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Los sistemas nacionales de salud, caracterizados
por la financiacién puablica y la provision
fundamentalmente publica, afrontan en la
actualidad el reto de su reforma para garantizar su
viabilidad financiera futura y la satisfaccion de los

objetivos de eficiencia y equidad.

Una via de avance se analiza en este trabajo: las

reformas organizativas de la gestion sanitaria

orientadas a la mejora de la eficiencia.

'n linea con las reformas en
desarrollo en otros paises con
sistemas nacionales de salud,

como el Reino Unido y Suecia, en
Fspana se ha iniciado un proceso
orientado hacia el establecimiento
de las bases para la intfroduccion de
una mayor dosis de competencia
en el sector sanitario, separando las
funciones de financiacion, compra y
produccion de servicios,

La figura clave en este proceso
es el contrato. En el Estado Espa-
nol, dos mecanismos paralelos de
reforma han sido desarrollados
recientemente; la implantacion del
contrato-programa a todas |as
organizaciones sanitarias publicas,
tanto hospitales como centros de
atencion primaria, y la creacion de
empresas publicas sanitarias, como
experiencias piloto. Mas reciente-
mente, se han producido cambios
en la normativa para facilitar estos
procesos, creando un NUevo Marco
gestor que posibilita la constitucion
de cualesquiera entidades de naftu-
raleza o titularidad publica admitidas
en derecho.

Las previsibles mejoras en efi-
ciencia de estos cambios organiza-
tivos que alcanzan a la privatizacion
de la gestion han de balancearse
con los costes de esta “huida hacia
el derecho privado” (Villar Rojas,
1995), en terminos de costes de
influencia e interferencia politica.
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El sistema sanitario
en contexto

Son tres los tipos de condicio-
nantes o restricciones que afrontan
los sistemas sanitarios en Europa
actualmente: externos, técnicos vy
politicos.

[Los condicionantes

exXternos

La restriccion externa proviene
de la necesidad de reducir los deficit
publicos, especialmente en los pai-
ses firmantes del Tratado de Maas-
tricht. En Espana, el gasto sanitario
constituye uno de los capitulos mas
importantes del presupuesto publi-
co, siendo su control imprescindible
para el objetivo.
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El 80% de la variacion reciente
(1986-1993) del gasto sanitario
publico en terminos reales (7,45 %
de tasa de crecimiento anual acu-
mulativa) lo explican los cambios en
la prestacion sanitaria real media por
persona; esto es, los aumentos en la
cantidad y calidad de los servicios
provistos debidos a las demandas
crecientes de los ciudadanos vy a la
iIncorporacion de nuevas tecnologi-
as, medicamentos y otros productos
sanitarios. La evolucion demografica
y el envejecimiento de la poblacion
tienen un escaso poder explicativo
de la evolucion del gasto sanitario
publico reciente, con tasas de creci-
miento anuales inferiores a la unidad
Y. Por funciones, el incremento en el

Gastos sanitarios per capita en los
paises de la Union Europea (1991)
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El gasto sanitario publico ha ido
creciendo a mayor ritmo que el PIB
en las ultimas decadas alcanzando
el 5,/1% del PIB en 1993 (Cuadro
1) (Blanco y Bustos, 1996). Mantie-
ne todavia una considerable distan-
cia con respecto a la media de la
UE, pese a haber experimentado un
acercamientc progresivo a los
patrones europeos (Grafico 1). Esti-
maciones recientes indican que,
alustando por nivel de renta per
capita y estructura etaria de la
poblacion, Espana habria alcanzado
practicamente la norma comunitaria
en 1993 (Bosca, Fernandez vy
Taguas, 1996),
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gasto real en farmacia extra-hospita-
laria es el mas importante, seguido
del gasto hospitalario.

La prediccion sobre la evolucion
futura del gasto sanitario publico
bajo la hipotesis de un crecimiento
de la prestacion real media igual a la
del PIB real es que a finales de 1999
habremos alcanzado el 6,14% del
PIB. La hipotesis no es consistente
con las previsiones de aumento del
presupuesto de la sanidad publica
establecidas para el periodo 1994-
1997 por acuerdo del Consejo de
Politica Fiscal y Financiera, que exi-
gia mantener la tasa de 1993.

El mencionado acuerdo estable-
cio el limite al crecimiento del gasto
sanitario publico (INSALUD) en la
tasa del crecimiento del PIB, para un
periodo cuatrimestral (1994-1997),
asi como el criterio de asignacion
territorial de recursos financiados a
las comunidades autonomas con
servicios transferidos, de acuerdo
con la poblacion protegida, segun lo
previsto en la LGS (art. 82).

Haber fijado por vez primera una
referencia para el crecimiento del
presupuesto sanitaric publico es su
principal virtud. Su exito o fracaso
dependera de la capacidad de
adaptarse a la restriccion presu-
puestaria por parte del INSALUD vy
las CC.AA y de la credibilidad de la
medida. Un sistema sanitario que
gasta sistematicamente por encima
de lo que presupuesta ha generado
un incentivo a la mala gestion gene-
ralizandose la indisciplina del gasto.
Las continuadas reivindicaciones de
las CC.AA por un mayor presupues-
to sanitaric aduciendo infrapresu-
puestacion parecen indicar un cierto
fracaso de este acuerdo en sus tres
anos de vigencia.

(1) El modalo para el andlisis de la evolucion
dal gasto sanitano publico es el desamrollado
por Blanco vy Bustos (1996) siguiendo el
utilizado por Barea (1992). Para relacionar la
evolucion gel gasto sanitano publico con sus
tactores determinantas, una forma de
proceder consiste en resumir dichos factores
er los cuatro siguientas: al la evalucion
cemografica, bl la evolucion de fa tasa de
cobertura sanitaria de la poblacion, c) las
vanacionas en la prestacion sanitaria real
media por persona y d) el crecimiento de los
Drecios de la prastacian sanitaria ptblica.
Anallticamente esto se refleja en la siguiente
identidad en terminos de numeras indices.,
mado un anc base del analisis,

1GSPt = IDFt x ITCE x IPSCE x [P5!
Donde:
GSF = gasto sanitano publico

FD = P143.3 x P2 factor demografico:
poblacion ajustada por el grado de
envelecimiento,

P1 poblacion menor de 65 afios F2
poblacion mayor de 65 anos

TC = tasa de coberturs de la asistencia
sanitana publica

PSC = prestacion sanitaria real media por
persona menor de 65 anas

IPS = indice de precias implicitos en la
provision de senvicios sanitarios por al sector
publico {precios de la prestacion sanitara
piibilics)




En resumen, el gasto sanitario
publico en Espana (80% del gasto
sanitario total) constituye un capi-
tulo muy relevante del gasto
publico (12 de cada 100 ptas. de
los presupuestos del conjunto del
sector publico y el 37% del gasto
del Estado presupuestado para
1997). Sin embargo, no es muy ele
vado en relacion al PIB (en tormo al
5%) cuando se compara con otros
paises del entorno, aungue se
encuentra en la norma europea si se
ajusta por nivel de renta.

La tradicional insuficiencia pre-
supuestaria del INSALUD demuestra
la incapacidad para controlar el gas-
to. No ha habido un traslado efecti-
vo de riesgo a las CC.AA con los
servicios de INSALUD transferictos,
cuyo comportamiento ha estado
basado mas en las expectativas de
desviacion del gasto de INSALUD-
Gestion Directa (de las gue han par-
ticipado incrementando sus presu-
puestos en el porcentaje gue ague-
llas representaban), gue en some-
terse a la restriccion presupuestaria,
que no resulta creible, especialmen-
te sl se observa el recurso continuo
a operaciones de saneamiento de
los déficit que, en ultima instancia,
concentran los riesgos en el finan-
cliador ultimo, el Estado. Los aumen-
tos en la prestacion real media por
persona, es decir, la cantidad vy cali-
dad de los nuevos servicios y proce-
dimientos demandados, explican la
expansion del gasto sanitaric cuya
relacion con el PIB tiende a seguir
creciendo segun las previsiones.

En  conclusion, la viabilidad
financiera del sistema sanitario
publico se encuentra amenazada
si se pretenden mantener las
cifras de déficit publico al nivel
exigido por el proceso de conver-
gencia europea.

Restricciones
técnicas y politicas

Las restriccicnes tecnicas se
refieren a la naturaleza del mercado
sanitario caracterizado por asimetri-
as de informacion entre los agentes,
que configuran numerosas relacio-
nes de agencia. La relacion medico-

paciente es de este tipo. Los medi-
cos estan mejor informados que l0s
pacientes. Buscaran satisfacer sus
objetivos “éticos” unos (la mejoria en
la salud del paciente), “"egoistas”
otros (renta, ocio, prestigio profesio
nal)—- pudiendo inducir demanda en
sus pacientes. El resultado predeci-
ble es la ineficiencia. En general, l0s
profesionales sanitarios tienden a
ser maximizadores de resultados v a
ignorar los costes.

En el caso de las organizaciones
sanitarias publicas, el mecanismo
anterior se exacerba, siendo de apli-
cacion el modelo de comportamien-
to burocratico (Niskanen, 1871).
Segun este, los objetivos de los
directivos incluyen el poder, la repu-
tacion, los ingresos, la posibilidad de
introducir cambios en la actividad,
etc. Todos ellos estan relacionados
positivamente con el tamano vy la
evolucion de su presupuesto. La
Imposibilidad, sin embargo, de con-
vertir en rigueza personal 10s logros
de su gestion les llevara a maximizar
el presupuesto y a producir inefl
cientemente con costes por encima
de los minimos.

Las restricciones politicas varian
entre paises vy se refieren a la defini-
cion gue cada pais otorga a la aten-
cion sanitaria como un bien tutelar.
El sistema sanitario publico en Espa-
ha define el derecho universal al
acceso a la asistencia sanitaria
publica, independientemente de |a
capacidad de pago. El acceso viene
determinado segun la necesidad
evaluada clinicamente y la atencion
no urgente se organiza segun el
orden de llegada. La universalidad v
la igualdad de derechos para todos
constituyen la base del sistema.
Para garantizarlas, se establece la
gratuidad en el momento del servi-
cio. Esto otorga un derecho de pro-
piedad Ilmitadc a los cludadanos
respecto a su sistema sanitario
publico. La consecuencia inmediata
es la tendencia al consumo excesi-
YO, maxime si se tiene en cuenta
que la LGS no precisa el contenido
material del derecho. En este con-
texto confluyen las expectativas de
los ciudadanos de mas y mejor asis-

tencia, con las de los profesionales,
(un ejercicio profesional sin restric-
ciones), vy las de la industria. No hay
que olvidar uno de los valores socia-
les sobre los que se asienta el
patron de actuacion profesional, gue
en nuestra sociedad tiene mas valor
actuar que no actuar.

Respuesta
institucional

En Espana las restricciones poli-
ticas han propiciado una respuesta
institucional que ha consistido fun-
damentalmente en la creacion de
organizacionas sanitarias de carac:
ter publico integradas verticalmente
v sometidas al derecho publico.

Los objetivos de las instituciones
sanitarias publicas son complejos,
frecuentemente contradictorios, v
dificiles de medir. La heterogeneidad
de los propietarios que tienen dere-
chos residuales de decision y con-
trol sobre la organizacion (Ministerio
v Consejerias de Hacienda, Ministe-
no y Consejerias de Salud, profesio-
nales, pacientes, etc.) generan, con
frecuencia, metas y objetivos con-
flictivos entre si. Por gjlemplo, el con-
trol del gasto sanitario publico pro-
pugnado por el Ministerio de
Hacienda puede resultar contradic-
torio con la necesidad de ofrecer
Mas y mejores servicios por parte de
los responsables politicos sanitarios.

Ademas, los problemas de ries-
go moral son mayores en las organi-
zaciones sanitarias publicas, dado el
caracter complejo e incierto del pro-
ceso productivo. Los profesionales
sanitarios encuentran un  margen
amplio de discrecionalidad en la
asignacion de su tiempo y otros
recursos productivos (procedimien-
tos diagnosticos, medicamentos,
etc.), con grandes costes de con-
trol, dada la especificidad de su
conocimiento.

Las institucionas sanitarias publi-
cas presentan importantes proble-
mas a la hora de asignar los dere-
chos residuales de decision y con-
trol de forma coherente e incentiva-
dora de comportamientos eficien-
tes. Las restricciones derivadas de
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la forma juridica y contractual de
nuestras  instituciones  sanitarias
publicas obligan a una logica de
procedimiento centralizada de la
toma de decisiones que minimiza la
posibilidad de asignar descentraliza-
damente responsabilidad, riesgo v
recompensas.

Sin embargo, todas estas res
tricciones configuradoras de una
peculiar respuesta institucional son
contradictorias con los derechos
residuales que ostentan los profe-
sionales sanitarics y particularmente
el meédico gracias al control de la
informacion que detenta. Nuestro
marco |uridica institucional vive la
contradiccion entre la asignacion
formal de los derechos de decision vy
control a la burocracia directiva vy
administrativa, v la detentacion real y
efectiva de esos derechos residua-
les de decision y control por los pro-
fesionales medicos, sin una vincula-
clon coherente con os rendimientos
residuales positivos 0 negativos.

La configuracion juridico-organi-
zativa del sistema sanitario en Espa-
na y sus posibles opciones de refor-
ma estan fuertemente condiciona-
das por la evolucion historica del sis-
tema sanitario, v muy particularmen-
te por el regimen administrativo gque
requla las transacciones sanitarias.
El sometimiento de las instituciones
sanitarias a un corsé de tipo admi-
nistrativo en lo que atane a su regu-
lacion (Lopez Casasnovas, 1992),
que prioriza la legalidad frente a la
eficacia, redunda en ineficiencia.

Este sometimiento alcanza a las
principales matenas de contenido
economico, regimen presupuesta-
ro, de personal, retributivo, de con-
tratacion, contabilidad, control pre-
vio de legalidad y tesoreria (Medela,
1993) v Iimita scbremanera la trans-
feribilidad de derechos residuales de
decision y control.
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En el Estado espanol la forma
juridica escogida para la organiza-
cion sanitaria es la de Organismos
Autonomos: creados por Ley, some-
tidos al principio de especialidad,
bajo tutela de los departamentos a
que estan adscritos. Los bienes
asignados a los mismos conserva-
ran su calificacion juridica-originaria
sin que el servicio adquiera la pro-
piedad. Las obligaciones contraidas
no podran exigirse por el procedi-
miento de apremio a excepcion de
los derechos liguidados a favor ge la
Hacienda Publica. Los presupuestos
de estos organismos deben ser
aprobados por el Consejo de Minis-
tros y publicados por el Ministerio de
Hacienda. La contratacion y ejecu-
cion directa de obras y Servicios
habria de acomodarse al sistema
general establecido por el Estado.
La fiscalizacion de los derechos vy
obligaciones, e intervencion de los
INngresos y pagos corresponde a la
Intervencion General, La inspeccion
de su funcionamiento corresponde
al Ministro o consejero del Departa-
mento a gue esta adscrito. El perso-
nal adscrito a estos organismos tie-
ne la consideracion de personal
estatutario en el caso de organismos
autonomos de naturaleza sanitaria.

El reconocimiento de las inefi-
ciencias del sistema sanitario publi-
co ha llevado a plantear cambios en
su gestion dentro v fuera de su mar-
co juridico actual, cuyas caracteristi-
cas se comentan mas adelante.

Las ensenanzas de la Nueva
Economia Institucional (Williamson,
1993) sugieren que los problemas
de las organizaciones sanitarias
podrian  encontrar respuesta en
modificaciones en el marco institu-
cional, con estructuras de gobierno
alternativas. Los sistemas sanitarios
publicos podrian beneficiarse de la
introduccion de competencias entre

proveedores ampliando el marco de
eleccion a los consumidores. Este
es el fundamento de las reformas
recientes en el Reino Unido (1989) vy
la propuesta del Informe Abril (1991)
para Espana, donde la separacion
entre las funciones de financiacion,
compra y produccion en un entorno
de competencia se espera produzca
unos servicios mas eficientes en los
que los compradores contratan ser-
vicios coste-efectivos a proveedores
que trabajan a costes minimos a
causa de la competencia.

La necesidad de proteger los
intereses de los pacientes y l0s ciu-
dadanos, de mantener los niveles de
equidad y de adecuar la asistencia
sanitaria a los objetivos mas amplios
de la politica de salud, creando
esSpAaCIOs para la promocion y la pre-
VENCIon, nacen que se trate ae un
mercado gestionado, donde se
combinen competencia con planifi-
cacion, En este esguema son funda-
mentales el mecanismo de financia-
cion a los compradores (capitacion
ponderada siguiendo algun criterio
objetivo de necesidad relativa) y el
contrato de éstos con |os proveedo-
res, que se convierte en el canal de
transmision de los objetivos de
salud de la organizacion hacia los
proveedores.

Reformas
organizativas en la
gestion sanitaria

De la jerarquia hacia
formas hibridas de

organizacion

Las alternativas organizativas
gue se ofrecen a los sistemas sani-
tarios pueden resumirse en las tres
estructuras de gobiermo propuestas
por Williamsen (1991, 1993), cuyas
caracteristicas se muestran en el
Cuadro 1: mercados, modelos
hibridos v jerarquias. A medida que
nos alejamos de la estructura jerar-
guica aumenta la intensidad de los
incentivos y se reducen los contro-
les administrativos, que son sustitul-
dos por contratos. La Iogica del
mercado  desregulado,  donde
adguiere un mayor vigor la respues-
la a los deseos de los consumido-




res, no permitira lograr la eficiencia
en el marco sanitario, dados los
comportamientos estrategicos des-
critos y ademas, resultaria inequitati-
vo. La jerarguia resulta igualmente
ineficiente. De ahi que se planteen
los modelos hibridos donde se
incorporan algunos elementos pro-
pios del mercado, en un marco
regulado.

CUADRO |

Atributos diferenciadores de estructuras de
gobierno de mercado, hibridas y jerarquias

INSTRUMENTOS

Intensidad del incentiva
Controles administrativos

ATRIBUTOS DE COMPORTAMIENTO

Adaptacion (A)
. Adaptacion (C)
LEYES CONTRACTUALES

++ = Fusrie + = Incermedio 0 = Dabil

ADAPTACION (A): Adaptaciones de
mercado: Los consumidores y prooucionss
responden independiantamente a cambios
parametncos en precios para maximizar su
utiiaad v beneficios, respectivamente.

ADAPTACION (C): Adaptaciones de
cooperacion; inversionas y adaptacionss
coordinadas

Fuente: Willamson, O, {18871); "Comparative
economic organization; The analysis of
discrete structural alternatives”. Administrative
Science Quarterly, 36: 281.

lLos objetivos de
las instituciones
sanitarias publicas
sorn complejos,
[frecuentemerite
contradictlorios iy

dificiles de medir

++ + 0
0 + ++
++ + 0
0 + ++
4 - 0
Quedan, por tanto, abiertas
diversas opciones organizativas

segun el papel que adopte el sector
publico y el juego gue quiera darse
al sector privado en el ambito sani-
tario y la capacidad de eleccion que
se otorgue al usuario. Estas se resu-
men en el Cuadro 4 (Lopez Casas-
novas, 1994)

CUADRO 2

A partir de la financiacion publica
se definen separadamente l0s pape-
les de comprador y productor de |05
servicios. La compra directa por
parte del sector publico con produc-
cion publica da lugar al modelo
burocratico jerarquico conocido. La
compra directa con produccion
publica y privada, o Competencia
Simulada Dirigida, consiste en la
configuracion bajo un Monopsonio
publico de compra de servicios, de
un mercacdo de oferta en el gue los
productores publicos vy privados
esten presentes,

Sl las  decisiones provienen
como consecuencia de la eleccion
del usuario en un marco de produc-
cion publica, estamos ante un
modelo de Competencia Publica, un
mercado restringido exclusivamente
a los productores publicos; y si &l
marco se abre a los agentes priva-
dos, ante un modelo de Competen-
cia Simulada Descentralizada
(Lopez Casasnovas, 1993). Este ulti-
mo contempla la posibiidad de
competencia entre aseguradoras.

La opcion por la competencia
simulada, o creacion de mercados
internos, reqguiere abordar basica-
mente las cuestiones de la regula-
cion y de la gestion. En relacion a la
primera, los dos aspectos clave a
regular son la cobertura y la calidad,
que han de guedar garantizadas en
todo caso.

Formas organizativas para la sanidad publica

;QUIEN DECIDE? _ INSTITUCIONES
iy como se financia el INSPEEE:?N PUBLICAY
suministro del servicio publico? PRIVADA
DIRECTAMENTE LA MODELO Solitihga
AUTORIDAD PUBLICA BUROCRATICO BIRIGIDA
INDIRECTAMENTE COMO MODELO DE COMPETENCIA
CONSECUENCIA DE LA COMPETENCIA SIMULADA
ELECCION DEL USUARIO PUBLICA DESCENTRALIZADA

Fuente: Adaptacién de Lopez Casasnovas (1994),
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En relacion a la gestion, es obvia
la necesidad de aumentar los gra-
dos de discrecionalidad. El actual
marco administrativo deberia i
dejando paso a formulas juridicas
que permitan la autonomia de la
gestion, que transfieran riesgo a los
decisares, responsabilidad financie-
ra a los profesionales sanitarios; en
definitiva, que descentralicen los
derechos residuales de decision y
control, v los rendimientos residua-
G

Reforma de Ia
gestion del INSALUD

y los servicios
regionales de salud

Las estrategias de cambio en la
gestion de los servicios sanitarios
publicos se han crientado a introdu-
cir el principio de division funcional
de competencias separando la
financiacion, la compra vy la provision
de los servicios como funciones
independientes y con responsables
distintos en el sistema. Esta idea
que comparten otros modelcs de
reforma sanitaria (por ejemplo el Rei-
no Unido) fue en su momento plan-
teada y desarrollada por el Informe
Abril Martorelf, 1991: Separar la
financiacion (publica y privada) de la
provision como punto principal para
mejorar la eficiencia. Esta separa-
cion, gue constituye tambien criterio
fundamental en las reformas proyec-
tadas en algunos sistemas sanita-
Mos europeos, permitina introducir
un clerto grado de competencia
entre los proveedores, de forma gue
fuesen premiados aquellos que
presten una atencion eficiente y, por
otra parte, crearia las bases para
ampliar la lbertad de decision del
Lsuario.

La practica totalidad de las
redes asistenciales publicas en
Espana han desarrollado con mayor
0 menor enfasis dos mecanismaos
paralelos de reforma:

1.- Implantacion del contrato-
programa a todas las organizacio-
nes sanitarias publicas, tanto hospi-
tales como centros de atencion pri-
maria.
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2.~ Greacion de empresas publi-
cas sanitarias, como experiencias
piloto.

Analisis y evaluacién
de los contratos-
programa en el
INSALUD y los
diferentes servicios
regionales de salud

El analisis de los contratos pro-
grama pretende determinar en que
medida son instrumentos utiles para
la mejora de la gestion y para el con-
trol del gasto sanitario. Conceptual-
mente el contrato-programa pode-
mos definirlco como un instrumento
de relacion con los centros publicos
sanitarios que vincula la actividad al
presupuesto asignado a cada cen-
tro. Entre los objetivos a lograr por
los  contratos-programa deben
resaltarse: transparencia de las obli-
gaciones y objetivos definidos para
cada centro, promover la autonomia
y descentralizacion en la gestion,
impulsar o estimular la eficiencia de
gestion de los centros vy posibilitar la
competencia interna planificada.

Determinar en gue grado los
contratos programa han respondido
a estos objetivos implica responder
a una serie de cuestiones:

- ¢Implica el contrato-programa
v el desarrollo de medidas de activi-
dad incluido en &l, el paso de meca-
nismos de presupuestacion retros-
pectiva a esquemas de financiacion
prospectiva?

JHay un traslado de riesgo
efectivo a directivos, profesionales vy
trabajadores de los centros sanita-
rios? ;Qué sucede con los hospita-
les y centros sanitarios que obtienen
déeficit o con los que obtienen aho-
rros?

- ¢+ Cual es el nivel y la intensidad
de los incentivos incorporados en &l
desarrollo de contratos-programa?

- ¢ Existen contradicciones entre
los derechos residuales de decision
v control transferidos en el contrato-
programa Yy los que se establecen a
traves del resto de la normativa de

cada uno de los organismos auto-
nomos (normativa presupuestaria,
regimen de personal, etc.)?

Una descripcion de los contra-
tos-programa del INSALUD, puede
ayudar a conocer sus caracteristicas
v la posterior valoracion critica.,

El presupuesto INSALUD 1994
se elabord a partir de las lineas de
trabajo iniciadas y desarrolladas en
el Contrato-Programa Marco de
1993 entre el Ministerio de Sanidad
y Consumo v el INSALUD, mante-
niendo como objetivos propios, en
su desarrollo v planteamiento, o
expresado en el Plan de Gestion
establecido por el Ministerio de
Sanidad y Consumo para el INSA-
LUD.

Los Cuadros 3 y 4 ilustran las
principales caracteristicas de los
contrato-programa con hospitales y
atencion primaria, para 1994, con
referencia a su ambito asistencial vy
presupuestario, la incorporacion o
No de mecanismos de Incentivacion,
el sistema de informacion vy la eva-
luacion de objetivos.

Un contrato programa tipo de
INSALUD de caracter anual fija:

V¥ El objetivo de produccion.
(UPAS vy Procedimientos extraidos)

¥ La financiacion ., en funcion de
costes efectivos, gue esta limitada.

¥ La cuantia de otras vias de fi-
nanciacion, en el caso de hospitales
publicos, como los hospitales de di-
putaciones (Fondo de Asistencia
Sanitaria).

¥ Las penalizaciones por exce-
S0 0 defecto de produccion o por
desviaciones de la estancia media.

El contrato-programa entre |a
Direccion General del INSALUD vy
cada Gerencia de Atencion Primaria
contempla los objetivaos a alcanzar
por este en actividad vy los criterios
de calidad que deben informar a los
servicios prestados,

Un estudio reciente de evalua-
cion de los contratos-programa
(Cabases y Martin, 1996) permite
concluir;




¥ En terminos juridicos el con-  de su utilidad para el cambio de la  potenciar y mejorar significativamen-
trato programa es una ficcion legal y - cultura organizativa no debe escon-  te los sistemas de informacion, v vin-

Io que se esta realizando es una di-  der el principio de jerarquia que ca-  cular explicitamente costes con pro- e
reccion por objetivos, descentrali-  racteriza estructuralmente a los or-  duccion, obteniendo medidas de efi- G hies
zando algunas decisionas y vincu-  ganismos sanitarios publicos. ciencia o ineficiencia de los centros. Wi ndase

lando costes con actividad. La se-

: e ; . ¥ Ha tenido aspectos positivos ¥ Ha propici mejor
mantica utilizada con independencia Aot 9 BL0Die 340 HisIGiES EING

al cambiar la cultura organizativa, margen de la eficiencia de gestion,

CUADRO 3
Contrato-programa INSALUD. Hospitales 1994

» Desarrollo y orientacién de los servicios en relaciéon con las necesidades de salud,
estableciendo actuaciones prioritarias dirigidas a poblaciéon geridtrica, vacunaciones, SIDA,
cancer de mama, diabetes y enfermedades cardiovasculares.

» Los recursos y la Cartera de Servicios que constituyen la oferta asistencial de Atencién
Especializada para 1994 se conforman en este contrato-programa, toda modificacion de
la misma precisara autorizacion expresa de la Direccion General del INSALUD.

» Adecuacion del numero de UPAs (Unidad Ponderada de Actividad) a los criterios
establecidos en este Contrato.

* Colaboracién con el sector sanitario privado, sobre bases de complementariedad con
recursos gestionados por INSALUD.

* Aumento de |a autosuficiencia de la Atencién Primaria.
* Mejora de la coordinacion entre niveles asistenciales y con los servicios sociales.
* Incremento de la productividad de los hospitales.

= En caso de insuficiencia de recursos propios utilizados de forma éptima, el hospital puede
concertar dentro de los créditos asignados para asegurar su oferta asistencial sin modificar
la Cartera de Servicios definida para el Centro.

» Potenciacion del uso racional de los medicamentos.
* Aumento de la calidad de los servicios y la satisfaccion de los usuarios.

~* Implicacion del personal en la consecucion de los objetivos de actividad, calidad y
presupuestarios.

» Formacion del personal,

» Caracter limitativo de los créditos y correcta imputacion de las obligaciones a las
‘aplicaciones funcionales y econémicas adecuadas.

~ * Correccién de los desequilibrios territoriales.

=2 Mantenimiento del capital productivo, destinado preferentemente a reposicion la financiacion
- para inversiones de 1994.

~+ Financiacion mediante UPA,
e Fntﬂnciaclnn de recursos financieros de facturacion a terceros.

~ + Las modificaciones del presupuesto de gastos que se deriven de incremento o disminucion
~de la actividad, requeriran la previa aceptacién del INSALUD, y se efecttia mediante clausula
~ adicional al presente documento.

'—_ * D:esa:rmllﬂ de sistema de facturacion entre la Atencion Primaria y la Atencion Especializada
5 mstema de coste por proceso.

. EF saldo positivo, en su caso, entre los presupuestos realmente ejecutados de gastos e
_ingresos, revertira en la cuantia en que se determine en el Hospital, previa autorizacion
del Director General del INSALUD y tendrin en todo caso como requisito esencial el
cumplimiento de los nbjetivns de actividad establecidos en este contrato-programa. El
~contrato-programa viene formulado en estos términos pero esta medida no se ha llevado
~acabo en el ejercicio 1994.

* El Hﬂspital debe mantener un sistema de informacién centralizado y fiable, base para la
t’nma de decisiones a todos los niveles.

- lmp[antaclﬂrn de Ia. aplicaci{m descentralizada del registro de personal de Instituciones
Samtamas :

- D‘ﬁpﬂﬁﬂ:fén de un Cat&lngu de Fmdu:tns antes del 3| de diciembre de |1994.
LS Recag‘[da rnensual de la actividad propia que tenga que ser remitida a otro centro asistencial

_';- Desarrollo de un sistema de contabilidad analitica que permita medir los resultados en
~ términos de eficiencia [prayectn SIGNO).

i'f_- Eisrama da facturacié-n que refleje la actividad en UPAs.

e Se 1nstrumantarﬁn en el centro los mecanismos necesarios para proporcionar los datos
requeridos por el INSALUD, para la evaluacién y seguimiento de los objetivos expresados
en este contrato.

Fuente: Elaboracidn propia a partir del documento INSALUD Gerencia de hospitales (1994).
Controto programa hospitales. Documentacion interna. Madrid. L TTIA\"TTTANT\T |
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particularmente cuando como en el
caso de Andalucia ha estado vincu-
lado a sistemas de incentivos de
cierta iImportancia.

¥ Permanecen importantes con-
tradicciones entre la delegacion de
derechos residuales de decision vy
control planteados en el contrato-
programa y el marco contractual gue

regula las organizaciones sanitarias
publicas, siendo prevalente este ulti-
mo. La incoherencia entre los dere-
chos residuales de decision y control
asignados “tecricamente” en el con-
trato-programa vy los estableciaos
por las normas presupuestarias y de
regulacion laboral: cambios subitos
en las asignaciones presupuestarias

de un centro, mecanismos centrali-
zados de sustituciones, vacaciones,
sanciones, etc., minimizan la capaci-
dad de decidir del equipo directivo.

¥ La asignacion de recursos si-
gue siendo retrospectiva y alterar es-
ta cuestion supera las posibilidades
del contrato-programa. En el marco
juridico organizativo de los organis-

CUADRO 4
Contrato programa INSALUD. Atencion primaria 1994

* Personalizacion de la asistencia, dando respuesta a las demandas de la poblacion en areas
de consulta, atencion a domicilio y atencion continuada.

* Desempeno de tareas de promocion y prevencion de la salud, investigacion clinica y
epidemiologica y docencia de pre y postgrado.

* Mejora de la accesibilidad, manteniendo constante la calidad en la prestacion del servicio
y la satisfaccion del usuario.

« Descentralizacion y participacion en la gestion, el contrato-programa pretende posibilitar
la gestion de los Centros en un marco adecuado a la realidad, logro de eficiencia técnica
y de gestion.

* Desarrollo de la gestion farmaceutica.
* Fomento del uso racional del medicamento.
* Implantacion de Equipos de Atencion Primaria.

* Se establece la necesidad de mantener un marco estable de oferta anual de prestaciones
incluidas en la Cartera de Servicios.

* Aumento de la produccion, a expensas de mejoras en la eficiencia y en la redistribucion
interna de los recursos.

* El contrato-programa es la expresion de las actuaciones rigurosas de los gestores publicos
dentro de los limites del presupuesto asignado.

« Autosuficiencia financiera.
* Potenciacion del incremento de recursos financieros derivados de la facturacion a terceros.

» Las modificaciones del presupuesto de gastos que se deriven del incremento o disminucion
de la poblacion atendida por Equipos de Atencion Primaria, o modificaciones en prestacion
farmacéutica, requeriran la previa aceptacion del INSALUD, y se efectuaran mediante
clatsula adicional al presente documento, salvo servicios a terceros.

« El saldo positivo entre presupuestos de ingresos y gastos revertira, en la cuantia que se
determine, en la Gerencia de Atencién Primaria, con autorizacién previa del Director
General del INSALUD, siempre que se obtenga la actividad establecida en el contrato-
programa.

~« La Gerencia de Atencién Primaria debe mantener un sistema de informacion centrallzadu-
~y fiable, base para la toma de decisiones a todos los niveles.

* Dada la importancia de la informacion en el proceso de toma de decisiones, el Centro
deberi ofrecer los mecanismos que proporcionen los datos requeridos por el INSALUD
para la evaluacion y seguimiento de los objetivos expresados en el contrato-programa.

Fuente: Elaboracién propia a partir del documento INSALUD Gerencia de hospitales (1994),
Cantrato programa gerencias de atencion primaria. Documentacion interna. Madrid.
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mos autonomos sanitarios los pre-
supuestos prospectivos no son via-
bles dada la imposiblidad de reducir
recursos en las organizaciones sani
tarias identificadas coma ineficien-
tes.

¥ No existe un traslado efectivo
de riesgo ni a las arganizaciones, nia
los directivos ni a los profesionales.
En este sentido es importante sena-
lar que la introduccion de esquemas
retributivos variables en directivos v
profesionales aunque necesarioc e
importante es insuficiente, Es funda-
mental tener la posibilidad de san-
cionar, despedir, y ajustar potencia-
les excedentes de plantilla. Esto es
imposible de llevar a cabo con la ac-
tual regulacion estatutaria del perso-
nal.

Creacién de
empresas pablicas
sanitarias

Diversas experiencias piloto de
creacion de Empresas Publicas
Sanitarias (EPS) en distintas comuni-
dades autonomas avalan el interés
de los responsables politicos por
explorar este mecanismo de refor-
ma. Una descripcion por comunida-
des autonomas de las creadas |os
ultimos anos, asi nos lo indica (Villar
Rojas 1994),

La creacion de empresas publi-
cas sanitaras tiene como finalidad la
busgueda de una mejor gestion vy la
posibilidad de introducir técnicas de
gestion empresarial en los centros
sanitarios. La actividad de las
empresas publicas sanitarias viene
regulada en gran medida por el
derecho mercantil y laboral a dife-
rencia de los organismos autono-
mos sanitarios sometidos al derecho
administrativo v al réegimen de per-
sonal estatutario. Esto supone, sin
duda una mayor flexibilidad en la
organizacion y gestion de los cen-
tros sanitarios posibilitando poten-
clalmente un aumento de la eficien-
cla organizativa y un mayor control
de costes. Esta flexibllidad es mani-
fiesta en el ambito patrimonial, pre-
supuestario y de control, laboral vy
de contratacion de bienes y servi-
clos.

Una de las caracteristicas mas
peculiares del proceso de creacion
de empraesas publicas sanitarias es
gue hasta el momento se han con-
centrado en actividades cuyo activo
especifico principal no es el capital
humano del medico sino activos fisi-
cos, 0 de localizacion. Esto puede
sefalar la dificultad de alterar las
reglas contractuales y laborales por
las gue se rige la mayor parte de la
profesion medica en Espana.

IL.a creacion de
empresas publicas
sanitarias tiene
como _fin una mejor
gestion y la
posibilidad de
introducir tecnicas

empresariales

Aungue es pronto para evaluar
los resultados de estas experien-
clas, si es posible apuntar los dos
principales problemas que pueden
imitar e incluso eliminar las induda-
bles ventajas de diseno organizativo
y de gestion de que dispone. En pri-
mer lugar, no exislen mecanismos
contractuales explicitos que permi-
tan limitar las actividades de interfe-
rencia e influencia politica. En
segundo lugar, no estan definidos
con claridad mecanismos de trasla-
do de riesgos que especifiguen de
forma estable en el tiempo los bene-
ficios vy los costes que recaen sobre
directivos y trabajadores dependien-
do de la eficiencia de gestion.

Los cambios organizalivos se
han propuesto también a nivel del
Servicic Regional de Salud en su
conjunto, tanto en Cataluha (1980)
como, mas recientemente, en la
Comunidad Autonoma del Pais Vas-
co (1897).

En 1990 se aprueba la Ley de
Ordenacion Sanitaria de Cataluna
(LOSC), cuyo objetivo fundamental
es la reforma de la ordenacion del
sistema sanitario publico catalan de
acuerdo con los principios de efi-
ciencla vy eficacia. La idea central
que inspira la reforma es la separa-
cion de la funcion de financiacion-
contratacion de los servicios sanita-
rios de la funcion de prestacion de
dichos servicios. Este es el rasgo
fundamental que condiciona el fun-
cionamiento y la concepcion de la
nueva organizacion del sistema
sanitario catalan, que ha surgido
fras la reforma,

La funcion de contratacion
corresponderia al Servicio Catalan
de la Salud (SCS) que actua en
nombre de todos los clientes de la
sanidad publica en Cataluna. El SCS
creado por la LOSC adopta la forma
juridica de Ente Publico de caracter
institucional, sujeto al derecho priva-
do y al regimen laboral. A partir de
1993 los hospitales del |CS dispo-
nen de "contratos de servicios sani-
tarios" de forma similar al resto de
hospitales concertados con el SCS.

De especial relevancia resulta la
propuesta de modificacion de la
LOSC de 1990 donde se establece
que el SCS podra establecer contra-
tos con entidades de base asociati-
va constituidas total o mayoritaria-
mente por profesionales pertene-
cientes al ente publico, abriendose a
estos la via de la excedencia espe-
cial durante tres anos, con reingreso
automatico y excedencia voluntaria
despues, para su separacion de la
plantilla organica del SCS. Esta via
complementara la normativa sobre
laboralizacion de la plantilla estable-
cida en la Ley 9/94 modificadora de
la Ley Reguladora de la Funcion
Publica de la Administracion de la
Generalidad de Cataluna, gue esta-
blece que el personal de nueva
incorporacion a las nuevas entida-
des del SCS sea |laboral, y regula el
procedimiento de conversion en
laboral del personal funcionario vy
estatutario que integren la plantilla
en dichas entidades.
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Esta estrategia de desregulacion
facilita el proceso ya iniclado de
fusiones y coordinaciones de cen-
tros hospitalarios (consorcios), inte-

La Privatizacian
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graciones verticales
hospitalaria y primaria y creaclion de

ce atencion

empresas puplicas, asi como aso
claciones de profesionales para la
atencion  primaria  (cooperativas,
glc.).

Avances en las
reformas
organizativas

La tendencia hacia un modelo
hibridec mostrada en estos ultimos
anos en el Servicio Nacional de
Salud ha venido a consolidarse en
1997, mediante la normativa sobre
habilitacion de nuevas formas de
gestion del SNS (Ley 15/1997, de
25 de abril) y a traves del acuerdo
parlamentario de la Subcomision del
Congreso de los Diputados de
Modernizacion del Sistema Sanita-
rio, firmado el 29 de septiembre.

La Ley scbre Habilitacion de
Nuevas Formas de Gestion crea un
nuevo marco gestor de los centros v
servicios sanitarios que posibilita la
constitucion de cualesguiera entida-
des de naturaleza o titularidad publi-
ca admitidas en derecho. Corres-
ponde al Gobierno, o a las CC.AA
en el marco de su competencia,
determinar las formas juridicas, sus
organos de direccion y control y su
financiacion, ademas de otras cues-
tiones como el regimen de garantias
de la prestacion v las peculiaridades

En terminos
Juridicos el
contrato-
Prograima es urci

Jficcion legal
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en materia de personal de las enti-
dades que se creen. lgualmente, se
mantiene abierta la posibilidad de
concertacion con personas o enti-
dades publicas o privadas, tal como
prevela la Ley General de Sanidad.

Esta ley consagra la ruptura
potencial de la estructura jerarquica
tradicional permitiendo que los cen-
fros tengan personalidad jundica,
descentralizando asi la gestion vy
facilitando el traslado de riesgos.

La Subcomision del Congreso
para la Modemizacion del Sistema
Sanitario acordo impulsar la autono-
mia de gestion recomendando:

‘a) Proseguir en los esfuerzos
por separar las funciones de planif
cacion, financiacion, compra y pro-
vISION de servicios, configurando 10s
centros asistenciales como organi-
zaclones autonomas, con facultades
de decision efectivas y responsables
en cuanto a la gestion y dotar a los
centros de organos de gobierno
operativos v participativos, indepen-
dientes de las enfidades comprado-
ras y/o financiadoras.

b) Facilitar la extension de las
nuevas formas de gestion a toda la
red asistencial publica, aboraando
en el seno del Consejo Interterrito-
fal, con pleno respeto a las compe
tencias en materia organizativa de
las Comunidades Autonomas, la
definicion de unas caracteristicas

comunes a la arganizacion interna
de los entes 0 empresas publicas
sanitarias en togas aqueflas maile-
rias que se consideren necesaras,
atendienco a las caracteristicas del
servicio que tales instituciones pres-
tarn.

Estas caracteristicas propias de
las organizaciones sanitarias pubii-
cas deben permitir compatibilizar el
establecimento de garantias en la
correcta prestacion del servicio
publico (en materia ae equigad en &l
acceso de los usuaros a los servi-
clios y garantias en la prestacion de
los mismos, regimen presupuestario
Yy economico-financiero,  control
patrimonial y régimen de personal)
con la aplicacion de mayores cotas
de autonomia (dotacion de organos
de gobierno propios, vinculacion de
l0s ingrescs mediante contralos de
los servicios, gestion de flujos de
tesoreria v capacidad de autoorga-
nizacion, entre otros)”.

El control de calidad en la asis-
tencia, cuestion clave en un contex-
to descentralizado, se pretende
establecer

‘a traves de un sistema general
de acreditacion de centros y servi-
clos sanitarios consensuado en el
seno del Consejo Interterritorial, res-
petando el marco competencial
vigente en la materia. La acredita-
cion debe permitir verfficar el cumpli-
miento por parfe de caaa institucion




1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
- 1987
1988
- 1989
1990
1991
1992
1993

Fuente: Blanco y de Bustos (1996).

12,55
13,61
13,59
35,90
16,00
16,01
13,24
12,90
14,50
10,44
12,86
17,37
20,55
22 47
17,41
20,34
26,88

22,38

17,00
14,90
12,37
15,71

1424

13,26

10,51

14,62

11,82

117
113

9,54
7,56
13,09

CUADRO 4

Serie historica de gasto sanitario publico y PIB

...............

9,69
761
10,27
28,03
591
78]
2,85
7,95
6,99
527
393
8,76
7,64
6,05
0,34
3,08
3,14
1,26
0,21
1,25
-0,24

o0

2,19
147
2,65
3,16
5,64
5,16
474
3,74
227
0,67
1,16

10,48
31,37
16,35
30,01
36,81
28,26
43,03
16,54
27,92
2527
25,73
29,60
32,06
26,08
31,93
25,15
36,46
26,88
16,47
19,05
13,62
18,8l
2322
5,29
7,74
10,74
12,36
13,80
20,58
12,83
15,69
17,03
294

5,22
19,61
547
18,84
18,22
8,75
20,70
10,92
15,96
12,01
13,32
16,08
16,89
740
15,10
2,53

9.85

6,48
0,41

3,71

-0,86
5,63

7,94
-4,24
-0,81
2,68
6,85

8,22
14,87
7,05

9,29
6,01

0,44

1,01
0,99
1,15
1,18
1,13
133
| 47
1,86
192
2,14
2,43
2,70
2,99
327
337
3,78
3,94
423
439
437
4,53
4,58
4,70
5,07
471
4,59
4,44
4,46
4,57
491
498
5,26
5,72
5,71

1,80
1,73
1,92
|84
1,70
1,90
1,92
2,25
231
2,51
2,67
291
3,11
337
3,42
392
3,90
4,15
436
437
448
4,45
4,63
489
46
446
4,44
4,49
462
5,07
5,23
5,59
5,88
5,98
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de un conjunto de requisitos previa-  las ineficiencias de las organizacio-  dad economica. Sin unas reglas cla-
mente establecidos”. nes sanitarias al financiador en ter-  ras y automatizadas de disciplina fi-
minos de mayor gasto y deficits, lo nanciera y presupuestaria las posibi-

La Privatizackin o E

?Efﬁ{;ﬁﬁh.m wer;l E:r;j ngﬂiﬂﬁ;j :5 ;i;?;ﬂ_ que.neutralizaria un traslado efectivo Iidades de una competencia publica

e da sea el de un mercado sanitarip € M€SgOS. SS'mUEdE" regulada quedan falsea-
regulado, con competencias entre Pueden sugerirse algunas estra- A
proveedores, con el soporte de un  tegias de investigacion para mejo- ¥ Creacion de una norma (con
sistema integrado de informacion,  rar la gestion sanitaria en Espana. el rango gue se precise) que regule
fomentando relaciones estables v integralmente la empresa publica
duraderas entre los agentes del sis- ¥ Desarrollo de normas con-  ganjtaria, tanto desde el punto de

tema, Instrumentando a través del tractuales explicitas homogeneas jsia del régimen juridico como del
control v evaluacion de los resulta- ~ 9ue limiten la discrecionalidad y defi-  presupuestario, abarcando incluso

dos obtenidos. nan un conjunto de reglas estables  procedimientos legales a seguir en
para la realizacion de conciertos 0  funcién de los resultados obtenidos:
contratos con centros sanitarios con  gs decir, establecer un conjunto de

Propuestas de
cambios en fa
regulacion

independencia de su titularidad. Este penalizaciones e incentivos de natu-
conjunto de reglas debe incorporar  raleza contractual. En este sentido

la posibilidad de expropiar los acti-  convendria estudiar tanto desde el

El caracter politico de la presta-  VvOS en caso de mala gestion y pena-  punto de vista economico como juri-
cion de servicios sanitarios y la ine-  lizar a los responsables. Asimismo,  dico las posibilidades de disenar
xistencia de un marco legal normati-  este conjunto de reglas incluye el di-  amenazas creibles tanto para la em-
vo homogéneo, claro y explicito tan-  8eno de procesos presupuestarios  presas publicas sanitarias como pa-

to de concertacion como de regula-  que, dotando de una estabilidad fi-  ra el financiador sanitario en situacio-
cion y funcionamiento de las empre-  nanciera a los centros, propicien el nes de comportamientos oportunis-
sas publicas sanitarias y centros  control de costes v la eficiencia de  tas y descontrol del gasto. Asi se po-

sanitarios concertados, posibilita  gestion imposibilitando las ayudas fi-  dria regular la intervencion automati-
altos costes de influencia politica.  nancieras encubiertas a los centros  ¢a del Tesoro Publico en la empresa
Esto puede conllevar el traslado de  sanitarios con problemas de viabili-  sanitaria en cuestion y el estableci-

miento de un plan de viabilidad.
lodo esto significaria consagrar una

GRAFICO 2 excepcion legal a la normativa exis-
Evolucion del gasto sanitario plblico como porcentaje tente hasta el momento en el terreno
del PIB en Espaﬁa (|960-|993) de las empresas © entes publicos,

pero podria y deberia estudiarse es-
ta posibilidad a tenor de las caracte-
risticas especificas que concurren en
el sector sanitario y las dificultades
de mantener la estabilidad y viabili-
dad del sistema con &l actual marco
organizativo e institucional.

6,00 -

5,00 -

4,00 -

Esta norma supondria cambios
sustanciales dentro v fuera del terre-
no sanitario, especialmente en las
autoridades y organos de |a Hacien-
da Publica, sin cuyo apoyo no podri-
an lograrse determinadas configura-
ciones optimas de las reglas con-
tractuales.

3,00 -

Elﬂﬂ it =

¥ Deben desarrollarse reformas
legislativas que hagan atractiva la
laboralizacion a los profesionales
sanitarios como condicion inexcu-
sable de un proceso de creacion de
empresas publicas sanitarias, dado
%GSP/PIB (ptas. corrientes) = %GSP/PIB (ptas. constantes) gue la renuncia a la plaza en propie-
dad solo puede ser voluntaria sin

Fuente: Elaboracidn propia a partir de A, Blanco y A. de Bustas (1%96), - et
que pueda imponerse ]LJFIﬂfEEiFﬂEﬂtE.

n* 12 = diciembre = 1997




Es necesaria uuna
normad qgue regtiile
integramerite la
empresa publica
sanitaria. tanto su
regimern _juridico
COTmno

presupuestario

La estrategia adoptada por la
reciente modificacion de la funcion
publica de la Administracion de la
Generalitat de Cataluna consistente
en la oferta al personal estatutario o
funcionario de Incorporarse en las
empresas publicas creadas durante
un plazo maximo de cinco anos
desde la creacion de las mismas,
puede ser una solucion adecuada vy
generalizable a otros SRS. En caso
de aceptar la opcion a laboralizarse
pasaran a la situacion administrativa
de excedencia voluntaria por incom-
patibilidad (situacion en la que no se
devengan trienios, grado personal ni
derechos pasivos ¥y no se tiene
derecho a reserva de plaza ni desti-
no). En caso de no aceptar la opcion
de laboralizarse e integrarse en la
empresa, Se reincorporara a su
puesto de trabajo de origen vy si esto
no es posible a otra plaza similar
preferentemente en la misma locali-
dad. Las plazas que queden libren
seran amortizadas. Sobre esta pro-
puesta base pueden establecerse
diversas variantes dependiendo de
las posibilidades, el riesgo politico
gue quiera asumirse y el ntmo de la
desregulacion.

¥ Necesidad de arbitrar recur-
sos adicionales para la elimina-
cion de los previsibles excesos de
plantilla gue se generarian si un pro-
ceso de desregulacion como el

apuntado se generalizara. La exis-
tencia de fuertes excedentes de per-
sonal en numerosos centros sanita-
rios publicos exigiria mecanismos
especiales para posibilitar sin costes
politicos inasumibles por cualquier
gobierno la ampliacion significativa
del proceso. Esto sin duda es pro-
blematico en el marco del control del
gasto publico, pero la alternativa de
seguir en el mismo marco institucio-
nal conlleva inevitablemente creci-
mientos del gasto sanitario publico
superiores a medio y largo plazo. ¢
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