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1. Introduccién

La relevancia de los fallos organizativos en la atencién sanitaria no es comparable a
la que puede originarse en otros sectores productivos, sea por pérdidas de eficien-
cia (con el consiguiente coste de oportunidad asociado al despilfarro de recursos),
de eficacia o de equidad (por lo que puede afectar a determinados grupos de
poblacién), es la salud de los ciudadanos la que se ve afectada. La «inversién en
salud» y el establecimiento de prioridades para la salud publica, que constituyen el
titulo del Informe SESPAS 2002, estan estrechamente vinculados con el disefo
organizativo del sistema sanitario. Por lo tanto, invertir en salud exige, entre otros
aspectos, examinar y valorar los puntos débiles en materia de organizacién del Sis-
tema Nacional de Salud.

La organizacion del sistema de salud espafiol es la resultante de un proceso de
reformas sucesivas en donde las nuevas estructuras se superponen, sin anularlas, a
las preexistentes (1). Estamos viviendo un momento de densa concentracion de pla-
zos de reforma del sistema de financiacién autonémica general, de la financiacion
sanitaria, del Concierto Vasco y el proceso incompleto de transferencias de compe-
tencias sanitarias a diez comunidades auténomas que todavia dependen de Insalud
Gestion Directa. Estas reformas inminentes plantean un reto y ofrecen una oportu-
nidad histérica, pero también un grave riesgo para el sistema de salud espafiol.

Las prioridades organizativas responden a la urgencia de estas reformas. Si bien se
han necesitado veinte afios para cerrar las transferencias de competencias sanita-
rias a siete comunidades autdbnomas, apenas se dispone de unos meses para liqui-
dar el proceso con las restantes y para definir el nuevo papel -fundamentalmente
coordinador— del Ministerio de Sanidad, asi como para tomar decisiones de reor-
denacion administrativa de los efectivos humanos y materiales del aparato de Insa-
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lud Central.

La descentralizacién territorial plantea retos organizativos en varios frentes. El pri-
mero se refiere a los pacientes desplazados y al funcionamiento de los centros y ser-
vicios de referencia transfronterizos. Las comunidades «pequefas», actualmente
integradas en Insalud Gestion Directa no tienen, ni deben tener en pro de la eficien-
cia, una cartera de servicios completa que ofrecer a sus ciudadanos, quienes
deberan seguir desplazandose fuera de su comunidad autbnoma para recibir deter-
minados tratamientos o pruebas. Madrid seguira teniendo centros de referencia.

El problema de la atencién a pacientes desplazados es la prioridad organizativa a la
gue dedicamos el segundo apartado. Relacionada con ella, y también fuente de
inequidades territoriales, esta el problema de la coordinacion y gestién de las listas
de espera (apartado 3).

No puede haber coordinacién sin informaciéon. Crear un sistema de informacion
sanitaria integrado que permita evaluar el sistema en su conjunto comparando sus
partes es la tercera prioridad de este capitulo (apartado 4).

Un segundo grupo de retos organizativos afecta a la eficiencia. La integracion ver-
tical eficiente entre niveles sanitario y sociosanitario, la atenciéon integral a enfer-
mos crénicos, a ancianos y discapacitados, que salve las barreras del organigrama
institucional se aborda en el apartado 5. Las reformas y contrarreformas organiza-
tivas en microgestiéon —formas juridicas, gestion por contrato y otros inventos—
representan esfuerzos por mejorar la eficiencia clinica y de gestiéon. Los revisare-
mos en el apartado 6. Dedicamos el apartado 7 al dltimo, aunque no en importan-
cia, gran reto organizativo: el de los recursos humanos.

2. Nuevos retos para la coordinacion territorial. La atencién
sanitaria transregional

El proceso de descentralizacion sanitaria proximo a ser completado puede generar
desigualdades. ;Qué ocurrird después de las transferencias con el flujo de pacien-
tes en el ambito del Insalud Gestion Directa? ;Coémo reorientarlo, como gestionar-
lo? ;Accederan los pacientes desplazados a centros de referencia a las listas de
espera en las mismas condiciones que los residentes en Madrid? Algunas comuni-
dades del conglomerado Insalud Gestién Directa no pueden proveer todos los ser-
vicios eficientemente, en particular los de costes fijos elevados porque no alcan-
zan, ni alcanzaran a medio plazo, el tamafio minimo para aprovechar economias
de escala. Hay dos posibilidades organizativas: la coordinaciéon central por el Minis-
terio de Sanidad, o los acuerdos bilaterales o multilaterales entre comunidades o
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entre los propios centros.

Dos cuestiones distintas, aunque relacionadas, son la organizacion y la financiacion
de estas prestaciones. El modelo de financiacion sanitaria autonémica 1997-2001
contenia el concepto pero no lo cuantificaba. El llamado «Fondo de Asistencia
Hospitalaria» aglomeraba la atencion a desplazados y la docencia MIR; su cuantia
y reparto respondié a negociaciones politicas del momento mas que a criterios
empiricos o normativos objetivables. En el nuevo modelo de financiacién, que
entrara en vigor en 2002, se contempla un fondo de cohesién que, al menos con-
ceptualmente, se destinaria a financiar la atencién a pacientes desplazados.

La solucion centralizadora tiene como antecedente donde inspirarse la Organiza-
cion Nacional de Trasplantes. Los trasplantes son un ejemplo paradigmaético de
coordinacion nacional, rebasando las fronteras geogréaficas impuestas por las
transferencias. En teorfa, se garantiza la equidad en el acceso, independientemen-
te del lugar de residencia del paciente en lista de espera. Pero la equidad no acaba
de quedar garantizada, segun la evidencia empirica de que las tasas de indicacio-
nes de trasplantes de corazoén e higado son significativamente mas altas en las
regiones con oferta propia (2).

La solucién basada en acuerdos bilaterales o multilaterales intercomunitarios tiene
mayores costes de transaccion. Con la fragmentaciéon del Insalud se pierden eco-
nomias de escala organizativas y de gestién, y esta solucién no resuelve el problema.
Las comunidades emisoras corren el riesgo de ser discriminadas en funcion de su
poder de negociacion, son vulnerables a la informacién asimétrica de las listas de
espera y soportan el riesgo de la propia existencia de listas separadas por lugar de
origen de los pacientes. El papel y la autonomia de los centros en estos acuerdos se
presta a un amplio elenco de posibilidades. Vale la pena pensar en la opcién de inte-
gracién en redes interregionales. Las experiencias de redes multicéntricas ya estable-
cidas para los ensayos clinicos y otras colaboraciones cientificas e investigadoras pue-
den ser aprovechadas para firmar también determinados acuerdos asistenciales.

¢Cudl es el alcance del problema? En 1998, segun la Encuesta de Morbilidad Hos-
pitalaria (3), ha habido mas de ciento veintiséis mil ingresos hospitalarios fuera de
la region de residencia, en mucho mayor grado en las regiones de Insalud Gestion
Directa que en las transferidas. El flujo de desplazados hospitalarios dentro de
Insalud Gestién Directa superd los cincuenta mil pacientes, desde una regién a
otra del grupo. Los flujos de pacientes que ingresan en hospitales fuera de su
region de residencia son relativamente abundantes en determinadas regiones de
Insalud Gestién Directa (Tabla 1), particularmente en Melilla (17,7%), La Rioja
(17,2%) y Castilla-La Mancha (12,4%). El 7,7% de los pacientes residentes en
alguna comunidad auténoma pendiente de transferencias sanitarias que han teni-
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do que ingresar en un hospital en 1998 lo ha hecho fuera de su region.

Estos porcentajes son sintométicos del grado de dependencia con respecto a la
infraestructura hospitalaria exterior. Destacamos en este panorama que si bien el
fenémeno de los desplazamientos es mucho mas acusado dentro de Insalud Ges-
tion Directa, el peso relativo de los hospitales de Insalud Gestidn Directa como
receptores de desplazados es similar en el grupo de ciudadanos de las regiones
con transferencias y en las que no las tienen, en torno al 61%. Asi, la solucion
organizativa que se dé a la asistencia transregional a desplazados no puede limitar-
se al ambito geografico del actual Insalud Gestion Directa.

Tabla 1
Altas hospitalarias de pacientes desplazados segiin Comunidad Auténoma
de residencia y Comunidad Auténoma de hospitalizacién. Espaiia, 1998

% Pacientes Numero Numero % Desplazados a

Comunidad auténoma desplazados desplazados desplazados a Insalud GD sobre
(a) (b) Insalud GD total desplazados

Andalucia 1,5 11.025 7.497 68,0
Canarias 1,6 2.853 1.393 48,8
Cataluna 0,7 5.438 3.768 69,3
Comunidad Valenciana 1,9 8.149 4813 59,1
Galicia 1,7 4.960 3.274 66,0
Comunidad Foral de Navarra 41 2.683 895 33,4
Pais Vasco 3,1 7.330 4.283 58,4
Comunidades con
transferencias 21 42.438 25.923 61,1
Aragon 4,9 6.831 905 13,2
Principado de Asturias 2,5 2.981 1.646 55,2
Islas Baleares 1,8 2.188 456 20,8
Cantabria 5,4 2.921 902 30,9
Castillay Ledn 6,2 17.668 12.035 68,1
Castilla-La Mancha 12,4 21.832 18.864 86,4
Extremadura 6,9 7.571 5.851 77,3
Comunidad de Madrid 2,0 10.547 4.886 46,3
Regién de Murcia 3,2 3.830 1.828 47,7
La Rioja 17,2 5.196 3.264 62,8
Ceuta 12,6 1.242 363 29,2
Melilla 17,7 1.293 503 38,9
Comunidades de Insalud
Gestion Directa 7,7 84.100 51.503 61,2
Total 126,538 77.426 612

@) Porcentaje de pacientes residentes en la comunidad autonoma que han sido hospitalizados en otra
comunidad autonoma en 1998, sobre e/ total de pacientes hosprtalizados de la region.
b)  Numero total de altas de residentes en la region en hospitales fuera de la region.
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Fuente. INE. Encuesta de morbilidad hospitalaria, 1998.

¢Hasta qué punto el sistema de salud espafol esta dispuesto a reconocer el dere-
cho a la igualdad de acceso a los servicios sanitarios independientemente del lugar
de residencia? ¢(Hasta qué punto estd dispuesto a articular reformas que garanti-
cen en la practica ese derecho? Se trata de fijar maximos y minimos. ¢ Cual debe
ser el limite maximo de la diversidad regional en los derechos a las prestaciones y
cudl el alcance minimo de las garantias individuales de asistencia?

3. Nueva forma de gestion de las listas de espera

Las listas de espera, tanto diagndésticas como quirurgicas, constituyen una de las
principales fuentes de insatisfaccion de los usuarios del sistema sanitario publico.
La repercusion en términos de salud de prolongar el tiempo de espera para recibir
un diagnostico o para ser intervenido dista de ser trivial: en muchos casos esperar
implica aumentar la gravedad de las dolencias (a veces de forma irreversible) o pro-
longar la incapacidad y el sufrimiento de los pacientes. Ademads, la existencia de las
listas de espera implica pérdidas de equidad por dos vias: en primer lugar, la dife-
rencia entre centros y la libertad de eleccion de los pacientes esta limitada; en
segundo lugar, la posibilidad de optar por un tratamiento en el sector privado sélo
estd al alcance de una parte de la poblacién con recursos econémicos suficientes.

La adecuada gestion de las listas de espera exige que la necesidad y la efectividad
del tratamiento actiien como criterios de inclusién en la lista. La disminucién de la
incertidumbre acerca de los beneficios esperados de cada intervencién resulta
imprescindible, ademas, porque de este modo la prescripcion médica estard menos
influida por factores ajenos a la estricta necesidad clinica, como los sistemas de
pago o la capacidad productiva (4). El desarrollo de la investigacién epidemioldgica
gue confirme la efectividad del tratamiento para los distintos pacientes se configu-
ra como una estrategia basica en este sentido. En la actualidad, sin embargo, la
investigacion constituye una funcién marginal y poco potenciada en el dmbito de
la practica sanitaria (5).

Existen tres estrategias basicas para la reduccién de las listas de espera (6): actuar
sobre la demanda reduciendo las indicaciones; actuar sobre la oferta aumentando
el dispositivo; y mejorar la gestién aprovechando mejor los recursos disponibles y
rebajando los tiempos 0ciosos.

Hasta el momento los programas de reducciéon de las listas de espera (prolonga-
cion de la jornada laboral y derivaciones de pacientes hacia el sector privado, entre
otros) han tenido un éxito limitado en el tiempo, dado que han supuesto la intro-
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ducciéon de medidas de caracter transitorio. Ademads, en algunos casos han tenido
un efecto perverso, como el aumento del nimero de personas en la lista (asociado
habitualmente con los incrementos en la capacidad productiva) o la seleccién de
intervenciones no prioritarias que maximizan la retribucién de los médicos (7). Por
otro lado, si los planes de choque ofrecen beneficios econémicos extras a los pro-
fesionales, las listas pueden ser el Unico estimulo a la productividad profesional (8).
Del mismo modo, los planes de choque que consisten en derivar a los pacientes
hacia centros concertados no constituyen una soluciéon al problema en tanto en
cuanto se permite a los profesionales trabajar simultdneamente en centros publi-
cos y privados.

El objetivo de reduccién de las listas de espera se ha concentrado basicamente en
los servicios quirurgicos. Las estrategias que permitirdn aumentar la eficiencia en
este campo (algunas de las cuales ya se han puesto en practica) pasan por incre-
mentar la cirugia ambulatoria, separar la cirugia electiva de la urgente, flexibilizar
los horarios de cirujanos y quiréfanos, crear una lista de pacientes susceptibles de
«aviso inmediato» para llenar el espacio de las cancelaciones, establecer procedi-
mientos para reducir las cancelaciones, mejorar la calidad de las derivaciones que
proceden de los médicos de cabecera y activar mecanismos de evaluacién multidis-
ciplinaria previos a la admisién hospitalaria con el fin de facilitar la reevaluacion de
los pacientes que lo precisen. Por otra parte, los equipos profesionales deberian
organizarse con anticipacién y adquirir compromisos a medio plazo en cuanto a
sus niveles de actividad (9).

Los avances en la organizacién en el &mbito de las listas de espera pasan también
por una mejora de las fuentes de informacién. Nuestro conocimiento en este campo
no alcanza ni a su distribucién territorial ni a su distribucién por centros o patologfas.
La ausencia de criterios homogéneos entre las CCAA y el Insalud Gestién Directa en
cuanto a la terminologfa y medicién de las listas de espera contribuye de forma
importante a esta realidad. También desconocemos las consecuencias en salud, los
problemas asistenciales que generan y su consiguiente efecto sobre los costes (10).
La conveniencia de resolver estas carencias de informacién esta fuera de toda duda;
confiemos en gue se apueste por una politica clara de transparencia en el futuro.

4, Exigencias de un sistema de informacion para la salud en
un entorno descentralizado

Las listas de espera son un ejemplo paradigmatico de la necesidad de un sistema
de informacion homogénea para todo el Sistema Nacional de Salud. Ese siste-
ma de informacién seria, bajo esta perspectiva, una gufa de la efectividad de las
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reformas organizativas y de toda indole.

Con la honrosa excepcion del CMBD en la atencion hospitalaria con internamien-
to, no hay normas comunes sobre cuadros de mando de centros, registros de his-
torias clinicas informatizadas, utilizacion de los servicios e infraestructuras y un lar-
go etcétera.

La Encuesta Nacional de Salud, desafortunadamente, ha bajado su tamafio mues-
tral hasta hacer impracticable cualquier inferencia especifica en el &mbito regional
(si bien la referida a 1999 permitird nuevamente la desagregacién por comunida-
des auténomas). Los centros no deben sentirse muy motivados —ni obligados— para
cubrir con esmero y veracidad los datos de estructura, de actividad y de presupues-
to para las estadisticas oficiales. Asi, encontramos que el Catdlogo Nacional de
Hospitales, que afortunadamente cubre todo el elenco publico-privado, de hospi-
tales generales y monograficos, presenta enormes divergencias con sesgo asimétri-
co cuando se compara con los datos de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios
en Régimen de Internado (11). La informatizacion de historias clinicas en Atencién
Primaria y su conexién con las de la Asistencia Especializada es el principal reto
pendiente de la micro-informacion.

5. Coordinacién entre niveles asistenciales

Existe consenso acerca de la conveniencia de establecer modelos longitudinales de
seguimiento de los pacientes para obtener mejores resultados en términos de
salud y, de paso, ahorrar costes. La coordinacion entre niveles asistenciales consti-
tuye un elemento clave en esta estrategia pero, a pesar de todo, la falta de coordi-
nacion (entre atencién primaria y especializada y, de forma aiin mas notoria, entre
asistencia sanitaria y sociosanitaria) continta siendo hoy uno de los puntos débi-
les de nuestro Sistema Nacional de Salud. ' Algunos trabajos (12) muestran,
ademas, que la importancia que los médicos conceden a esta cuestion es mas que
notable. 2

! Esta falta de coordinacion se refleja, incluso, en la elaboraciéon de los contratos-programa
que se firman separada e independientemente con hospitales y con centros de atencion
primaria.

2 El trabajo citado analiza los resultados de un cuestionario de una muestra de 77 cardiélo-
gos, a quienes se preguntaba acerca de una lista de 112 problemas relacionados con dis-
tintos aspectos de su trabajo. Tras ordenar cada uno de los problemas segun su prioridad,
la insuficiente coordinacion entre atencién primaria y cardiologia hospitalaria y entre aten-
ciéon primaria y cardiologfa extrahospitalaria aparecieron en cuarto y octavo puesto, respec-
tivamente. Entre los problemas mas relevantes también se destacaron la insuficiente coor-
dinacién entre los médicos y la administracién, asi como la retribucion, la falta de medios
dedicados a la investigacién y el retraso en las pruebas diagndsticas.
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Nuestro sistema sanitario esta escorado hacia la atencién especializada y, mas con-
cretamente, la hospitalaria. De hecho, el 76% del gasto sanitario esta concentrado
en los hospitales, cuando la media de la Unién Europea ronda el 57% (13, 14).
Este fendmeno de excesivo protagonismo del hospital no sélo se refleja en las
cifras presupuestarias, sino también en el disefio de los incentivos a los profesiona-
les y en su prestigio y reconocimiento por parte del sector y de los ciudadanos en
general. Estos hechos estan directamente vinculados con la escasa capacidad de
decisiéon de los profesionales de primaria y con la menor importancia relativa que
se otorga a sus funciones dentro del sistema.

La coordinacion entre atencion primaria y especializada puede resultar clave en la
gestion de las listas de espera, otro de los problemas basicos de nuestro sistema
sanitario. En este sentido, algunas propuestas han ido dirigidas a la implantaciéon
de un sistema de «reserva quirtrgica» para las indicaciones de cirugia y procedi-
mientos médicos no urgentes (9). Segln este esquema habria que establecer unos
requisitos de necesidad que deberian ser evaluados por el especialista. Aquellos
pacientes que rednan los requisitos establecidos deberian recibir una cita para la
intervencion dentro de un margen de tiempo en consonancia con su prioridad. Por
el contrario, el resto de pacientes deberian remitirse al médico de cabecera para
un seguimiento de su estado de salud, sin perjuicio de su derivacién al especialista
en caso de empeoramiento.

El papel de la atencidon primaria como puerta de acceso al sistema sanitario no tie-
ne suficiente reflejo en la importancia que se le concede en todo el sistema. Curio-
samente los médicos de primaria —que son quienes «reparten el juego» de la aten-
Cion sanitaria— tienen poco peso en la toma de decisiones y en el disefio de la
organizaciéon. Ademas, deberia potenciarse la funcion de educacion para la salud y
prevencion de enfermedades en este dmbito asistencial, donde la capacidad de
influencia del sistema sobre el comportamiento de los pacientes es mas directa.

Como opciones posibles, con sus ventajas y sus inconvenientes, hay quien plantea
redireccionar el poder de decisiéon (compra) hacia la atencién primaria, o integrar
verticalmente a los proveedores en redes mixtas primaria-especializada. Las expe-
riencias catalanas recientes en esta linea merecen seguimiento. En cualquier caso,
parece que no existe una solucion universalmente valida y que, mas que opciones
prét-a-porter, se trata de buscar formulas realistas que funcionen razonablemente
bien en el entorno donde se apliquen, con horizonte temporal limitado y objetivos
de mejora consensuados, cuantificados y sensatos.

La insuficiente coordinaciéon entre atencion primaria y especializada es una de las
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criticas tradicionales que se hacen a nuestro sistema sanitario. Mas reciente es la
reclamacion de coordinacion entre la asistencia sanitaria y la sociosanitaria. Sinto-
ma de que el problema preocupa es el borrador del MSC, de junio de 2001, que
contiene las lineas generales de un modelo de atencién sociosanitaria que sirva de
gufa a las comunidades auténomas que estén en proceso de reorganizacion (15).
La idea clave es «converger», en lugar de «coordinar», superando la impermea-
bilidad administrativa y buscar la proximidad entre la gestion y la provision, po-
tenciando la accién local y reconociendo y apoyando la provision doméstica. La
relevancia de este problema en un contexto de progresivo envejecimiento esta en
alza (16).

6. Innovaciones organizativas. Nuevas formas juridicas
y rediseio de las estructuras organizativas

En los afos noventa la politica sanitaria ha puesto el énfasis en la organizacion y
gestion en centros y servicios sanitarios, promoviendo la llamada «gestién por con-
trato» de los centros, que se basa en la introduccién de los contratos-programa y
en la flexibilizacién de las formas juridicas (17). A pesar de que los contratos-pro-
grama han tratado de introducir elementos de autonomia y descentralizacién, su
impacto se ha visto limitado por las normas presupuestarias, de regulacion laboral
y de contratacién administrativa (18). Asimismo, tampoco han conseguido estable-
cer una disciplina financiera suficiente. No obstante, existe cierta evidencia empiri-
ca para afirmar que los contratos-programa propiciaron mejoras en la eficiencia de
los hospitales de Insalud Gestiéon Directa a principios de los noventa y, sobre todo,
gue homogeneizaron los niveles de ineficiencia (19).

Por su parte, la evidencia empirica sobre la efectividad de esas reformas juridicas
para mejorar la eficiencia es poco concluyente todavia. Recientemente se ha pre-
sentado por primera vez en Espafa una lista de hospitales basada en seis indicado-
res de «representacion» sin que pueda apreciarse una diferencia significativa en la
calidad a favor de los centros publicos que adoptan las nuevas formas juridicas y
estan sujetos a derecho privado. 3 Distintos estudios especificos sobre fronteras de
eficiencia de hospitales tampoco han podido encontrar diferencias sistematicas a
favor de los centros privados, ni en Cataluia (20), ni comparando hospitales de
varias comunidades auténomas (11). En cualquier caso, la diversidad de modelos
de organizacion hospitalaria existentes en la actualidad dificulta la evaluacion de la

3 En la pagina web de IASIST puede encontrarse alguna referencia metodologica sobre el
listado.
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eficiencia de la red de hospitales publicos (19).

Las reformas organizativas que se han llevado a cabo en los Ultimos afios han teni-
do, también en opinién de los profesionales del sector, un éxito limitado. Un traba-
jo reciente expone los resultados de una encuesta realizada durante 1999 a un gru-
po de responsables politico-institucionales, académicos y gestores (21), en la que se
evallan los cambios producidos en la atenciéon especializada y en la gestién de con-
tratos. De acuerdo con la opinién de los profesionales consultados, las mejoras pro-
ducidas en el ambito de la asistencia especializada durante los Ultimos anos se
producen, por orden de mayor a menor importancia, en los siguientes ambitos: efi-
ciencia productiva, control de costes, listas de espera, calidad y satisfaccion.

Sin embargo, la vinculacion entre las citadas mejoras y las reformas producidas en
el sector no parece estar muy clara a juicio de los profesionales, puesto que atribu-
yen buena parte de las mejoras a «factores evolutivos y a la iniciativa periférica de
los gestores». En cuanto a las formas contractuales valoran positivamente los con-
tratos programa, si bien opinan que tienen una funciéon mas indicativa que asigna-
tiva. Finalmente, tampoco consideran que se produzca una transferencia de ries-
gos notable hacia los proveedores.

Por otro lado, la mayor parte de los médicos parece rechazar la conversion de los
hospitales en fundaciones publicas sanitarias, en la creencia de que no resolvera
los problemas de gestion e incentivacion de los centros publicos (22).

La profundizacién de los cambios organizativos en nuestro Sistema Nacional de
Salud exige una mayor autonomia de los centros y proveedores sanitarios, el
impulso del papel de la atencién primaria como agente comprador y del usuario
como decisor, y un mayor énfasis en la gestion clinica (18, 23). Resulta especial-
mente importante que cualquier reforma tenga como base la implicacién de los
clinicos en la gestién, de manera que la organizacion del sistema sanitario se orien-
te de forma efectiva hacia objetivos de salud.

El informe de la OMS de 2000 propone la integracion flexible de proveedores de
asistencia sanitaria autébnomos o semi-auténomos (24). Los servicios sanitarios
pueden organizarse, segun la tipologfa de dicho informe, bien como burocracias
jerdrquicas, bien mediante contratos a largo plazo y control ajeno al mercado, o
bien mediante interacciones directas, con horizonte de corto plazo, entre pacien-
tes y proveedores, sujetas a las reglas del mercado. Cada una de estas tres formas
organizativas tiene ventajas e inconvenientes que cambian en el tiempo y depen-
den del entorno y del tipo de servicios que proveen.

Si bien ha habido alguna experiencia de integracién vertical de proveedores (pri-
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maria y especializada), se trata de casos aislados, reformas en el margen, cuyos
logros y dificultades no sirven para inferir qué ocurriria en el sistema si este tipo de
reformas se generalizara. Lo propio ocurre con los centros publicos envestidos de
formas juridicas novedosas —fundaciones, empresas publicas—. El gobierno aban-
doné sofo voce el proyecto de generalizar esta via a todos los centros publicos
como solucién a las rigideces de las burocracias jerarquicas. Abandonada la estra-
tegia de reformar las organizaciones desde lo particular a lo general, no parece
gue se vaya a intentar en el corto o medio plazo una reforma organizativa general,
y ni siquiera se vislumbra la direccién que seguiria. Asi las cosas, el inmovilismo
organizativo es la principal caracteristica de nuestro sistema.

7. Principal reto organizativo del sistema de salud:
los recursos humanos

Se trata de un problema crénico que nunca se ha abordado globalmente ni de
raiz.

Seria trivializar el problema imputarle una Unica causa. Lacras arrastradas por la
historia se unen a factores organizativos para dibujar el oscuro cuadro actual. La
falta de planificacion y de coordinacion entre los sistemas educativo y laboral, las
improvisaciones acumulativas, los desajustes entre oferta y demanda en el merca-
do de profesionales se apuntan en la lista de responsables directos (25).

El estatus laboral de los trabajadores es una antologia de figuras juridicas que se
han ido depositando en los centros, siguiendo una cronologia marcada por los vai-
venes politicos y por las reformas parciales que se han ido sucediendo, soslayando
siempre la solucion global. En la tltima década se han ido acumulando interinos y
la selva juridico-laboral es tan espesa que parece imposible encontrar una via de
adentrarse en ella. Dificilmente podrén sentirse parte del sistema quienes estan
sujetos a la incertidumbre laboral. Faltan unas reglas del juego consensuadas esta-
bles que marquen retos profesionales y recompensas a largo plazo. La carrera pro-
fesional se reconoce por todos como necesaria, pero se ha ido aparcando.

Los profesionales sanitarios en Espafia tienen mas motivaciones extrinsecas (pro-
mesas de recompensas monetarias) que intrinsecas (implicarse en el trabajo por la
satisfaccion personal que les produce). Ademas, las estructuras retributivas y los
niveles salariales difieren significativamente entre comunidades auténomas (10),
sin que los profesionales alcancen a entender los motivos.

Hay una falta de confianza, entendida como «viabilidad de los contratos implicitos,
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cuando se trata de facilitar actividades econdmicas de producciéon e intercambio»
(26). La confianza contribuye a la eficiencia econémica porque reduce los costes
de transaccion. El autocontrol es mucho méas barato que el control externo vy, casi
siempre, mas efectivo. Si los médicos no se sienten responsables del gasto que
generan porgue no es su problema, dificilmente podra controlarse desde fuera.

En el &mbito de los incentivos existe evidencia de que la dedicaciéon de los médicos
que trabajan en el sector publico es menor en atencién primaria que en el nivel
hospitalario (27). Este resultado refleja un fallo en el disefio de los incentivos a los
médicos quienes, segun la investigacion citada, valoran mas el modo en que la
organizaciéon configura las caracteristicas del trabajo que otro tipo de compensa-
ciones asociadas al desarrollo de sus tareas (entre las que se encuentra la remune-
racion). La introduccion de incentivos monetarios en el dmbito de la atencién pri-
maria puede, ademds, generar incentivos perversos. Asi lo sefialan Ortin y Gervas
(28) en referencia a los incentivos vinculados al control del gasto farmacéutico,
gue «pueden afectar al desarrollo de la relacién de agencia si no se acompafan de
una politica general farmacéutica y no se ligan al fomento de la calidad global»
(pag. 366).

Se precisa una carrera profesional abierta y flexible, basada en el reconocimiento
expreso de categorias, para incentivar a los profesionales en el sentido de la defini-
cion de la Real Academia —«aquello que mueve o excita a desear o hacer una
cosa»— a perseguir los objetivos del sistema, persiguiendo los propios. Unas reglas
del juego claras y estables que marquen hitos de reconocimiento de la dedicacion
y cualificacion en el horizonte temporal del trabajo. Quiza no sea la Unica manera
de consequir la implicacién de los profesionales en el sistema, pero al menos deja
algin margen a la esperanza.

8. Sintesis y conclusiones

El presente trabajo ha puesto de manifiesto las principales prioridades organizati-
vas que afectan al Sistema Nacional de Salud en Espafia, que estan referidas a
aspectos tales como la coordinacién entre territorios (; qué nos espera en el nuevo
contexto post-transferencial, una vez todas las comunidades auténomas asuman
las competencias sanitarias?), y entre niveles asistenciales, la gestion de las listas de
espera, las nuevas formas juridicas de los centros sanitarios o la politica de recursos
humanos.

De forma esquemadtica, las prioridades en el ambito de la organizacion pueden
resumirse en las siguientes:
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Ante la perspectiva de que se complete el traspaso de competencias sanitarias
a todas las regiones espanolas parece necesario, ademas de articular los meca-
nismos financieros de compensacién bilaterales o multilaterales que correspon-
da, dotarse de un sistema coordinado de atencién que salve las nuevas barre-
ras administrativas de acceso y preserve la equidad. El Ministerio de Sanidad y
Consumo ha de redefinir su papel de coordinador del sistema.

La gestion de las listas de espera, la homogeneizacion de la informacién, el
desarrollo de la investigacion epidemioldgica que confirme la efectividad de los
tratamientos y la planificacion de la actividad asistencial a medio y largo plazo
constituyen algunos de los principales retos a los que nos enfrentamos en los
proximos afios.

Se precisa una auténtica estrategia de coordinacion entre niveles asistenciales,
tanto entre atencién primaria y especializada como entre atencion sanitaria y
sociosanitaria. A pesar de tratarse de un reclamo ya tradicional, aun constituye
una tarea pendiente en nuestro pais. La eliminacion de rigideces administrati-
vas y la busqueda de mecanismos de integracion vertical de proveedores, asi
como la potenciacién del papel de los usuarios como decisores y la implicaciéon
de los clinicos en las reformas organizativas, constituyen factores clave en la
racionalizacion de la gestion de los recursos sanitarios.

Aln estd pendiente la articulacion de una politica coherente de recursos
humanos que establezca unas reglas del juego consensuadas estables que
marquen retos profesionales y recompensas a largo plazo. Regular con amplio
consenso las reglas del juego de la carrera profesional es una necesidad reco-
nocida, ineludible e imperiosa.

La guia de las reformas organizativas es su grado de orientacion efectiva hacia
el logro de objetivos de salud. En este sentido, la mejora de los sistemas de
informacion se configura como un elemento imprescindible en la evaluacion
de la efectividad de las reformas que se pongan en marcha en el futuro.

Concluido el proceso transferencial, hay que definir los minimos comunes de
prestaciones, acceso, condiciones laborales y derechos de los agentes, y acor-
dar qué limites a la diversidad regional se debera autoimponer el sistema sani-
tario espafiol.

El motor de las reformas sanitarias espafolas tiene marcha atrds y una acusada
falta de ritmo. Tipicamente, tras un enérgico arranque van perdiendo impulso
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y el propio rozamiento de la puesta en practica acaba por extinguirlas. Ha sido
el caso de las reformas organizativas del estatus juridico de los centros, e inclu-
so de la reforma de la atencion primaria. La estabilidad de las sendas de refor-
ma que se emprendan en el futuro es una necesidad y un reto.
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