EL PLAN ESTRATEGICO
DEL INSALUD

Eduard BERENGUER
Juan José BESTARD
Francesc HERNANDEZ

I. INTRODUCCION

N el transcurso de las ulti-

mas décadas, y en especial

a partir de la promulgacion
de la Ley 14/1986, por la que se
crea el Sistema Nacional de Sa-
lud, la sanidad se ha universali-
zado en Espana, ha mejorado la
calidad de sus prestaciones y se
ha producido un proceso de
transferencia de su gestion hacia
diversas comunidades auténo-
mas. El INSALUD, como respon-
sable directo de las prestaciones
sanitarias de la seguridad social,
Unicamente da cobertura al 38,1
por 100 de la poblacion protegi-
da, aunque cuenta con una can-
tidad de recursos materiales y
humanos aun muy estimable. La
importancia de estos recursos
genera una gran complejidad en
los aspectos de organizacion y
gestion que requiere algunos
cambios en su manejo, si no se
quiere que el crecimiento del
gasto sanitario ponga en peligro
los logros alcanzados en el pa-
sado.

Un examen somero de como
se gestionan los sistemas sanita-
rios en Europa occidental revela
la presencia de numerosas ine-
ficiencias. En un intento por re-
ducirlas o eliminarlas, la ultima
década ha sido testigo de nume-
rosas reformas. El contenido de
esas reformas ha sido diverso.
Algunos paises han intentado re-
gular el gasto sanitario controlan-
do tanto la demanda como la
oferta, introduciendo presupues-
tos fijos para hospitales, introdu-
ciendo copagos y controlando a
los profesionales mediante deter-
minadas regulaciones (p. €j. Ale-

mania). Otros han buscado me-
joras en la eficiencia a través de
una separacion de las funciones
de compra y provision disefando
sistemas de competencia entre
proveedores (p. €j. Reino Unido,
Suecia y, en nuestro pais, Cata-
lufa). Finalmente, algunos pai-
ses se han decidido por identi-
ficar un conjunto explicito de
prioridades e introducir elemen-
tos de coste-efectividad en la
provision de servicios (Holanda).

Todas estas reformas com-
parten en el fondo una filosofia
comun, que no es otra que con-
seguir mejoras en la eficiencia
microeconomica al objeto de
contener el gasto y mejorar la
prestacion de servicios a los
usuarios, en el marco del Estado
del bienestar y de la necesidad
que tienen la mayoria de paises
de reducir sus déficit publicos. En
el caso de Espafa, y mas en
concreto en el del Plan Estratégi-
co del INSALUD (1998), que
gueremos exponer sobre la base
de nuestra participacion en su
elaboracion, la busqueda de una
mayor eficiencia microeconémi-
ca se convierte en el eje central
del Plan. Expresado de forma
sucinta, el objetivo prioritario de
éste consiste en pasar del siste-
ma tradicionalmente utilizado, de
administracion del presupuesto
de gastos de los diversos servi-
cios de salud, a un proceso ba-
sado en la gestion del coste, que
persigue su minimizacion sin per-
judicar ni a la calidad de las pres-
taciones ni a la equidad del sis-
tema. En este sentido, el Plan
quiere introducir un cambio sig-
nificativo en el modo de gestion
que requiere algunos cambios de

orden institucional, asi como de
la provision de sistemas nuevos
de incentivos, por no hablar de
cambios «culturales» o de «acti-
tud» que, en ultima instancia, son
los factores que dan lugar al éxi-
to o fracaso de las reformas.

Il. DIAGNOSTICO _
DE LA SITUACION DE
PARTIDA

De acuerdo con Bryson (1988),
un plan estratégico es «un es-
fuerzo disciplinado para produ-
cir acciones y decisiones funda-
mentales encaminadas a guiar lo
gue una organizacion es, lo que
hace y por qué lo hace». Ponien-
do énfasis en el ultimo aspecto,
casi al principio, el INSALUD in-
dica «El Plan Estratégico respon-
de a la necesidad de planificar el
futuro, de forma que se acorte la
distancia existente entre el futu-
ro previsible y el futuro deseado
(pagina 15)». A su vez, este futu-
ro deseado se concibe como un
Estado que preserva los logros
alcanzados en las ultimas déca-
das, especialmente en lo que se
refiere a universalizacion, equi-
dad en el acceso y mejora de las
prestaciones, pero que, al mis-
mo tiempo, 1) genera una mayor
orientacion de los servicios hacia
los ciudadanos, 2) crea un siste-
ma de competencia regulada con
definicion y separacion de las
funciones de compra y provision
de los servicios, 3) dota de auto-
nomia de gestion a los centros
sanitarios, 4) motiva, incentiva y
da participacion a los profesiona-
les en la gestion y 5) produce
mejoras continuas en la calidad,
entendiendo ésta como un con-
cepto que afecta integralmente a
todo el sistema.

Estos cinco objetivos no se
formulan de forma arbitraria, si-
no que son el reflejo de los cam-
bios profundos que se han pro-
ducido en las relaciones entre la
Administracion y los administra-
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dos y que vienen caracterizados
por una demanda creciente de
servicios y una mayor variabi-
lidad social, que obliga, segun
Morera (1998, pag. 11), a la po-
litica seguida desde el sector
publico a ampararse en dos
ideas-fuerza: eficiencia y adapa-
tabilidad. Ciertamente, si estas
son las premisas sobre las que
tiene que desarrollarse la politi-
ca sanitaria, el punto de partida
para la elaboracion del Plan Es-
tratégico no podia ser otro que
proceder a la realizacion de un
diagndstico de situacion que, a
través de un analisis de los pun-
tos fuertes y débiles del sistema,
revelara hasta qué punto la orga-
nizacion del sistema sanitario se
adapta a esta doble exigencia y
que, al mismo tiempo, sirviera de
base para la elaboracion de las
lineas estratégicas que han de
desarrollarse para que el sistema
sanitario pueda alcanzar los ob-
jetivos deseados.

El cuadro n.? 1 resume los
puntos fuertes y débiles en la
estructura y organizacion del
INSALUD que detecta el Plan
Estratégico. Estos puntos se re-
fieren a aquellos aspectos o
areas de la organizacion sanita-
ria sobre los que se cree mas
conveniente incidir de una mane-
ra profunda y sustantiva. La se-
leccion se realiza sobre la base
de que el INSALUD, como ente
publico, tendria que ser una or-
ganizacion encaminada a maxi-
mizar el valor del dinero puesto a
su disposicion. Aunque a partir
de la promulgacion de la Ley Ge-
neral de Sanidad (1984) se han
producido algunos avances en
los procesos de asignar los re-
cursos mediante la introduccion
de los contratos/programa, éstos
no han conseguido romper con el
modelo burocratico de gestion.

A continuacion se desarrolla-
ran brevemente los aspectos
mas importantes del diagndstico
de situacion.

1. Organizacion

El Informe de la Comision de
Analisis y Evaluacion del Siste-
ma Nacional de Salud (1991), co-
nocido mas popularmente como
Informe Abril, ya indicaba que
gran parte de las deficiencias de-
tectables en el sistema sanitario
espanol se debe a que éste se ha
gestionado segun normas de ca-
racter administrativo que hacen
ineficiente la prestacion de los
servicios a los usuarios e impi-
den el control de su calidad. En
una linea similar de razonamien-
to, Barea y Gomez (1994, pagina
209) creen que el problema basi-
co se halla en el excesivo énfa-
sis «puesto en la oferta que esta
controlada por los planificadores
publicos, sin que se tenga en
cuenta la estructura de las pres-
taciones capaz de satisfacer los
deseos individuales de los pa-
cientes», y a que «el transcurso
del tiempo hace que las grandes
organizaciones burocraticas de
tipo centralizado tiendan a susti-
tuir los fines por las que fueron
creadas por los fines de la propia
organizacion».

Por otra parte, Pressman y
Wildavski (1973) ponen énfasis
en que la existencia de objetivos
politicos en la definicion de los
objetivos a cumplir por las orga-
nizaciones burocraticas se inter-
fiere con la mecanica de la admi-
nistracion de éstas, dando lugar
a toda una serie de problemas
entre los que destacan los de
una gestion débil, los incentivos
irrelevantes, la escasa satisfac-
cion en el trabajo y los conflictos
ideoldgicos.

El Plan Estratégico recoge el
consenso existente acerca de la
insatisfaccion respecto al mode-
lo burocratico de gestion de la
sanidad, y plantea la creacion de
un sistema de competencia regu-
lada «para ganar eficiencia y me-
jorar la capacidad de eleccion del
ciudadano» (pag. 16). En este

sentido, hay que indicar que de
entre los posibles modelos de
competencia regulada que se
pueden disenar, el Plan Estrate-
gico opta por un modelo mixto.

En efecto, como indican Salt-
man y Von Otter (1992), los mo-
delos de competencia pueden
adoptar diversas formas en fun-
cién de los escenarios que se
planteen. En primer lugar, esta el
modelo de competencia publica,
en el que todas las instituciones
que proporcionan la sanidad per-
tenecen al sector publico, siendo
el elemento central del cambio
los usuarios del sistema sanita-
rio, quienes, a partir de sus elec-
ciones de médicos y hospitales,
determinan los presupuestos de
los equipos de atencion primaria
y hospitales, asi como las primas
gue percibira el personal sanita-
rio. Partiendo de la existencia de
un presupuesto global para toda
la sanidad, el porcentaje de par-
ticipacion de cada centro va a de-
pender del niumero de usuarios
que sea capaz de atender.

En segundo lugar, esta el mo-
delo puro de mercado regulado,
que constituye la base tedrica de
la separacion de compradores y
proveedores de salud. En este
modelo, coexiste una provision
publica de la sanidad con otra
privada, y las instituciones de ca-
da uno de estos sectores pugnan
por la obtencion de contratos. El
agente central de este modelo es
el comprador, que es el respon-
sable de disenar, negociar, ofre-
cer los incentivos, y controlar los
contratos suscritos con los diver-
sos proveedores de los servicios.

Aungue ambos modelos intro-
ducen elementos de competen-
cia, sus efectos econdmicos son
distintos, al poseer diversos gra-
dos de eficiencia interna. Los
modelos de competencia regula-
da estan encaminados a provo-
car reducciones de costes por
parte de los proveedores de los
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CUADRO N.° 1

PUNTOS FUE

RTES Y DEBILES DE

fi

Puntos fuertes

L SISTEMA

Puntos débiles

Organizacion « Introduccion de normativa que permite la flexibiliza- * Marco organizativo y economico dependiente de la
cion en las formas de gestion seguridad social que dificulta el desarrollo de una
mayor autonomia de gestion
* No separacion real de las funciones de compra y
provision
* No se observa una organizacion de servicios en el
ambito de las comunidades autonomas
Participacion » Poca efectividad
Modelo de compra * Buen diseno inicial del contrato programa * El contrato programa carece de un sistema real de
* Introduccion de nuevas herramientas de gestion facturacion y no tiene una transferencia efectiva de
riesgos
» Seguimiento insuficiente de los conciertos
Atencion primaria * Mejora de la capacidad técnica de los profesionales ¢ Insuficiente coordinacion con la atencion especiali-

 Definicion de la cartera de servicios y normas técni-
cas minimas
* Mejora de la accesibilidad

zada

Exceso de derivacion hacia la atencion especializa-
da

Escaso desarrollo de la atencion domiciliaria
Libertad de eleccion limitada

Excesivo peso del gasto farmaceéutico

Atencion especializada * Mejora en las herramientas de gestion

Escasa capacidad de gestion y autonomia en los
centros

Libertad de eleccion del usuario limitada

Listas de espera

Falta de coordinacion con atencion primaria
Estructura organizativa inadecuada

Urgencias/emergen-
cias sanitarias

» Buen diseno del modelo de urgencias, basado en el
establecimiento de centros de coordinacion

Falta de extension del modelo a todo el INSALUD
Falta de coordinacion entre los dispositivos exis-
tentes

Atencion sociosanitaria

Escasa coordinacion entre los recursos institucio-
nales existentes

Recursos humanos « Alta capacitacion y cualificacion profesional

Sistema de seleccion rigido, complejo y centraliza-
do

Ausencia de carrera profesional

Falta de desarrollo adecuado de una politica de in-
centivos

Desarrollo directivo

Ausencia de una politica de directivos, en relacién
con perfiles, incentivacion, evaluacion y transferen-
cia de riesgos

Acreditacion y calidad < Buena calidad cientifico-técnica

No existen sistemas ni mecanismos de acreditacion
en términos de calidad

Insuficiente desarrollo de la politica de calidad insti-
tucional

La calidad no es un proceso integral

Sistemas de informa-
cion

* Potenciacion y mejora de los sistemas de informa-
cion

Desarrollo fragmentario y no homogéneo
Obsolescencia de la tecnologia informatica

Fuente: INSALUD (1998, pags. 120-121).
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CUADRO N.2 2

DOS MODELOS COMPETITIVOS

Incentivos para la satisfaccion de los consu-
MIAOIES .t

Incentivos al ahorro de recursos ................

=

Competencia publica

Competencia controlada

Grandes Pequenos

Pequenos Grandes

servicios, mientras que los mo-
delos de competencia publica
persiguen, ante todo, la satisfac-
cion de los usuarios. En el primer
caso, normalmente se introdu-
cen fuertes incentivos para redu-
cir los costes, mientras que en el
segundo la busqueda de calidad
puede llevar al sistema a no utili-
zar correctamente los recursos
puestos a su disposicion. El cua-
dro n.? 2 esquematiza los rasgos
basicos de ambos sistemas, y
pone de relieve que, en su globa-
lidad, ningun modelo es superior
al otro, en el sentido de propor-
cionar simultaneamente incenti-
vos grandes a la satisfaccion de
los usuarios y al ahorro de recur-
sos, por lo que hay que estable-
cer prioridades en funcién de
las preferencias de la Adminis-
traciéon. Debido al estado de pre-
cariedad financiera, la mayoria
de los gobiernos que han aco-
metido una reforma han elegido
el modelo de competencia regu-
lada, si bien condicionado al
cumplimiento de determinados
objetivos en la calidad de las
prestaciones.

2. Modelo de compra

La separacion de las funcio-
nes de compra de las de provi-
sioén viene determinada en parte
por las insuficiencias observadas
en los llamados contratos/pro-
grama como modelo de compra,
introducidos en 1992 como un
instrumento para ligar la finan-

ciacion con la actividad, junto con
indicadores de calidad y normas
minimas de organizacion y ges-
tion. Aunque los contratos/pro-
grama partian con un buen dise-
fo inicial, en la practica no han
conseguido imponerse como un
contrato realizado entre partes
independientes. De hecho, los
contratos programas carecen de
un sistema real de facturacion, y
la ausencia de penalizaciones en
el pasado ha limitado su capaci-
dad para transferir riesgos. La
falta de exigencia en la redaccion
y cumplimiento de las clausulas
en el pasado ha llevado a que la
financiacion de los centros (hos-
pitales y gerencias de atencion
primaria) se base, de hecho, en
presupuestos historicos antes
que en un sistema de compras
hecho al coste optimo. Se puede
decir que desde 1995 el contra-
to/programa ha quedado reduci-
do a un pacto de objetivos.

3. Atencion primaria
y atencion especializada

El Plan Estratégico analiza
igualmente los problemas relati-
vos a la atencion primaria y la
atencion especializada.

El modelo de atencién prima-
ria existente es bastante distinto
a los existentes en otros paises
europeos. En nuestro pais, la
atencion primaria se presta por
meédicos empleados publicos,
pagados fundamentalmente por

salarios, que ejercen su actividad
en centros publicos y que no tie-
nen influencia en cuanto a la con-
tratacion del resto del personal
que presta sus servicios. Aunque
la capacidad técnica de los mé-
dicos ha mejorado sustancial-
mente, se han ampliado los ho-
rarios de trabajo, los tiempos de
consulta por paciente, y se han
realizado esfuerzos meritorios
para definir la cartera de servi-
cios y las normas técnicas basi-
cas, la existencia de salarios
cuasi-fijos impide la incentiva-
cion de los profesionales para la
contencion del gasto farmacéuti-
co, para que la medicina prima-
ria sea resolutiva y evite la deri-
vacion innecesaria de pacientes
a los hospitales o para impedir la
saturacion de los servicios de ur-
gencia por parte de los usuarios.

En lo que se refiere a la aten-
cion especializada (hospitales),
se han introducido numerosas
herramientas de gestion, pero,
debido a una tradicion de gestion
centralizada y a las restricciones
existentes en el marco legal, con-
tinua existiendo una capacidad
de gestion limitada, especial-
mente acusada en las areas de
personal, proveedores, equipa-
mientos, gestion de tesoreria ,
contabilidad financiera, etcétera.

Un problema que merece una
atencion especial lo definen las
listas de espera. La ausencia de
una estructura organizativa ade-
cuada puede incentivar la forma-
cion de grandes listas de espera,
en la medida en que una gran lis-
ta de espera puede ser utilizada
como medida de presion para
conseguir mayores dotaciones
presupuestarias.

4. Atencion sociosanitaria

Tanto la atencion primaria co-
mo la atencion especializada se
ven obligadas a realizar diversos
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servicios y prestaciones a causa
de una asistencia domicialia-
ria insuficente o a causa de las
lagunas existentes en nuestra
politica de bienestar social. Los
casos mas llamativos se produ-
cen, en la atencion especializa-
da, con la ocupacion de camas
de agudos por parte de enfermos
cronicos, que no deberian estar
realmente alli. Aunque el Plan
Estratégico no se pronuncia so-
bre este aspecto, nuestra opinion
personal es que, como sucede
en los paises nordicos, la asis-
tencia domiciliaria deberia ser
transferida a los municipios. Ello
ayudaria a resolver el problema
de los costes relativos a la asis-
tencia de los enfermos de la ter-
cera edad.

5. Recursos humanos
y desarrollo directivo

El personal sanitario en Espa-
fa goza de una gran capaci-
tacion técnica, pero en muchos
casos solo esta preocupado por
su profesion, estando poco iden-
tificado con los objetivos de la
organizacion para la que traba-
ja. No obstante, la provision de
puestos de trabajo y la carrera
profesional se ven afectados por
la existencia de un estatuto que
hace al personal sanitario en un
conjunto de funcionarios de he-
cho.

En cuanto al desarrollo direc-
tivo, el INSALUD no ha consegui-
do definir el perfil profesional
adecuado, asi como los criterios
de seleccion. Igual que el resto
del personal del INSALUD, los
equipos directivos tienen una
politica de incentivos inadecua-
da, no estando sus retribuciones
vinculadas a los resultados de su
gestion.

6. Acreditacion y calidad

Se han producido mejoras en
la calidad cientifico-técnica del
personal sanitario, especialmen-
te en aquellos hospitales que
desarrollan actividades de do-
cencia e |+D, aunque no se ha
desarrollado en profundidad la
funcion de evaluacion permanen-
te mediante auditorias externas.
La calidad, como concepto inte-
gral, no es muy bien entendida
por el personal médico, que la
circunscribe muchas veces al
ambito terapeutico o instrumen-
tal. Introduccion de normas ISO-
9000 o similares se contemplan
auln como cuerpos extrahos en el
desarrollo de la actividad de los
centros.

lll. LINEAS ESTRATEGICAS

Partiendo de los puntos fuer-
tes y débiles que se han desarro-
llado en el apartado anterior, las
lineas estratégicas se abordan
para: a) aligerar la fuerte regula-
cién administrativa, b) introducir
competencia entre los proveedo-
res, c¢) otorgar al ciudadano un
mayor protagonismo, d) implicar
a los profesionales del sector sa-
nitario en la gestion y e) favore-
cer el proceso de transferencia
hacia las comunidades auténo-
mas.

Los reales decretos 1140/1996
y 1893/1996 configuran una nue-
va estructura del INSALUD, con
la creacion de la Secretaria Ge-
neral de Asistencia Sanitaria y de
cuatro direcciones generales, lo
que inicia y explicita la separa-
cion de la compra y provision de
servicios sanitarios en el territo-
rio del INSALUD. Asimismo, el
Real Decreto 10/1996 y la Ley
15/97 dan soporte a la politica de
incremento de la eficiencia, al
permitir la habilitacion de nuevas
formas de gestion en el Sistema
Nacional de Salud, cuyo objetivo

es iniciar una «reforma del siste-
ma sanitario basada en la mejo-
ra de herramientas de gestion
para la autonomia de los centros
(Bestard, 1997, pag. 148)».

Por otro lado, la separacion
de las funciones de compra y
provision, asi como el disefio de
todo un sistema de incentivos
destinado a crear un sistema de
competencia regulada, son los
elementos del nuevo escenario
en el que el INSALUD quiere de-
sarrollar sus estrategias. Sin em-
bargo, previo al desarrollo de las
lineas estratégicas, este escena-
rio parece requerir la division de
las funciones del INSALUD en
tres grandes areas correspon-
dientes a las funciones corpora-
tiva, de compra y provision, con
las responsabilidades incluidas
para cada una de ellas en el cua-
dron.® 3.

Las funciones corporativas
surgen como un elemento cen-
tral de la actuacion del INSALUD
para garantizar la consolidacion
formal y normativa del cambio or-
ganizativo. Estas funciones tie-
nen un caracter estratégico, al
proporcionar los instrumentos
necesarios para el correcto de-
sarrollo del sistema de compe-
tencia regulada, que deben ser
ajenos a la compra y a la provi-
sion, situandose en un plano ho-
rizontal respecto a ellas.

Las funciones de compra tie-
nen por objetivo esencial el de-
sarrollo de los sistemas de con-
tratacion de servicios y productos
sanitarios mediante la seleccion
de los proveedores mas eficien-
tes en calidad y precio. Los res-
ponsables de la funcion deben
responsabilizarse de la atencion
sanitaria de toda la poblacion re-
sidente en su territorio de accion,
identificada mediante la tarjeta
individual sanitaria.

La planificacion tactica, como
desarrollo de la funcidon de com-
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Funciones corporativas

CUADRON.?3

TABLA DE FUNCIONES

Funciones de compra

Funciones de provision

Responsabilidad de garantizar la equidad,
calidad y eficiencia

Responsabilidad de garantizar la presta-
cion sanitaria

Responsabilidad de los factores de provi-
sién

Planificacion estratégica

Planificacion tactica

Planificacion operativa

Acreditacion, homologacion, sistemas de
informacion, impulso mejoras de gestion.
plan de calidad total

Compra de servicios por medio de contra-
tos a centros publicos y privados

Politica de recursos humanos
Desarrollo directivo
Seguimiento presupuestario

Fuente: INSALUD (1998, pag. 128).

pra, permite determinar las nece-
sidades de contratacion de ser-
vicios sanitarios mediante la
fijacion de objetivos generales 'y
especificos de salud, la determi-
nacion de las actividades a reali-
zar, la definicion de los contratos
con los proveedores, indican-
do los incentivos y riesgos que
transmite, la asignacion de la
provision de recursos necesarios
y la aprobacion de las carteras
de servicios propuestas.

La compra de servicios esta-
blece la relacion entre compra-
dory proveedor a través del lla-
mado contrato de gestion, que
sera distinto para los centros de
atencion primaria y los de aten-
cion especializada. Los contratos
con la atencion primaria se basa-
ran en un sistema de capitacion
y en el grado de desarrollo de su
cartera de servicios. En atencion
especializada, los contratos de
compra tendran en cuenta la es-
tructura del centro, indicadores
de calidad y tarifas fijadas por
productos (GRD). Las direccio-
nes provinciales del INSALUD
seran los agentes de compra.

Por lo que se refiere a las fun-
ciones de provision, hay que in-
dicar que aunque esta previsto
un proceso por medio del cual los
centros iran adquiriendo una per-
sonalidad juridica propia, exis-
ten, dada la complejidad del pro-

ceso, algunas funciones que
deberan quedar en el seno del
INSALUD. Estas funciones con-
sisten en: a) disenar y desarrollar
una politica general de recursos
humanos, b) disehar y desarro-
llar la politica de directivos, ¢) im-
pulsar la adecuacion tecnoldégi-
ca de los centros, d) decidir las
inversiones, e) realizar un segui-
miento presupuestario de los cen-
tros y f) disefar una central de
balances para los centros con
autonomia de gestion.

Dentro de ese marco, las prin-
cipales lineas de accion que sur-
gen consisten en:

1. Atencidn primaria

El Plan Estratégico define
seis lineas de actuacion para la
atencion primaria: 1) profundizar
en la autonomia de los equipos
de atencion primaria, 2) flexibi-
lizacion y optimizacion del hora-
rio de trabajo de cada médico,
3) cambio en el modelo retributi-
vo (40-60 por 100 remuneracion
capitativa, 20-35 por 100 relacio-
nado con la actividad y la car-
tera de servicios, 10-25 por 100
dependiente de incentivos rela-
cionados con el consumo de re-
cursos), 4) replanteamiento del
papel del personal de enferme-
ria, 5) posibilidad de que los equi-

pos de atencion primaria pue-
dan actuar como compradores
de servicios en atencion especia-
lizada (pruebas de radiologia, de
laboratorio, consultas externas)
y 6) posibilidad de crear socieda-
des médicas.

2. Atencion especializada

Aqui las lineas son diez, de
entre las que destacan: 1) orien-
tacion hacia el paciente, evitan-
do esperas y traslados innecesa-
rios, mejorando los aspectos de
hosteleria de los hospitales, faci-
litando el acompanamiento, me-
jorando la informacion, impulsan-
do modalidades de prestaciones
sin ingreso, realizando atencion
domiciliaria, etc., 2) acciones
permanentes sobre las listas de
espera, con tiempos de espera
razonables para cada técnica
diagndstica o terapedtica, 3) po-
tenciacion de los sistemas de
informacion, 4) disefio e implan-
tacion del nuevo contrato de
gestion, 5) potenciacion de la
participacion e implicacion de
los profesionales en la gestion,
6) nuevas formas de gestion en
hospitales a partir de la dotacion
de personalidad juridica a cen-
tros y servicios, orientada a otor-
gar una autonomia real para que
éstos se responsabilicen de los
resultados de su gestion, y 7) re-
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novacion y adecuacion de los re-
cursos humanos y materiales de
los hospitales, como elementos
basicos que definen la viabilidad
de los centros.

3. Urgencias y
emergencias sanitarias

Existen tres lineas de actua-
cion destinadas a extender el
servicios de urgencias a todo el
territorio, y de mejora de la coor-
dinacion con otras administracio-
nes encaminada a mejorar los
niveles de mortalidad en los pro-
cesos criticos mas frecuentes.

4, Recursos humanos

El Plan Estratégico pone de
relieve como en un sistema de
competencia regulada el régimen
de personal de los centros no
puede ser radicalmente opuesto
al de los proveedores externos
con los que se pretende compe-
tir, y se propone avanzar hacia
una flexibilizacion del actual mar-
co estatutario a través de un pro-
ceso gradual de reformas legales
pactadas con las organizaciones
sindicales. En el nuevo escena-
rio, se plantean seis lineas de ac-
tuacion distintas: 1) vinculacion
del personal al centro, y solo
de forma indirecta al INSALUD;
2) seleccion del personal desde
los propios centros, con fijacion
de los perfiles necesarios para
cada puesto de trabajo; 3) desa-
rrollo de las caracteristicas pro-
pias de la carrera profesional por
centro, pero con un marco de re-
ferencia comun para todo el Sis-
tema Nacional de Salud; 4) refuer-
zo del papel de los profesionales
en los centros sanitarios, en cuan-
to que éstos son los respon-
sables directos de la asistencia
y, por lo tanto, de los usuarios;
5) potenciacion y protocolizacion
de los incentivos en las retribu-

ciones ligando la parte variable
de las remuneraciones al cum-
plimiento de objetivos explici-
tos al principio de cada ejercicio,
y 6) transicion del personal de
régimen estatutario hacia el régi-
men laboral en centros de nueva
creacion.

5. Desarrollo directivo

El modelo que plantea el Plan
Estratégico implica una transfe-
rencia de riesgos hacia los pro-
veedores de |os servicios sanita-
rios; ello exige redefinir el perfil y
funciones de los directivos modi-
ficando la politica de incentivos,
y creando sistemas de acredita-
cion y evaluacion de directivos,
asi como el diseno de una politi-
ca de formacion.

6. Garantia de calidad

La calidad es uno de los ele-
mentos estratégicos sobre los
que se fundamenta la reforma
planteada. La calidad se enfoca
desde la perspectiva de la cali-
dad total, que esta constituida
por un conjunto de caracteris-
ticas diferentes referidas a los re-
cursos, a los procesos, a los resul-
tados y a la percepcion que de
todo ello experimentan los usua-
rios. Para ello, se disenan unas
lineas de accion basadas en:
1) la aprobacion de la Carta de
los Derechos de los Pacientes,
2) el disefio y aplicacion de un
Plan de Calidad Total para el
INSALUD, 3) la calidad cientifi-
co-técnica, y 4) la acreditacion de
los centros sanitarios en térmi-
nos de calidad.

7. Prestacion farmacedutica

La actuacion sobre las pres-
taciones farmaceéuticas en el
contexto del Plan Estratégico gi-
ra en torno a dos aspectos basi-

cos: la mejora continua de la
calidad en la prestacion farma-
céutica y la contencion del gasto
farmaceéutico. Para ello, se reco-
miendan cinco lineas de accion
que cubren los siguientes as-
pectos: 1) continuar con el pro-
grama de uso racional de me-
dicamentos implantado desde
1992, 2) introducir sistemas de
retroalimentacion informativa a
los facultativos sobre su perfil far-
maco-prescriptor, 3) conocer los
consumos de cada usuario, 4) in-
troduccion de presupuestos indi-
cativos por médico, equipo de
atencion primaria o modulo orga-
nizativo, 5) fomento de la pres-
cripcion de medicamentos gené-
ricos, e informacion sobre precios
de referencia.

IV. RESUMEN

Los sistemas de salud no se
legitiman por medio de ideales
sanitarios y politicos imposibles
de cumplir; se justifican social-
mente por el cumplimiento de los
fines reales para los que fueron
creados: cuidar, curar, prevenir,
rehabilitar, tranquilizar, etc. Tam-
poco siguen un modelo unico,
pero, cualquiera que sea el mo-
delo elegido, todos los sistemas
de salud se ven afectados por
una serie de problemas similares
gue inciden en su capacidad de
desarrollo, viabilidad econdmica
y legitimacion. El Plan Estratégi-
co reune toda una serie de herra-
mientas que, junto a una mayor
financiacion, habria de permitir al
INSALUD, como gestor de las
prestaciones de la seguridad so-
cial en diez comunidades auto-
nomas, contener el despilfarro de
recursos y atender una mayor
demanda de alto contenido tec-
nolégico y coste por su superior
calidad, asi como reorientar sus
prestaciones de modo que res-
pondan a los usuarios y poten-
cien su capacidad de eleccion y
decision. El Plan igualmente con-
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tiene un conjunto de herramien-
tas y lineas de accion que habran
de permitir, cuando estén com-
pletamente implementadas, la
transferencia de toda la gestion
de la sanidad a las comunidades
autonomas que aun no la po-
seen. El éxito del Plan Estratégi-
co, no obstante, dependera de la
capacidad tanto de la Administra-
cion como del INSALUD para
adoptar toda una serie de medi-
das de caracter especifico que
deben poner en marcha las di-
versas lineas de accion estraté-
gica, tanto en el espacio como en

el tiempo. Entre ellas destacan la
autonomia de los centros, la in-
troduccion de nuevas herramien-
tas de gestion e incentivos, la re-
duccion en las listas de espera 'y
el cambio en el régimen laboral
del personal sanitario.
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Resumen

cia los usuarios.

calidad.

En este articulo se exponen y comentan los rasgos mas so-
bresalientes del Plan Estratégico del INSALUD. Dicho Plan
quiere introducir conceptos de eficiencia microeconomica en
la gestion de los hospitales y centros de atencion primaria, en-
caminados a contener y reducir los costes, al tiempo que intro-
duce elementos de calidad total y orientacion de la gestion ha-

Abstract

o o o Key words: health reform, microeconomic efficiency, quality.
Palabras clave: reforma sanitaria, eficiencia microeconémica,

JEL classification: H51, 118.

This article sets out and comments on the most prominent
features of the INSALUD Strategic Plan. This Plan brings con-
cepts of microeconomic efficiency into hospital management
and primary care centres, with a view to holding down and re-
ducing costs, while at the same time it introduces elements of
total quality and orientation of management towards the users.
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