. I.a reforma
saritaria

La estrategia del cambio

Una nueva cultura
Impregna todo el
Sistema Nacional de
Salud, cuya pervivencia
exige lograr mayores
cotas de eficiencia en el
gasto, manteniendo el
nivel de equidad
alcanzado. La estrategia
de cambio iniciada
afecta al
establecimiento de
limites al crecimiento
del gasto sanitario, a la
definicion operativa del
contenido del derecho a
la proteccion de la
salud, asi como al
diseno de las formas
organizativas
compatibles con el

incentivo a la eficiencia.
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| presupuesto sanitario publi-

cO no habia establecido has-

ta ahora referencia alguna de
su crecimiento futuro, lo que ha
situado a la financiacion en un esta-
do critico, especialmente sentido
por las comunidades autonomas
con INSALUD transferido. La pro-
puesta de un modelo de finan-
ciacion de la asistencia sanitaria
proporcionada a travées del presu-
puesto del INSALUD para cuatro
anos, acordada en 1994 en el seno
del Consejo de Politica Fiscal v
Financiera, establece el crecimiento
del PIB como limite al crecimiento
del presupuesto sanitario del INSA-
LUD, perdiendo su caracter amplia-
ble los créditos asignados al mismo.
Esta es la base de partida de una
reforma de la financiacion sanitaria
autonomica que determina la asig-
nacion capitativa del presupuesto,

La propuesta ha requerido un
nuevo saneamiento financiero que
cubra las insuficiencias presupues-
tarias de 1992 y 1993. El recurso al
saneamiento, utlizado frecuente-
mente, ha hecho hasta ahora poco
creibles las cifras presupuestarias
incentivando el aumento del gasto.
El exito del acuerdo dependera de

su credibilidad. Si la restriccion pre-
supuestaria propuesta es poco rea-
lista, obligando a reconversiones
importantes del sector, es augurable
su fracaso. Pero fracaso de la cuan-
tia, no ael procedimiento, que por
vez primera orienta a todos hacia la
disciplina de gasto.

Fl catalogo
de
prestaciones

La fijacion de las condiciones del
derecho a la proteccion de la salud
alcanza tambien a las prestaciones
que se deben garantizar, El Real
Decreto sobre Ordenacion de Pres-
taciones Sanitarias del Sistema
Nacional de Salud de 20 de enero
de 1995, pretende la transformacion
del derecho constitucional a la pro-
teccion de la salud en un derecho
subjetivo susceptible de ser exigido
por via jurisdiccional. Ademas, esta-
blece los criterios de inclusion vy
exclusion de prestaciones garanti-
zadas, delmitando el volumen
actual y las condiciones para la
incorporacion de nuevas presta-
ciones, Estas deberan superar tests
de eficacia, seguridad y eficiencia



antes de ser aceptadas para su
financiacion publica.

La opcion por la inclusion en el
paquete asistencial basico de todas
las prestaciones actuales, siguiendo
la sugerencia del Informe Abril, sim-
plifica la tarea pero no resuelve la
cuestion de las condiciones en gue
han de realizarse las prestaciones
(no se definen tiempos de espera
maximos, por gjemplo), ni que tecni-
cas 0 procedimientos se garantizan.
Por su importancia haremos algu-
nos comentarios al mismo, su justifi-
cacion y caracteristicas.

En su justificacion, hay un argu-
mento fundamental de base juridica.
El derecho a la proteccion de la
salud reconocido en la Constitucion
pertenece al ambito de los llamados
derechos de prestacion, gue son
concebidos como meras expectati-
vas de derechos, lo que hace nece-
saria su transformacion, mediante el
procedimiento legislativo ordinario,
en auténticos derechos subjetivos
susceptibles de ser exigidos por via
jurisdiccional, lo gque obliga a fijar un
quantum que garantiza unos niveles
concretos en razon de aatos objetl-
vamente comprobables.

Ademas, la ordenacion de pres-
taciones se convierte en un requisito
sine qua non para la interpretacion
del Sistema Nacional de Salud
como un sistema de aseguramiento.
Segun éste, la enfermedad se con-
vierte en un evento sometido a ries-
go vy el individuo con un comporta-
miento racional elegira asegurarse.
El contrato de seguro incluye el ries-
go a cubrir y los servicios para hacer
frente al evento danoso, prestacio-
nes economicas (seguros de enfer-
medad), o asistencia sanitaria (segu-
ros de asistencia sanitaria), asi como
las obligaciones del asegurado vy las
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Fl recurso al
saneamiento ha
hecho poco
creibles las cifras
presupuesiarias
incentivando el
aumernto del

gasio

condiciones de la prestacion del
servicio. Tratandose de un seguro
de asistencia sanitaria, el contrato
de seguro del Sistema Nacional de
Salud debera incluir los
gue el asegurado puede reclamar.

SEnVICIOS

Nuestra ordenacion de presta
ciones ha optado por seguir un cri
terio funcional, frente a otras opcio
nes posibles, como la inclusion
explicita de patologias vy tratamien
tos. Se refiere a las prestaciones
financiaclas publicamente, o que
puede interpretarse como la defini-
cion del paquete asistencial basico
garantizado.

Tambien establece cinco moda-
idades genericas de prestacion
sanitaria: asistencia primaria, asis-
tencia especializada, prestaciones
farmaceéuticas, prestaciones com-
plementarias y servicios de informa-
cion y documentacion sanitaria, lo
que se completa con los criterios de
exclusion genericos.

En todo caso, no se considera-
ran incluidas en las prestaciones
sanitarias aguellas atenciones, acti-
vidades o servicios para las que no
exista suficiente evidencia cientifica
sobre su seguridad y eficacia clinica
o hayan quedado manifiestamente
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superadas por otras disponibies; no
esté suficientemente probada su
contribucion eficaz a la prevencion,
tratamiento o curacion de enferme-
dades, conservacion 0 mejora de la
esperanza de vida, autovalimiento y
eliminacion o disminucion del dolor y
el sufrimiento; y se trate de meras
actividades de oclo, descanso, con
fort, deporte, mejora estetica 0 COs-
meética, uso de aguas, balnearios o
centros residenciales, y otras simila
res, sin perjuicio de su posible aten-
cion por los servicios sociales 0 ae
otra naturaleza. Se excluyen explicl
tamente los reconocimientos volun
tarios, el psicoanalisis, la cirugia
estetica o el cambio de sexo

La incorporacion de nuevas tec
nicas o procedimientos en el ambito
de las prestaciones reconocidas
debera ser valorada en cuanto a su
seguridad, eficacia y eficiencia por la
Administracion Sanitaria del Estado.
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Con respecto a las nuevas presta-
ciones, su INcorporacion reguerira
un Real Decreto y habran de ser
evaluadas teniendo en cuenta su efi-
cacia, eficiencia, seguridad y utilidad
terapeuticas, las ventajas y alternati-
vas asistenciales, el cuidado de gru
pos menos protegidos o de riesgo Yy
las necesidades soclales.

Queda abierta, aungue no expll
citamente, la posibilidad de aplicar a
las actuales prestaciones los crite-
rios geneéricos de exclusion. Por
ejemplo, si las demoras resultan ser
inaceptablemente elevadas, cabria
reducir la cobertura de las menos
urgentes. En el decreto no se men-
ciona la cuestion de los tiempos de
espera,
cuencia, ninguna prevision de bus
queda de opciones alternativas por
parte del paciente que pudieran ser
financiadas posteriormente con los

presupuestos publicos.

no existiendo, en conse-




La presencia de exclusiones
explicitas como la cirugia estética de
tipo cosmetico, el psicoanalisis o el
uso de aguas, balnearios o0 centros
residenciales supone que por ver
primera se deja de oOfrecer todo,
acotandose el derecho. Es decir, no
todos los servicios sanitarios son
financiados publicamente aunque,
en ocasiones, el Sistema Nacional
de Salud pueda proveer el servicio
reclamando al tercero obligado al
pago, 0 al propio paciente, su
importe.

El contenido de las prestaciones
garantizadas, con ser bastante deta-
lado, presenta dificultades para aco-
tar los limites en algunos casos. Algu-
nas prestaciones aparecen por pri-
mera vez como derecho, por ejem-
plo, la asistencia bucodental infantil.

Tampoco hay un pronunciamien-
to expreso sobre el marco geografico
del derecho a la asistencia o acceso
territorial. Una interpretacion estricta
al criterio de residencia por comuni-
dad autonoma podria limitar las posi-
bilidades de los compradores, espe-
cialmente en zonas limitrofes.

La existencia de prestaciones
complementarias que sean basicas
en sus respectivos ambitos territo-
riales permite hablar de un Sistema
Nacional de Salud heterogeneo.
Algo que es legitimo si se tiene en
cuenta la diferente sensibilidad sani-
taria territorial, lo que se refleja en
decisiones de gastos sanitarios dife-
rentes determinados en los parla-
mentos autonomicos. Esta hetero-
geneidad es consistente con la
autonomia territorial y sugiere, ade-
mas, la existencia del hecho diferen-
cial basico de los individuos, que
perciben de forma diferente sus
necesidades.

Esta reflexion es extensible al
comportamiento individual v a la
necesaria compatibilidad de un sis-

tema de prestaciones basico como
el definido en la ordenacion de pres-
taciones, y un sistema complemen-
tario individualizado cuya forma sera
el resultado de las distintas funcio-
nes objetivo de los individuos, con-
dicionados por su capacidad de
pago, aversion al riesgo, necesidad
sanitaria percibida, etc. La definicion
de un paquete asistencial basico
conlleva la existencia de otro blogue
no basico o complementario, no
financiado publicamente.

I.a nueva cultura
de gestion
sugiere formas
organizalivas qgue
superern las
rigideces
impuestas por el

marco juridico

Contrariamente a otras propues-
tas de ordenacion de prestaciones,
el criterio de eficiencia solo se inclu-
ye con respecto a la introduccion de
nuevas prestaciones y de nuevas
tecnicas y procedimientos en las
prestaciones existentes. Esto limita
la posibilidad de eliminar o reducir
procedimientos actuales ineficien-
tes. Una posible interpretacion es
que esta es la autentica aportacion
del decreto: limitar la incorporacion
de nuevos procedimientos y presta-
ciones a aguellas de probada
eficiencia y, por consiguiente, efecti-
vidad y seguridad, sin cuestionarse
el nivel actual de prestaciones, que
gueda garantizado legalmente.

Dos disposiciones adicionales
merecen especial consideracion. En

una se establece que la prestacion
farmacéutica se regira por sus dis-
posiciones propias. Esto puede pro-
ducir distorsiones pues es dificil
acotar nitidamente este campo Y
puede crearse una asimetria de
derechos entre terapias farmacolo-
gicas y otras. Parece mas logico
que los principios basicos definidos
por &l Real Decreto fueran de aplica-
cion a todas las prestaciones sanita-
rias.

La otra disposicion se refiere a la
necesaria consideracion de atencio-
nes sociales gue surge como con-
secuencia de problemas de salud.
Aqui la asimetria de derechos sani-
tarios y sociales es una realidad,
siendo estos ultimos muy limitados
en relacion con los sanitarios, lo cual
hace practicamente inviable Ila
garantia en la continuidad del servi-
cio a través de la adecuada coordi-
nacion por las administraciones
publicas correspondientes, tal v
como establece el decreto. La asis-
tencia sociosanitaria se convierte en
un reto para el futuro.

Podriamos concluir esta valora-
cion diciendo que la ordenacion de
prestaciones que se propone para el
Sistema Nacional de Salud tiene la
finalidad de acotar el derecho a la
asistencia sanitaria individual y defi-
nir las obligaciones del sector publi-
CO para con sus ciudadanos, garan-
tizando el conjunto minimo de pres-
taciones, ofreciendo un mecanismo
de establecimiento de prioridades
para su ampliacion a traves de la
evaluacion sistematica de los nue-
vos procedimientos. No se especifi-
can las condiciones de la presta-
cion, cuya ejecucion queda acotada
estrictamente al ambito del Sistema
Nacional de Salud, sus medios pro-
pIos vy concertados.,

Tampoco parece prever la

extension del sistema de asegura-
miento a un potencial esquema de
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competencia entre aseguradoras, lo
que hubiese exigido un catalogo
mucho mas detallado para su inclu-
sion en las polizas a contratar. En
todo caso, para gue el derecho
desarrollado en el proyecto comen-
tado sea exigible por los individuos
en via jurisdiccional parece gque sera
necesario un desarrollo normativo
ulterior del mismo.

Cambios ent la
gestion
sanitaria

La nueva cultura de gestion,
frente a la tradicional de adminis-
tracion, sugiere nuevas formas orga-
nizativas que superen en las rigide-
ces impuestas por el marco juridico
actual, y aprovechen las ventajas de
entornos mas competitivos, dotan-
do de mayor autonomia a los cen-
tros sanitarios. Ello puede realizarse
dentro y fuera del marco institucio-
nal actual, caracterizado por la for-
ma juridica de organismos autono-
mos. Las experiencias todavia aisla-
das de formas de organizacion alter-
nativas, como las empresas publi-
cas, muestran las ventajas de la
descentralizacion, aunque se
enfrentan al riesgo de mayores Cos-
tes de influencia politica.

Mas generalizadas son las mejo-
ras en la gestion dentro del marco
actual. Asi, los contratos-programa
en INSALUD y los Servicios Regio-
nales de Salud permiten ligar presu-
puesto a objetivos de actividad pre-
viamente pactados. Se estan asen-
tando nuevos sistemas de informa-
cion para la gestion, entre los gue
destacan las medidas del producto
hospitalario (UPA, PMC, GDR). Las
mejoras en la informacion sanitaria
ponen tambien de manifiesto algu-
nas debilidades del Sistema
Nacional de Salud. Como se ha
comentado anteriormente, trabajos

Fl acceso a urn
rnivel de calidad
adecuado de
servicios es el
refo de equidad
mds imporitarie
para los

Proxirntos arnos

recientes sobre variaciones en la
practica medica, por ejemplo,
muestran importantes desigualda-
des geograficas en la utilizacion de
la atencion hospitalaria. El acceso a
un nivel de calldad adecuado de
servicios, ademas de una demanda
creciente de los ciudadanos, es el
reto de equidad mas importante
para los proximaos anos.

Estas reformas pueden interpre-
tarse como una orientacion hacia
modelos hibridos desde estructuras
de gobierno jerarguicas, CcOmMO
mecanismo institucional para regular
las transacciones sanitarias, siguien-
do el modelo propuesto por William-
son. Segun este enfoque las alterna-
tivas organizativas que se ofrecen a
los sistemas sanitarios pueden resu-
mirse en tres estructuras de gobier-
no: mercados, modelos hibridos vy
jerarguias. A medida gue nos aleja-
mos de la estructura jerarquica
aumenta la intensidad de los incenti-
vos vy se reducen los controles admi-
nistrativos, que son sustituidos por
los contratos.

Fl papel de
los contratos

El término contrato esta adqui-
riendo una notable relevancia en los
actuales debates y propuestas de
reforma de politica y gestion sanita-

ria. Sin duda esto viene propiciado
por la creciente percepcion de gue
las actuales estructuras burocraticas
del INSALUD vy los Servicios Regio-
nales de Salud no van a ser capaces
de resolver a medio plazo el doble
reto de controlar las tasas de creci-
miento del gasto sanitario publico, v
ofrecer un conjunto amplio de servi-
cios sanitarios a todos los ciudada-
Nos espanoles.

En cualguier modelo hibrido por
el que optemos el concepto, estruc-
tura vy sistema de incentivos que
incorporen los contratos que regu-
len la actuacion de los distintos
agentes, es fundamental. Esto es
valido no unicamente para el con-
junto de experiencias que derivan de
una separacion al menos formal
entre financiador-comprador y pro-
veedor del servicio, sino tambien a la
contratacion externa de servicios
generales mas tradicional en las
organizaciones sanitarias publicas:
mantenimiento de edificios e
instalaciones, lavanderia y lencena,
impieza, seguridad, alimentacion,
eliminacion de residuos, etc. Sobre
este ultimo tipo de contrataciones si
existe una experiencia consolidada
en nuestro pais, y durante los ulti-
mos anos ha experimentado iImpor-
tantes cambios en las tecnologias
de contratacion unido a un proceso
generalizado de contratacion exter-
na de dichos servicios frente a la
alternativa de produccion propia.

Del primer tipo de contratos
existe una experiencia mas limitada,
reducida a los contratos (conciertos)
especificos con centros sanitarios
privados (lucrativos y no lucrativos) y
la experiencia de concertacion cata-
lana.

En Espana, la generalizacion de
los contratos-programa en el seno
de los organismos autonomaos sani-
tarios se complementa con el con-
cierto sanitario, figura extensivamen-




te utilizada en Cataluna y con algu-
nas propuestas estrategicas, como
la de Osasuna Zainduz, que regene-
ran la figura del contrato.

La utilizacion de contratos como
el instrumento de relacion entre
financiador y proveedores obliga a
incorporar a los mismos los objeti-
vos de la politica de salud. LLa expe-

g
e

Reino Unido
puede ayudar a aclarar esta cues-
tion. La contratacion alli se ha queri-

Aencia reciente del

do enmarcar en un ambito mas
amplio a modo de comisionado para
la salud, cuyo objetivo es la maximi

zaclon de la salud de una poblacion
y la minimizacion de la enfermedad,
mediante la compra de servicios
sanitarios y la influencia sobre otras

organizaciones para crear las condi-
ciones que mejoren la salud en l1a
poblacion.

La compra de servicios sanita-
rios se convierte asi en uno de los
aspectos de la estrategia de salud,
consistente en la adquisicion de ser
vicios de tratamiento, rehabilitacion,
diagnostico, prevencion, promocion
de la salud y cuidados a las organi-
zaciones proveedoras. La contrata-
cion es el instrumento de compra vy
consiste en la seleccion de provee-
dores vy la negociacion de acuerdos
con ellos en relacion a los serviclos
que prestaran con una contrapartida
monetaria. El contrato es, por tanto,
el principal medio por el que los
compradores pueden transmitir los
objetivos de salud a los proveedo-

res.

Retos para el

S futuro

Los médicos constituyen el ele-
mento mas relevante para la o-
peracion eficiente del sistema
sanitario. Esto sugiere que no es
posible llevar a cabo una reforma
sanitaria sin contar con ellos.
Ahora bien, la denominada cultu-
ra de la eficiencia no ha calado
en el colectivo medico. Ello pue-
de deberse a la propia formacion
profesional orientada hacia el re-
sultado y no hacia el coste, al en-
foque ético de su actuacion ba
sado en el principio de benefi-
cencia (hacer todo lo posible por
el paciente), o a la disoclacion
actual entre productividad y re-
muneracion. La revision de los
curriculos academicos, demos-
trar que es etico ser eficiente y a-
doptar formas organizativas in-
centivadoras de la eficiencia, son
elementos de una agenda de tra-
bajo para el planificador.
Cualquier proyecto de reforma
del sistemma sanitario deberia ser
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acordado en sus grandes lineas
con los profesionales.

La estrategia de cambio en la
gestion de los servicios sanita-
rios publicos de Espana, orienta-
da hacia la separacion funcional
de competencias de financiacion
y compra de la produccion de
servicios, se ha desarrollado a
traves de la implantacion del
contrato-programa a las organi-
Zaciones sanitanas publicas.

El contrato-programa ha tenido
aspectos positivos al cambiar la cul-
tura organizativa, mejorar los siste-
mas de informacion y obtener mejo-
ras en el margen de la eficiencia de
gestion, particularmente cuando ha
estado vinculado a sistemas de
Incentivos de cierta importancia. Sin
embargo, no deja de ser una ficcion
legal que camufla semanticamente
una estrategia de direccion por
objetivos, No existe un traslado
efectivo de riesgo ni a las organiza-
ciones, ni a los directivos ni a los
profesionales.

La creacion de empresas publi-
cas sanitarias como alternativa con-
tractual y organizativa a la actual,
supone una estrategia de desregula-
cion mas agresiva al situar la organi-
zacion sanitaria en el marco del
derecho laboral y mercantil, fuera
del derecho administrativo, aungue
posibilita altos costes de influencia
politica.

Debe existir un plan controlado
para la implantacion de los cambios.
Este plan incluira elementos para
modificar la cultura de la organiza-
cion y su estructura de poder; capa-
citar técnicamente a la organizacion
para abordar los cambios precisos:
inducir cambios de comportamiento
en el seno de la organizacion, tanto
entre los trabajadores como en los
estilos de direccion; garantizar los
apoyos necesarios y la reduccion de

las resistencias; capitalizar los resul-
tados intermedios para lanzar nue-
vOs proyectos Yy obtener nuevos
objetivos.

En relacion con la asistencia
sanitaria publica en Navarra, una
agenda de actuacion futura deberia
incluir:

1 El control del incremento del gas-
to sanitario publico. Establecer
un referente de crecimiento al
gasto futuro gue oriente las deci-
siones a medio vy largo plazo e
impida la adopcion de medidas
con impacto sobre presupuestos
futuros no controlados.

I.os médicos
constituyven el
elemento rmas

relevanite para la
Operaciort
eficiente del

SISterria Sanitario

1 Considerar el sistema sanitario
publico como sistema de asegu-
ramiento social que establezca
las condiciones de la poliza, los
derechos ciudadanos vy las obli-
gaciones.

~1 Ensayar formas organizativas que
estimulen |a eficiencia. En este
caso se pueden plantear medi-
das, con y sin cambios, en el
marco institucional.

Sin cambios en el marco institu-
cional, tratar de ligar presupuestos a
actividad, incentivando la sujeccion

a los mismos, otorgando ademas
una mayor autonomia de gestion a
los directivos y a los servicios clini-
cos. Todo ello en un marco de con-
senso con los agentes. La figura del
contrato debe establecerse con
caracter general y su diseno tiene
que incluir los objetivos de la politica
de salud, ademas de los mecanis-
mos Incentivadores de la eficiencia.
Es posible, adicionalmente, conside-
rar experiencias piloto de formas
organizativas alternativas, como la
ya mencionada frustrada en aten-
clon primarnia.

Alternativamente, introducir
cambios en el marco institucional
hacia formas hibridas con entornos
mas competitivos y con sometimien-
to al derecho privado, otorgar perso-
nalidad juridica propia (sociedades
publicas) a los centros, descargar el
peso funcionarial v el sometimiento
al derecho administrativo, trasladan-
do parcialmente el riesgo, puede ser
una via de avance sustancial. No hay
que olvidar el efecto negativo en ter-
minos de costes de influencia politi-
ca que ello iImplica y |a necesidad de
minimizarlos. ;Podria Navarra pilotar
un estatuto de empresa publica sa-
nitaria”?

Es precisc profundizar en el
desarrollo de los derechos ciudada-
nos, en especial la libre eleccion de
las especialidades basicas y la
segunda opinion, asi como mejorar
las condiciones de la prestacion: el
control de los tiempos de espera
maximos, la informacion y el res-
pecto a la autonomia de los pacien-
tes. B

Nota: Este arficulo es una parte de la
ponencia presentada por Juan Cabasas Hita,
profesor titular de Economia Aplicada de fa
Universidad Publica de Navarra, en ef Primer
Congreso de Economia de Navarra,
celebrado el pasado mes de octubre de
19G5).



