fundaciones estan regidas por
lo establecido en la Ley 30/1994, de 24 de
noviembre, sobre fundaciones e incentivos
fiscales a la participacion privada en activi-
dades de interés general, con sujecion a
lo establecido en los Reales Decretos
316/1996, de 23 de febrero, por el que se
aprueba el Reglamento de Fundaciones de
Competencia Estatal y 384/1996, de 1 de
marzo, por el que se aprueba el Reglamento
del Registro de Fundaciones de Competen-
cia Estatal.

(18) Por ejemplo, las fundaciones hos-
pitalarias del INSALUD deben amortizarlos
como maximo en el plazo de un ano.

(19) El analisis envolvente de datos
(AED) realiza una comparacion transversal
de los diferentes inputs y outputs de cada
hospital con todos los demas, utilizando pa-
ra ello un modelo de programacion lineal for-
mado por una funcion objetivo sujeta a un
conjunto de restricciones. Cada hospital es
evaluado comparandolo con el resto de los
hospitales estudiados.

(20) El analisis de eficiencia relativa se
realiza mediante tres métodos. En primer lu-
gar, un analisis comparativo de un conjunto
de indicadores seleccionados por los geren-
tes de los hospitales comarcales del Servicio
Andaluz de Salud y otros especialistas. En
segundo lugar, mediante la elaboracion de
indices de eficiencia segun Georgopoulos
(1986), incorporando también las prioridades
establecidas por los gerentes de hospitales
comarcales del SAS y especialistas. En ulti-
mo lugar, se realiza un estudio de eficiencia
relativa mediante analisis envolvente de da-
tos (AED) con y sin prioridades. EI AED con
prioridades permite definir prioridades y res-
tricciones segun la estructura de preferen-
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cias del regulador, profundizando por tanto
en el analisis de eficiencia de los hospitales.
El modelo AED con prioridad de objetivos se
resuelve en dos fases:

fase 1
max ©
ZX +S=(1-wO)x
ZY -S=(1+wO)y
w, y w, las prioridades.
fase 2
O el valor 6ptimo de la fase 1
la funcion objetivo del modelo se modifica a
max XP-s+Xd's
®-y @+ son las prioridades especificadas por
los usuarios

Véase PeRez, CARRETERO, MARTIN y LO-
PEZ DEL AMO (1997), Escuela Andaluza de Sa-
lud Publica (1997a y b).

(21) Entre los riesgos y cautelas, cabe
senalar: la seleccion de riesgos, una dimen-
sion insuficiente para compensar riesgos, la
potencial pérdida de equidad, el aumento de
los costes de administracion y transaccion,
una baja densidad poblacional que impida la
eleccion del usuario, y problemas éticos de
compaginar beneficios econémicos con aten-
cién al paciente.

(22) Veéanse, por ejemplo, las fuertes cri-
ticas efectuadas por la Confederacion Esta-
tal de Sindicatos Médicos (CESM) (1997).
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Resumen

Este trabajo analiza y evalua los cambios organizativos re-

Abstract

This study examines and evaluates the recent organizatio-

cientes producidos en el Sistema Nacional de Salud espanol.
Las jerarquias publicas centralizadas del INSALUD y otros ser-
vicios regionales de salud se estan orientando hacia modelos
hibridos y relaciones contractuales a través de dos instrumen-
tos esencialmente: el contrato programa y la creacion de nue-
vas formas juridico-organizativas regidas por el derecho priva-
do. Profundizar en estas reformas, generalizarlas y minimizar
los potenciales efectos perversos que conllevan, implicaria
cambios en el marco de la regulacion institucional y estrate-
gias de superacion de la dependencia de senda en la que las
organizaciones sanitarias del estado espanol estan confinadas
en la actualidad.

Palabras clave: Sistema Nacional de Salud espafol, instru-
mentos de gestion, nuevas formas juridicas.

nal changes that have taken place in the Spanish National
Health System. The centralized public hierarchies of the
INSALUD and other regional health services are being orien-
ted towards hybrid models and contractual relations through
two instruments in particular: the programme contract and the
creation of new legal organizational forms governed by private
law. Developing these reforms, generalizing them and minimi-
zing the potential perverse effects they entail would involver
changes in the framework of institutional regulation and strate-
gies for overcoming the path dependence in which the Spanish
state health organizations are confined at the present time.

Key words: Spanish National Health System, management ins-
truments, new legal forms.
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