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La Sanidad en Espaiia se apresta a vivir cambios en profundidad. Los promueve el Ministro Garcia Valverde.
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Editorial
Informar, sobre todo

Ha sido tanta y tan importante la polvareda levantada a raiz de darse a
1a luz publica el llamado Informe de la Comision-Abril» para la reforma de
la Sanidad que no cumpliriamos con nuestra obligacion de no acercar a la
masa de profesionales que componen el colectivo de ATS/DE en Sevillaun
resumen, aunque exhaustivo, sobre el citado trabajo.

Ni que decir tiene que este Colegio Oficial lo que pretende es, como en
anteriores ocasiones, estar en primera linea de conocimiento sobre algo
tan importante para el mundo sanitario como es el proyecto de reforma
que en el dictamen que publicamos se contiene. Si en algo se deben
distinguir conductas anquilosadas a procederes agiles es en llegar a todos
y cada uno de los colegiados con la mejor informacion posible, y asi
cumplimos con este axioma.

Este Colegio de Enfermeria, aun estando en pleno verano, no ha
querido escatimar esfuerzos humanos y econémicos de ejecucion, en aras
a esa misma realidad que tienen entre las manos: los dictaminados por el
llamado «grupo de expertos» que con Fernando Abril Martorell al frente y
por encargo del Congreso de los Diputados, puso manos a la obra durante
casi doce meses para plasmar en diez gruesos volimenes lo que ellos han
entendido como presente, futuro, carencias y correcciones del sistema
sanitario espanol actualmente en vigor.

No pretendemos con esta edicion especial del BOLETIN INFORMATIVO
mas que exactamente INFORMAR. Lejos de incluir una sola linea a favor o
en contra. Pero lo que resulta evidente es que ningun profesional sanitario,
ningiin ATS/DE sevillano o espaiiol, con clara conciencia de su participa-
cion, debe sentirse indiferente o, a posteriori, acusarnos de no ser informa-
do acerca de materia tan trascendental para todos y cada uno de nosotros.

Con semejante filosofia editamos el presente niitmero especialy, tras su
lectura, que cada colegiado sepa obtener las lecciones que desease.
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INTRODUCCION

En la Proposicion no de Ley que dio
origen a esta Comision, se exponen los
profundos cambios sociales y sanitarios
que, en todo el mundo, perturban los
actuales sistemas de asistencia medica y
aqui han hecho necesario el anilisis y
evaluacion, con fines de mejora, del
Sistema Nacional de Salud. En esta tarca
de revision y adaptacion nos han prece-
dido varias naciones europeas Holanda,
Reino Unido, Suecia, etc. y de otros
continentes. Sensibles variaciones de-
mogrificas, nuevos comportamientos
sociales, la presion incesante del acelera-
do progreso técnico-médico y, como
resultado, crecientes tensiones economi-
cas impulsan esta tendencia renovadora,
cuyo cardcter universal explica por si
mismo la elaboracion de este informe.
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Reconocimiento de los logros

La Comision ha constatado que el
Sistema Nacional de Salud (S.N.S.), en su
situacion actual y en su formacion histo-
rica, ha contribuido de forma decisiva a
la mejora del estado de salud de la
poblacion y a la correccion de las des-
igualdades sociales. El S.N.S. tiene un
dispositivo publico de servicios y presta-
ciones de los mas extensos del mundo y
cubre a toda la poblacion espanola, con
un esfuerzo econémico y niveles de
calidad técnica y profesional equipara-
bles a los paises de nuestro entorno.

Los indicadores generales de Salud de
la poblacion, como son las expectativas
de vida y las cifras de mortalidad infantil,
resisten favorablemente la comparacion
con los indicadores correspondientes de
las naciones europeas. La universaliza-
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La masificacion de las urgencias, clave para atender el estado de cosas que afecta a la Sanidad

cion de la asistencia constituye un hito
social. La financiacién mayoritariamente
putblica ha permitido la equidad basica
de acceso a los servicios. La Seguridad
Social ha hecho posible una asistencia
hospitalaria de gran calidad, la forma-
cion de médicos, especialistas y enfer-
meras de primer nivel y el progreso de la
investigacion clinica.

Dificultades y carencias

En su evolucion reciente, el Sistema ha
sufrido, como en otros paises, tensiones
relacionadas con el aumento de la de-
manda social, por el envejecimiento de
la poblacién y la mejora del nivel de vida,
y con el desarrollo de los servicios y la
tecnologia disponible, en un entorno de
recursos cada vez mas limitados. En
Espafa, esta situacion coincide con la
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Fernando Abril Martorell, «padre del Informe»

transformacion del esquema sanitario de
la Seguridad Social en un sistema nacio-
nal de salud de financiacién y cobertura
universales.

Los efectos de estas tensiones, y la
inadaptacion de los instrumentos de ges-
tién y financiacion a las nuevas realida-
des, han producido consecuencias nega-
tivas sobre la eficiencia, la equidad y la
calidad de los servicios sanitarios publi-
cos, que justifican con claridad la nece-
sidad y la urgencia de reformas.

Los resultados de una encuesta inter-
nacional comparativa (encuesta
Blendén), encargada por la Comision,
indican que el nivel de satisfaccion de la
poblacion espanola con sus servicios
sanitarios se sitia en el lugar noveno de
los once paises consultados y que los
ciudadanos sienten la necesidad de que
se produzcan reformas profundas en el
Sistema. Estas mejoras a juicio de los
encuestados, tienen que ver mas con la
reorganizacion del Sistema de Salud que
con la provision de mayores recursos
financieros.

La Comision ha podido comprobar
que existe entre las autoridades sanita-
rias, los sectores profesionales y las en-
tidades e industrias relacionadas con el
Sistema Nacional de Salud un consenso
basico acerca de las deficiencias del
sistema. En un Apéndice de este docu-
mento se muestran, con mayor detalle,
los resultados del trabajo de evaluacion
realizado por la Comision y, en varios
anexos, los producidos por las Subcomi-
siones constituidas y las entidades vy
expertos consultados.

Los elementos mas destacables de este
andlisis son:

— la Atencion Primaria, que tiene la
responsabilidad funcional de ser la
«puerta de entrada» y orientacion
principal del sistema de cuidados,
continua en un lento proceso de
transformacion hacia formas
asistenciales mas eficaces. En muchas
ocasiones, produce un excesivo con-
sumo de medios diagnodsticos y

terapeuticos, asi como desequilibrios
asistenciales que sobrecargan la acti-
vidad de los hospitales por la via de
las consultas externas y las urgencias;

— el porcentaje del gasto sanitario publi-
co que absorbe la Asistencia Especia-
lizada aumenta notablemente en los
Gltimos nueve anos con un simultaneo
descenso del que corresponde a la
Atencion Primaria;

— la Medicina Preventiva y la Salud
Publica no tienen aan el relieve que
les corresponde en una concepcion
global y moderna de la Medicina, en
la educacion sanitaria de la poblacion
y en la promocion de la salud,;

— el Sistema publico carece de una
vision global y empresarial de servi-
cio, coarta, mas alla de lo necesario,
la libertad de eleccién de los usuarios
y adolece de relaciones desper-
sonalizadas, falta de informacion al
paciente y sus familiares y un entorno
escasamente confortable;

— el marco laboral estatutario no respon-
de a las necesidades actuales y no
encauza los conflictos que plantean
las relaciones de personal en el ambi-
to sanitario, especialmente si se pre-
tende incorporar criterios exigentes
de productividad y eficiencia; por
ello, algunos profesionales se en-
cuentran légicamente desmotivados;

— exisle una ausencia general de estruc
turas y mecanismos de informacion,
evialuacion y andlisis en el sector
sanitario pablico y privado; de esta
carencia es patente tanto a nivel de
control de gestion de los propios
centros, como en el nivel mas general
de establecimiento de programas de
salud;

—en los equipos directivos, la responsa-
bilidad de la gestion queda diluida o
anulada por el excesivo centralismo y
rigidez del sistema y por intervencio-
nes administrativas previas de dudo-
sa aportacion;

— por sus estructuras de gestion, organi-
zacion funcional y financiacién, el
Sistema Nacional de Salud esté orien-
tado hisicamente al cumplimiento de
los procedimientos formales de la
funcion publica, antes que al logro de
altos resultados mediante el empleo
optimo de recursos humanos y mate-
riales de gran cualificacion.

Globalmente, los instrumentos de ges-
tion y financiacion son los que peor se
han adaptado a las nuevas necesidades
de los servicios sanitarios modernos. La
situacion prictica de monopolio estatal
en la financiacién y provision de los
servicios, la politica inestable y restricti-
va seguida con el sector privado y la
utilizacion de instrumentos de gestion
administrativos, frente a servicios muy
complejos y sensibles, producen las ma-
yores situaciones de ineficiencia.
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Puede decirse que la situacion actual
parece representar el final evolutivo de
un sistema centralizado y rigido, que ha
sido capaz de vertebrar y estimular en el
pasado una asistencia sanitaria publica,
basada en la Seguridad Social, pero que
ya es insuficiente para atender los pro-
blemas actuales y futuros de los servicios
sanitarios en un entorno de recursos
limitados.

A pesar de iniciativas locales de gran
interés, esta situacion global se extiende
a las Comunidades Auténomas, a las que
se ha transferido la asistencia sanitaria.
En algunas de ellas se han reproducido
las tendencias de centralismo vy
burocratizacion.

Propdsitos de la reforma

Los sintomas de agotamiento del Siste-
ma, y su incapacidad creciente para
lograr el aprecio de la poblacién en
términos de satisfaccion subjetiva, no
deben impedir ni oscurecer el reconoci-
miento fundamental de la enorme contri-
bucion histérica y reciente del Sistema
Nacional de Salud a los niveles de salud
y bienestar de los espanoles.

Precisamente, este reconocimiento és
el que proporciona energias e impulsa la
necesidad urgente de adoptar las refor-
mas necesarias que mejoren el Sistema
para que éste pueda seguir atendiendo
las ascendentes exigencias de la pobla-
cion.

El Sistema de Salud y la raiz de solida-
ridad que lo nutre constituye un pilar
esencial del «Estado de Bienestar y for-

ma parte importante del pacto social en
el que se asienta la convivencia pacifica.

Por todo ello, la Comision quiere ha-
cer la declaracion previa de que las
mejoras que se proponen, y las que
puedan producirse en el futuro, nunca
deben afectar al nicleo basico de equi-
dad y solidaridad que constituye la mé-
dula del Sistema.

Las medidas de reforma que se articu-
lan a continuacion estin animadas por
los siguientes propdsitos generales:

— Promover mecanismos que consigan
incorporar el mayor grado de res-

Los grandes hospitales espaiioles, centro de la posible reforma sanitaria

Al Consejero Grifian,en la foto con dirigentes de Enfermeria, no parecen gustar
algunas de las recomendaciones del Informe.

ponsabilidad a los gestores del Siste-
ma, como forma de alcanzar una
mayor eficiencia en el uso de los
recursos humanos y materiales den-
tro de un marco de autonomia res-
ponsable.

— Crear las bases para que el Sistema
pueda funcionar con mayor satis-
JSaccion subjetiva de los usuarios de
los servicios y pueda posibilitar en el
futuro mayores grados de libertad de
eleccion.

— Promover una conciencia de coste,
tanto en el profesional sanitario como
en el ciudadano, para disminuir el
diferencial entre las aspiraciones de
la poblacion y las posibilidades eco-
noémicas.

— Suscitar la creacion de estructuras que
sean capaces de ajustarse flexible y
autonomamente en su gasto a las
autorizaciones presupuestarias.

— Obtener el mayor grado de partici-
pacion activa, vinculacion al proyec-
to y motivacion del personal sanita-
rio.

Estructura del Informe

A continuacion se presenta, bajo el
titulo BASES PARA LA REFORMA, una
reflexion acerca de las lineas fundamen-
tales de mejora, en su fundamentacion y
en su contenido basico. Estas Bases se
refieren a todos los aspectos indicados
en el Mandato a la Comision, si bien el
énfasis se ha puesto en los aspectos de
gestion, organizacion y financiacion,
donde son mayores las disfunciones vy,
por tanto, las necesidades de mejora.

Seguidamente, en un capitulo final, se
presentan las recomendaciones especifi-
cas de actuacion.
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II. BASES PARA LA REFORMA

ASPECTOS DE ORGANIZACION

Los objetivos de orientacion del servi-
cio al usuario y la consolidacién y rege-
neracion de los aspectos angulares del
S.N.S., mediante el estimulo de compor-
tamientos responsables y eficientes en
los principales actores, unidades de de-
cision y proveedores, requieren un im-
portante conjunto de ajustes y cambios
graduales de tipo organizativo.

Estos cambios deberian conseguir,
como principal efecto, el establecimien-
to de condiciones mas favorables para la
obtencién de los beneficios combinados
de una mayor descentralizacion, la po-
sibilidad de aplicar instrumentos de
gestion empresarial y la delimitacion
precisa de medios y responsabilidades
para los gestores periféricos.

El Consejo Interterritorial

En la medida en que se complete el
proceso de descentralizacion del S.N.S.,
con la puesta en marcha de los Servicios
Regionales de Salud en todas las Comu-
nidades Autébnomas, va a cobrar una
importancia decisiva el establecimiento
de una «Direccioén Estratégica de Politica
de Salud- para el conjunto del Sistema. Y
ello requiere, a su vez, la potenciacion de
las funciones del Consejo Internacional,
asi como la ampliacion de sus cometidos
de coordinacion y comunicacion.

Esta nueva situacion de transferencias
generalizadas del Sistema, que se produ-
ciran en un futuro préximo, exige tam-
bién reformas organizativas que permi-
tan cobrar una cierta distancia entre los
aspectos de autoridad sanitaria (salud
publica, investigacion, formacion, esta-
distica, etc.) y los de asistencia sanitaria
(Insalud, servicios regionales).

Estructuras de gestion

La introduccion progresiva de la sepa-
racion entre las competencias de finan-
ciacién y «compra-» de servicios sanitarios
y las funciones de gestion y provision
permitiria una diferenciacion nitida entre
los principales actores del Sistema y el
reconocimiento de sus respectivas res-
ponsabilidades, y constituiria un requisi-
to necesario para la mejora de la efecti-
vidad y eficiencia del conjunto.

Las reformas que se han iniciado en
aquellos paises (Inglaterra y Suecia) cuya
base organizativa es un sistema nacional
de salud semejante al espanol van en
esta direccion.

En un marco de diferenciacion de

funciones como el descrito, la Adminis-
tracién Central y los Gobiernos Auténo-
mos serian financiadores principales; las
areas de salud, «compradores- de servi-
cios; los hospitales, centros de salud,
médicos en equipo o, incluso, indivi-
dualmente y oficinas de farmacia, pro-
veedores; y los usuarios, clientes.

Segln esta organizacion, la autoridad
administrativa estableceria las normas
generales reguladoras de la asistencia
sanitaria y asignaria los recursos finan-
cieros disponibles a los que han de
actuar como «compradores» de servicios
para la poblacion «filiada- en su territo-
rio. Las funciones de «comprador se
realizarian a través de contratos con los
proveedores publicos o privados de ser-
vicios sanitarios. La obligacion funda-
mental del «comprador- —gestor de drea—
seria la de conseguir para su poblacién
«afiliada- la mejor calidad en los servicios
con los recursos disponibles.

Este llamado «mercado interno» produ-
cirfa un cierto estimulo competitivo entre
las unidades de provision de servicios
(hospitales, centro de salud, etc.) que
deberia sucitar mejoras en la calidad y el
coste de las prestaciones. Por otra parte,
la competencia proporcionaria al usua-
rio un mayor margen de elecciéon entre
los proveedores.

Los contratos, que especificarian la
calidad, la cantidad y el precio de los
servicios previstos, serian la base funda-
mental de las relaciones entre «compra-
dores» y proveedores de servicios. De
esta forma, los «compradores» podrian
progresivamente responsabilizar a los
proveedores de su rendimiento.

Los hospitales complejos, con servi-
cios muy especializados, mantendrian

El anterior Ministro de Sanidad, Julian
Garcia Vargas, fue iniciador a la redaccion
del Informe

una relaciéon singular que permitiria
compatibilizar su servicio al drea de
salud propia con la prestacion de sus
servicios a otras dreas.

A medida que esta nueva organizacion
de caracter mds empresarial se desarro-
llase con una mayor transparencia en las
relaciones y en los resultados obtenidos,
permitiria realizar analisis de eficiencia y
progresar en la técnica contractual.

A titulo ilustrativo, las oficinas de far-
macia y las clinicas de concierto ya
desempenan actualmente el papel de
proveedor que arriba se describe, y el
Insalud, sin distincién de matices, actia
como «comprador » En las oficinas de
farmacia, con mas tradicion en este cam-
po, el sistema esta informatizado, de
modo que no existe nungin obstaculo
organizativo o estructural que impida
gobernar ese gasto e inscribirlo en los
presupuestos autorizados. Distinta cues-
tion seria considerar la oportunidad o
conveniencia de tales ajustes, pero la
realidad muestra que, tanto la informa-
cion como el instrumento de gestion,
existen y pueden utilizarse.

En el campo de las clinicas concerta-
das, la relacion tiene menor tradicion, es
mis compleja y la informacién que se
obtiene depende del tipo de contrato
que liga a «omprador- y proveedor.
Recientemente, tanto en las zonas de
mayor tradicion —Cataluna y Pais Vas-
co— como en las dependientes del
Insalud, se trabaja activamente en modi-
ficaciones experimentales de conciertos,
de modo que éstos puedan reflejar la
informacion con mayor exactitud y pro-
muevan mayor eficiencia. En todo caso,
en poco tiempo van a existir las bases de
informacién suficientes asi como la he-
rramienta—basicamente, el concierto—
que permita conducir un proceso eco-
némico y de calidad.

Ouro papel de los arriba descritos, y que
existe a nivel legal, es el del area de salud
como unidad basica de gestion de «com-
pra». En este punto hay que hacer observar
que lo que parece describir la Ley General
de Sanidad —involucracién de «compra-y
gestion— no coincide con lo que propug-
na esta Comision, ni tampoco con el
sentido de las reformas que se producen
en los paises europeos mds solventes que
trabajan en este campo. Creemos que, a
efectos legales, no existen obstaculos in-
salvables para que las dreas de salud, en su
concrecion definitiva, puedan actuar con
nitidez y responsabilidad en su funda-
mental funcion de «comprador.

En su definicion legal, las dreas de
salud han sido disenadas con un criterio
demasiado limitado, fundado en la po-
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blacién asistida. La realidad de los recur-
sos existentes y las complejidades de los
servicios y la gestion aconsejan la exis-
tencia de areas de mayor tamano, aun-
que dentro de un limite provincial.

Actualmente, en el Insalud (tanto Ad-
ministracion Central como Autonémica)
concurren smultineamente las respon-
sabilidades de financiacién, de «compra»
y de provision de servicios (salvo farma-
céuticos). Esta acumulacion de funcio-
nes contrapuestas impide responsabilizar
a un conjunto mas numeroso de actores,
y produce una gestion exageradamente
centralizada con escasa o nula delega-
cion de responsabilidades. Asi, la res-
ponsabilidad de los menores defectos de
gestion se transfiere a la capula de la
estructura centralizada y de ahi al
estamento politico, que acaba siendo el
«chivo expiatorio» de los errores de unos,
de las exigencias de otros y de las
disfunciones que intrinsecamente com-
porta un sistema centralizado.

Por si fuera poco, el Insalud actta de
acuerdo con principios ajustados al Dere-
cho Publico, absolutamente incapaces de
impulsar, en términos juridicos correctos,
el dinamismo y agilidad necesarios para la
gestion de asistencia sanitaria, El Derecho
Pablico podria servir eventualmente para
las funciones de financiacion y «compra,
pero de ninguna manera puede adecuarse
a la de gestion.

La culminacién de un esquema
organizativo como el descrito requiere
un espacio de tiempo dilatado, cambios
profundos de tipo estructural, modifica-
ciones y adaptaciones del marco norma-
tivo, cambios en la asignacion de recursos
(desde la via del presupuesto historico,
formulado por costes acaecidos, hacia
una base de tipo«per capita»), asi como
modificaciones profundas en la regula-
cién laboral, especialmente referidas al
personal de gestion sanitaria, que deben
realizarse sin merma de les derechos
basicos adquiridos.

La introduccién y exter.sion de todos
estos cambios han de busarse en expe-
riencias piloto y/o en <imulaciones am-
plias que incluyan 2:giin componente
real, y deben estar precedidos y acom-
panados de un es‘uerzo de comunica-
cién que estimule y motive, a la vez que
serene y sosieg.ie. Requieren asimismo
importantes in versiones en capacitacion
y formacién "iumana.

La configaracién autondémica del Es-
tado, con "a multiplicacién de responsa-
bles poliicos y administrativos, como
consec.encia de diez anos de «odaje-,
puedec suponer un aliado excepcional
para ia puesta en marcha de las reformas.

_olaboracion con el sector privado

El nuevo esquema organizativo, con
separacion neta entre compra y financia-

Profesionales de la Sanidad en un acto quirirgico

cion de servicios, permitiria profundizar
en la complementariedad que la Ley
General de Sanidad senala para el apro-
vechamiento eficiente de todos los re-
cursos. El sector privado que vinculase
su actividad a las reglas del juego tendria
oportunidad de competir, en términos
de seguridad juridica, con los proveedo-
res de titularidad puablica. Esta nueva
situacion de competencia leal serviria
también de aliciente para promover una
mayor eficiencia entre los proveedores
publicos, imprescindible para la regene-
racion global del Sistema.

En una Gltima consideracion, parece
logico que las actuales opciones
asitenciales alternativas con suficiente
solvencia y tradicion —MUFACE, em-
presas colaboradora, etc.— sean objeto
de un contraste de evaluacion mendiante
un andlisis concreto y urgente, a partir
del cual podrian, en su caso, aplicarse
las conclusiones —mantenimiento o
impulso— que resulten procedentes.

Cambios en el régimen juridico

El cararter de servicio publico no esta
determinado por la forma juridica en que
se organiza, sino bdsicamente por la
naturaleza de la funcién, por el origen
publico de los recursos que la financian
y, en el caso concreto del S. N.S., por la
igualdad de todos los ciudadanos en el
acceso a la asistencia. Todo ello deman-
da particular eficacia en el cometido y
eficiencia en la gestion, que no se pue-
den alcanzar sin el sentido de responsa-
bilidad. La conciencia de la obligacion
personal y el deber de rendir cuentas de

los resultados constituyen incentivos
inexcusables para cumplir los fines de
cualquier servicio o empresa. La Comi-
sion entiende que el S.N.S. debe adoptar,
por tanto, las formas juridicas mas ade-
cuadas que promuevan dicha responsa-
bilidad, la definan de modo concreto y la
cultiven como virtud social.

Flexibilizaciones en el régimen de
personal

Para fortalecer la responsabilidad, pro-
mover la motivacién y estimular la pro-
ductividad en los centros asistenciales del
S.N.S. es absolutamente necesaria una
mayor flexibilidad en la vinculacién del
personal, si bien la modificacién del actual
régimen laboral debe, en todo caso, salva-
guardar cuidadosamente los derechos
basicos adquiridos. El cambio no puede
suponer para nadie un salto en el vacio y,
para este transito sereno, la Comision
propone un camino gradual, que distin-
gue entre el personal actual y el futuro:

a) para el personal del Insalud adscri-
to a un centro, el Insalud o, en su caso,
los Servicios de Salud de las CC. AA. con
competencias transferida cederian al di-
rector del centro las facultades estatutarias
de recompesa y sancion, asi como la de
convenir con el personal la parte com-
plementaria de las retribuciones; la parte
basica continuaria dependiendo del
INSALUD o servicios de salud;

b) para el personal de nuevo ingreso,
la contratacion se haria directamente por
el centro del modo establecido en la
legislacion laboral.
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ASPECTOS DE GESTION

El andlisis de otros sistemas europeos
y sus iniciativas de reforma, asi como el
diagnostico de la Comision y las opinio-
nes de los asesores consultados, confir-
man de modo absoluto que las formas
administrativas son inadecuadas para
entender y manejar la complejidad y el
volumen de los servicios actuales de
asistencia sanitaria. La rigidez normativa
en este tipo de actividades diversas y
versatiles acaba confiriendo a la buro-
cracia una especie de primacia perversa
sobre el fin de atencion al consumidory,
en definitiva, a la sociedad.

El S.N.S. deberia, sin embargo, permi-
tir aplicar, sin menoscabo de su finalidad
fundamental, las modernas técnicas de
gestion empresarial que conllevan
agilizacion de los tramites, definicion de
responsabilidades y delegacion de auto-
ridad. Aunque el SIN.S. no pretende
ningun beneficio econémico, debe sen-
tir, como cualquier compania mercantil,
la preocupacion por los «niveles de ser-
vicio, la calidad del producto, el cumpli-
miento de los presupuestos, la reduccion
de costes, la productividad, la motiva-
cion y retribucion del personal, la inves-
tigacion y desarrollo, y, a largo plazo, la
viabilidad de la empresa- (Informe
Griffiths. 1983).

La utilizacion de importantes recursos,
que no producen los rendimientos de-
seados, tanto en calidad como en canti-
dad, permite abrigar fundadas expectati-
vas sobre los beneficiosos efectos para el
Sistema de una gestion mas exigente, y
puede constituir la primera fuente de
financiacion adicional.

Informacion

Afrontar un cambio de esta naturaleza no
serd tarea facil, pues acometer la trans-
formacion, con un cierto grado de garan-
tia, obligard a realizar un gran esfuerzo
en la mejora de la informacion basica
para la toma de decisiones. Esta Comi-
sion ha podido constatar la pobreza de
los sistemas de informacion homogéneos
para la gestion, especialmente los referi-
dos a la actividad realizada (naturaleza,
complejidad, niveles de calidad, etc.) y
su relacion con los costes incurridos para
producirla.

Esta carencia impide al dispositivo
asistencial hacer evaluaciones técnicas
sobre el equilibrio mds adecuado entre el
uso de recursos y los servicios prestados.
En organizaciones semejantes esta rela-
cion puede valorarse comparando /a
Jacturacion de los servicios con los costes
producidos. Y, a partir de ellos, mediante
andlisis internos, se podrian precisar las

El gasto en medicamento preocupa tanto
que el Informe habla de abonar un porcen-
taje del mismo a cargo de los pensionista

disfunciones en las condiciones de ges-
tion.

Esto implica la utilizacién de métodos
de registro y andlisis comunmente acep-
tados, tales como la informacién por
pacientes y procesos, sistemas de conta-
bilidad general y analitica, basados en el
Plan General de Contabilidad, asi como
la elaboracion de las cuentas anuales y la
memoria, de acuerdo con sus principios
y normas de valoracion.

Solamente sobre el apoyo de la infor-
macion el sistema sanitario puede abor-
dar con responsabilidad la participacion
del personal operativo (verdadero nivel
de decision respecto al servicio a prestar
y recursos a consumir en su prestacion)
en la elaboracién y cumplimiento de
objetivos, toma de decisiones y evalua-
cion de resultados.

Facturacion

El sistema debe avivar la conciencia de
gasto, tanto del usuario (facturacion
individualizada del servicio) como de los
profesionales implicados en la gestion,
puesto que necesita equilibrar los costes
incurridos en la prestaciéon con los pre-
cios socialmente admisibles a los que
tendrian que ser facturados.

Son de uso comun frases como la
«salud no tiene precios, pero realmente
tienen un coste. Elemento central del
proceso de informacién es facturar to-
dos y cada uno de los actos de asistencia
médica (procesos de hospitalizacion y

atencion especializada y, eventualmen-
te, los de asistencia primaria). Esta factu-
racion, aunque fuese acompanada de la
nota de ayuda publica por el importe
total o parcial de la factura emitida,
produciria una conciencia de gasto, tanto
en el profesional como en el usuario, y
probablemente reconciliaria a este con
el sistema.

No hay que ignorar que multitud de
servicios que deberian cobrarse en su
integridad porque no forman parte del
sistema (accidentados de trafico con se-
guro de automovil, enfermos con segu-
ros privados de asistencia sanitaria, etc.),
no se estin cobrando actualmente con
caracter de generalidad. Esta facturacion
no tiene por que suponer una complica-
ci6bn administrativa, si se tiene en cuenta
que en la medicina privada y en la
gestion por concierto se lleva a cabo con
toda normalidad y con equipos extraor-
dinariamente reducidos.

Debe significarse que la introduccién
de prestaciones complementarias, o
cualquier tipo de colaboracién en el
coste por parte del usuario, requeriria
inexcusablemente el habito de la factura-
cion.

Conviene también hacer observar que,
de no producirse facturacién exterior, es
imposible que exista facturacion entre
departamentos y, en consecuencia, es
impensable establecer un sistema de
contabilidad analitica y constituir centros
de coste-beneficio dentro de las organi-
zaciones complejas.

En alguna Comunidad Auténoma ya
se estan produciendo, con caricter ex-
perimental, férmulas simples de factura-
cidbn que constituyen un comienzo pro-
metedor.

El desequilibrio precio-coste (precio
exterior-coste interior) de los servicios
prestados debe constituir uno de los
principales impulsos para ir determinan-
do los recursos ociosos en cada uno de
los componentes del sistema.

Recursos humanos

Una gestion eficiente requiere poner
especial énfasis en el anilisis de los re-
cursos humanos, principal rengléon del
coste. Si hay algo que caracteriza a un
sistema burocritico, es la mala asigna-
cion de los recursos. Asi, en un primer
andlisis, destaca que el nimero global
del personal médico al servicio del Sis-
tema es muy numeroso. Esta afirmaciéon
puede sostenerse mediante cualquier ratio
de comparacion con otros paises euro-
peos. Sin embargo, tal abundancia glo-
bal coexiste con con escaseces en ciertas
especialidades y determinadas zonas.
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Formacion continuada

Por otra parte, la formacién continua-
da del personal facultativo (colectivo
profesional al que la sociedad ha otor-
gado, por la titulacién correspondiente,
la capacidad de concebir, disehary prestar
el servicio sanitario y, por tanto, decidir
caso por caso quien y como debe con-
sumir servicios sanitarios) debe ser fun-
damento permanente del Sistema. Esta
permanente formacion supone la mejor
garantia de cualificacion profesional,
incentivo en su trabajo diario y motiva-
cion personal, y la seguridad para la
sociedad de que sus actuaciones llevan
implicita una valoracion equilibrada entre
el beneficio social colectivo y el uso de
los recursos en su justa medida.

Investigacion

La investigacion clinica ha sido siem-
pre, y continua siendo, tanto una base
firme del progreso cientifico como un
proceso natural de la buena asistencia
médica, a la que da calidad y eficacia. De
igual modo, la investigacion sanitaria, en
sus distintas variantes (epidemiologica,
terapéutica, de sistemas asistenciales,
etc.), es hoy dia impensable para la
evaluacion y perfeccionamiento de los
sistemas sanitarios.

Gran parte de la investigacion se prac-
tica en unidades de prestacion de servicios
de asistencia sanitaria y la nueva distri-
bucion de responsabilidades que se pro-
pone obligara a separar y diferenciar el
coste generado por la investigacion de
aquel producido por la asistencia sani-
taria en sentido estricto. Para una mayor
claridad del Sistema, y de cara a una
eventual potenciacion de los aspectos
positivos de la investigacion, esta debe
facturarse a la entidad u organismos que
la subvencionen, compren o patrocinen.
Dentro del Sistema, el Fondo de Investi-
gaciones Sanitarias (F.I.S.) ha ocupado
durante estos afos un puesto central vy,
probablemente, con una reasignacién
presupuestaria correcta, pueda ser el
organismo adecuado que impulse efi-
cazmente dicha actividad. En todo caso,
para evitar disfunciones y duplicidades
deberia trabajar en estrecha colaboracion
con el Consejo Interterritorial.

Vinculacion del personal

Actualmente, el acceso a los puestos
de trabajo se produce mediante el siste-
ma de concurso-oposicion o a través de
traslados a plazas en «propiedads. La
capacidad de las instituciones
asistenciales para elegir a su personal
sanitario es escasa o nula. La estabilidad
en el puesto de trabajo aspiracion com-
partida por la mayoria de la poblacion se

convierte en contrapartida a la ausencia
de otro tipo de incentivos, econdémicos o
de desarrollo profesional, y ello fomenta
un igualitarismo empobrecedor entre los
miembros de una institucion y entre los
centros o instituciones del sistema publi-
co. Las plantillas estin reguladas por las
autoridades sanitarias centrales y su mo-
dificacién, a nivel local, resulta dificil
cuando no imposible. Los responsables
locales se ven privados asi de una de las
armas de gestion mas efectivas, como es
la adecuacion de las plantillas a las
necesidades del hospital o del area,
dentro del presupuesto de funciona-
miento asignado.

La alternativa entre relacion laboral y
funcionamiento del personal sanitario
del sistema puablico se plante6 en los
borradores del Estatuto-Marco, en los
anos 1987-88, y en ellos se opt6 clara-
mente por una regulaciéon de cardcter
funcionarial, en clara consonancia con el
tipo de financiacion-presupuestacion, asi
como con la ejecucion, control y fiscali-
zacion del gasto propios de las Adminis-
traciones Publicas. Este enfoque persiste
no solo en el Insalud, sino también en los
Servicios de Salud autonémicos. Sin em-
bargo, a pesar de estas normativas, que
por su propia naturaleza deberia asegu-
rar la uniformidad en la vinculacién y
retribuciones del personal sanitario, se
estian ya produciendo diferencias consi-
derables entre unas comunidades y otras
y con el Insalud central, tanto en sueldos,
como en condiciones de trabajo, etc.

Estas desviaciones muestran las ten-
dencias naturales hacia la diversidad de
retribuciones segin el tipo, cuantia y
calidad del trabajo que se realiza. Los
gestores de cada institucion deberian
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asumir estas tendencias en un marco de
libertad responsable y con todas sus
consecuencias.

La determinacion de los recursos ocio-
sos disponibles, su eventual transferen-
cia a otros servicios sanitarios, etc., exi-
gen que cada organizacion disponga de
flexibilidad normativa para adaptar sus
necesidades de recursos humanos a los
servicios a prestar. Para ello, los respon-
sables necesitan capacidad de decision
para ajustar sus efectivos a los recursos
disponibles, y esto requiere que se les
devuelvan previamente las competen-
cias de direccion y autoridad suficientes
para exigir disciplina y establecer in-
centivos.

Tecnologia

A nivel institucional se viene manifes-
tando la necesidad de establecer, para
los nuevos procedimientos diagnosticos
y terapéuticos, reglamentaciones simila-
res a las aplicadas para la regulaciéon de
los medicamentos, dispositivos, equipos
e instalaciones. Esta necesidad de una
normativa enmarca la adopcion de pro-
tocolos de las actuaciones médicas y
todo lo relacionado con la mala funcién
y uso de los instrumentos involucrados.

En tecnologias propias de la salud y la
asistencia sanitaria, innovacion es tanto
la incorporacion a la sanidad de una
tecnologia ya madura en otro ambito
como la aparicion de un nuevo diseno
especifico para su aplicacion en dicho
ambito, o el uso para una nueva aplica-
cion de una tecnologia ya difundida y
empleada en el sector. Toda innovacion
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La Comision entiende la formacion continuada como fundamento permanente del

Sistema»
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necesita ser evaluada con criterios de
ensayo clinico o experimental, previos a
su difusion.

En ocasiones, la introduccion de nue-
vas tecnologias se ha hecho sin haberse
experimentado y comprobado de forma
conveniente su utilidad. Incluso cuando
ésta se ha demostrado la adquisiciéon de
nuevos aparatos puede estar impulsada
mas por intereses comerciales que por
una adecuada planificacién de sus ne-
cesidades en una comunidad concreta.
Se precisa, por consiguiente, una regu-
lacion por parte de las autoridades sa-
nitarias para su adquisicion y distribu-
cion dentro del S.N.S., evitando
duplicaciones innecesarias y la infrau-
tilizado de recursos costosos.

Calidad

Otro de los objetivos prioritarios de
gestion es obtener la maxima calidad
posible en el servicio. Ahora bien, esta
calidad no debe confundirse con los
eventuales excesos producidos por una
medicina defensiva , ni con las demasias
de una medicina complaciente o con
elevados ratios de personal; en ultima
instancia, la calidad no va inexcu-
sablemente asociada a un mayor cosle.

Para esta busqueda de calidad, recta-
mente entendida, la valoracion de los
resultados obtenidos debe basarse en
sistemas razonablemente homogéneos y
comunmente aceptados y debe contar
también con procedimientos de
autocontrol, tanto internos como exter-
nos, que permitan beneficiarse del méto-
do comparativo.

Desde otro punto de vista, la calidad
global no ha de entenderse Gnicamente
desde una perspectiva técnica, sino
contemplarse también bajo su aspecto
social. En una situacion de recursos
insuficientes, la gestion esta obligada a
conseguir la mejor relacion calidad-coste
con el fin de hacer llegar sus servicios a
la mayor parte de la poblacion.

Atenciones sociosanitarias

Otra dificultad, que entorpece enor-
memente la gestion, es la carencia de
dotacién especifica para la atenciéon de
pacientes ancianos, cronicos, convale-
cientes y los que requieren cuidados
paliativos, situacion que produce nota-

!

Los profesionales sanitarios no deben estar ausentes del debate que el informe acaba de

provocar en la sociedad espaiiola

bles disfunciones en el sistema sanitario
y supone un problema social en
progresion, Esta Comision estima nece-
saria el fomento de procedimientos di-
versos, con dotaciones especificas, a fin
de dar solucién a uno de los mayores
problemas de la asistencia sanitaria espa-
nola, y suprimir esta actual disfuncion en
la gestion de recursos asistenciales.

En cualquier caso, y como medida
previa de clarificaciobn entre atencién
social y asistencia sanitaria, seria conve-
niente implantar, de forma inmediata, un
sistema de imputacion del coste de los
servicios que permita distinguir con niti-
dez unos de otros. Este sistema ayudaria
a movilizar los recursos necesarios para
atender en dmbitos propios las necesida-
des de dichos pacientes.

Contratacion externa

Otros de los mayores obstaculos en la
mejora de la gestion de los actuales
servicios sanitarios (sobre todo, los hos-
pitales) es el alto namero de actividades
heterogéneas que desarrollan, desde su
actividad principal, la atenciéon médica,
hasta su funciéon hostelera (cafeteria,
cocina, lavanderia, etc.), pasando por la
atencion continuada de enfermeria y la
compleja ingenieria de mantenimiento.

Este heterogéneo panorama complica
las relaciones laborales, dificulta las
exigencias de calidad, produce desli-

“ Deberia adecuarse la formacion de la
carrera de Enfermeria al entorno europeo
y a las necesidades del sistema

e Y

zamientos hacia una artificial homo-
logacion con el personal facultativo, au-
menta la vulnerabilidad del centro y, en
su conjunto, el sistema se conduce como
si viviera en una primitiva fase de
autarquia. Por el contrario, en la socie-
dad avanzada de hoy, con todo tipo de
servicios, se procura generalmente <ha-
cer con medios propios s6lo aquello que
no puede hacerse con medios ajenos».
En el futuro del Sistema Nacional de
Salud, en el que se producird un dinamis-
mo muy vivo, originado por el aumento
del gasto sanitario total y por los nume-
rosos avances tecnologicos, la ductilidad
que permite la subcontratacion, mas atin,
la contratacion externa (contracting out)
deberia ser, sin duda, un mecanismo de
gestion fundamental. Ademas, las unida-
des clinicas que se estructuren como
centros de coste-beneficio auténomos
podrian operar, en la practica, como
unidades contratadas, con lo que se
recuperaria una dimension mas humana
que permite un clima de participacion y
motivacioén para el profesional.

Complementariedad: Provision pri-
vada y publica

La Legislacion reconoce no sélo el
derecho al libre ejercicio de las profesio-
nes sanitarias y la libertad de empresa en
dicha actividad, sino también la vincula-
cion complementaria de hospitales y
estableciminentos privados a la oferta
del S.N.S. por medio de conciertos.

Por otra parte, la colaboracion de
empresas y mutuas patronales en la
gestion de determinadas prestaciones de
la Seguridad Social es asimismo una
practica con dilatada experiencia.

La iniciativa privada sanitaria constitu-
ye, en principio una riqueza acumulada
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que permite dar contenido real a con-
ceptos necesarios para la regeneracion
del sistema, tales como competencia o
«mercado interno»

Sin embargo, la coexistencia de ges-
tibn publica y privada, en el campo de las
prestaciones sanitarias publicas, se ha
desarrollado hasta el momento en
compartimentos estancos, sin que se
hayan obtenido datos comparativos so-
bre sus respectivos funcionamientos, al
menos con una metodologia explicita y
criterios rigurosos de contrastacion.

Esta carencia de informacién compa-
rativa impide hacer afirmaciones deter-
minantes acerca de las ventajas relativas
de las distintas posiciones asitenciales,
que actualmente conviven en la presta-
cion de los servicios publicos de asistencia
en términos de eficacia, calidad asistencial
y satisfaccion del usuarario—cliente. No
obstante, ciertos datos parciales sobre
valoraciones econémicas y algunos
conciertos, y otros sobre el promedio de
costes estructurales, hacen presumir unos
costes sustancialmente inferiores en la
gestion privada de prestaciones piiblicas
respecto a los producidos por formas
organizativas de cardcterpuiblico, si bien
es verdad que éstas ultimas tienen otro
tipo de responsabilidades que pueden
Justificar, en parte, dicha diferencia.

La Comisiéon entiende que la
inexistencia de evaluaciones comparati-
vas constituye un grave déficit de infor-
macioén, un desaprovechamiento de la
fundamental riqueza que para un pais
supone la «posibilidad de comparar» y
una pérdida, en consecuencia, de esti-
mulos tendentes a mejorar la gestion por
la competencia, siquiera sea en base a
comparaciones.

Existe pues, tanto en este campo como
en otros, una necesidad urgente de rea-
lizar evaluaciones comparativas entre un
subsistema y otro, asi como dentro de los
mismos subsitemas, y todo ello con una
metodologia explicita y rigurosa.

Estrategias de gestion

Cualquier reforma en la politica sani-
taria necesitard de una gestion eficaz
para alcanzar sus objetivos. Sin embargo,
no se puede decir que en el sistema
sanitario espanol exista una cultura de
gestion ampliamente extendida. En otros
paises, el desarrollo y medios de los
instrumentos de gestion han influido
incluso en la modulacion de la direccion
estratégica del Sistema de Salud.
La Comision entiende que las princi-
pales causas de esta falta de desarrollo,
en el campo de la gestién, han sido:
— inexistencia de una separacion clara
entre los servicios sanitarios publicos
y las administraciones correspon-
dientes;

— omnipresencia de un sistema buro-
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«La calidad no va inexcusablemente asociada a un mayor coste», afirma textualmente la

Comision de expertos

cratico, guiado por el principio de la
legalidad de las formas, mas que un
sitema de gestion, orientado al logro
de resultados;

— falta de una funcién de gestion clara-
mente definida y que identifique res-
ponsabilidades personales a todos
los niveles y no tnicamente en los
altos directivos;

— insuficiente participacion del médi-
co, principal agente econdémico del
sistema, en la gestion de servicios;

— escasa permeabilidad del sistema sa-
nitario publico a las nuevas tenden-
cias organizativas y de gestion em-
presarial;

— falta de voluntad y confianza para
otorgar a los centros sanitarios una
auténtica autonomia de gestion; y

— fallos de concepcion, desarrollo y
explotacion en los sistemas de infor-
macion,.

Entre nosotros han empezado a ge-
neralizarse escuelas y centros de forma-
cién de gestores que comienzan a dar
sus frutos y que, en el campo concreto de
la asitencia sanitaria, tendrdn plena ex-
presion cuando el ambiente sea propicio
para las inciativas de estos gestores.
Resulta evidente que ha llegado el mo-
mento de establecer con decision estra-
tegias de gestiobn que consigan conducir
el sistema hacia mejores cotas de calidad
y eficiencia. Sin duda, los ambitos de la
comunidad auténoma y del drea de sa-
lud son los mis indicados para el desa-
rrollo de estas estrategias, por su capaci-
dad de adaptarse a las circunstancias y
caracteristicas del entorno préximo.

“Los usuarios deberian participar,
aunque minoritariamente, en el pago
de los servicios”
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ASPECTOS DE FINANCIACION
T T R R S T T

Tendencia del gasto

El gasto sanitario total crecera en la
proxima década de forma inexorable.
Avalan esta afirmacion tanto las tenden-
cias recientes, con las fuertes inercias que
las apoyan, como el contexto socio—
cultural de Europa Occidental, donde se
desenvuelve el comportamiento de
nuestra sociedad y, en particular, el de la
sanidad.

La atencion sanitaria, cuya valoraciéon
ocupa el primer lugar entre las preferen-
cias de la poblacién, se comporta como
un bien superior, es decir, aumenta a un
ritmo mayor al proporcional con la renta
«per capita-. A la vista de lo que sucede
en paises con nivel de renta superior al
nuestro, y examinando el volumen que
el gasto sanitario total ocupa en sus
economias respectivas, no es dificil esti-
mar cudl serd el gasto sanitario total
espanol al final de la presente década.
Los rasgos de asimilaciéon y homogenei-
dad de comportamientos de la sociedad
espanola son de tal fuerza que realmente
tendrian que justificarse los comporta-
mientos diferentes.

Puestas las cosas asi y, con crecimien-
tos promedios de la economia previstos
entre el 2.5 y el 3.5% en los préoximos
diez anos, el gasto sanitario total oscilari
probablemente entre el 8 y el 8.3% del
PIB. Esta situacion de llegada debe en-
tenderse casi como un dato del proble-
ma y acomodar a ellas las variables del
sistema.

Para 1991, el porcentaje del gasto
publico sobre el sanitario total se estima
en un 76.7% habiendo crecido mis de 3
puntos en la dltima década.

Resultaria necesario valorar si los re-
cursos publicos pueden financiar la tota-
lidad de dicho incremento de gasto sa-
nitario total y, al mismo tiempo, amparar
un porcentaje tan significativo del mis-
mo. Aunque esta consideracion no es
responsabilidad de la Comision, tenien-
do en cuenta los limites del sistema fiscal
resulta dificil imaginar que los recursos
publicos en sanidad vayan a absorber la
practica totalidad del incremento poten-
cial de presion fiscal.

En el supuesto de que no pueda
atenderse con recursos publicos este
enorme incremento del gasto sanitario
total, cabe pensar en actuaciones de
caracter restrictivo genérico (colas. etc.),
de caricter delimitativo o por una via de
precios. La primera opcion se acomoda
poco a una sociedad de libertades, crea
una gran insatisfaccion social y redunda
en insuficiencia global que acelera y
multiplica aquélla. La segunda, que he-

mos llamado «delimitativa., requiere un
debate sobre la concrecién de las presta-
ciones bisicas que forman parte de los
fundamentos del sistema de convivencia
y deben ser financiadas mayoritariamente
por el sector publico con una participa-
cion reducida de los usuarios, y de otras
prestaciones complementarias que se-
rian pagadas en gran parte por los
usuarios, distintas, a su vez, de las pres-
taciones libres u opcionales. Esta segun-
da opcién, compatible con la introduc-
cion de una via de precios, puede cons-
tituir el método mas adecuado para con-
ducir el sistema dentro de los limites
autorizados sin «rechinamientos» excesi-
vos. Podria conseguir, ademds que la
soberania presupuestaria realmente se
ejerciese y no fuese arrollada por las
inercias del sistema.

Agentes finaciadores del gasto sani-
tario publico

El analisis de la financiacion de la
sanidad publica en los paises occidenta-
les europeos muestra la vigencia de dos
modelos fundamentales:

— el del Servicio Nacional de Salud
(Reino Unido, Suecia e Italia), con
financiacion mayoritariamente fis-
cal, y

— el de Seguridad Social (Francia, Ale-
mania, Holanda, etc.), con recursos
fundamentales provenientes de dicho
sistema.

En todos ellos existe participacion de
los usuarios en el pago, actuamente en
crecimiento, aunque mas escasa en los
servicios nacionales de salud y mas re-
levante en los de seguridad social.

Ambos modelos presentan ventajas e
inconvenientes y su analisis detallado
serfa muy prolijo porque habria que
incidir sobre el nivel de prestaciones,
calidad de las mismas, libre eleccion, etc.
Pero quizas lo mas destacable respecto a
financiacién sea la virtud del segundo
modelo en cuanto a correccion de défi-
cit. Asi, una desviacion en el gasto pro-
voca de forma inmediata un aumento en
las cotizaciones de los trabajadores y
empresas que responsablemente deciden
su financiacién. Esta reponsabilidad es
mayor en aquellos paises (como Ale-
mania) donde la participacion del traba-
jador supone el 50% de las cuotas del
Sistema de Seguridad Social.

En el primer modelo, por el contrario,
al financiarse con los impuestos, la res-
ponsabilidad y vision del déficil queda
enormemente diluida. En este aspecto
hay que recordar que a la inercia de

gasto impulsada por 40 millones de

usuarios, a coste cero, solamente se le

pueden oponer fuerzas semejantes: la
resistencia de 40 millones de contribu-
yentes.

En cuanto a la estructura de financia-
cion de la sanidad, Espana actualmente
se encuentra a medio camino entre los
dos modelos existentes: los impuestos
generales representan el 66%, las coti-
zaciones sociales un 30% y otros ingre-
sos un 4% (a nivel presupuestario).

Las fuentes de financiacion del sitema
han cambiado sustancialmente a lo largo
de los ultimos anos. Mientras hace sélo
un trienio la prestacion de sanidad se
financiaba bisicamente con las cotiza-
ciones sociales y, por tanto, las cuotas
eran los recursos mayoritarios, desde
1988 el sistema de financiacion ha modi-
ficado su estructura de forma radical. Las
cuotas han pasado de ser el soporte
mayoritario de financiacién, superior al
80%, a una clara posicibn minoritaria
(alrededor del 30%).

Esto quiere decir que s6lo un 13% de
lo pagado por cuotas de Seguridad Social
se dedica a financiar la sanidad, lo cual
no coincide con la impresién generaliza-
da de los trabajadores acogidos al Sistema.
Sin embargo, esa estructura, con poten-
cial de responsabilidad, puede ayudar al
funcionamiento del Sistema, lo que ac-
tualmente presenta difucultades por las
siguientes razones:

— no participa la Seguridad Social en la
financiaciéon del déficit del presu-
puesto inicial:

— escasa participacion de la Seguridad
Social en dicho presupuesto inicial :
30% del total, que sélo equivale al
13% de las cuotas, y

— reducida participacién «aparente» del
trabajador en la cuota: un sexto del
total.

En la prictica, esto significa que la
posible disuasion de los usuarios del
S.N.S., ante un incremento de las cotiza-
ciones a la Seguridad Social, quedaria
paliada por lo reducido de los porcenta-
jes del soporte presupuestario de aquella
y grado «egal- de participacion del traba-
jador en la cuota.

No obstante, y a pesar de su escasa
cuantia, uno de los reconocidos expertos
europeos en organizaciéon y financiacion
de sanidad, Sir Roy Griffiths, aconsejo
que nuestro pais no disminuya por nin-
gan motivo la participacion de las cotiza-
ciones, a través de las cuales puede
evidenciarse a los usuarios que la sani-
dad no es un bien de coste cero.

El cambio de soporte basico de finan-
ciacion del gasto en sanidad publica,
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producido hace unos anos , por el que se
pasa de cotizaciones sociales a recursos
fiscales generales, también ha originado
un cambio practico en los sistemas de
intervencion, con un mayor énfasis de
los sistemas de control estatales genera-
les, resultando mayores dificultades
operativas para la gestion del Sistema,
cuyo funcinamiento en los limites del
Derecho Piblico se ha mostrado inade-
cuado.

Desviaciones de presupuesto

Aunque un principio comin de buena
administracion es la regla de que los
presupuestos nunca deben ser holgados,
en estos Gltimos anos las desviaciones de
gasto, entre presupuesto inicial y final,
han sobrepasado lo razonable y, en lugar
de constituir un estimulo para ajustarse
al cumplimiento del presupuesto,
agudizan los problemas de una gestion
ya de porsidificil y complicada. Teniendo
en cuenta que, en su mayor parte, el
gasto es de personal y no cabe ¢l apla-
zamiento de pago, los déficit de tesoreria
inciden solamente en una fraccion del
presupuesto (compras, inversiones), y
los largos retrasos de pago en esos
capitulos contribuyen probablemente a
un mayor coste y a una menor exigencia.

En todo caso, la conciencia generali-
zada del cardcterirreal de los presupuestos
iniciales hace imposible suscitar una
motivacion responsable. Para recuperar
el realismo del presupuesto seria también
necesario que el capitulo de «otros in-
gresos» dejara de ser una cuestiobn mar-
ginal y se convirtiese en un recurso
importante en las unidades de prestacion
de servicios; en primer lugar, cobrando
con pulcritud todo aquello que no forma
parte de las prestaciones basicas y que el
sistema indebidamemte no cobra en
muchos casos(seguros de automoéviles,
seguros privados, etc.); en segundo lugar,
abriendo un campo de prestaciones op-
cionales; y en tercero, introduciendo, si las
circunstancias lo aconsejan, una participa-
cion directa del usuario en los costes.

También es necesario recordar las
posibilidades de reduccion del gasto, si
se devuelven los atributos de direccion.

En resumen, un presupuesto inicial
mds realista y un comportamiento mas
responsable pueden producir disminu-
ciones radicales o eliminaciéon de los
déficit en la unidades de prestacion de
servicio sanitario.

En cualquier caso, una vez que se han _

producido las desviaciones, deberian fi-
nanciarse, en una primera instancia, por
endeudamiento publico especifico, ya
sea a nivel general o bien a escala de la
unidad de provision que haya incurrido
en ese déficit; y, a medio plazo, ser
subsanadas porla aportacion del sistema
fiscal general y cotizaciones de la Segu-

Profesionales de Medicina y Enfermeria en el transcurso de un Simposium celebrado

en nuestra Ciudad

ridad Social, en la parte alicuota de
responsabilidad correspondiente, o, al-
ternativamente, ser desplazadas a la par-
ticipacion directa del usuario hasta recu-
perar el equilibrio.

En la medida en que estas desviacio-
nes se cubran por imposiciones de carac-
ter mas finalista, sera mas probable indu-
cir un mayor sentido de responsabilidad
general.

Participacion de los usuarios

La participacion del usuario en el coste
de las prestaciones basicas, con las ex-
cepciones que la equidad requiera, es
evidentemente una fuente adicional de
financiacion.

Sin embargo, la Comision la percibe,
en primer lugar, como raiz de responsa-
bilidad y base de facturacion, es decir,
como génesis de los datos y motor de
arranque del nicleo de informacién que
permita sustentar en su momento una
gestion eficiente y una financiacion res-
ponsable. Por esto, si se considerase
como regla general el principio de parti-
cipacion del usuario en el coste, la Co-
mision estima suficiente que dicha par-
ticipacidn en las prestaciones basicas sea
pequena, practicamente simbolica.

A efectos de este razonamiento, con-
viene recordar que de 40 millones de
espanoles, potenciales beneficiarios del
S.N.S., existen del orden de dos millones
(trabajadores de renta media y media—
alta) que han optado por un sistema de
asistencia de caricter distinto al de pro-
vision publica; asimismo, cuatro millo-
nes de espafoles, por la percepcion, tal
vez exagerada, de defectos e inconve-
nientes de la sanidad publica, han busca-
do una doble cobertura pagada privada-
mente, con independencia de atender
sus cotizaciones sociales.

La opinién publica, segin los resulta-
dos de la «encuesta Blendon», considera
que es mejor la asistencia privada que la
publica (el 57% de la poblacion), o que

es andloga (el 33%). En esa impresion
colectiva influyen indudablemente fac-
tores subjetivos, entre los cuales no de-
ben de ser los menores las facilidades de
acceso y la libertad de eleccion.

Por otra parte, por el comportamiento
de los ciudadanos ante la fiscalidad di-
recta de cardcter coactivo, y otros tipos
de fiscalidad o pago de servicios, se tiene
la impresion de que la imposicion fiscal
de caricter directo se encuentra cercana
a los limites y se observa una menor
resistencia o mayor predisposicion a
pagar los servicios utilizados directa-
mente. Resulta también constatable que,
en los sistemas de seguros privados de
servicios médicos, con independencia
del pago de las primas, es muy frecuente
la participacion en el pago de actos
sanitarios, y estd generalizada la ausen-
cia de prestacion farmacéutica.

Como una tultima reflexion cabe indi-
car que, afortunadamente, en una socie-
dad dindmica el nivel de renta va cre-
ciendo y, ano tras ano, capas mas nume-
rosas de la sociedad irin teniendo aque-
lla percepcion. Conviene, por ello, re-
flexionar sobre la permanencia de una
regla general de gratuidad que ha presi-
dido etapas de desarrollo econémico
inferior y ha ido acompanada de una
cierta precariedad en la asitencia sanita-
ria y pensar, asimismo, en la convenien-
cia de sustituirla por una regla general de
participacion del usuario en el coste, con
las excepciones que la equidad requiera.

La Comision estima que s6lo se podra
conseguir un mayor grado de satisfac-
cion general con mayores margenes de
libertad de eleccion, y ésta podri irse
introduciendo conforme las circunstan-
cias lo permitan, pero exigird, previa e
inexcusablemente, algin elemento de
participacion del usuario en el coste. En
resumen, la frontera de la gratuidad
como regla general habrd que atravesar-
la para lograr un mayor grado de satisfac-
cion general.
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RECOMENDACIONES

ASPECTOS DE ORGANIZACION

Organizacion

Con independencia de que el proceso
de transferencias en las autonomias se
realice en la forma y tiempo que las
circunstancias politicas aconsejen, resul-
ta evidente que, en la situacion de llegada,
existird una descentralizacién completa
y, en consecuencia, se recomienda:

1. Que todos los pasos y actuaciones de
organizacion administrativa contemplen
esta circunstancia y simplifiquen la evo-
lucién final del proceso. Las actuales de-
legaciones territoriales deberian ir osten-
tando por autorizacion mayor capacidad
de decision y asi finalizaria en ellas gran
parte del proceso de responsabilidades en
materia econoOmica, disciplinaria, de
personal, etc., de tal modo que la trans-
ferencia de competencias resultaria, en su
momento, un acto de gran simplicidad.

2. Esta pérdida de importancia de los
servicios centrales, en lo que se refiere a
administracion y ejercicio de la asisten-
cia sanitaria, deberia ir acompanada de
un refuerzo en los aspectos estratégicos
generales, tales como la direccion de la
politica de salud para el conjunto del
sistema, control y coordinacién de la
investigacion basica, refuerzo de los me-
canismos de informacion, estadistica,
sanidad exterior, etc.

3. Las reformas organizativas que se
efectiien, en su caso, en las administra-
ciones sanitarias deberian ir establecien-
do una cierta distancia entre los anterio-
res aspectos correspondientes al sentido
de autoridad sanitaria y aquellos otros
originados por la financiacion y gestion
de la asistencia sanitaria.

4. Deberian potenciarse las funciones
del Consejo Interterritorial, asi como la
ampliacion de sus cometidos, por cuanto
la prictica de los aspectos de autoridad
sanitaria y la ejecucion de los presupues-
tos de la asistencia requiere un funciona-
miento armoénico del conjunto del Estado.

5. Dada la pobreza de informacién
econdémica encontrada, se recomienda
la creacion de un instituto de estudios
econdémico-sanitarios, con reducida do-
tacién de personal, o que se asigne esa
funcién a una de las unidades existentes.
Su responsabilidad fundamental seria la
elaboraciéon de una base de datos con
todos los aspectos de la economia del
sistema, tanto de la Aministracién Cen-
tral como de la Autondmica, y asimismo
a nivel de centros y unidades. Este mis-
mo instituto podria recoger también
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«La adquisicion de nuevos aparatos puede estar impulsada mas por intereses comercia-

les que por una adecuada planificacion de sus necesidades», consta en el informe

informacion sobre costes unitarios y por
Procesos.

6. Deberian establecerse las bases para
poder implantar un sistema de factura-
cion entre Comunidades Auténomas.

Financiacion y provision

7. Separar la financiacion (pablica) de
la provision de servicios (publica y pri-
vada) como punto principal para mejo-
rar la eficiencia. Esta separacién, que
constituye también un criterio funda-
mental en las reformas proyectadas en
algunos sistemas sanitarios europeos,
permitiria introducir un cierto grado de
competencia entre los proveedores, de
forma que fuesen premiado aquellos
que presten una atencion eficiente vy,
por otra parte, crearia las bases para
ampliar la libertad de eleccion del usuario.

Area de Salud

8. El Area de Salud se establece como
la unidad basica de responsabilidad en la
estructura descentralizada del sistema.
Para conseguir eficazmente sus fines, la
Comision estima que su tamano deberia
ser mayor que el actualmente estableci-
do, sin que, por otra parte, supere el
ambito de una provincia.

Las competencias que actualmente
asigna la Ley General al Area deberian
ser mantenidas, pero despojadas de la
involucracion en la gestion en los aspec-
tos de asistencia sanitaria.

9. En estas circunstancias, el Area de
Salud tendria las siguientes competen-
cias fundamentales:

a) La Administracion del presupuesto
de asistencia sanitaria y la financiacion
de estas actividades mediante la «com-
pra» de servicios a los proveedores, ve-
lando por la calidad asistencial y la
satisfaccion del paciente y comportan-
dose, en este punto, como una especie
de <ombusdman- que actia con sujecion
a los presupuestos autorizados. Asimis-
mo debe procurar que las circunstancias
de acreditacion se mantengan y cuidar
del cumplimiento escrupuloso de los
conciertos y contratos de asistencia que
en su drea se dispongan.

b) Recibir y hacer cumplir en su de-
marcacion las normas de las autoridades
de la salud pablica y organizary ejecutar,
con un presupuesto distinto y especifico,
los programas de promocién y preven-
cion que se establezcan.

10. La Comision recomienda una sepa-
racion tajante en la formulacion y en la
aplicacion de los presupuestos de asis-
tencia sanitaria y los de prevencion y
promociéon de la salud publica, de tal
modo que se pueda evitar la propension
a una cierta esquizofrenia por el desem-
peno de ambas responsabilidades, y
prevenir desviaciones presupuestarias a
fines distintos de los autorizados.

La Comision entiende que la impor-
tancia y trascendencia de la prevencion
y promocion de la salud se percibird mas
claramente con unos presupuestos espe-
cificos, y estima que los instrumentos
mas adecuados para la ejecucion y cum-
plimiento de los distintos programas de
prevencion y promocién pueden ser
también los conciertos con unidades y
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profesionales, individuales o en grupo.
Considera asimismo que muchas necesi-
dades de salud publica en temas como
estadistica, epidemiologia, etc., constitu-
yen obligaciones normales del ejercicio
profesional y su cumplimiento forma
parte de la acreditacion.

11. La Comision recomienda que el
Consejo de Direccidon que la Ley de
Sanidad prevé para el drea, deberia re-
vestir mas apropiadamente el caricter de
Consejo de Administraciéon en las mate-
rias de presupuestos y financiacion de la
asistencia sanitaria. La actividad vy
reponsabilidades concernientes a la sa-
lud publica, podrian estar asesoradas y
tuteladas por un Consejo de Direccion
de las caracteristicas que la Ley prevé.

12. Las figuras del gerente, director
técnico del drea, etc., adquieren asi un
relieve especial y deberia tenderse al
habito de que su designacion fuese por
periodos ciertos de tiempo, 34 anos, y su
remocion, si resultase indispensable,
motivada. Estas practicas, ficiles de intro-
ducir, refuerzan la independencia y posi-
bilitan el ejercicio de la responsabilidad.

Sociedades publicas

En las unidades de provision de asisten-
cia sanitaria y de propiedad publica seria
necesario impulsar una verdadera auto-

nomia financiera y patrimonial, de modo
que crecientemente pudieran tener plena
capacidad de obrar y de contratar y obli-
garse, requisitos que definen el vértice de
las responsabilidades e impiden que éstas
se transfieran mas arriba.

13. Para ello, los hospitales y otros
centros de servicios sanitarios podrian
transformarse en sociedades estatales
que, en su funcionamiento, quedarian
sometidas al derecho privado. Esta situa-
cion haria posible la autonomia respon-
sable de la gestion y la posibilidad y
motivacion para captar ingresos adicio-
nales, sin perjuicios de controles poste-
riores de gasto, tanto 0 mas exigentes
que los actualmente establecidos.

14. La transformacién del régimen ju-
ridico no precisa ser universal, e inicial-
mente podria dirigirsc a un grupo de
unidades que cumplan determinadas
condiciones y en las que exista un sufi-
ciente grado de aceptacion.

En el supuesto de que se produzca
esta transformacion, la unidad dotada de
personalidad juridica tendria que
subrogarse en las obligaciones, especial-
mente de personal y de contratos con
terceros, que tuviera la antigua unidad.
En cuanto a la subrogacion de las obliga-
ciones de personal, se indica en el capi-
tulo correspondiente un procedimiento
que la haria factible.

15. Con independencia de que no se

transforme el régimen juridico en todas
las unidades, lo que resulta necesario es
reforzar en todas ellas los atributos de
direccion y establecer algunos elemen-
tos de flexibilidad econémica, asi como
un sistema de intervencién «ad hoc» de
modo que, atn funcionando dentro del
derecho publico, pudiera recuperar gra-
dos de eficiencia. Seria necesario resol-
ver el capitulo de «otros ingresos: asig-
nandolos al propio centro.

Personal

La Comision recomienda establecer
las modificaciones necesarias en la vin-
culacion laboral del personal, a efectos
de conseguir una mayor capacidad de
decision del centro en estos aspectos,
con respeto a los derechos basicos ad-
quiridos y a los derechos de expectativa
que resulte razonable atender. Para todo
ello, y referido a los actuales centros de
titularidad publica, se distingue entre el
personal actual y el futuro.

16. Respecto al personal actual se
deberia considerar la posibilidad de
escindir el actual Estatuto en dos partes:
una que comprenderia la retribucién
basica y la carrera profesional y conti-
nuaria siendo determinada por las auto-
ridades centrales; y otra que regularia la
fraccion complementaria de las retribu-
ciones asi como las facultades de recom-
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El Informe pide que la facturacion «deberia convertirse en un instrumento central del sistema-
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pensa y sancion inherentes a la direc-
cion, dependeria de cada centro y su
evolucion en el futuro tendria un carac-
ter de negociacion colectiva de tipo
laboral. Este tramo de relacion puede
organizarse de modo que determinados
grupos de personas, por su especial
responsabilidad, tengan el tratamiento
de personal no sujeto a convenio, como
es habito generalizado en el sistema
laboral ordinario.

De este modo, los niveles retributivos
podrian ser mas personalizados, con una
parte fija y otra variable, se estimularia y
garantizaria el desarrollo de la carrera
profesional y podrian quedar separadas
las responsabilidades jerarquicas de la
promocion profesional, que permanece-
ria ligada al propio individuo y, por
tanto, mas garantizada e irreversible.

17. El personal de nuevo ingreso se
contrataria directamente por cada centro
con arreglo a la legislacion laboral. Para
garantizar transparencia e igualdad de

La actualizacion de las competencias profesionales, otro reto pendiente

CENTRO MUNICIPAL
DE SsALup
3982

oportunidades seria conveniente que por
la seleccion del personal médico y de
enfermeria se efectuara a discrecion del
centro, pero entre candidatos previa-
mente habilitados y acreditados por al-
gun tipo de organismo o agencia ajena la
propio centro.

18. Deberia estimularse el desarrollo
de la carrera profesional en las diferentes
modalidades de personal sanitario, se-
parando las responsabilidades jerdrqui-
cas de la promocion profesional perso-
nal.

19. Deberian establecerse mecanis-
mos de motivacion e incentivacion del
personal, a través de diferentes modali-
dades, para lograr su participacion y
revalorizacion en la gestion y funciona-
miento de cada una de las unidades
asistenciales.

20. Deberian relacionarse los planes
de estudio de las diferentes profesiones
sanitarias con las necesidades de desa-
rrollo del Sistema. Los planes de estudio

tendrian que orientarse hacia contenidos
mas adecuados a la prictica profesional
sanitaria de los paises occidentales, in-
cluyendo el trabajo en quipo, la forma-
cion en principios e instrumentos de
gestion, la comprension de las necesida-
des de salud comunitaria y las nuevas
exgencias éticas de la Medicina moder-
na, que compaginen los contenidos
cientificos con las dimensiones sociales
y colectivas de la sociedad actual.

21. Deberia preservarse y mejorarse
en lo que proceda el sistema actual de
formacion postgraduada de especialistas
en el llamado sistema MIR, incorporando
una prueba final del periodo formativo.
Los actuales déficit en algunas especiali-
dades deben cubrirse a través del mismo
sistema MIR.

22. Deberian impulsarse los procesos
de formacion continuada y la actualiza-
cion de las competencias profesionales.

23. Deberia adecuarse la formacién de
la carrera de Enfermeria al entorno euro-
peo y a las necesidades del sistema.

24. Deberia considerarse la extension
y mejora del resto de las profesiones
técnicas relacionadas con la sanidad.

Servicios privados

La provision de asistencia sanitaria al
S.N.S. con medios distintos de los pibli-
cos, y desarrollada hasta la fecha en
compartimentos muy estancos, tiene que
ser el soporte de la complementariedad
y un elemento necesario para devolver
eficiencia al sistema en general, debiendo
entrar ain régimen de mayor participa-
cion y competencia leal.

25. Por ello, la Comision recomienda:

a) Establecer las condiciones de sol-
vencia financiera y acreditacion sanita-
ria, que permitan delimitar la oferta de
proveedores en condiciones de ser Gtiles
para prestaciones asitenciales del Siste-
ma.

b) Actualizar la normativa vigente que
regula la actividad del seguro de asisten-
cia sanitaria.

¢)Mejorar los contratos de concertacion
de servicios de modo que estimulen la
eficacia en la gestion de los proveedores.

d) Actualizar el ordenamiento de la
participacion de las empresas en la
prestacion sanitaria (entidades colabo-
radoras y mutuas), con especial atencion
a la extension de las prestaciones —
incluir las farmacéuticas— a los pensio-
nistas y reglamentar el uso del disposi-
tivo sanitario de la Seguridad Social.

e) Evaluar, por medio de un anilisis
concreto y urgente, las entidades colabo-
radoras y mutuas con suficiente tradicion
(MUFACE, etc.). a partir del cual debe-
rian aplicarse las conclusiones —modi-
[ficacion, mantenimiento o impulso—que
resulten procedentes.
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ASPECTOS DE GESTION

Contabilidad y presupuestos

Presupuestos realistas, ciertos, riguro-
'sos y bien elaborados, que asocien las
actividades y los costes, deben ser el
principal instrumento de gestion. Los
presupuestos prospectivos y limitados
deben extenderse a las unidades de
gestion menores. Las técnicas de registro
y control deben ser las de la empresa.

26. Seria necesario formular e introdu-
cir esquemas ampliamente aceptados de
medicion del producto final y productos
intermedios de los servicios sanitarios en
centros de titularidad pablica que tengan
la suficiente entidad para justificarlo
(hospitales, centros de salud, etc.). Pue-
den existir varios esquemas de diferente
nivel de detalle, segin la capacidad,
complejidad y cultura contable. En todo
caso, mecanismos de medicion inicial-
mente muy simples (UBAS u otros) pue-
den comenzar el proceso.

27. Deberian crearse, en instituciones
complejas y de cierto tamano, unidades
de coste/beneficio con capacidad de
facturacion interna. Con ello, se conse-
guirian reducciones radicales en Jla di-
mension de los problemas a resolver,
disminuirian las eventuales fugas de res-
ponsabilidad, resultaria mas ficil deter-
minar los recursos ocasionalmente im-
productivos y se posibilitaria la compa-
racién homogénea en términos de cali-
dad y precio.

28. Deberia promoverse la participa-
cion responsable del personal médico en
la gestion, mediante el establecimiento
de «presupuestos clinicos» u otras férmu-
las, que induzcan la responsabilidad so-
bre unidades de servicio y de gasto. El
personal involucrado deberia participar
en los ahorros que se produzcan, a través
de la mejora individual de sus retribucio-
nes, medios de formacién o
equipamiento.

29. Deberia introducirse con caracter
masivo el Plan General de Contabilidad,
con su adaptacion sectorial, y establecer
progresivamente el habito de auditorias
externas.

30. La informacién contable y de acti-
vidad asistencial, especialmente en las
unidades complejas, deberia diferenciar
los servicios de asistencia sanitaria de los
de docencia y los de investigacion, de
modo que se conozcan los costes real-
mente incurridos o inicialmente imputa-
dos en cada una de las actividades. De
esta manera, el FIS podria valorar los
costes de investigacion imputados en
relacion con los beneficios obtenidos;

analogamente, el sistema educativo y el
S.N.S. podrian, una vez delimitados los
costes estrictos de la asistencia, efectuar
comparaciones con otros hospitales pu-
blicos alternativos, con determinados
conciertos, etc. Producida esta transpa-
rencia en los costes, y comparados éstos
con los precios socialmente aceptables,
se crearian los estimulos para lograr una
mayor eficiencia.

31. La facturacion, con indicacién de
todos los costes incurridos, deberia con-
vertirse en un instrumento central del
sistema, tanto para recuperar ingresos,
que actualmente se estan perdiendo,
como para trasladar a los usuarios una
informacion real de su consumo de re-
cursos. Deberia establecerse, por lo
menos en los hospitales, la obligatorie-
dad de facturar todos los servicios y
emitir una factura (una especie de factu-
ra sombra-, con una indicacién del com-
ponente de ayuda publica, total o parcial,
recabando la firma de los usuarios. Sin
perjuicios de senalar lo insélito de una
organizacion que pretenda funcionar sin
facturar los servicios o bienes que pro-
duce, hay que recordar que el hecho de
la facturacion se puede llevar a cabo con
medios extraordinariamente sencillos.
Dicho de otro modo, los costes adminis-
trativos deben ser atentamente conside-
rados y contenidos.

Contratacion externa

32. El S.N.S. se va a desarrollar en los
proximos ano en un contexto de gasto
sanitario total creciente y en unas cir-
cunstancias de cambio tecnologico muy
dinamico. Estas caracteristicas van a so-
licitar del Sistema Ja creacién y/o am-
pliacion de nuevos servicios que debe-
rian ir enérgicamente acompanados de
la supresion o disminucion de aquellos
otros que las circunstancias indiquen.

Del acierto de estas decisiones de
inversion, en los proximos diez anos,
dependera fundamentalmente recupe-
rar la eficiencia del Sistema. Esta situacion
de cambio tan vivo, en un contexto de
crecimiento, puede ser el mayor aliado
en la transformacion del Sistema.

En consecuencia, para la creacion o
ampliacion de los nuevos servicios, de-
berian aceptarse los siguientes criterios:
— flexibilidad, cuando la dotacion de
€s0s nuevos servicios, se efectae fun-
damentalmente con cargo a recursos
ociosos del propio centro;

— en el caso de no existir recursos

ociosos en cuantia suficiente en el
propio centro, circunstacia que debe-
ria quedar acreditada mediante datos
previos de eficiencia comparada del
conjunto del centro, tendria que
analizarse prioritariamente la cober-
tura de este nuevo servicio mendiante
contratacion externa, y

— si no existen recursos ociosos en el
centro y no es posible, por razones de
seguridad o calidad técnica, la contra-
tacion externa, la creaciéon del nuevo
servicio exigiria un severo examen
previo de las circunstacias anteriores
y emitir una autorizacion especifica y
razonada.

33. La contratacion externa, que debe
tener en el futuro una mayor aplicacion,
y ser especialmente considerada en la
puesta en servicio de nuevas instalacio-
nes completas, requiere el desarrollo de
técnicas contractuales que consigan se-
guridad, calidad y precio.

Calidad

34. Deberia introducirse progresiva-
mente en el sistema contractual normas
de calidad, tanto de minimos de estruc-
tura (acreditacion), como de los proce-
sos y resultados, con especial atencion al
coste por proceso, a fin de promover la
mejoria de la asitencia con sujecién a los
recursos disponibles

35. La calidad asitencial, que afecta a la
misma razon de ser del S.N.S. debe
asegurarse con la extension de un siste-
ma informativo especifico (conjunto mi-
nimo basico de datos normalizado por
cada usuario), con el establecimiento de
métodos y mecanismos para la
acreditacion de los centros publicos y
privados con la revision periodica y
frecuente por pares (peer review) de los
procesos y resultados en todos los nive-
les de asistencia, y con la formacién
continua del personal sanitario.

36. En un Sistema Nacional de Salud
que se desea mds abierto y competitivo,
a la vez que procura mayor satisfaccion
subjetiva de los usuarios, el cuidado de
la calidad, la atencién personalizada, el
confort y el compromiso de servicio
deben ir surgiendo progresivamente
como una consecuencia natural de la
expresion de las preferencias de los
consumidores. Sin embargo, es un deber
de las Administraciones y los proveedo-
res impulsar y desarrollar ese proceso,
incentivando un enfoque global de cali-
dad en el servicio.
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ASPECTOS DE FINANCIACION

Financiacion

La aportacion de recursos financieros
al sistema, acorde con las prioridades
definidas por la sociedad a través de sus
representantes, debe asegurar el sosteni-
miento suficiente de los servicios y la
distribucion equitativa de los recursos.
Al mismo tiempo, los mecanismos de
financiacion deben ayudar a reconocer,
para los usuarios y proveedores, la di-
mension de los costes y el esfuerzo
individual y social soportado.

37. La asignacion de recursos para la
sanidad a través de los Presupuestos
Generales debe continuar como fuente
principal de financiaciéon. Sin embargo,
en ninguln caso conviene reducir el nivel
actual de la aportacién de cotizaciones
de la Seguridad Social y el de otros
ingresos.

38. La aportacion de la Seguridad
Social se considera basica para que el
individuo reconozca su esfuerzo con
relacion al coste de los servicios. Podria
ser util desgregar los tipos por
contigencias, de tal forma que los
cotizantes percibieran con mas claridad
el coste de las distintas prestaciones.

39. Los déficit del S.N.S. deberian ser
soportados primeramente mediante un
endeudamiento especifico y, después,
se atendidos por los financiadores en la
parte alicuota de la estructura del pre-
supuesto inicial.

40. Los actuales «otros ingresos» son
una fuente de financiacién que, aunque
menor, deberia ser creciente. Los servi-
cios asistenciales facturados a personas
ajenas al sistema o cubiertos por otras
situaciones (seguros de automaévil, mu-
tualidades de funcionarios, etc.) deberian
facturarse en su integridad a costes reales
y asegurar debidamente su cobro.

41. Los centros sanitarios podrian ob-
tener ingresos adicionales, a través de
actividades propias como la docencia y
por la oferta de servicios hoteleros com-
plementarios, tales como restauracion,
cama de acompanante, etc., facturados a
su coste real.

42. Los usuarios deberian participar,
aunque minoritariamente, en el pago de
los servicios. Las cantidades serian, en
principio, simbélicas y dirigidas princi-
palmente a aumentar la percepcion de
los costes y crear el sistema de factura-
cion.,

43. Deberia mejorarse la equidad de
las férmulas actuales de financiacion del
Sistema, dirigiéndolas hacia un criterio
«per cipita- corregido que tenga en cuenta
las necesidades territoriales. deberia es-
tablecerse asimismo un fondo de nivela-
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Se reivindica «recuperar para la atencién primaria la funcién de puerta de entrada del Sistema»

cion interterritorial para paliar las dife-
rencias existentes en cuanto a inversion
y dotaciones iniciales.

Contenido de las prestaciones

Es preciso definir con mayor rigor las
prestaciones y servicios incluidos en el
sistema de financiacién publica y la in-
troduccién de nueva tecnologia, para
asegurar un crecimiento ordenado y se-
guro, presupuestado adecuadamente y
distribuido de forma equitativa.

44. Deberian delimitarse con precision
las prestaciones basicas, que han de ser
cubiertas mayoritariamente con recursos
publicos, por formar parte del nicleo de
solidaridad del Sistema. En ausencia de
otro criterio, la Comision entiende que
podrian considerarse «bdsicos» todos
aquellos servicios y prestaciones que,
con caracteristicas de generalidad y gra-
tuidad, se estuviesen dispensando en
todo el territorio nacional en el momento
de aprobacion de la Ley General de
Sanidad.

45. La introduccion de nuevas presta-
ciones basicas que la evolucién de la
medicina aconseje, o las circunstancias
sociales y econémicas permitan, deberia
ser precedida de un acto reglado y de
una dotacion presupuestaria especifica y
suficiente.

46. Deberia crearse el concepto de
«prestacion adicional- o «complementa-

ria» para aquellas otras que, no formando
parte del nicleo biasico exigible de asis-
tencia sanitaria, pueden irse introducien-
do con una cofinanciacién del usuario.
En todo caso, no formarian parte de un
concepto exigible sino discrecional, cuya
financiacion podria graduar el Sistema
segln las caracteristicas socio-econémi-
cas del usuario y los recursos disponi-
bles.

47. Deberia establecerse un mecanis-
mo estable para evaluar cualquier nueva
tecnologia sanitaria, con cardcter previo
a su difusion, de modo que su eficacia
técnica y su eficiencia econémica que-
den suficientemente garantizadas. Esta
evaluacion deberia tener un caracter
nacional y efectuarse en cooperacion
estrecha con el Consejo Interterritorial.

Farmacia

Con relacién a la prestacion farmacéu-
tica, es preciso adoptar medidas que
limiten la «sobreprescripcions y el consu-
mo exagerado de farmacos. A pesar de la
impopularidad de la medida, la Comi-
sion s6lo ve posible recomendar la ex-
tension de la participacion en el coste,
con excepciones por razones de equi-
dad, y con una compensacién en la
cuantia de las pensiones u otras medidas
fiscales.

48. La regla general deberia ser la
participacion en el coste, aplicando como
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excepcion las ayudas especificas a los
grupos que se consideren conveniente
por razones de equidad.

En el caso de pensionistas inst-
itucionales, seria requisito indispensable
incrementar la pension en analoga cuan-
tia de forma simultinea, ya que el obje-
tivo de la medida no tiene caricter
recaudatorio, sino de concienciacion del
conste y eliminacion del fraude.

49. Deducidos del actual colectivo
exento los pensionistas institucionales,
quedarian con ayudas especificas los
pensionistas no contributivos y enfer-
mos cronicos (en farmacologia relacio-
nada con su enfermedad) y eventual-
mente otros colectivos. En todo caso, su
namero, extraordinariamente mas redu-
cido, facilitara su control.

50. Si por tazones de oportunidad
publica no se estimase conveniente ge-
neralizar la participaciéon en el coste,
deberia analizarse la posibilidad de sus-
tituir la exencion actual por el pago, con
reembolso a posteriori, del 40%.

51. Seria preciso poner mas énfasis en
la actualizacién, de manera continuada,
de los conocimientos farmacolégicos de
los médicos, incluyendo informacion de
caracter econdmico, e incrementar la
conciencia de coste con comunicacion
periddica de los gastos originados por
sus prescripciones. Deberia incentivarse
la prescripcion, racional, suficiente y de
bajo coste, a través de medidas de divul-
gacion e informacion y aquellas otras,
incluso de caracter econémico, que re-
sulten convenientes.

52. En adelante, deberia disociarse el
hecho técnico-administrativo de la ins-
cripcion de un nuevo medicamente en el
registro farmacologico de la inclusion
automdtica en una lista de compras del
sistema.

Atencion social

La notoria insuficiencia de medios
adecuados para atender a los enfermos
cronicos y a las personas de edad avan-
zada, que padecen los achaques natura-
les, deriva, estos grupos a los hospitales,
donde ocupan y bloqueen camas de
agudos de elevado coste, sin recibir la
asistencia que realmente requieren. Se
produce asi en el Sistema un gasto muy
elevado que, sin embargo, deja des-
atendida la necesidad respecto a esta
situacion, la cual no sélo supone un
despilfarro econémico, sino que pertur-
ba gravemente la asistencia hospitalaria,
la Comision recomienda:

53. Diferenciar en la imputacién de
costes y, por tanto, en la facturacion de
los hospitales todo aquello que debiera
haberse resuelto en otro Ambito especi-
fico, como es, en este caso, el consumo
asistencial de las personas de avanzada
edad y enfermos cronicos y, dentro de
ellos, distinguiendo los costes corres-
pondientes a las personas mayores de
setenta y cinco anos (grupo de «cuarta
edad, que, probablemente, causara en
lo sucesivo una parte importante y cre-
ciente del gasto). Este altimo grupo,
requiere, por ello, particular atencion
estadistica.

Esta clarificacion de los costes podria
general los impulsos econémicos para:

a) Dar prioridad a la creacion de
camas de media y larga estancia que,
ademas de permitir una atencién mas
adecuada, conseguiria la recuperacion
paralela de camas de agudos.

b) Situar la responsabilidad basica en
los servicios publicos de atencion social.

©) Clarificar y coordinar la interrelacion
de la asistencia sanitaria y la atencién
social.

«Los usuarios deberian participar, aunque minoritariamente,en el pago de los servicios».

d) Fomentar el pluralismo en la provi-
sion de atenciones sociales con el fin de
ampliar la posibilidad de eleccion del
usuario. Se debe tender progresivamen-
te a que el sector puablico asegure la
prestacion de servicios sin necesidad de
ser el proveedor y gestor directo vy, a tal
fin, seria necesario animar las iniciativas
voluntarias y privadas.

e) Emplear en el sector social, de
forma similar al Sistema Nacional de
Salud, el contrato como instrumento de
gestion, apoyado en la acreditacién y en
el control de calidad.

Listas de espera

Las listas de espera pueden ser la
expresion natural de un imposible aco-
plamiento diario entre oferta y demanda.
En mayor o menor medida, las lista de
espera estin presentes en todos los sis-
temas de salud europeos, mas dilatadas
en los sistemas financiados basicamente
por presupuestos generales y mds re-
ducidos en los soportados por la Segu-
ridad Social. (En Alemania, por cjemplo,
en estos momentos no hay listas de
espera).

En la lista de espera, mds importante
que la cantidad es su naturaleza, es decir,
que esté «bien formada-, constituida por
pacientes cuyo tratamiento pueda de-
morarse sin agravamiento de la enferme-
dad (por ejemplo, «cirugia fria»); la Co-
mision quiere destacar, al respecto, que,
segun las informaciones recogidas, no
parecen existir necesidades realmente
urgentes desatendidas por el Sistema.

Importa, asimismo, definir unos plazos
de tiempo por tipo de servicio, sobrepa-
sados los cuales la espera se consideraria
inadecuada y afectaria, como un factor
mas, a la calidad del servicio. De este
modo que podria realmente objetivarse
el agobio o grado de insatisfaccion.

Por otra parte, hay que destacar que,
en el ejercicio de la medicina privada, no
son infrecuentes los plazos de espera sin
que por ello se perciba insatisfaccion, -
probablemente por la libertad de elegir
que tiene el paciente.

Para paliar las dificultades de las listas
de espera la Comisién recomienda:

54. Definir plazos de tiempo por tipos
de servicio, como limites que no debie-
ran rebasarse en una asistencia de cali-
dad razonable.

55. Establecer métodos de registro
riguroso para las listas de espera.

56. Mejorar la programacion de los
ingresos hospitalarios.

57. Generalizar el contrato de concierto
por proceso.

58. Proceder con flexibilidad, fomen-
tando experiencias y soluciones locales
que optimicen el uso de los recursos
propios, v,

59. Concertar en ¢asos necesarios
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medios ajenos circunstanciales, vigilan-
do la posible existencia de intereses
velados.

Urgencias

El andlisis de la masiva demanda de
asistencia urgente permite advertir que
estd compuesta por tres grupos de pa-
cientes diferenciados por el caricter de
la urgencia. El primero, entre el 3 y el 5%,
estd formado por emergencias, es decir,
urgencias vitales, médicamente objetivas
y, por ello, apremiantes; el segundo,
estimado en 35/40%, esta constituido
por urgencias percibidas como tales por
el paciente angustiado, pero que, salvo
excepciones, clinicamente no lo sony no
exigen, por tanto, un tratamiento inme-
diato; y el tercero, alrededor del 50/60%,
estd formado por enfermos que emplean
los servicios de urgencia como un
«cortocircuito- del Sistema, bien para ser
atendidos cuando surge alguna enferme-
dad semibanal o indisposicion fuera del
horario de ambulatorios o consultorios,
o bien para ingresar sin esperar en la
asistencia hospitalaria.

Este ultimo grupo, que supone el
grueso de la demanda, masifica los ser-
vicios de urgencias, colapsa la actividad
hospitalaria ordinaria y desarticula la
ordenacion asistencial del Sistema. Di-
cha masificacion se produce principal-
mente en los hospitales de las grandes
capitales, siendo de mucho menor grado
en los de ciudades de tamano intermedio
y zonas rurales.

Los accidentes de trafico, tanto por el
lugar en que se produce como por su
numero, lamentablemente alto, asi como

- o ¢ Nt ¥
«Deberia adecuarse la formacién de la carrera de Enfermeria al entorno europeo y a las necesidades del sistema», se escribe literal-

los accidentes de trabajo y determinadas
emergencias médicas (infartos) requie-
ren una asistencia urgente de caracteris-
ticas especiales.

En esta situacion, la Comision reco-
mienda:

60. Fortalecer y coordinar los sistemas
especiales de emergencias para acciden-
tes de trifico, de trabajo y determinadas
emergencias médicas, de modo que se
asienten en una adecuada infraestructu-
ra de transporte y comunicaciones y que
sean capaces de combinar los medios y
colaboraciones voluntarias (Cruz Roja)
existentes. Estudios econémicos realiza-
dos por encargo de la Comision y la
experiencia de paises vecinos permiten
presumir que el coste no excederia de
500 pesetas por persona ano, que podria
ser financiado conjuntamente por el Sis-
tema, por las companias aseguradoras
de automéviles y por las mutuas de
accidentes de trabajo. Tal red de urgen-
cias reduciria el nimero de muertes e
invalideces y, por tanto, las indem-
nizaciones que hoy pagan las citadas
companias aseguradoras y mutuas.

61. En coherencia con el objetivo de
recuperar para la atencién primaria la
funcién de «puerta de entrada- del Siste-
ma, y dado que la masificaciéon de los
servicios de urgencia ocurre principal-
mente en las grandes capitales, disponer
en éstas, y con cardcter experimental,
algunos Centros de Salud como puntos
adicionales y alternativos de asistencia
urgente, dotados, expresamente para tal
fin, de ciertos medios elementales de
diagnostico. Los hospitales continuarian
recibiendo a aquellos enfermos que pre-
firiesen acudir directamente a sus servi-
cios de urgencia.

Una vez que se cuente con este dispo-
sitivo, deberia informarse al publico
acerca del uso y situacién de los servicios
de urgencia y, transcurrido un plazo de
tiempo oportuno, se evaluaria la utilidad
de los Centros de Salud en el desahogo
de los servicios hospitalarios de urgen-
cia.

62. En caso de que tal mejoria no se
produjera, habria que aplicar prudentes
medidas econémicas disuasorias.

Salud puablica

No es posible pensar que un mayor
énfasis puesto en las mejoras de la efi-
ciencia y la gestion de los recursos per-
mite desatender las carencias perento-
rias que se producen en la prevencion de
las enfermedades y la promocion de la
salud. Se trata de conciliar una mayor
sensibilidad hacia el consumidor, como
cliente individual de un sistema de cui-
dados, con la atencién de las necesida-
desy problemas de salud de la comunidad
como un todo.

La Comision recomienda que:

63. Las Administraciones sanitarias
impulsen la colaboracién de estrategias
de salud de caracter intersectorial; para
que sean de utilidad, estas iniciativas
formuladas como «metas de salud- de-
berdn servir para establecer prioridades,
segin han hecho ya otros paises euro-
peos (Reino Unido, Suecia).

64. La actividad asistencial debe, na-
turalmente, incluir actividades preventi-
vas y de promocion y educacion sanita-
ria dentro de los servicios profesionales
asistenciales con objetivos e incentivos
definidos.
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