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Capitulo V

POR UN CONSENSO SOCIAL EN LA SANIDAD



I. TESIS INTERPRETATIVAS

1. Ciudadania y salud: apostar por un nuevo consenso

¢Cual es el futuro del Sistema Nacional de Salud?, ;cé6mo se atenderan
las viejas y nuevas necesidades de salud de la poblacién?, ¢qué volumen de
recursos publicos y privados vamos a dedicar al cuidado de la salud en los
préximos afios?, ¢qué necesidades serdn objeto de prestaciones gratuitas y
universales y cuales seran cofinanciadas por los usuarios?, ¢qué condicio-
nes laborales esperan a los profesionales y trabajadores de la sanidad?, ¢en
qué medida los espafioles tendrdn derecho a una atencién sanitaria dife-
rente en funcién de la comunidad auténoma en la que residan?

Para cualquiera que se enfrente a estas preguntas sin la complacencia
politica habitual, es obligado reconocer que sobre el futuro del Sistema Na-
cional de Salud se ciernen en estos momentos mas inseguridades que cer-
tezas. Los optimistas se inclinardn por un escenario de transformacién que
repita los esquemas de los paises mas avanzados de nuestro entorno. Los
pesimistas pondran el acento en los costes de la no reforma, dibujando un
sistema de salud cautivo de sus inercias y en claro deterioro de sus valores
fundacionales. Ambas posibilidades son, sin embargo, simples pronosticos,
basados en extrapolaciones del pasado propio o ajeno, pero incapaces de
disipar las incertidumbres que atenazan la evolucién de nuestro Sistema
Nacional de Salud.

Esto no es 6bice para reconocer un amplio consenso, de casi todas las
fuerzas politicas, sobre la conveniencia de introducir cambios e, incluso,
sobre el contenido de las reformas necesarias. A la hora de la verdad, sin
embargo, parece que el discurso y la accién siguen rumbos diferentes, al
no existir una estrategia coherente capaz de hacer avanzar el presente ha-
cia el futuro. Los actores politicos tienden cada vez mas a debatirse entre
el cortoplacismo y la utopia, segin las responsabilidades que ocupen: en el
Gobierno se ven atrapados por el corto plazo, optando por justificar el sta-
tu quo y conformarse con ajustes incrementales; en la oposicién ejercen
desde utopias de distinto signo, utiles para cerrar las filas de sus partida-
rios, pero inttiles para pensar en el futuro ya que vuelven la espalda a la
realidad.

Las dificultades para articular una visién compartida sobre el futuro de
la sanidad acarrean la propagacién de la incertidumbre respecto a la evo-
lucién previsible del sistema, tanto entre los agentes politicos que han de
actuar en ella como en los demas interesados. Paralelamente, la presion de
las circunstancias externas que inciden sobre la sanidad se hace insoporta-
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ble, reclamando un horizonte mas despejado en algunas de las variables
criticas que condicionan el margen de maniobra del sistema. En otras pa-
labras, sélo a partir de una delimitacién clara del aseguramiento publico,
del marco de financiacién a medio plazo y de los papeles respectivos del
Estado y las comunidades auténomas en la financiacién y ordenacién de
las prestaciones, puede aspirarse a una gestién razonable del sistema sani-
tario frente a sus condicionantes externos.

Ahora bien, en las circunstancias descritas, la reduccién de la incerti-
dumbre no puede esperarse en exclusiva del juego de los actores politicos.
Es imprescindible la busqueda de un nuevo consenso que, desde una con-
sideracion abierta de todas las variables involucradas en el futuro de la sa-
nidad, pueda reunir una coalicién de actores politicos y sociales capaz de
soportar activamente la formulacion y aplicacién de los acuerdos. Avanzar
por el camino del acuerdo exige de las fuerzas politicas y sociales una
orientacién pragmatica y conciliadora, mas alla de la propia interpreta-
cién ideologizada de la realidad y del referente electoralista. Supone tam-
bién una apuesta por el largo plazo que no olvide la consideracién de
las dimensiones econémicas y asistenciales que afectan al futuro de la sa-

nidad.

Esto significa que, al menos, las siguientes cuestiones deberian ser ob-
jeto de deliberacién y acuerdo:

— El mantenimiento de un sistema tinico de aseguramiento sanitario
para todos los ciudadanos espafioles, expresando el compromiso de finan-
ciacién publica por parte del Estado y la delimitacién de su contenido mi-
nimo en forma de prestaciones universales y gratuitas garantizadas por ley.

— La existencia de prestaciones complementarias que puedan ser par-
cialmente financiadas por los usuarios, siempre que se garantice la equidad
en la asistencia.

— La garantia de una financiacién realista y estable del gasto sanitario
con mecanismos que aseguren la disciplina presupuestaria, incentivando la
responsabilizacién de politicos y gestores para el cumplimiento de los ob-
jetivos econémicos.

— Un acuerdo para la distribucién territorial de los recursos para el
sector salud, que, desde una base igualitaria para todos los ciudadanos, in-
troduzca mecanismos para la correccién de las desigualdades.

— La incorporacién de los ciudadanos al funcionamiento del sistema
sanitario, que haga posible la satisfaccién de sus demandas de informacién
completa sobre los servicios sanitarios y su tratamiento, con cauces realis-
tas y efectivos de participacién de los agentes sociales.y con la influencia
directa de los ciudadanos en el funcionamiento de los servicios a través de
la libre eleccién.
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__ La culminacién de la descentralizacién sanitaria a partir de la trans-
ferencia del Insalud a las comunidades auténomas que no han recibido ain
las competencias.

— 1La autonomia de las comunidades auténomas en la organizacién de
sus servicios sanitarios que mejor se adapte a sus circunstancias especifi-
cas, salvaguardando la necesaria disciplina en el gasto y flexibilidad en la
gestion, y que posibilite condiciones de trabajo mas préximas a lo que re-
quiera cada uno de los servicios y mas aptas para incentivar a los trabaja-
dores.

— La puesta en marcha de los instrumentos de coordinacién supraco-
munitaria prevista en la Constitucién y en la Ley General de Sanidad, ca-
paces de formular y asegurar el interés general, sin menoscabo de la auto-
nomia de gestién de las comunidades auténomas.

2. La sociedad, artifice del nuevo consenso

La viabilidad de un nuevo consenso sobre el que construir la transfor-
macién posible y necesaria de la sanidad espafiola requiere el abandono de,
al menos, dos modelos de razonamiento que han acompafiado la reforma
sanitaria en los ultimos afios. Ambos estan implicitos en la concepcién del
cambio como algo externo y otorgado que se impone sobre la realidad por
voluntad de los representantes politicos.

En primer lugar, la experiencia pone de manifiesto que estan condena-
das al fracaso las reformas basadas en la proyeccién de modelos abstrac-
tos sobre una realidad cuya légica de funcionamiento ignoran. Las institu-
ciones cambian a partir de las potencialidades inherentes a las mismas y
no en contradiccién o al margen de ellas. Demasiadas veces en nuestro
pais, y siempre con parecidos resultados, arbitristas de distinto signo han
pretendido imponer la superioridad de sus modelos abstractos de pensa-
miento, sin reparar en la ausencia de los presupuestos basicos que requie-
re su implantacién.

La efectividad de los cambios se puede medir por el grado de reconoci-
miento social que reciben de la mayoria de los afectados, lo que no impli-
ca necesariamente su convencimiento, pero si al menos su aceptaciéon. En
el sistema sanitario, dominado, por un lado, por profesionales con gran ca-
pacidad para resistirse a los designios jerdrquicos y, por otro, por ciudada-
nos que aprovechan en silencio una autonomia cada vez mayor, los cam-
bios dependen del grado de aceptacion activa de sus destinatarios. En otras
palabras, no hay reforma posible de la sanidad sin la adhesién y partici-
pacién de los productores y beneficiarios de los servicios, por muy genera-
lizado que sea el acuerdo politico para la reforma.
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En segundo lugar, la reforma necesita superar la concepcién de la poli-
tica como intermediacién suprema y definitiva de la colectividad. Todas las
reformas dicen realizarse en nombre y en beneficio de los ciudadanos, pero
evitan celosamente con frecuencia compartir con ellos el protagonismo de
su elaboracién y puesta en practica. Cuando los ciudadanos dan la espalda
a los cambios por sentirlos ajenos, los reformadores reaccionan interpre-
tando que «los han vendido mal», cuando lo que realmente han hecho es
«producirlos» mal, al excluir de su elaboracién a actores cuyo comporta-
miento es decisivo para la efectividad de las medidas adoptadas.

La reforma del Estado de Bienestar, en cualquiera de sus dimensiones,
s6lo puede llevarse a la practica con una intensa implicacién de la red de
agentes sociales presentes tanto en la produccién como en la recepcién de
sus prestaciones. La politica, cada vez mas constrefiida por el cortoplacis-
mo del mercado electoral, carece de margen de maniobra para el cambio
si no se apoya en la sociedad vertebrando sus instancias plurales de repre-
sentacién. Lejos de una sumisién cautiva a los intereses organizados de
productores y consumidores privilegiados, esto supone un esfuerzo de mo-
vilizacién y dialogo entre todos los intereses afectados y, en particular, de
aquellos intereses difusos de los ciudadanos no organizados, para los que
habra que buscar cauces efectivos de representacién.



II. RED DE LOS FENOMENOS

La reforma sanitaria, al menos sobre el papel, ha ocupado un lugar des-
tacado en la agenda politica espafiola desde la transiciéon a la democracia.
La insuficiencia, baja calidad y corporativismo que caracterizaban a los ser-
vicios sanitarios recibidos del régimen politico anterior sirvieron para crear
una ventana de oportunidad politica desde la que abordar una profunda
transformacién del modelo heredado. Desde entonces, dos grandes ciclos
de reformas se han sucedido, dejando tras de sf un fuerte desgaste politico
y una sensacién agridulce de logros asistenciales y de fracasos organizati-
vos. Sobre unas reformas que apenas llegan al niicleo del sistema sanitario,
corriendo el riesgo de verse colonizadas por su inercia, se cierne la imagen
de proyecto inacabado.

Las reformas sanitarias pueden ser analizadas tomando como referente
analitico la visién que expresan del ciudadano, al que todas apelan como
su gran argumento ideolégico. Mas alld de la manipulacién retérica, el ciu-
dadano invocado revela a través de las distintas reformas una imagen cali-
doscépica que, segin por dénde se mire y quién mire, presenta perfiles di-
ferentes. El ciudadano sin apellido al que apelan los reformistas es unas
veces titular de derechos y otras de obligaciones, unas veces sujeto colecti-
vo y otras individual, puede ser ciudadano estatal o autonémico. En fun-
cién del significado elegido, cada reforma propone medidas diferentes y, en
no pocos casos, contradictorias con las demas.

La lucha seméantica por el significado de la ciudadanfa es el espejo en el
que se reflejan los actores que compiten por la representacién de los ciu-
dadanos en las transformaciones de la sanidad. Politicos, médicos, directi-
vos, sindicatos, asociaciones de diverso caractery medios de comunicacién
dicen actuar en defensa del ciudadano y argumentan que su posicién es la
mejor para hacerla efectiva. Esta batalla por el lenguaje es una de las con-
secuencias mas evidentes de la ruptura de los viejos equilibrios y consen-
sos, propia de la crisis del Estado de Bienestar, que se escenifica con espe-
cial intensidad en el sistema sanitario.

Desde esta perspectiva, los dos grandes ciclos reformistas que se dibu-
jan sobre este perfodo en Espafia pueden retratarse por las distintas ima-
genes del ciudadano elegidas como eje de sus propuestas. La primera re-
forma, que alcanza su hito mas significativo con la aprobacién de la Ley
General de Sanidad en 1986, hace suya la dimensién social de la ciudada-
nia en la versién estatalista de la tradicién europea. La segunda reforma su-
pone la incorporacién de nuestro pais a las tendencias occidentales de re-
novacién del sistema sanitario, marcadas por la necesidad de dar respuesta
a dos demandas aparentemente irreconciliables: la necesidad de contener
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la presién ascendente del gasto y la presién que ejercen los ciudadanos so-
bre la asistencia reclamando mas y mejores servicios.

Atravesando este doble ciclo de reformas, de las que aparece al mismo
tiempo como condicionante y condicionada, nuestro pais vive en este mis-
mo periodo una tercera reforma: la descentralizacién territorial del siste-
ma sanitario. De momento, siete comunidades auténomas, entre las que se
encuentran las de mayor peso politico y poblacién, han pasado a gestionar
directamente la red de centros y servicios sanitarios de la Seguridad Social.
La ciudadania autonémica ocasiona una profunda transformacion, de efec-
tos todavia no del todo explicitados, sobre el sistema sanitario. Con la des-
centralizacién mejora la proximidad y capacidad de respuesta a las necesi-
dades de la poblacién, pero también se ponen en evidencia riesgos de
desintegracién ante la fragilidad de los sistemas de coordinacién supraco-
munitaria.

Las tres reformas a las que nos hemos referido proporcionan la estruc-
tura basica de la Red de Fenémenos que describimos a continuacién. En
cada uno de sus apartados consideramos dimensiones diversas de la ciu-
dadania que arrojan conclusiones no siempre coincidentes. Ello nos per-
mite explorar las claves para reconciliar las perspectivas en conflicto, de las
que ha de emerger un nuevo consenso entre ciudadania y sistema sanitario.

1. La primera reforma gir6 en torno a la ciudadania social

El primer ciclo de reformas en la sanidad espafiola desde la transicién
a la democracia alcanza su hito mas significativo con la aprobacién de la
Ley General de Sanidad en 1986. Esta supone el transito de un modelo sa-
nitario basado en la cobertura por los seguros sociales a una concepcién
universalista de la sanidad que hace suya la dimensién social de la ciu-
dadanfa recogida por la Constitucién de 1978. Al mismo tiempo, la déca-
da de los ochenta se caracteriza por el desarrollo, modernizacién y con-
solidacién del sistema sanitario piblico como garante de la prestacién
gratuita y universal reconocida por la legislacién sanitaria. En este perio-
do, Espaiia realiza una progresiva convergencia con los paises europeos en
cuanto a niveles de proteccién y gasto sanitario, superando, como en otros

ambitos del Estado de Bienestar, un retraso histérico de muchas décadas
(tabla 1).

La sanidad espafiola se ha caracterizado a lo largo de la mayor parte de
este siglo por una patolégica fragmentacién de sus servicios y el raquitis-
mo de sus niveles de cobertura, que s6lo empieza a superarse a finales de
la década de los sesenta. Los antecedentes de la situacién heredada por la
democracia se sittian, en primer lugar, en una concepcién de la sanidad
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Tabla 1 — Evolucién del gasto sanitario total en la Unién Europea. En porcentaje del PIB. 1970-1995

1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Alemania 59 8,4 83 8,4 8,6 8,6 9,5 9,6
Austria 5,4 7.9 8,4 8,6 9,0 9,3 9,7 9,6
Bélgica 4,1 6,6 7,6 8,0 8,1 8,3 8,2 8,0
Dinamarca 6,1 6,8 6,5 6,6 6,6 6,7 6,6 6,5
Espafia 37 5,7 6,9 74 7.2 7,3 7,3 7.6
Finlandia 57 6,5 8,0 9,1 9,4 8.8 8,3 8,2
Francia 5,8 7,6 8,9 9,1 94 9.8 9,7 9,9
Grecia 4,0 4,3 53 5,3 55 5,7 5,2 5.2
Holanda 59 7.9 8,0 8,3 8,5 8,7 8,8 8,8
Irlanda 53 8,7 6,7 7.1 6,8 6,7 7,9 7,9
ltalia 5,2 6,9 8,1 8,4 8,5 8,5 8,3 7.7
Luxemburgo 3,8 6,3 6,5 6,5 6,7 6,9 5,8 58
Portugal 2,8 5,8 6,6 7,0 71 7,3 7,6 7,6
Reino Unido 4.5 56 6,0 6,5 7,0 7,1 6,9 6,9
Suecia 71 9.4 8,6 8,4 7,6 7,5 7,7 7,7
Media UE 5,0 7,0 7.4 7,6 7,7 7,8 - -

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de Temes Montes, J. L. y Gil Redrado, J., Sistema
Nacional de Salud, McGraw-Hill, Madrid, 1997; y El Pais, Anuario de la salud, la medicina y la sanidad 1997,
Madrid, 1997.

como accién preventiva sobre los problemas de salud de la poblacién, al
margen de la funcién asistencial. Este modelo se recoge en la Ley de Bases
de la Sanidad Nacional de 1944, cuya estrechez organizativa, no sélo im-
pidi6 reordenar la dispersion de las funciones sanitarias ya existentes, sino
que contribuyé a aumentar la fragmentacion, con la emergencia de nuevas
competencias en diversos ministerios.

Las funciones asistenciales tienen histéricamente en Espafia dos cauces
paralelos de desarrollo, ademas de la propia sanidad estatal. Por un lado,
los servicios de beneficencia publica de base local, en manos de ayun-
tamientos y diputaciones, que crearon centros asistenciales con desigual
implantacién en el territorio; de particular importancia eran los centros
hospitalarios de las diputaciones para la asistencia infantil, maternal y psi-
quiatrica y para los enfermos infecciosos. Por otro lado, con creciente sig-
nificacién a partir de la segunda mitad de siglo, la sanidad asistencial se re-
laciona con la expansion del seguro obligatorio de enfermedad, implantado
por la ley de 1942, en el marco de un sistema profesional gestionado por el
Instituto Nacional de Previsién. A diferencia de lo ocurrido en la mayoria
de los paises occidentales, en los que la Seguridad Social se limitaba a fi-
nanciar la asistencia, en Espafa decidi6 crear su propia red de centros y
servicios.
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A partir de su encuadramiento en el sistema de seguridad social, la asis-
tencia sanitaria conoce un proceso continuado de expansién, con un ni-
mero de beneficiarios en progresivo incremento. Los indices de cobertura
de la poblacién evolucionan del 22% en 1945 al 49,4% en 1962 y alcanzan
el 84,5% en 1982. Desde la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963 se
van elaborando diversos textos legislativos que regulan las prestaciones y
la organizacién sanitaria de la Seguridad Social hasta la transicién demo-
cratica. El papel de la antigua Direccién General de Sanidad va perdiendo
peso, dada su reducida capacidad econémica frente a los presupuestos de
origen contributivo de la Seguridad Social. El control de la poblacién y de
los recursos otorgan a esta Gltima el poder de hecho sobre la politica sani-
taria del Estado.

En la segunda mitad de los afios sesenta y la primera de los setenta se
produce una fuerte expansién de los servicios asistenciales, con la cons-
truccién de los grandes hospitales de la Seguridad Social. Alli donde la red
de la Seguridad Social era insuficiente, el Instituto Nacional de Previsién
hacia uso de las infraestructuras sanitarias estatales y locales, a través de
convenios y conciertos, pero sin integrarlas en su estructura. El esfuerzo de
coordinacién de las diferentes redes a través de la Ley de Hospitales de
1961 no consigue sus objetivos, al coexistir organizaciones hospitalarias
muy variadas en cuanto al régimen de su personal, los recursos disponibles
o las prestaciones que eran capaces de ofrecer, actuando sin planificacién
conjunta de prioridades ni estandares asistenciales comunes.

En este tiempo, de acuerdo con la légica corporativa del régimen ante-
rior, el Estado delega en la profesién médica el control del sistema sanita-
rio. Esto coincide con una gran expansion de la medicina (tabla 2), que crea
una percepcién duradera de crecimiento y desarrollo profesional, en la que
hunde sus raices buena parte de la cultura médica dominante en el siste-
ma sanitario hasta nuestros dias.

El dltimo hito a considerar en este largo y desordenado proceso de aco-
modacién histérica de la sanidad se produce poco tiempo antes de apro-
barse la Constitucién. En noviembre de 1978 desaparece el Instituto Na-
cional de Previsién, del que habian dependido hasta entonces todas las
prestaciones de la Seguridad Social, apareciendo tres entidades gestoras
de las que una de ellas, el Instituto Nacional de la Salud (Insalud), asume
la gestién de la asistencia sanitaria. En 1977 se creé, por primera vez des-
de la Segunda Republica, un Ministerio de Sanidad y Seguridad Social,
que pasé a ser de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social en 1981 vy, final-
mente, de Sanidad y Consumo en diciembre de ese mismo afio. Este pro-
ceso significa la consolidacién de los dos bloques principales de la Admi-
nistracién sanitaria estatal en un mismo ministerioc que incorpora tanto
las funciones asistenciales de la Seguridad Social como las antiguas fun-
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Tabla 2 ~ Evoiucién del nimero de médicos por 1.000 habitantes en la Unién Europea. 1960-1994

1960 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994
Alemania (*) 1,4 1,6 2,3 3,0 3,1 3,1 3,2 3,3
Austria 1.4 1,4 1,6 3,0 3,1 3,2 3,3 3.4
Bélgica 1,3 1,5 2,3 3,5 3.5 3,6 3,7 -
Dinamarca 1.2 1.4 2.2 2,8 2,6 2,8 - -
Espafa 12 13 2.3 3.8 39 40 4 4.1
Finlandia 0,6 1,0 1,9 2,4 2,5 2,6 2,6 2,7
Francia 1,0 1,3 2,0 27 2,7 2,8 2,8 2,8
Grecia 1,3 1,6 2,4 3.4 3,7 3,8 3,9 3,9
Holanda 1,1 1,2 1,9 2,5 2,5 2,5 - -
Ilanda 1,1 1,2 1,3 1,6 1,7 1,7 1,7 2,0
Italia 0,5 0,7 1,1 - - - — -
Luxemburgo 1,0 11 1,5 2,0 2,0 2,1 2,2 2,3
Portugal 0,8 0,9 2,0 2,8 2,9 2,9 2,9 2,9
Reino Unido - 1,1 1.4 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Suecia 1,0 1.3 2,2 2.9 2,9 3,0 3,0 -
Media UE 1,0 1,2 1,8 2,8 2,8 2,9 - -

(*) A partir de 1990 se tiene en cuenta la poblacién de la Alemania reunificada.

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de Eurostat, Statistiques Démographiques, Luxem-
burgo, varios afios; Eurostat, Retrato social de Europa, Luxemburgo, 1991; Eurostat, Europa en cifras - Cuarta
edicion, Luxemburgo, 1995; Eurostat, Anuario Eurostat '96, Luxemburgo, 1996; y OCDE, Health care systems
in transition, Parfs, 1990.

ciones de la Direccién General de Sanidad, en lo que constituye el primer
paso del lento proceso de racionalizacion de la organizacién sanitaria en
nuestro pais.

1.1 Desarrollo de la sanidad piiblica y aseguramiento universal

Con la transicién a la democracia, se ponen de manifiesto las limitacio-
nes de la sanidad publica heredada del régimen anterior. La reforma sani-
taria aparece asociada a fuerzas que intervienen desde el exterior y que
cuestionan una autonomia celosamente defendida por los profesionales. La
ideologfa irrumpe con fuerza en la discusién sobre politica sanitaria, al
proponerse modelos alternativos basados en proyectos politicos asociados
a la transformacion global de la sociedad espafiola.

La Constitucién de 1978 sefiala el transito a un nuevo régimen politico,
con escasas previsiones sobre el lugar que corresponde al sistema sanita-
rio. Incluye dos preceptos, ademas de los que se refieren al reparto de com-
petencias entre el Estado y las comunidades auténomas: el articulo 41 es-
tablece la obligacién de los poderes publicos de mantener un régimen
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publico de seguridad social; el articulo 43 reconoce el derecho a la salud,
encomendando a los poderes ptblicos la organizacién y tutela de la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios ne-
cesarios. Dos interpretaciones se propusieron sobre la combinacién de es-
tos articulos: segtin la primera, a la Seguridad Social le correspondian las
prestaciones estrictamente econémicas y la sanidad constituiria un servicio
separado; para la segunda, la Seguridad Social era el referente organizati-
vo y econdémico de las prestaciones sanitarias, bien de todas ellas o de las
incluidas en su sistema de aseguramiento. Se abre la disyuntiva entre un
modelo de sanidad universal organizado a través de un Servicio Nacional
de Salud o un modelo sanitario basado en el aseguramiento contributivo y
dependiente de la Seguridad Social.

La Ley General de Sanidad resuelve esta disyuntiva en favor de la pri-
mera de ambas opciones abordando el establecimiento de un sistema inte-
grado de salud, auténomo de la Seguridad Social y capaz de poner fin a la
insuficiencia y desorganizacién histérica de la sanidad espafiola. La refor-
ma sanitaria que tiene a la Ley General de Sanidad como buque insignia es
inseparable del ascenso al poder de los socialistas en 1982 y de su proyec-
to de hacer evolucionar a nuestro pais hacia las coordenadas de un Estado
de Bienestar moderno, asimilable al de los paises europeos mas avanzados
socialmente. Este hecho supone el auge de las fuerzas que se habian dis-
tinguido por la critica del modelo corporativo de la sanidad, de su desor-
ganizacién y deficiente cobertura de las necesidades de la poblacién. Sur-
ge entonces un discurso reformador con una fuerte carga ideolégica que
toma su referente conceptual en los modelos sanitarios comparados basa-
dos en la cobertura universal y gratuita estatal, que se denomina Sistema
Nacional de Salud.

La Ley General de Sanidad es el resultado de este discurso. De la mis-
ma se deduce un cambio fundamental en el contenido del aseguramiento
sanitario: deja de ser un derecho derivado de la contribucién a la Seguri-
dad Social para convertirse en un derecho no contributivo derivado de la
condicién ciudadana. Este cambio se concreta en la ampliacién de la co-
bertura sanitaria y en una progresiva disminucién de la contribucién de la
financiacién de la Seguridad Social al presupuesto sanitario (tabla 3), que
terminaria desapareciendo con la aplicacién del Pacto de Toledo para la ra-
cionalizacién de la Seguridad Social.

El propésito de esta ley es concentrar en una unidad institucional de
planificacién y ejecucién toda la pluralidad de organizaciones sanitarias
desparramadas en el periodo histérico anterior. Esta preocupacién puede
acreditarse por el simple hecho de que 80 de los 113 articulos de la Ley Ge-
neral de Sanidad tienen caracter organizativo, dedicandose los restantes a
definir el contenido del derecho a la salud y a describir genéricamente las
funciones sanitarias. La ley no establece el contenido de la prestacién sa-
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Tabla 3 — Estructura de financiacién del gasto publico en sanidad. En porcentaje. 1979-1997

1979 1982 1986 1991 1997
Aportaciones estatales 5,54 14,90 23,77 67,80 91,85
Cuotas Seguridad Social 90,19 82,81 74,27 27,22 5,98
Otros ingresos 4,27 2,29 1,96 4,98 2,17
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro. CECS a partir de Comisién de Andlisis y Evaluacion del Sistema
Nacional de Salud, Informe y Recomendaciones, Madrid, 1991; El Pais, Anuario de la salud, la medicina y la
sanidad 1997, Madrid, 1997.

nitaria, limitandose a férmulas genéricas de amplisimas posibilidades de
interpretacién. En otras palabras, no existe una definicién de las condicio-
nes de acceso al sistema, ni tampoco se concretan en una lista las presta-
ciones incluidas o excluidas o se distinguen las prestaciones bésicas de las
complementarias que pudieran financiarse directamente por los beneficia-
rios. Estas previsiones, unidas a los principios generales de la ley (exten-
si6n a toda la poblacién espafiola, acceso en condiciones de igualdad efec-
tiva y superacién de desigualdades), crean un sistema de clara vocacién
expansiva, abierto a las prestaciones que puedan ir generandose por el

Tabia 4 — Evolucion del gasto total en sanidad. En pesetas corrientes. 1982-1995

Total % Gasto sanitario % variacion %
(en millones) del PIB per capita gasto sanitario  variacién PIB
1982 1.167.061 59 30.736 17,7 16,7
1983 1.352.083 6,0 35.430 15,9 14,2
1984 1.472.355 58 38.415 8,9 13,3
1985 1.601.260 57 41.619 8,8 10,5
1986 1.816.428 5,6 47.053 13,4 14,6
1987 2.062.095 57 53.262 13,5 11,8
1988 2.545.914 6,3 65.601 23,5 111
1989 2.940.676 6,5 75.619 15,5 12,2
1990 3.467.825 6,9 89.012 17,9 11,3
1991 3.910.000 7.1 100.462 12,8 9,5
1992 4.270.000 7,2 109.465 9,2 7,6
1993 4.440.000 7,3 113.596 4,0 3,1
1994 4,960.000 77 126.695 117 6,2
1995 5.093.860 7,3 129.912 2,7 7,8

Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro. CECS a partir de Sociedad Espafioia de Salud Pdblica y Adminis-
tracién Sanitaria, La Salud y el Sistema Sanitario en Espafia: Informe SESPAS 1995, Barcelona, 1995; Temes
Montes, J. L. y Gil Redrado, J., Sistema Nacional de Salud, McGraw-Hill, Madrid, 1997; Ministerio de Sanidad
y Consumo, Sistema Nacional de Salud. Servicios de salud. Datos y cifras 1995, Madrid, 1996; INE, Contabili-
dad Nacional de Fspafia. Serie enlazada 1964-1991. Base 1986, Madrid, 1992; INE, Contabilidad nacional de
Espafia. Base 1986. Serie contable 1990-1995, Madrid, 1996; INE, Boletin trimestral de coyuntura, n. 65, 1997,
e INE, Boletin mensual de estadistica, varios nimeros.
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avance técnico y cientifico y a las presiones consumistas ejercidas desde la
demanda.

No debe sorprender, en consecuencia, la fuerte tendencia expansiva del
gasto sanitario en Espafia desde la aprobacién de la Ley General de Sani-
dad. Si entre 1984 y 1987 el gasto sanitario evolucioné de forma paralela
al crecimiento del PIB, de 1987 a 1993 el crecimiento medio anual fue del
13,8%, lo que supone una desviacién media anual de 4,3 puntos por enci-
ma del crecimiento del PIB nominal; de 1994 a 1997 la evolucién del gasto
sanitario se ha situado ligeramente por encima del 6% (tabla 4). Esto hace
de Esparfia el pais con un mayor crecimiento relativo del gasto sanitario con
relacién al PIB de todos los Estados miembros de la Unién Europea en las
dos dltimas décadas.

1.2 Se consolida el modelo burocrdtico en la sanidad

La evolucién descrita anteriormente consolida en Espafia un modelo sa-
nitario caracterizado por la integracién de los servicios en una organiza-
cién de caracter burocratico. Esta convive, no obstante, con la descentrali-
zacién territorial de la sanidad a las comunidades auténomas, lo que
suscita dudas sobre el caracter integrado del Servicio Nacional de Salud,
ya que dependera de la efectividad de los mecanismos de coordinacién su-
pracomunitaria. A este problema nos referiremos en el dltimo apartado de
este estudio.

En este punto nos interesa poner de manifiesto la caracterizacién del
sistema sanitario que emerge de la reforma. Esta se inicié con la confron-
tacién entre los reformadores externos, guiados por un modelo sanitario de
fuerte contenido ideolégico, y los profesionales, defensores de un statu quo
adquirido en los tiempos de maxima autonomia de la organizacién sanita-
ria. Es patente, desde el principio, la desigualdad entre, por un lado, una
fuerza que, a pesar de dominar el poder politico, se presenta como una
alianza ideolégica de grupos que proceden de terrenos distintos y cuyas vi-
siones préacticas de la realidad no coinciden (profesionales, especialistas de
salud publica, economistas y personas procedentes de la gestién) y, por
otro lado, el grueso de los profesionales, adscritos a un orden cultural so-
lido y coherente, soportado por su control efectivo de la maquinaria asis-
tencial.

Los ejes estratégicos de la reforma se dividieron en dos: de una parte, la
defensa de un modelo sanitario que sitiia la prevencién y la promocién por
delante de la asistencia curativa y que tiene su componente esencial en la
reforma de la atencién primaria; y, de otra, la afirmacién y desarrollo de
las estructuras sanitarias centrales, mediante la potenciacién de los servi-
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cios de planificacién y control, que centran sus esfuerzos en la elaboracién
y aplicacién de normas uniformes para el conjunto del sistema, reducien-
do la autonomia de las organizaciones sanitarias. La confrontacién de am-
bas propuestas con la realidad va a producir resultados diferentes de los
esperados.

La implantacién del nuevo modelo de atencién primaria ofrece resul-
tados contradictorios. Parece evidente su incapacidad para imponer un
modelo de salud preventivo al que se subordine el papel de los servicios
asistenciales. Esta formulacién suponia una alternativa radical al modelo
clinico tradicional, cuyo énfasis curativo se veia desplazado por el preven-
tivo de orientacién comunitaria, que exige capacidades profesionales dife-
rentes y pautas distintas de relacién con la poblacién. El trabajo médico,
caracterizado por el individualismo y la orientacién terapéutica, daba paso
a la formacién de equipos interdisciplinares, en los que intervenian diver-
sos profesionales en pie de igualdad y en una interrelacién muy diferente
con los actores sociales.

Los requerimientos de este cambio eran tan elevados y suponfan una
ruptura tan fuerte del modelo cultural y de la distribucién del poder vigente
que su implantacién se produjo en términos muy distintos de los concebi-
dos inicialmente. La profesion médica, gracias a su formidable peso e iner-
cia organizativa, consigui6 colonizar el modelo de atencion primaria desde
una l6gica asistencial y coherente con su autonomia profesional. De hecho,
el resto de los técnicos en salud publica pasan a jerarquizarse implicita-
mente en funciones de apoyo a la profesién médica.

Al propio tiempo, la participacién comunitaria no pasé de ser un com-
ponente retérico de la reforma, ya que nunca alcanz6 un protagonismo real
dentro del sistema de salud. La especificacién que de la misma hace la Ley
General de Sanidad a través de los consejos de salud (cuadro 1) pone en
evidencia su contradictoria definicién como principio basico, al recibir
unas competencias que los vacian de posibilidades de influencia real, pues-
to que los excluyen de las decisiones concernientes a las prestaciones. Mi-

Cuadro 1 — Consejos de salud de area

COMPOSICION (articulo 58.1 de la Ley General de Sanidad)

Representacién de la ciudadania a través de las corporaciones locales (50%)
Organizaciones sociales mas representativas a través de profesionales sanitarios titulados
Administracién sanitaria del drea de salud

FUNClONES (articulo 58.2 de l1a Ley General de Sani‘dad)

Verificar la adecuacién de las actuaciones del drea a la norma y directrices de politica sanitaria
Orientar las directrices sanitarias del area

Proponer medidas a desarrollar para estudiar los problemas especificos del area

Promover la participacion comunitaria

Conocer e informar del anteproyecto dei plan de salud del area

Conocer e informar sobre la memoria anual del area
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nada su potencialidad como 6rganos activos de interrelacién de la sociedad
con los servicios sanitarios en las cuestiones cruciales para aquélla, la ma-
yoria de estos consejos no llegan a constituirse y alli dénde lo hacen tienen
una existencia anodina, mera legitimacion de decisiones adoptadas previa-
mente por los érganos de planificacién sanitaria.

Serfa ingrato ignorar que la reforma de la atencién primaria constituye
un gran avance en términos asistenciales. Anteriormente, la atencién pri-
maria dependia de los médicos generales y pediatras de cupo de los ambu-
latorios en las ciudades y de los médicos de asistencia puiblica domiciliaria
en las zonas rurales. Este modelo de atencién era claramente insuficiente
porque tendia a crear grandes desigualdades territoriales y a ejercer una
fuerte presién sobre la asistencia hospitalaria, ya que descargaba sobre la
misma buena parte de la demanda asistencial. Algunos de estos problemas,
aunque no todos, han sido razonablemente superados a través de la refor-
ma de la atencién primaria y la creacién de los centros de salud. Sigue sin
resolverse satisfactoriamente la saturacién de las urgencias hospitalarias;
muchas de sus atenciones deberian situarse en la asistencia primaria.

El segundo de los ejes de la reforma lo situariamos en la burocratiza-
ci6én de la organizacién sanitaria, muy relacionada con los objetivos de in-
tegracién y consolidacién de la red asistencial. El grado de realizacién de
esta segunda estrategia ofrece igualmente un balance contradictorio. En el
sistema sanitario se puede constatar el desarrollo de una poderosa estruc-
tura central de planificadores y controladores por encima de los centros y
unidades clinicas. Son evidentes los efectos de su trabajo en normas de
acreditacién y homologacién técnico-profesionales (condiciones minimas
que deben reunir los centros, servicios y equipamientos sanitarios) y de ho-
mogeneizacion de la gestion de los recursos humanos y econémicos. Es
maés discutible, sin embargo, la valoracién que puede hacerse de esta bu-
rocratizacién, tanto en su impacto real sobre el funcionamiento del ntcleo
clinico de las organizaciones sanitarias, como en la coherencia entre el mo-
delo organizativo en que se inspira y el que resulta mas apropiado a las con-
diciones actuales de la sanidad.

En relacién con la primera de ambas cuestiones, parece dificil reprodu-
cir en una organizacién profesional las normas que regulan el funciona-
miento de las burocracias industriales. La administracién sanitaria apare-
ce como la imposicién de una disciplina mecénica sobre la produccién de
los servicios sanitarios, que se consideran susceptibles de ser medidos y
evaluados conforme a un estdndar de produccién en cadena. Los profesio-
nales se consideran como una simple pieza de este engranaje, controlables
seguin pautas preestablecidas que aseguren la subordinacién de su trabajo
a las normas técnicas y econémicas. En la practica y en contra de estas su-
posiciones, la naturaleza de la prestacién sanitaria hace que los profesio-
nales tengan una gran discrecionalidad sobre la produccién de los servi-
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cios, que no sélo es inevitable, sino una condicién esencial de la eficacia de
su trabajo. Esto hace que las normas burocraticas impuestas desde los ser-
vicios centrales sean cuestionadas por practicas profesionales cotidianas
sobre las que el tecnécrata tiene escasa capacidad de control. No es extra-
fio que la mayor parte de las reformas burocraticas (desde la mas simple,
como el control horario, hasta la mas compleja, como el control sobre la
prescripcién farmacéutica) fracasen en la puesta en practica puesto que es-
tan disefiadas al margen de la légica profesional que desean transformar.

La segunda de las cuestiones que plantea el desarrollo de la adminis-
tracién sanitaria nos sirve de puente con el préximo apartado. Podemos
preguntarnos hasta qué punto la burocratizacién de los servicios sanitarios
y el fortalecimiento de las tecnoestructuras horizontales no eran medidas
que se situaban a contracorriente de las tendencias de organizacion sani-
taria que ya se apuntaban en otros paises. Estas se basan en premisas bien
diferentes a las que caracterizan el modelo anterior. En primer lugar, la ra-
cionalidad econémica que defienden no se basa en la integracién de fun-
ciones en una Unica organizacién burocratica, sino en la separacién de las
funciones de planificacién y financiacién de las de provisién, y en la cesién
de autonomia a los centros sanitarios, a los que se quiere transferir el ries-
go econémico de la prestacién mediante mecanismos contractuales. En se-
gundo lugar, frente a la obsesién por el control normativo de las profesio-
nes sanitarias, estas tendencias reconocen el poder real de los médicos y
pretenden articular la nueva organizaci6n sanitaria sobre el valor positivo
de su discrecionalidad. No debe extrafiar, en tal circunstancia, que la se-
gunda reforma a la que nos referiremos a continuacién encuentre uno de
sus principales obstaculos en la resistencia de las tecnoestructuras buro-
craticas asentadas durante la primera reforma.

2. La segunda reforma: derechos y obligaciones del
ciudadano-cliente

Los afios ochenta suponen la emergencia en los paises occidentales de
un movimiento de cambios con profundas implicaciones sobre la organi-
zacién y funcionamiento de los servicios publicos. La crisis tiene sus cau-
sas mas préximas en los desequilibrios fiscales del Estado en la década de
los setenta, que empiezan a marcar los limites de las posibilidades de fi-
nanciacién del gasto publico. Por debajo de estos sintomas, afloran con-
tradicciones mas profundas en los presupuestos econémicos, politicos y so-
ciales del Estado de Bienestar, que irdn acentudndose progresivamente
hasta cuestionar su viabilidad si no es reformado. Se abre la confrontaciéon
ideolégica que marca el Gltimo cuarto de siglo, en la que parecen levantar-
se de nuevo las viejas banderas de la libertad y la igualdad que han acom-
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pafiado respectivamente a la derecha y a la izquierda a lo largo del siglo.

Por debajo de una confrontacién que es sobre todo simbélica, la batalla
més dura de la reforma del Estado de Bienestar se libra en las organiza-
ciones que se constituyeron y desarrollaron bajo el consenso de la posgue-
rra. Alli es donde se ventilan los poderes del viejo orden social, politico y
econémico, y los que aparecen como principales afectados son los produc-
tores y consumidores beneficiarios del viejo statu guo. Ante las exigencias
de contencién del gasto y las presiones para incrementar los servicios, tan-
to desde la oferta como desde la demanda, se resquebraja el equilibrio que
habia presidido el desarrollo de estas organizaciones en su fase expansiva.
El modelo de organizacién de los servicios pablicos se considera demasia-
do rigido e ineficiente, dominado por profesionales monopolistas que de-
ciden sobre las prestaciones al margen de la racionalidad econémica y las
necesidades de los ciudadanos. Los representantes politicos, situados en la
encrucijada de las nuevas tensiones, se ven forzados a reaccionar buscan-
do la disminucién del poder de los profesionales, el cual, en parte, preten-
den recuperar para ellos y, en parte, trasladar a unos administradores re-
convertidos en gerentes para reforzar el control del gasto.

En la revision critica del estatismo del bienestar, las teorias antiburo-
craticas de la eleccién publica y el pensamiento neoliberal proporcionan la
municién de grueso calibre. Esta resulta rentable en la lucha ideolégica,
pero poco (til para la transformacién efectiva del sistema, al toparse con
una realidad inabordable con sus esquemas reduccionistas. La buasqueda de
alternativas se inspira en los modelos micro de la economia de la organi-
zacién y en la gestién empresarial: la sustitucién de jerarquias por merca-
dos en la coordinacién de las funciones de planificacién, financiacién y pro-
visién de servicios y el desarrollo de instrumentos de gestién en el seno de
las organizaciones sanitarias se convierten en pautas generales de las re-
formas, avanzando desigualmente entre los distintos paises y sectores de
servicios publicos.

Las nuevas guias del disefio organizativo se identifican con la imagen del
ciudadano-cliente, que refleja la confianza que otorgan al mercado. La im-
portacién de la idea de cliente al &mbito de los servicios publicos responde
a una doble funcién ideolégica e instrumental. En su sentido ideolégico, el
cliente expresa la dimensién privada de la ciudadania como intercambio
material entre los ciudadanos y los poderes publicos, con las obligaciones
fiscales de un lado y los derechos materiales a los servicios ptiblicos de otro;
no debe olvidarse que la redistribucién entre clases medias hacia la que
evolucionan masivamente los servicios del bienestar justifica esta visién de
la ciudadania, de indudable rentabilidad electoral. Desde el punto de vista
instrumental, el cliente proporciona un mecanismo externo de control de
las organizaciones profesionales que merma el poder de los productores,
bien mediante la ampliacién y el reforzamiento de derechos ~como la li-
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Cuadro 2 - La organizacién sanitaria entre la planificacién y el mercado

PLANIFICACION € MERCADO

MERCADO MERCADO
PLANIFICADO REGULADO

TOTALMENTE MERCADO LIBRE
PLANIFICADO (Aseguramiento privado)
(Sistema Nacional de Salud)

bertad de eleccién- o bien mediante la fijacién de contraprestaciones eco-
némicas por los servicios.

En casi todos los paises occidentales la sanidad es el sector en el que an-
tes y con mayor intensidad se desencadena esta confrontacién con el viejo
orden politico y cultural de las organizaciones del bienestar. Es, por tanto,
en el sector salud donde se exacerban las contradicciones econoémicas y or-
ganizativas del Estado de Bienestar, dadas las fuertes presiones inflacio-
nistas del presupuesto sanitario y la mayor disponibilidad de los profesio-
nales sobre los principales componentes del gasto. En una tendencia que
se extiende progresivamente a todos los paises occidentales, se generaliza
una reforma sanitaria que busca configuraciones intermedias entre la pla-
nificacién y el mercado (cuadro 2).

Vamos a explicar a continuacién los rasgos que adopta esta reforma en
Espafia, cuyo ciclo se inicia a principios de la década de los noventa, con
algin retraso respecto a otros paises. Analizaremos sus repercusiones en
las dos vertientes que tiene la posicién del ciudadano-cliente: el desarrollo
de sus derechos y el racionamiento de las prestaciones. Consideraremos
también el problema que plantea la intrpduccién de estas reformas, dado
el largo camino que atn deben recorrer en nuestro pais para producir efec-
tos en el niicleo profesional de las organizaciones sanitarias. De hecho, los
recientes trabajos de la Subcomisién del Congreso de los Diputados para la
Consolidacién y Modernizacién del Sistema Nacional de Salud se sittian en
estas mismas coordenadas de reforma basada en la introduccién de mode-
los gerenciales de organizacién. Sin embargo, mas alld del grado de con-
senso politico que retina esta iniciativa, el destino de la segunda reforma se
presenta incierto, dada la complejidad que supone remontar las dificulta-
des de su puesta en préactica.

2.1 El Informe Abril como punto de inflexion

Cuando atin no se habian cumplido cinco afios desde la aprobacién de
la Ley General de Sanidad, el Congreso de los Diputados insta al Gobierno
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a crear una comisién de expertos para la revisién del Sistema Nacional de
Salud y las tendencias de su entorno. El propio mandato de la comisién fija
la crisis econémica y servicial de los servicios sanitarios y las tendencias in-
ternacionales de reforma como referentes de su analisis. El trabajo de la
Comisién de Andlisis y Evaluacién del Sistema Nacional de Salud se haria
publico en 1991, conociéndose como Informe Abril, por asumir su presi-
dencia el ex Vicepresidente del Gobierno, Fernando Abril Martorell.

Espafia se suma con este informe al movimiento internacional de refor-
ma sanitaria de inspiracién econémica y gerencialista. Supone el cuestio-
namiento implicito del modelo de organizacién de los servicios sanitarios
recogido en la Ley General de Sanidad y que abandera la primera reforma.
Esta habia definido el Sistema Nacional de Salud siguiendo los pasos de su
prototipo universal, el National Health Service del Reino Unido, abierta-
mente cuestionado en su pafs de origen desde principios de los ochenta y
objeto de una drastica reforma en 1989, que acabé con su caracter de or-
ganizacién integrada de planificacién, financiacién y produccién de servi-
cios sanitarios. Esta falta de sintonia pone de manifiesto como Espafia, que
en pocos afios desarrolla lo que otros paises hicieron durante décadas, tam-
bién pierde la oportunidad de aprender de su experiencia, introduciendo
las innovaciones institucionales necesarias en su modelo.

El Informe Abril comienza con un claro reconocimiento de los avances
y logros de la sanidad espafiola en los afios precedentes. Defiende enfatica-
mente los pilares basicos del Sistema Nacional de Salud a través del ase-
guramiento universal de los ciudadanos financiado mayoritariamente con
fondos publicos para garantizar la equidad en el acceso. Las recomenda-
ciones en modo alguno cuestionan estos principios, sino que pretenden ga-
rantizar su vigencia ante las transformaciones a las que se enfrenta la sa-

nidad.

A partir de aqui, se distancia ampliamente de un modelo que, de per-
manecer inalterado, puede tener consecuencias negativas sobre la eficien-
cia, la equidad y la calidad de las prestaciones. Constata un desequilibrio
creciente entre unos recursos limitados y una demanda en continua ex-
pansién, consecuencia del envejecimiento de la poblacién y la presion de
las nuevas tecnologias. Juzga la organizacién burocratico-asistencial inca-
paz de afrontar con éxito estos retos, dada su insensibilidad a los costes y
a las expectativas de los usuarios. Por ello formula una serie de propuestas
que ofrecen criterios muy diferentes a los establecidos, tanto para la orga-
nizacién de las funciones sanitarias y la regulacion de las condiciones de
trabajo de los profesionales como para la propia delimitacién de las pres-
taciones objeto de financiacién.

La nueva organizacién se basa en la separacién de las funciones de fi-
nanciacién (puablica) de las de provisién de servicios (publica y privada),
con el fin de introducir un cierto grado de competencia entre los provee-
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dores. Se apuesta por la autonomia de gestién de los centros sanitarios me-
diante su transformacién en sociedades publicas sujetas a controles eco-
némicos y financieros. Finalmente, se defiende una renovacién del régimen
de empleo del personal al servicio de la sanidad, liberandolo de las rigide-
ces que perjudican tanto la asignacién eficiente de los recursos como la
aplicacién de recompensas y sanciones.

Fl ciudadano aparece contemplado en la doble vertiente de su derecho a
recibir un servicio de calidad y de su obligacién de participar en la finan-
ciacién de determinadas prestaciones. El rechazo de la opinién publica a esta
altima cuestién marcaria la acogida del informe. A partir de una investiga-
cién comparada, se observa, en primer plano, la escasa satisfaccién de los
usuarios (tabla 5), lo que lleva a proponer una orientacién global del sistema
hacia la calidad como satisfaccién subjetiva del usuario, apoyada en la ex-
presién de sus preferencias y en el desarrollo de la informacién. En un se-
gundo plano, el informe se decanta por la delimitacién de las prestaciones
universales y gratuitas, que se contraponen a las llamadas adicionales o com-
plementarias y que serfan las cofinanciadas por los usuarios; del mismo modo,
se mantiene el criterio de la coparticipacién generalizada en la financiacion
de la prestacién farmacéutica, salvo excepciones justificadas por la equidad.

Como ya hemos adelantado, las propuestas del Informe Abril se corres-
ponden con una visién de la sanidad inspirada en la gestion empresarial y en
la economia de la organizacién, que reemplazan a la salud publica y a la ad-
ministracién sanitaria como ideas fuerza de la reforma. El Informe Abril ex-
presa, en todo caso, una version evolucionada de la idea de gestién en las or-

Tabla 5 — Opinion de los ciudadanos sobre su sistema de salud en algunos paises de la OCDE. En por-
centaje. 1990

Funciona bastante  Tiene aspectos buenos Necesita ser Gasto en sanidad

bien y sélo requiere pero son necesarios reformado per cépita

cambios menores  cambios fundamentales completamente (délares EEUU)
Alemaria 41 E: 13 1.093
Australia 34 43 17 939
Canada 56 38 5 1.483
Espafa 21 49 28 644
Estados Unidos 10 60 29 2.051
Francia 41 42 10 1.1056
Holanda 47 46 5 1.041
ltalia 12 48 40 841
Japoén 29 47 6 915
Reino Unido 27 52 17 758
Suecia 32 58 6 1.233

Fuente: Elaboracion Fundacién Encuentro. CECS a partir de Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema
Nacional de Salud, /nforme y Recomendaciones, Madrid, 1991.
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ganizaciones sanitarias, mas alld de la pura imposicién eficientista de supe-
restructuras de gestién sobre los profesionales. Esta 16gica, muy extendida en
los afios ochenta, se basaba en enfrentar la racionalidad econémica y la pro-
fesional, que eran juzgadas como irreconciliables, lo que suponia enfrentar a
los nuevos gerentes con los médicos, reduciendo el poder de decision de es-
tos dltimos en beneficio de los primeros. La inercia organizativa, claramen-
te favorable a los clinicos, se encargé una y otra vez de volver las aguas a su
cauce, dadas las fisuras que necesariamente produce la propia dinamica pro-
fesional de la medicina en el modelo de control eficientista.

El Informe Abril, por el contrario, cree en la reforma a través de la re-
composicién de las reglas del juego del sistema, modificando sus incenti-
vos mediante la separacion de las funciones de financiacién y las de provi-
si6én. Busca la compenetracién de las légicas gerenciales y profesionales en
el seno de la organizacién sanitaria, reconociendo su mutua interdepen-
dencia y complementariedad. A este objetivo, sin embargo, va a contribuir
muy poco el gerente «politizado» que se extiende en el sistema sanitario y
al que nos referiremos mas adelante.

A pesar del buen sentido de sus proposiciones, el Informe Abril se vio en-
vuelto en el momento de su divulgacién en una fuerte polémica sobre una
de sus recomendaciones maés periféricas, el llamado «tique-moderador», que
proponia extender a los pensionistas la cofinanciacién de los medicamentos.
Esta recomendacioén, bien fundada pero «politicamente incorrecta», marcé
su destino en el corto plazo, dado el prudente distanciamiento que adopta-
ron sin excepcién las fuerzas politicas. El espiritu de universalidad y gra-
tuidad de la Ley General de Sanidad estaba demasiado préximo y en 1991
las estrecheces presupuestarias no entraban en el calculo politico.

El Informe Abril, a pesar de ello, significé un potente revulsivo para el
sistema sanitario que, desde entonces, no se piensa en los mismos térmi-
nos. Aunque de modo mas implicito que explicito, el modelo organizativo
que propone dicho informe reemplaza al de la Ley General de Sanidad en
la visién de futuro del sistema sanitario. Sus advertencias y recomendacio-
nes sobre el alcance y financiacién de las prestaciones, a pesar de suscitar
mas rechazos que apoyos, empiezan a cambiar el imaginario colectivo de
la sanidad en nuestro pais, cuestionando los mitos del crecimiento ilimita-
do y gratuito de las prestaciones y de la superioridad técnica y econémica
de un modelo integrado de organizacién sanitaria.

2.2 Hacia un mayor equilibrio entre productores y
consumidores

La consideracién del ciudadano como cliente ha sido una de las ideas
rectoras de los dltimos afios para promover unas relaciones mas equilibra-



Por un consenso social en la sanidad 357

das entre productores y consumidores de servicios publicos. En su sentido
mas estricto, la condicién de cliente supondria la disponibilidad del poder
de compra; es decir, el derecho a elegir entre una pluralidad de proveedo-
res publicos e incluso privados. En un sentido més amplio, la imagen del
cliente se despliega en un conjunto de medidas que pretenden reforzar lo
que también se ha llamado «la receptividad de los servicios publicos ante
las expectativas y derechos de los ciudadanos».

La afirmacién del ciudadano-cliente se entiende en el contexto de una
justificada reaccién contra el modelo de intercambio establecido por las or-
ganizaciones burocratico-profesionales del sector publico. Los ciudadanos
han padecido relaciones impersonales y uniformes, en las que se interpone
un muro de normas y procedimientos, donde la interlocucién se hace a me-
nudo inaccesible y cuyas prestaciones se consideran alejadas de las necesi-
dades y expectativas individuales. Se pone cada vez més en evidencia la dis-
tancia entre la rigidez de los servicios ptblicos y la rapida evolucién de los
intercambios en el mercado y en la sociedad, que tienden a ampliar cons-
tantemente la esfera de oportunidad de los individuos y adaptarse a sus ne-
cesidades.

El lenguaje y las técnicas asociadas a la idea del cliente proporcionan
un impulso para fortalecer la posicién de los usuarios de los servicios pu-
blicos: ofrecen la posibilidad de percibir mejor la diversidad de los desti-
natarios de los servicios y sus necesidades especificas; llaman la atencién
sobre el proceso de prestacién y la forma en que se producen las interac-
ciones con los ciudadanos; y proponen una consideracién activa del usua-
rio, que deja de ser un receptor pasivo de decisiones burocratico-profesio-
nales para convertirse en un participante activo en el proceso de definicion
de sus necesidades y expectativas de servicio.

Al mismo tiempo, la idea de cliente evoca un modelo de intercambio in-
dividual y consumista con algunos riesgos para la concepcién del servicio
publico y no pocas limitaciones para su transformacién efectiva. Asi, su
orientacién hacia el destinatario individual tiende a ignorar la pluralidad
de grupos e individuos afectados directa o indirectamente por la accién pu-
blica y también a menospreciar las externalidades positivas no aparentes
de los servicios publicos. Esto puede provocar la profundizacién de las de-
sigualdades en lugar de corregirlas. Ademas, las técnicas que se asocian a
este movimiento tienden a centrarse en los modos de prestacién del servi-
cio y no en las decisiones sobre el alcance del mismo, con el efecto de Li-
mitarse a cambios superficiales que hagan mas aceptables servicios inade-
cuados.

No es necesario extenderse mucho para justificar las consideraciones
que avalan la introduccién del mensaje del ciudadano-cliente en los servi-
cios sanitarios. La estructuracién interna de las organizaciones sanitarias
y las caracteristicas que adopta la relacién médico-paciente establecen una
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interaccién desigual y jerarquizada en la que el usuario carece de poder
real. La orientacién al tratamiento de la enfermedad y la consideracién de
ésta como un problema estrictamente biolégico dejan en muy segundo pla-
no la realidad subjetiva del paciente. La l6gica profesional se basa en con-
siderar al paciente incapaz de conocer sus necesidades, las cuales requie-
ren la aplicacién de un conocimiento experto que las identifique y trate
adecuadamente.

La introduccién de la idea de cliente representa una forma de cuestio-
nar estas suposiciones implicitas de la relacién entre médico y paciente,
que a su vez ayuda a comprender una realidad mas compleja. Los ciu-
dadanos desarrollan comportamientos auténomos para el cuidado de la sa-
lud, sin entrar en contacto con la organizacién sanitaria. La hegemonia del
profesional en su relacién con los pacientes se ve minada por las tacticas
de todo tipo que éstos desarrollan para satisfacer sus expectativas bajo una
apariencia de consenso y reconocimiento del statu quo; por ejemplo, la pre-
sién que ejercen con éxito muchos pacientes reclamando pruebas y recetas
o visitando a diferentes facultativos para contrastar sus prescripciones.

Todo ello revela, ademas, la heterogeneidad de los usuarios de los ser-
vicios sanitarios vy la extraordinaria importancia de factores como el nivel
cultural y econémico en las pautas de relacién que se establecen (tabla 6).
El comportamiento de las clases medias urbanas, que disponen de mayor
capacidad de influencia por razones educativas y econémicas, contrasta
con el de las clases bajas, cuya menor autonomia les obliga a ser mds con-
formistas. Esto explica, en buena parte, la creciente desigualdad en el con-
sumo de servicios sanitarios entre grupos sociales de diferentes niveles so-
cioeconémicos y puede relacionarse con las diferencias que se observan
entre ellos en cuanto al estado de salud (tabla 7).

Fl reconocimiento de la esfera individual del ciudadano y de sus dife-
rentes expectativas en relacién con la salud no puede ignorar la disparidad
entre los grupos de usuarios. Supone una llamada de atencién contra la
tendencia a considerar la ampliacién de los derechos desde un prototipo de
clase media informada y exigente, cuya aplicacién puede conducir a una
profundizacién de las desigualdades. De ahi que las medidas para fortale-
cer la posicién del ciudadano ante la sanidad como servicio publico deban
considerarse desde una expresiéon préactica mas sofisticada que la de un
simple catalogo de derechos que se presentan uno detras de otro con una
formulacién abstracta y universal.

Este fue el camino seguido por el Insalud con la promulgacién de la Car-
ta de Derechos y Deberes de los Pacientes, en el marco del Plan de Huma-
nizacién de la Asistencia Hospitalaria. El reconocimiento explicito de los
derechos no quiere decir que éstos se cumplan ni que existan siquiera las
condiciones para posibilitar su aplicacién, tanto en el seno de las organi-
zaciones sanitarias como en la propia cultura de los ciudadanos. Por un
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Tabla 7 — Razén de mortalidad estandarizada por edad segtin grupo ocupacional y causas de muerte en
varones de 30 a 64 aiios de ocho provincias espaifiolas(1). 1980-1990

1980-1982 1988-1990(2)
Profesionales Trabajadores Profesionales Trabajadores
y directivos manuales y directivos manuales
Todas las causas 99,2 126,1 68,4 17,7
Cancer 102,7 126,7 82,8 115,1
Cancer de puimén 89,1 126,7 70,9 114,2
Cancer de colon y recto 136,7 134,1 124,6 105,3
Cancer de estémago 77,4 136,4 68,4 118,1
Enf. del corazén 121,2 18,4 80,7 113,2
Cardiopatia isquémica 141,5 114,3 87,3 1145
Enf. cerebro-vasculares 94,5 1271 67,2 11,2
Accidentes y violencias 49,5 124,9 40,3 1311
Accidentes de trafico 66,8 116,7 61,7 134,4
Suicidio 52,4 17,6 31,2 115,6
Cirrosis hepatica 911 141,9 52,2 120,7

(1) Las provincias elegidas fueron Avila, Badajoz, Cérdoba, Guadalajara, Teruel, Toledo, La Rioja y Valencia.
(2) En cada periodo se tomd como estandar fa mortalidad de la poblacidn econdmicamente activa de varones.

Fuente: Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria, La salud y el sistema sanitario en Es-
pana: Informe SESPAS 1995, Barcelona, 1995.

lado, existe una enorme distancia entre las rutinas profesionales concebi-
das como un trabajo técnico y unas practicas coherentes con los derechos
del paciente, que se orientan hacia la relacién interpersonal. Por otro lado,
fuera del segmento de las clases medias, los usuarios estan acostumbrados
a practicar la indiferencia como defensa, conscientes de que el conflicto
con el sistema soélo les perjudica.

A diferencia de la orientacién abstracta y formalista de la declaracién de
derechos, una idea mucho mas apropiada del ciudadano como cliente de
los servicios publicos la proporciona la imagen de una escalera formada
por diversos peldafios que hay que ascender uno a uno para llegar hasta el
final y cuya altura total ha de ser diferente en funcién de la distancia a sal-
var. Esta escalera puede dividirse en tramos que culminarian en su parte
mas alta con el derecho a la libre eleccién, que representa la expresién ge-
nuina del poder del cliente cuando hay competencia entre proveedores. La
idea de la escalera supone reconocer que para llegar a su parte maés alta hay
que superar antes los peldafios inferiores: de poco sirve, por ejemplo, el de-
recho a la libre eleccién si antes no se han hecho efectivos los derechos de
informacién y reclamacién. La imagen de la escalera tiene la ventaja, igual-
mente, de poder representar alturas diversas en funcién de la distancia
a salvar, que es muy diferente para hacer efectivos los derechos de distin-
tos grupos socioeconémicos. Los tramos a los que vamos a referirnos bre-
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vemente son, por este orden: informacién, influencia, representacion y con-
trol.

Informacién

A pesar de la claridad con que la Ley General de Sanidad regula los de-
rechos de informacién, su desarrollo efectivo ha sido muy limitado. El pa-
ciente dispone de muy poca informacién sobre su enfermedad y sobre las
posibilidades que le ofrece el sistema de salud. El derecho a la informacién
constituye, sin embargo, el primero de los peldafios en el desarrollo de la
autonomia personal de los usuarios y las limitaciones a su ejercicio vacian
de contenido cualquiera de las medidas que se presentan mas adelante. La
informacién es la condicién previa para conocer las posibilidades de utili-
zacién adecuada y eficiente de los servicios sanitarios y, en particular, para
poder reclamar los contenidos individuales del derecho a la salud. No hay
capacidad de influencia, de representacién y no digamos de control sin in-
formacién suficiente y veraz sobre los servicios sanitarios.

El derecho a la informaci6n tiene una vertiente previa al acceso al sis-
tema sanitario y otra posterior al mismo. Con caracter previo, el ciudada-
no debe poder conocer con claridad:

— Fl catélogo de prestaciones al que tiene derecho, incluyendo los ser-
vicios hospitalarios y domiciliarios, las tecnologfas disponibles y el alcance
de la prestacién farmacéutica.

— La organizacién del sistema sanitario, identificando los centros a
los que se puede acudir y las posibilidades de eleccion.

— Los indicadores relevantes sobre los procesos sanitarios (lista de es-
pera, condiciones hoteleras, etc.) y los resultados obtenidos por los centros
y los profesionales en la lucha contra las enfermedades.

— Los cauces existentes para el ejercicio de los derechos de reclama-
cién y las reparaciones en caso de dafios y perjuicios.

El paciente debe poder acceder también a la informacién que concier-
ne a su propio proceso clinico. Esto supone, ademas del conocimiento de
las alternativas terapéuticas que se le ofrecen y la capacidad de decidir so-
bre ellas, el derecho a acceder sin restricciones a su historia clinica, recibir
informacién escrita sobre su estado de salud y la posibilidad de contrastar
el diagnéstico con otro profesional en circunstancias de grave riesgo para
su salud.

La concrecién en la realidad del derecho a la informacién en los térmi-
nos expuestos no es facil de conseguir. Hay que tener en cuenta sus reper-
cusiones sobre el orden cultural en el que se ejercen las profesiones sani-
tarias, poco acostumbradas a la transparencia en la evaluacién global de su
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trabajo o en las relaciones con los pacientes individuales. Para obviar esta
realidad, las politicas de informacién se han conformado la mayoria de las
veces con la creacién de unidades especificas, separadas de los servicios cli-
nicos. Estas sélo pueden tener un impacto marginal, dado que donde la in-
formacién se transmite de forma masiva es en las interrelaciones cotidia-
nas de los profesionales con los pacientes.

Los llamados Servicios de Atencién al Paciente, creados por el Insalud
a partir del Plan de Humanizacién de la Asistencia Hospitalaria, reflejan las
enormes limitaciones de esta idea de la informacioén, ajena al ntcleo duro
de la organizacién sanitaria. Los sistemas de informacién a los usuarios y
tramitacién de quejas v reclamaciones no han llegado a consolidarse como
un instrumento capaz de modificar el orden cultural y las relaciones de po-
der en el hospital. Terminado el impetu voluntarista de su creacién, los Ser-
vicios de Atencién al Paciente pierden interés y quedan como un apéndice
organizativo mas en la superestructura de la organizacién hospitalaria.

La informacién s6lo puede hacerse efectiva alli donde realmente esta el
poder de comunicarla y de recibirla, esto es, en los lugares donde los usua-
rios entran en contacto masivamente con el sistema. Esto hace que en una
organizacién de servicios, la informacién deba gestionarse en todas las uni-
dades que tengan abiertas fronteras con los usuarios, asumiendo su im-
portancia y disponiendo diferentes formatos para sus destinatarios, de for-
ma que puedan adaptarse a quien mas la necesita.

Influencia

Bajo el concepto de influencia pueden agruparse todo un conjunto de
medidas encaminadas a reconocer la importancia de la satisfaccién sub-
jetiva del ciudadano en la prestacion de los servicios. Implica la necesidad
de incorporar estandares en el contenido y el modo de efectuar la presta-
cién que se adapten a las expectativas imperantes en el conjunto de la so-
ciedad. Supone reconocer que la percepcién por el usuario de una insufi-
ciente calidad en cualquier servicio acarrea un déficit de legitimidad del
mismo.

Esto nos lleva al problema ya citado de articular la influencia del usua-
rio con un modelo profesional de construccién de las prestaciones, donde
impera una légica cientifico-técnica, que pone en segundo plano sus dese-
0s y expectativas. En la relacién médico-paciente predomina una interac-
cién asimétrica, paternalista, dominada por un lenguaje incomprensible
para el usuario y orientada al cumplimiento de estandares profesionales.
La calidad se mide exclusivamente en funcién de estos estandares y se ig-
nora el resto de las dimensiones, lo que produce un alejamiento entre la
idea de calidad en una sociedad de servicios y la de asistencia sanitaria.
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Frente a esta realidad se empieza a reconocer, por ejemplo, que la ha-
bilidad y capacidad de escucha del profesional sanitario es un factor deter-
minante en el acierto del diagnéstico; o que la comprensién por parte del
paciente de la informacién proporcionada por el médico es esencial en la
aceptacién y buena administracién del tratamiento. En esta misma direc-
cién, las investigaciones sociol6gicas ponen de manifiesto que el usuario
que se siente plenamente escuchado es el mas satisfecho con el profesional
sanitario y el que mas valora la atencién recibida.

Todo ello supone evolucionar hacia un modelo de asistencia en el que,
mas alla de explicitarse el contenido de las prestaciones, se establezcan es-
tandares de calidad que permitan satisfacer las expectativas de los usua-
rios. Esto significa mejoras en tres ambitos especificos bajo los que se pue-
den agrupar las medidas orientadas a reforzar la influencia de los usuarios
sobre el sistema sanitario:

1. La relacién médico-paciente debe evolucionar hacia un auténtico
proceso de participacién y negociacién por parte del paciente. Se debe
avanzar conjuntamente en la toma de decisiones diagnésticas o terapéuti-
cas y alcanzar acuerdos en torno a las mismas. Para ello es imprescindible
superar la actual asimetria de la relacién, creando un entorno propicio a la
comunicacién mediante la disponibilidad de tiempo, la creacién de con-
fianza v el dominio de ciertas habilidades, asi como también la adaptacién
del profesional a las caracteristicas socioeconémicas y culturales de cada
paciente.

2. La organizacién sanitaria debe adaptar su estructuracién del tra-
bajo y rutinas burocraticas y profesionales a las caracteristicas y expec-
tativas de los pacientes. Esto supone promover una mayor flexibilidad en
la oferta de cuidados con la finalidad de atender de forma diferenciada pro-
blemas distintos. Ademaés, deben revisarse los procesos de trabajo criticos
para los pacientes, evitando repercutir sobre ellos la complejidad de la or-
ganizacién asistencial. Esto deberfa permitir la reduccién de las listas de
espera, la simplificacién de los procesos clinicos, la ampliacién de las po-
sibilidades asistenciales en la atencién primaria, la mejora de la asistencia
domiciliaria, etc.

3. Una influencia efectiva en la mejora de los servicios que implique
incremento de satisfaccién del paciente necesita instrumentos de evalua-
cién y control. Por un lado, el control por el propio usuario, individual y
colectivamente, a través del conocimiento regular y sistematico de su opi-
nién sobre los servicios, mas alla de evaluaciones genéricas y conformistas
de satisfaccién. Pero también, un control muy riguroso a través de los sis-
temas de reclamacién cuando el usuario tenga la percepcién de negligen-
cia o error médico; se trata de situaciones en las que la reaccién esponta-
nea de la organizacién sanitaria tiende a agravar en lugar de solucionar el
problema y que requieren protocolos que favorezcan una informacién ra-
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pida, objetiva, abierta al entorno familiar y, en su caso, a los medios de co-
municaciéon.

Ademas de la evaluacién individual, debe generalizarse, como una prac-
tica sistematica e integrada en la cultura sanitaria, la evaluacién interna y
externa de los servicios, incluyendo todos los grupos profesionales y areas
de trabajo. La evaluacién es un componente imprescindible de la mejora
continua en una organizacién de servicios y proporciona criterios basicos
para orientar las estrategias de renovacién y cambio. Seria deseable, en tal
sentido, la aparicién de organizaciones profesionales de acreditacién y cer-
tificacién en el terreno de la organizacion sanitaria, asi como la creacién
de credenciales en reconocimiento a la calidad de los servicios.

Representacion

La representacion de los usuarios en los sistemas de gobierno y admi-
nistracién de la sanidad —como adelantdbamos— ha figurado siempre en un
lugar preeminente de la reforma sanitaria. Su aplicacién a la realidad, sin
embargo, ha sido escasa, quedando convertida bien en un puro formalismo
o bien en experiencias voluntaristas y marginales que acaban consumien-
do sus energias hasta desaparecer. Existe coincidencia a la hora de consi-
derar que los canales de participacién que hoy existen en el sistema sani-
tario, a pesar de su abundancia y pluralidad, no son vehiculos adecuados
de participacién ciudadana.

En términos generales, la participacion ha tendido méas a buscar la le-
gitimacion de decisiones ya adoptadas desde las profesiones o la burocra-
cia sanitaria que a una verdadera codeterminacién de las mismas. Esta
logica se hace mas dificil de aceptar cuando no se limita a justificar deci-
siones de expansién de los servicios y, por lo tanto, genéricamente benefi-
ciosas para la poblacién, sino que sé6lo pretende conseguir la aceptacién de
un racionamiento de las prestaciones bajo el imperativo de la disciplina
presupuestaria.

Al margen de los cauces institucionales, la estructuracién de la comuni-
dad con relacién a la salud se encuentra muy fragmentada y dispersa. Hay
multitud de pequefias asociaciones de enfermos, organizaciones de volun-
tarios, cuidadores y grupos de autoayuda que realizan funciones que la Ad-
ministracién no cumple por falta de medios o por dirigirse a colectivos ex-
cluidos del aseguramiento. Paradéjicamente, nos referimos a cuidados que
se sitian en la esencia misma de la solidaridad y con relacién a los cuales
el Estado de Bienestar deberia asumir sus responsabilidades para ser fiel a
su ideario.

Reconocer y transmitir al sistema sanitario el caudal de iniciativas so-
ciales de nuestro tiempo a través de mecanismos activos y viables de parti-
cipacién y representacién constituye una de las necesidades sin resolver de
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la articulacién ciudadanos-sistema sanitario. Algunas propuestas construc-
tivas pueden aportarse en tal direccién:

1. Asegurar la representacién de los ciudadanos en los 6rganos de
gobierno y administracién del sistema sanitario, en calidad de copartici-
pes del proceso decisional. Para que esta participacion sea productiva es
imprescindible garantizar su autonomia y la disponibilidad de informacion
y medios para realizar su trabajo.

2 Fomentar el asociacionismo de los usuarios y la consolidacién de
las actuales micro-estructuras en organizaciones mas fuertes a través de
procesos federativos que les otorguen una capacidad reforzada de comuni-
cacion e influencia sobre el sistema.

3. Otorgar a la ciudadania y a las organizaciones voluntarias un ma-
yor protagonismo en la cobertura de las necesidades que les son proxi-
mas. A esto contribuirian medidas como la mejora del tratamiento fiscal a
Jas familias que asuman el cuidado de los enfermos o la atribucién a las fa-
milias y a los grupos de autoayuda de la capacidad de compra de servicios
comunitarios.

Control

Todas las manifestaciones anteriores del fortalecimiento de los usuarios
ante los servicios sanitarios comportan, de hecho, grados superiores de
control sobre el mismo. El grado mas alto de control por los ciudadanos se
vincula, no obstante, a la atribucién del derecho a la eleccién de proveedor.

La libre eleccién constituye la reivindicacién mas extendida de la ima-
gen del ciudadano como cliente, pero también la mas costosa de poner en
practica. También es la que implica mas posibilidades de distorsion, no
s6lo del equilibrio de poder en el sistema sanitario, sino, muy especial-
mente, de los valores de eficiencia y equidad. La libre eleccion presenta,
ademas, numerosas modalidades, dentro de las cuales hay diversos grados,
ya que dificilmente puede plantearse con relacién a la totalidad de las pres-
taciones y a la generalidad de los proveedores.

Una cuestién a resolver, por lo tanto, es la delimitacién del espacio de
libre eleccién, dentro del sector publico o incluyendo a los facultativos y
centros privados, cuyos servicios serian sufragados total o parcialmente por
el presupuesto. Mas alla se situarfa lo que se ha dado en llamar «la ruptu-
ra de la universalidad del aseguramiento», permitiendo a los usuarios op-
tar entre el sistema publico o un seguro privado, detrayendo el importe de
su contribucién de las arcas publicas.

Sobre la libre eleccién de servicios sanitarios pende, ademas, la dificil
cuestién de la asimetria de informacién del usuario, que no esta en las mis-
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mas condiciones al elegir profesional o centro médico que al escoger el co-
legio de sus hijos. Esta es la razén por la que algunos sistemas han optado
por mediatizar la eleccién de la asistencia especializada, a través de un mé-
dico generalista con poder de compra para contratar servicios en nombre
de sus pacientes.

En Espafia, la libre eleccion, regulada en el territorio del Insalud y en
diversas autonomias, tiene un alcance limitado; otra cuestién es la libre
eleccién en el marco del mutualismo administrativo, que ofrece posibilida-
des mds amplias. En la practica, sin embargo, la virtualidad del derecho a
la libre eleccién es muy escasa, al utilizarse muy poco y ser muy limitadas
las posibilidades de ejercer ese derecho. Entre los obstaculos a su aplica-
cién podemos sefialar los siguientes:

— La escasa conciencia del ciudadano sobre el propio derecho, poco in-
centivado desde la Administracién, en lo que se refiere a la informacién y
condiciones de ejercicio.

— La uniformidad de la oferta, derivada de la homogeneidad de las
condiciones de asistencia, en horarios, organizacién de los servicios, pro-
cesos clinicos, etc.

— La poca capacidad de reorganizacién de los recursos a partir de los
efectos derivados de la libre eleccién, que crea entre los profesionales una
percepcion negativa de esta iniciativa, que consideran portadora de efectos
disfuncionales sobre la atencién.

Todo ello pone de manifiesto la necesidad de avanzar en la libre elec-
cién desde medidas que la conviertan en un derecho efectivo y no en una
simple declaracién de intenciones. Esto supone adoptar cambios organiza-
tivos en la gestién de los recursos, como una mayor diversificacién de la
oferta, la mejora de la informacién facilitada a los usuarios, incentivos para
los profesionales mas reconocidos por los pacientes y medidas que permi-
tan evitar la seleccién de riesgos por parte de los médicos, desplazando a
los pacientes méas complicados.

2.3 El consumo como problema

La imagen del ciudadano como cliente de los servicios ptiblicos no se re-
duce a la vertiente de sus expectativas y derechos como usuario. También
nos descubre la otra cara de la misma moneda, al ponerse en evidencia el
beneficio particular que se deriva del consumo de los servicios publicos y
el incentivo hacia la maximizacién de las utilidades individuales derivadas
de los mismos. De aqui puede proceder implicitamente un perjuicio a los
valores colectivos de los servicios ptblicos, como la equidad, que quedaria
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subordinada a la satisfaccién individual de los consumidores: cuando el
gasto marginal es cero y los consumidores perciben algtin beneficio margi-
nal del incremento del consumo, éste tendera a crecer; si la oferta no es ili-
mitada y no hay mecanismos de racionamiento que velen por la equidad,
el resultado sera un racionamiento de facto de las mismas, fruto de las iner-
cias organizativas de prestacién de los servicios, que no tienen que respe-
tar requerimientos de eficiencia ni de equidad. Es evidente que las conse-
cuencias de esta segunda vertiente de la dimensién individual de la ciuda-
danfa no conllevan la ampliacién o realizacién de los derechos, sino mas
bien su limitacién e, incluso, la aparicién de obligaciones reciprocas en for-
ma de contraprestaciones econémicas.

Las prestaciones sanitarias son un buen ejemplo de este fenémeno, que
se asocia al crecimiento espectacular del gasto sanitario. Las causas de
este ultimo pueden buscarse en el incremento de los costes, el aumento de
consumo de los servicios (tabla 8) o en una combinacion de ambos facto-
res a la vez, que es lo que parece mas légico. Las evidencias empiricas, sin
embargo, parecen indicar la preponderancia del efecto consumo. En Es-
pafa, por ejemplo, entre 1986 y 1992 la tasa acumulativa del crecimiento
de los costes unitarios fue del 5,7%, mientras el factor consumo aumenté
un 9,2%. Las razones hay que buscarlas en la induccién de la demanda por
la oferta de nuevas prestaciones, tecnologias y productos farmacéuticos
(tabla 9) que en unas ocasiones tienen un coste unitario mas elevado y en
otras aumentan el gasto global al ser accesibles a un mayor numero de
usuarios.

Tabla 8 — Evolucion de los estudios de rayos x, las ecografias y las muestras de laboratorio por 1.000
habitantes. 1985-1994

Estudios E . Muestras de
cografias )
de rayos X laboratorio

1985 394 28 2.491
1986 417 35 3.269
1987 423 39 3.269
1988 442 45 3.680
1989 474 48 4172
1990 - - -

1991 - - -

1992 521 66 3.082
1993 556 77 3.315
1994 567 88 3.421

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de INE, Anuario Estadistico 1995, 1996; Ministerio de
Sanidad y Consumo, /ndicadores de salud. Segunda evaluacion en Esparia del programa regional europeo «Sa-
lud para todos», 1993; INE, Estadistica de establecimientos hospitalarios en régimen de internado, varios afios;
e INE, Boletin mensual de estadistica, varios nimeros.
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Tabla 9 - Evolucidn del gasto farmacéutico. En pesetas corrientes. 1982-1995

Gasto total en millones Gasto per cdpita
1982 151.066 3.979
1983 166.769 4.370
1984 178.348 4.653
1985 198.912 5.170
1986 214.093 5.546
1987 256.493 6.625
1988 303.819 7.829
1989 361.367 9.293
1990 420.071 10.782
1991 491.615 12.631
1992 565.028 14.485
1993 609.398 15.591
1994 643.662 16.441
1995 717.972 18.311

Nota: Gasto farmacéutico descontando la aportacion del usuario y los descuentos.

Fuente: Elaboracién Fundacion Encuentro. CECS a partir de Temes Montes, J. L. y Gil Redrado, J., Sistema
Nacional de Salud, McGrawHill, Madrid, 1997; e INE, Boletin mensual de estadistica, varios nimeros.

Ademas, la elasticidad positiva del gasto sanitario a factores como el
nivel de renta o el nivel cultural de los usuarios acentta los riesgos de ine-
quidad en la utilizacién de los servicios. Esto se explica porque, a pesar del
aumento del gasto, el sistema genera demandas insatisfechas, cuyo ra-
cionamiento se efectiia de forma implicita a través de listas de espera, obs-
taculizacién burocratica de algunas prestaciones o, simplemente, una
desigual dotacién de recursos clinicos a los centros, sin reparar suficiente-
mente en los efectos secundarios de estas decisiones sobre la equidad o la
eficiencia.

Todo ello ha llevado progresivamente a distintos paises a apostar por el
establecimiento de limites explicitos a las prestaciones. Al basarse en una
decisién transparente y autorizada politicamente es mas facil efectuar una
evaluacién abierta y empiricamente fundada de sus efectos. Este es el ca-
mino que proponia el Informe Abril y que con algunas vacilaciones se ha
seguido en nuestro pais. Vamos a referirnos a continuacién a tres de los
sistemas de racionamiento explicito mas utilizados, con la finalidad de va-
lorar sus ventajas e inconvenientes:

a) Priorizacién explicita de prestaciones. Consiste en la determina-
cién de las prestaciones financiadas publicamente, por encima de las cua-
les el sistema no ofreceria cobertura. La priorizacién de prestaciones cons-
tituye un debate abierto en la mayoria de los paises sin que haya coinci-
dencia sobre la forma de llevarla a cabo dadas las dificultades de delimita-
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cién, la falta de informacion fiable, las consideraciones éticas y politicas in-
volucradas y la vertiginosa fluidez de la oferta y la demanda sanitaria. Las
alternativas, no obstante, podrian resumirse en dos:

— La elaboracién de un catalogo de prestaciones bésicas cubiertas por
el sistema, solucién adoptada en Espafia a través del Decreto 63/95. La fal-
ta de concrecién en la delimitacién efectuada, la tendencia a excluir tni-
camente prestaciones marginales, el dificil encaje entre prioridades na-
cionales y locales, asi como su escasa agilidad ante los cambios de la
medicina son algunas de las limitaciones de esta aproximacién, que pare-
ce incapaz de resolver satisfactoriamente los problemas planteados.

— FEn un modelo contractual de separacién entre financiadores y pro-
veedores, el comprador deberia basarse en las prioridades sanitarias loca-
les, de acuerdo con las necesidades de la poblacién, los objetivos de la po-
litica sanitaria y, eventualmente, la consulta a los ciudadanos. El problema,
en este caso, es la transparencia de las decisiones y la heterogeneidad en la
priorizacién que realicen diferentes compradores, lo que puede generar
sensacién de agravio entre la poblacién de distintas partes del territorio.

En un sistema descentralizado como el nuestro parece imprescindible
una combinacién de ambas modalidades de priorizacién explicita. Por un
lado, la igualdad efectiva de los ciudadanos en todo el territorio aconseja
mantener un catilogo de prestaciones basicas de alcance universal y gra-
tuito, que debera adoptarse conjuntamente. Las limitaciones de esta for-
mula hacen inevitable que en su concrecion intervengan las comunidades
auténomas. Estas, por su parte, y dependiendo del modelo organizativo que
adopten, podrian elaborar su propio catalogo, basarse en la priorizacién
contractual o de nuevo combinar ambas posibilidades.

b) Medicina basada en la evidencia. Un instrumento complementario
al anterior y que consiste en descartar la utilizacién en el sistema publico
de prestaciones, tecnologias o medicamentos tras la evaluacién de sus re-
sultados terapéuticos y econémicos.

Con esta finalidad, algunas comunidades auténomas y el propio Minis-
terio de Sanidad han establecido agencias de evaluacién tecnolégica orien-
tadas a verificar el nivel de efectividad y seguridad de las tecnologias, asi
como sus repercusiones econémicas. A esta misma l6gica pertenecen las
medidas orientadas a una utilizacién racional de los medicamentos y, en
particular, la financiacion selectiva de los mismos, excluyendo aquellos con
indicaciones meramente sintomatolégicas o destinadas a sindromes meno-
res y financiando exclusivamente el mas barato entre los que repiten la mis-
ma férmula.

Se trata, en cualquier caso, de un procedimiento que tampoco esta exen-
to de problemas. Las intervenciones sanitarias no pueden dividirse neta-
mente entre las que son eficaces y las que no lo son; las distinciones se ba-
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san mas bien en margenes de probabilidad, de modo que el racionamiento
por este sistema conduce a denegar tratamientos porque las probabilidades
de éxito son demasiado bajas, punto de vista que los pacientes pueden im-
pugnar. Por afiadidura, la prescripcién de medicamentos basada en la evi-
dencia comporta cambios importantes en las organizaciones sanitarias y en
los procedimientos de toma de decisiones de los profesionales, lo que su-
pone obstaculos en las rutinas y practicas empleadas hasta ahora.

c) Copagos. El racionamiento se consigue mediante tasas o precios
por prestaciones basicas y complementarias, a los que se supone un efecto
de restriccién de la demanda y, en menor medida, de aportacién de re-
cursos al sistema sanitario. Se trata de un procedimiento cuya utilizacién
es significativamente menor en Espafia que en la mayoria de los paises
europeos. Las limitaciones a la gratuidad en Espafia se sitGan en dos ex-
cepciones en la atencién ambulatoria: los medicamentos, de cuyo precio el
usuario abona un 40%, salvo los colectivos exentos de pago, y ciertas pres-
taciones ortoprotésicas.

La aplicacién del copago plantea serios problemas desde el punto de vis-
ta de la equidad en el acceso a las prestaciones. La utilizacién del nivel de
renta como factor de discriminacién de la poblacién sujeta al pago ofrece
una posible solucién, siempre que la equidad del sistema tributario se juz-
gue adecuada para ordenar el acceso a las prestaciones. Esto plantea, en
todo caso, la necesidad de un sistema de administracién de pagos y exen-
ciones de costosa implantacién.

El copago, dadas sus dificultades, debe plantearse con cautela, conside-
randose en tultimo lugar entre las opciones disponibles para el raciona-
miento de la demanda. Lo més sensato parece ser aplicar esta férmula a un
ntmero reducido de prestaciones, siendo las mas proclives las que se sitdan
en el limite del confort y la asistencia sanitaria o aquellas para las que
coexisten alternativas mas efectivas en costos, repercutiendo la diferencia
al usuario. Por afiadidura, la aplicacién del copago es impopular, lo que se
presta al juego de la demagogia politica, con el efecto de un fuerte desgas-
te para los defensores de estas medidas.

Junto a los mecanismos explicitos, es preciso reconocer la importancia
que mantendrd el racionamiento implicito y, por lo tanto, la necesidad de
actuar sobre el mismo. Hay que aceptar el valor positivo que puede deri-
varse de la autorregulacién de los propios médicos en la priorizacién de las
prestaciones, de acuerdo con las necesidades locales y de cada paciente y
con el ejercicio de una medicina dinamica abierta constantemente a nue-
vas posibilidades terapéuticas.

Esto supone fomentar la informacién y la educacién de los profesiona-
les sobre la efectividad de la atencién sanitaria y las alternativas disponi-
bles en términos de coste-eficacia. También requiere una cultura evaluado-
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ra de las practicas clinicas y un proceso de constante priorizacién de los
tratamientos. Supone, finalmente, el establecimiento de incentivos para
que los profesionales utilicen su libertad clinica para adecuar la oferta y la
demanda de manera eficiente y equitativa. Esta orientacion se opone a la
tentacién burocratica siempre presente de reducir el poder prescriptivo de
los profesionales elevando hacia arriba las decisiones en funcién de su con-
tenido econémico, lo que tiende a desresponsabilizar a los profesionales y
desincentivar su cooperacién, perjudicando a la larga la eficiencia de su
comportamiento.

2.4 Incierto destino de la segunda reforma

La reforma gerencialista de la sanidad ha recorrido en nuestro pais un lar-
go y lento camino desde su timida recepcién en los afios ochenta vy la entu-
siasta acogida que le proporcioné el Informe Abril. En este tiempo, el dis-
curso de una reforma basada en la racionalizacién econémica del sistema
sanitario se ha hecho cada vez mas transversal entre las fuerzas politicas,
combinando llamamientos a la competencia gestionada, la autonomia de los
centros, la flexibilizacién de las condiciones de empleo o la consideracién del
ciudadano como cliente, aunque en el marco de un sistema de aseguramien-
to publico universal que mantenga la gratuidad de las prestaciones basicas.

Junto a este aparente progreso en el terreno ideolégico, la realidad de
las organizaciones sanitarias aparece llena de perplejidades, que se expli-
can por el lento progreso de la reforma y la acumulacién sobre las mismas
de presiones econémicas, sociales y profesionales. En la tensién entre lo
instituyente y lo instituido que caracteriza todo proceso de cambio, la vi-
sién gerencial del sistema sanitario no acaba de reunir los compromisos ne-
cesarios para traspasar las viejas culturas y equilibrios de poder. De ahi el
riesgo de deslegitimacién que sufre cuando sus principales disposiciones
pierden terreno, no ante el resurgimiento de los profesionales, sino ante la
reafirmacién de la vieja cultura burocratica que vende certidumbre y segu-
ridad en tiempos de crisis.

Esta situacién pone de manifiesto las considerables dependencias de la
reforma sanitaria respecto a los cambios de caracter estructural que se
adopten en el conjunto del sector ptblico. El sector sanitario ha evolucio-
nado hasta ahora en nuestro pais con una notable autonomfa frente al res-
to del sector publico, del que constituye su referente mas dindmico y abier-
to al gerencialismo. Sin embargo, crece la conciencia de que ese margen de
autonomia esta agotandose y de que las reformas pendientes estdn supedi-
tadas a cambios en un orden superior, que incluye su régimen de finan-
ciacién y gestiéon presupuestaria, la organizacion del Estado autondémico,
las relaciones entre politica y gestién o el futuro del régimen de empleo en
el sector publico. Este razonamiento se refuerza por el hecho de que los
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paises mas avanzados en la aplicacién de reformas en la sanidad lo han he-
cho a ritmos compatibles con otras reformas en el conjunto del sector pa-
blico que se encuentran muy retrasadas en nuestro pafs.

También hay que destacar la falta de impulso efectivo de los cambios
organizativos asumidos en el discurso politico. La separacién entre finan-
ciadores y proveedores en el seno del sector piblico permanece como un
puro desiderdtum que no ha ido mas alla de la constitucién formal de al-
gunas agencias de compra, sin llegar a traspasar riesgo alguno a los pro-
veedores. Del mismo modo, la concesién de autonomia a los centros sani-
tarios ha vivido un movimiento pendular: constitucién de nuevas figuras
juridicas con alto grado de disponibilidad sobre sus recursos humanos y
econ6émicos y reconduccién posterior a la disciplina comtin mediante pro-
cedimientos administrativos de control. Ambas situaciones ponen de ma-
nifiesto la pervivencia e incluso el reforzamiento del modelo burocrético,
junto a las declaraciones de intencién de signo modernizador de los res-
ponsables politicos, con el efecto de desconcertar y desmovilizar a los
actores de las reformas en el interior de las organizaciones sanitarias.

Ademis, la reforma gerencialista se vive en las organizaciones sanitarias
entre el voluntarismo de los nuevos directivos, el prudente distanciamiento
de los profesionales y la hostilidad del resto de los trabajadores. Los direc-
tivos, independientemente de su formacién y experiencia, aparecen como
portadores de un cargo politico, cuya variedad en las condiciones de ejer-
cicio no puede esconder la precariedad derivada de su dependencia de la
confianza politica. Esta situacién ha provocado la aparicién de un gerente
«politizado» en el sistema sanitario, mas preocupado por la mediacién ex-
terna de la organizacién sanitaria con el nivel politico que de la interna con
los profesionales sanitarios y, no digamos, de éstos con los ciudadanos. Esta
identidad de tipo politico hipoteca la potencialidad de la funcién directiva y
la condiciona a légicas de relacién basadas mas en dinamicas de poder que
en el uso de criterios objetivos de racionalidad clinica y econémica. No es
extrafio, en tal circunstancia, que algunos directivos reproduzcan la esqui-
zofrenia de sus responsables politicos y escondan bajo el barniz de la ges-
tiébn empresarial practicas propias de la organizacién burocratica mas ran-
cia, pero aparentemente mas segura y préxima a los deseos del poder.

Tampoco debe sorprender que en este contexto predomine una concep-
cion reduccionista de la gestion en las organizaciones sanitarias, como una
copia del lenguaje y las técnicas de gestién de las llamadas «empresas ex-
celentes». En esta percepcién, la parte instrumental de la gestién se coloca
en primer plano, privilegiando los aspectos relacionados con las técnicas
cuantitativas, muchas veces bajo la apariencia de recetas universales. Se
obvia el significado mas profundo de la gestién como un marco de respon-
sabilidad, portador de una visién global de la organizacién, y donde se ad-
judica un valor mas secundario a las técnicas instrumentales que, lejos de
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tener valor universal, estan necesitadas de adaptacién a los contextos pre-
cisos en las que se aplican.

La vulnerabilidad de esta visién reduccionista de la gestién queda al des-
cubierto ante la fortaleza de la cultura profesional profundamente institu-
cionalizada en el sistema sanitario. La minimizacién de los controles, la au-
torregulacién del trabajo o la exclusién de la competencia son rasgos de un
orden cultural nacido de las reglas del juego de la organizacién burocrati-
co-profesional y mayoritariamente compartido por sus miembros. Puede
comprenderse la limitada capacidad de influencia de la gestién y de los di-
rectivos en las condiciones en las que se presentan muchas veces ante las
organizaciones sanitarias.

De todo ello se deduce el riesgo de que la reforma gerencial del sector
sanitario acabe por agotarse ante la resistencia de los segmentos acomo-
dados en el sistema: politicos, gerentes «politizados», profesionales y tra-
bajadores. Esta situacién s6lo puede superarse mediante cambios en las
reglas de juego que induzcan a los actores a modificar sus actuales com-
portamientos, rompiendo el bloqueo. Para ello hace falta algo mas que la
aplicacién mecanicista de la economia de la organizacion. Es necesaria una
coalicién renovada de actores internos y externos que cuente con el prota-
gonismo de los ciudadanos en la reforma de las actuales reglas del juego,
buscando potenciales beneficiarios dispuestos a multiplicar sus efectos en
el terreno de la gerencia y de los profesionales.

En cualquier caso, no se puede esperar que la introduccién del gerencia-
lismo signifique la total desaparicién de la burocracia profesional en el siste-
ma sanitario. La experiencia de los pafses mas avanzados en la introduccién
de los nuevos modelos organizativos y de gestién sanitaria descubre la apari-
cién de formas hibridas en las que coexisten en diverso grado ambos modos
de coordinacién. El gerencialismo no llega a ser hegemdnico, pero se con-
vierte en muchos aspectos en la fuerza dominante en el nuevo orden cultural
de las organizaciones sanitarias. Los profesionales han adquirido una nitida
conciencia de que la racionalidad econémica interviene decisivamente en sus
procesos de decisién, condiciones de trabajo y relaciones con el mundo exte-
rior. En Espafia atin estamos lejos de poder alcanzar la misma conclusion.

3. Efectos integradores y desintegradores
de la ciudadania autonémica

La transicién a la democracia en Espafia acarrea una profunda rees-
tructuracién de la organizacién territorial del poder politico. La Constitu-
cién de 1978 perfila un nuevo modelo de Estado, bajo el impulso de las de-
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mandas de autogobierno de las nacionalidades histéricas, pero también de
la insatisfaccién colectiva con una Administracién centralizada y distante
de las necesidades de los ciudadanos.

La descentralizacién politica va a revelar desde sus inicios las potencia-
lidades y los peligros inherentes a su puesta en practica. La aparicién de
las comunidades auténomas representa el ascenso al poder de élites regio-
nales, histéricamente marginadas del mismo, que buscan afanosamente la
legitimacion de sus credenciales politicas ante los ciudadanos. Asi, el desa-
rrollo de los Gobiernos auténomos estd marcado por una doble preocupa-
cién: refuerzo de la identidad y ampliacién de la oferta de servicios, con
efectos fuertemente expansionistas y competitivos. De manera desigual
aungue progresiva, las nuevas instituciones van reconociéndose como pro-
pias por los ciudadanos, que encuentran en ellas nuevos y efectivos cauces
de mediacion political.

La ambigiiedad con que se formula el pacto constitucional, al mismo
tiempo que permite adaptarse a la evolucién de las circunstancias cam-
biantes, hace inevitables las tensiones politicas entre las 16gicas de dife-
renciacion y homogeneizacién. Esto ha supuesto que la concrecién organi-
zativa del modelo politico resulte extraordinariamente dificil: por un lado,
la cultura uniformista de la Administracién del Estado, cuyas raices se hun-
den con fuerza en el aparato estatal, se ha adaptado mal al Estado auto-
némico buscando recurrentemente el retorno al control jerarquico; por
otro lado, el voluntarismo y la inexperiencia de las nuevas Administracio-
nes ha sido causa de multiples ineficiencias y disfuncionalidades, en parti-
cular las derivadas de su déficit de comprensién hacia las necesidades de
coordinacién supracomunitaria.

La descentralizacion del sistema sanitario escenifica con viveza estas
tensiones, dada su posicién central en el desarrollo presupuestario y com-
petencial de las comunidades auténomas. La sanidad representa més de la
mitad de los recursos transferidos a las autonomias y unas cuotas muy im-
portantes de su presencia real en la vida cotidiana de los ciudadanos. En
las paginas siguientes nos proponemos analizar este proceso, en el que se
plasman los efectos de la dificil articulacién entre los equilibrios inestables
del propio sector sanitario y los del desarrollo autonémico.

3.1 La descentralizacion territorial: un proceso desordenado

En el ambito sanitario se suele sefialar la aprobacién de la Ley General
de Sanidad en 1986 como el momento en el que se formaliza el nuevo mo-

I Véase Fundacién Encuentro. CECS, Informe Esparia 1996, Madrid, 1997, p. 491-528.
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delo de organizacién territorial sanitaria. Sin embargo, el proceso se habia
iniciado con anterioridad con el traspaso del Insalud a Catalufia en 1981 y
a Andalucia en 1984, que recibieron y ejercieron las competencias que les
reconocian sus Estatutos sin esperar al desarrollo de la legislacién estatal
basica. Con la Ley General de Sanidad ya aprobada, se sumaron, por este
orden, el Pais Vasco, la Comunidad Valenciana, Galicia, Navarra y Ca-
narias, que junto a las anteriores representan el 61% de la poblacién pro-
tegidaZ2.

La Ley General de Sanidad se remite a la Constitucion y a los Estatutos
de Autonomia en la delimitacién de competencias entre el Estado y las co-
munidades auténomas. De acuerdo con estas normas, el Estado sélo se re-
serva las competencias de coordinacién general de la sanidad, la legislacion
sobre productos farmacéuticos, la sanidad exterior y la alta inspeccion. En
este marco, la Ley General de Sanidad perfila el modelo territorial en el
ejercicio de las competencias basicas del Estado, siendo su propdsito com-
patibilizar la integracién de los servicios sanitarios con la descentralizacién
territorial. Transcurridos mas de 10 afios desde la aprobacién de la Ley Ge-
neral de Sanidad, su modelo continda inacabado, con marcadas diferencias
entre comunidades auténomas: las llamadas de via rapida, a las que se su-
maron la Comunidad Valenciana y Canarias por ley de delegacion, asumen
las competencias de gestién de la asistencia sanitaria de la Seguridad So-
cial; las restantes, para igualar el techo competencial de las anteriores, pre-
cisan reformar sus Estatutos o recibir las competencias por ley de transfe-
rencia o delegacién.

Como en otros sectores, es dificil evaluar los resultados de este modelo
de descentralizacién territorial sin tener en cuenta los desajustes que se ge-
neran en el nacimiento y desarrollo de las nuevas Administraciones. El pro-
ceso autonémico se realiza sin el soporte de un marco de referencia claro,
ni politico ni administrativo, lo que perjudica notablemente la racionalidad
del asentamiento de los servicios publicos. En el plano politico, después de
unos comienzos dificiles, los Pactos Autonémicos de 1981 despejaron las
grandes incégnitas, dibujando los trazos gruesos del modelo de descentra-
lizacién. Al mismo tiempo, la jurisprudencia constitucional permitié paci-
ficar los conflictos competenciales que quedaron reconvertidos en proble-
mas esencialmente técnico-juridicos a dirimir jurisdiccionalmente. Sin
embargo, algunas cuestiones de no poca importancia han tendido hasta
ahora a cerrarse en falso para reabrirse periédicamente en funcién de la

2 EJ traspaso de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las comunidades auténo-
mas se efectué mediante los siguientes decretos de transferencias: Andalucia (Real Decreto
400/84), Canarias (Real Decreto 446/94), Catalufia (Real Decreto 1517/81), Galicia (Real De-
creto 1679/90), Navarra (Real Decreto 1689/90), Pais Vasco (Real Decreto 1536/87) y Comu-
nidad Valenciana (Real Decreto 1612/87).



Esparia 1997

376

‘SOUB SOlBA ‘00/S/pBIST OLENUY ‘IN| © 'SOUB SOUBA ‘'SBHYID A SOJE(] "PNjBS 8p SOIISS PJES 8P [BUOIOBN BLUISISIS ‘OWNSU0) A PepluEs ap ola)
-SIUN (166 ‘SauojoBpuswWwoIey A suiojul ‘PNIES 8P [eUOIOEN BLIBISIS [op UDIoBN{BAT A SiSifeuy op UoISIWOY) 8p Jided B §OT0 "04USNdUL UOIDBPUN, UOIDBIO0GR[] *8jusng

cee’/8 0/9'690°¢ L57'86E°081 988'/9 0ice0Le 0LE98L°EV1 162°8Y ov6'lele VL8'8LL7201 00SBA Sjed
¢5e'ee 98€"vcS 96/'668'8Y 9eLLL €01'61S 6v¥'Lv0'0v 8SY'LG 8€1°0cS 029'996°1€ BlleAeN
2.c99 LEESHLC 99V '6¥6'6L1 8i£728 ¥98'6€L°C 98LEVEEYL 6570y ovgeLle 868°1957ClL ERIED
10402 619026t L0v'26l LLe ev9'LS $5.°9v8°€ 960°€8L L ce 185y oizoiLe 182920991 BUBIOUSIBA™D
YeroL c6Y'€609 69€°069'69¥ €219 crevs09 G8.°202°0L8 1Se'Ly L9Y'veB'S 659°,£6'6/¢ Euneled
gev'el CEGGYSL 62996611 12828 cLEBBYL ©80°0L9'8L 196'6Y StiverL 9E1'85L 1L sefieue)
L0v'eL 2000802 891°02.°616G 118°€9 0iy'y16'9 y26'S1C vy 0ve'Ly ¢c9'0.9'9 BEY¥8LG1E Ejonjepuy
i oSN o g SO o oo Yoo
5661 0661 8861

5661-8861 "|e100S pepLInbag el ap el1oUS)SISE B| BpLajSUERI]} UBUal} 9nb Sewiouone sapeplunwios se| ap souelues solsandnssid — gL ejgel



Por un consenso social en la sanidad 377

coyuntura politica. Dos de ellas, en particular, merecen ser destacadas por
el fuerte impacto que tienen sobre la coherencia del modelo de descentra-
lizacién sanitaria.

De las cuestiones pendientes en el plano politico, la mas relevante es
sin duda la que afecta a la financiacién, dada su importancia y la difi-
cultad intrinseca que entrafia su solucién en el entorno altamente com-
petitivo y politizado que caracteriza al Estado autonémico. La financia-
cién de la sanidad ha permanecido desde el inicio de las transferencias
al margen del sistema general de financiacién autonémica como conse-
cuencia, en principio, de su vinculacién al presupuesto de la Seguridad
Social y, mas adelante, de la especificidad que recoge la Ley General de
Sanidad.

La financiacién sanitaria de las comunidades auténomas se basa en el
criterio plano de la poblacién protegida, por el que se obtiene el porcenta-
je de los recursos totales que corresponde a cada una. La aplicacién de
este criterio, en si mismo escasamente equitativo al no reconocer la elasti-
cidad del consumo sanitario segtin niveles de renta, el grado de envejeci-
miento de la poblacién y factores estructurales externos de las prestaciones
(como los desplazados o los centros de referencia), ha estado dominado por
la improvisacién segin se sucedfan los traspasos a las comunidades auté6-
nomas. Esta circunstancia ha convertido la financiacién autonémica en un
motivo de incertidumbre para los responsables politicos y técnicos de la
gestién y en fuente de conflictos entre el Insalud y las comunidades auto-
nomas y de éstas entre si. No debe extrafiar que, a pesar de la aplicacién
del criterio de financiacién per cdpita, las diferencias reflejadas en los pre-
supuestos de las comunidades auténomas van desde un 8% de infrafinan-
ciacién hasta un 17% de sobrefinanciacién (tabla 10). E1 resultado es la cri-
sis permanente del modelo de financiacion que bien puede decirse que no
existe como tal.

La segunda cuestién de indole politica afecta a la superacién de la he-
terogeneidad de competencias entre comunidades auténomas en materia
sanitaria. Como hemos adelantado, sélo siete de ellas han asumido la ple-
nitud de las competencias asistenciales, manteniéndose para el resto la red
del Insalud. La disparidad de los regimenes competenciales perturba la co-
herencia de los mecanismos de gestién y coordinacién sanitaria: por un
lado, el Ministerio de Sanidad ve escindida su identidad al ser a la vez ges-
tor directo y coordinador del sistema. Ademas, en las comunidades aut6-
nomas que no han recibido las transferencias del Insalud se producen in-
congruencias de dificil justificacién, como la separacion entre las compe-
tencias de salud publica ya transferidas y las de gestién asistencial no trans-
feridas o la duplicidad de redes en el territorio, con centros de las diputa-
ciones y ayuntamientos gestionados por las comunidades auténomas y
otros que permanecen a cargo del Insalud.
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Estas razones parecen suficientes para completar la transferencia en el
més breve plazo posible. Sin embargo, ni los acuerdos autonémicos de
1992 ni la Ley Organica de 1993 de ampliacién de competencias estatuta-
rias de las comunidades auténomas contemplan esta posibilidad. Esto su-
pone la necesidad de que las comunidades auténomas del articulo 143 (con
excepcién de Aragén) asuman por delegacién legislativa o reforma estatu-
taria la gestién de la asistencia sanitaria y que se lleven a efecto los tras-
pasos. Ahora bien, la resolucién del problema pendiente de la financiacién
condiciona la viabilidad de los traspasos, especialmente para Madrid, que
verfa reproducidas y ampliadas las insuficiencias presupuestarias que sufre
Cataluna.

Las hipotecas fueron también muy notables en el plano administrativo,
condicionando negativamente una asuncién eficaz de las competencias sa-
nitarias por parte de las comunidades auténomas. Vamos a destacar cua-
tro de ellas, acaso las mas relevantes:

1. Laforma de negociacion de los traspasos llend de perplejidades el ejer-
cicio posterior de las competencias. La politizacién de la decisién y la des-
confianza que presidi6 las negociaciones convirtié las transferencias en ob-
jeto de transaccién politica sobre los presupuestos y los medios personales
y materiales. Dada la asimetria de informacién entre los negociadores y la
urgencia politica de las comunidades auténomas para asumir sus compe-
tencias, no son extrafias las acusaciones de agravio comparativo y su tras-
lado a reivindicaciones de «deuda histérica» que se han formulado desde
comunidades como Andalucia o Galicia.

2. La instrumentacion técnica de los traspasos tampoco fue la mds ade-
cuada, al parcelarse bloques competenciales por titulos juridicos formales,
de acuerdo con su tradicional adscripcién en los ministerios, pero que en
la realidad se encuentran estrechamente interrelacionados. Por esta via se
trasladé a las comunidades auténomas la disfuncionalidad de una organi-
zacion ministerial que si por algo se caracteriza histéricamente en el terre-
no sanitario es por su fragmentacién.

3. Las transferencias se han visto condicionadas por el lento e incom-
pleto ejercicio por parte del Estado de sus competencias bdsicas. Como he-
mos indicado, algunas transferencias se produjeron con caricter previo a
la aprobacién de la Ley General de Sanidad, obligando al legislador auto-
némico a interpretar las bases estatales. En otros casos, la incertidumbre
se sitta en la ausencia de desarrollo legislativo de la propia Ley General de
Sanidad, independientemente ya de las fechas de los traspasos.

4. La Administracion local, protagonista tradicional en la politica de
salud y con un peso todavia considerable en el ambito de la salud publica,
ha quedado descolgada del proceso de reestructuracion de responsabilidades
entre niveles de gobierno. La Ley General de Sanidad obliga a las comuni-
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dades auténomas a reconocer sus competencias, pero éstas han quedado
lejos de articularse coherentemente en la nueva organizacion sanitaria.

3.2 Continuidad e innovacién en los modelos autonomicos

Se ha censurado a las comunidades auténomas por su incapacidad para
innovar en la organizacién y funcionamiento de los servicios publicos, al
replicar sin mayor cuestionamiento el modelo estatal. Esta percepcién de
«oportunidad perdida» para la renovacién de la organizacién administrati-
va debe someterse, sin embargo, a no pocos matices. El proceso autoné-
mico ha estado lleno de improvisaciones que hacian muy dificil abordar
una iniciativa tan compleja y arriesgada como la reforma administrativa.
Ademas, la urgencia de los Gobiernos autonémicos por legitimarse ante la
ciudadania colocé en primer plano la satisfaccién de las demandas socia-
les, multiplicando servicios y prestaciones y dejando en el olvido la cues-
tiéon administrativa.

La concrecién organizativa de las competencias sanitarias, en una pri-
mera fase, es fiel reflejo de esta situacién, en la que se tiende a la repro-
duccién del modelo estatal, exacerbado incluso por el afan de integrar y
consolidar la red asistencial. También puede advertirse una segunda fase
desde comienzos de los noventa, cuya evolucién es muy desigual en las dis-
tintas autonomias, en la que se cuestiona abjertamente el modelo heredado
y se buscan alternativas. Vamos a considerar brevemente ambos periodos.

A pesar de que el principio dispositivo que rige la construccién autono-
mica se aplica también a la organizacién administrativa, las comunidades
auténomas revelan un panorama bastante similar, tanto entre ellas como
en relacién al Estado. El sector salud no escapa a este mimetismo, en re-
lacién al que podemos destacar algunos rasgos de efectos claramente dis-
funcionales:

— Aparece la fragmentacion de las estructuras departamentales que asu-
men competencias en materia de salud, fruto de la repeticién de la divisién
de funciones entre los ministerios (por ejemplo, sanidad laboral en el Mi-
nisterio de Trabajo o sanidad animal en el de Agricultura). Los problemas
histéricos de articulacién competencial en la Administracién del Estado
reaparecen en las autonomias, provocando la multiplicacién de érganos in-
terdepartamentales de coordinacién de alto coste y mas que dudosa efica-
cia. En parecidos términos de fragmentacién y mimetismo, la division ver-
tical del trabajo en la administracién sanitaria repite por inercia la arcaica
letania estatal de servicio, seccién y negociado.

3 Véase Fundacién Encuentro. CECS, Informe Esparia 1996, p. 441-490.
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— Las comunidades auténomas han repetido el modelo del Insalud para
la organizacién de sus servicios asistenciales, agrupando en un organismo
auténomo la red transferida de la entidad gestora, a la que se han afiadido
centros originarios de la beneficencia municipal o de las diputaciones pro-
vinciales que, en casi todos los casos, han quedado absorbidos en una or-
ganizacién burocratica unitaria, perdiendo su singularidad. De momento,
ocho de los catorce servicios de salud constituidos (ya lo han hecho algu-
nas comunidades auténomas que no han recibido la transferencia del
Insalud) configuran su naturaleza como organismos auténomos adminis-
trativos (Andalucia, Aragén, Canarias, Galicia, La Rioja, Madrid, Navarra y
Pais Vasco). Sélo quedan fuera del modelo la Comunidad Valenciana y Ca-
talufia, aunque también el Servicio Valenciano de Salud y el Instituto Ca-
talan de la Salud fueron inicialmente organismos auténomos.

La asuncién del modelo entidad gestora, justificada inicialmente por la
dependencia del sisterna de financiacién de la Seguridad Social y la bus-
queda de una cierta autonomia en la gestién asistencial, puede juzgarse .
contraproducente en dos sentidos: por un lado, produce una bicefalia en-
tre el departamento y el servicio de salud que crea confusién en la direc-
cién estratégica del sistema; por otro lado, el fortalecimiento burocratico
de la administracién de los servicios de salud produce un efecto de hiper-
centralizacién de la gestién de recursos, incrementando la rigidez del
sistema y creando un poderoso nticleo de poder e intereses que, al ver-
se amenazado por los proyectos de reforma, tendera a posicionarse en su
contra.

— Los instrumentos orientados a la gestion de recursos y, en particular,
el presupuesto, han pecado del formalismo e inflexibilidad propios de la tra-
dicion estatal, con efectos perversos sobre el control efectivo de costes y re-
sultados. Este hecho, unido a la insuficiencia presupuestaria endémica del
sistema sanitario y a la irresistible presién politica hacia la expansién de
los servicios, explica el resultado caético de la gestién econémica de la sa-
nidad autonémica, que repite y, en algtin caso, acentiia los males del Insa-
lud. Las fuertes desviaciones en la liquidacién presupuestaria, la falta de
fiabilidad de los estados financieros por ocultacién de gastos y aplaza-
miento de pagos, la incertidumbre de los directivos sobre los recursos ver-
daderamente disponibles, la escasa transparencia en la adjudicacién de
contratos a proveedores, son sintomas que evidencian un sistema de in-
centivos contradictorio con las exigencias de una gestion eficiente de los re-
cursos.

~ Las comunidades auténomas han hecho una utilizacién abusiva de la
confianza politica en la designacion de los puestos directivos del sistema sa-
nitario. Esta situacién no es exclusiva de la sanidad y constituye una de las
disfunciones estructurales mas relevantes de nuestro sistema administrati-
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vo, perturbando gravemente la estabilidad y orientacién a largo plazo de
las politicas publicas. En el caso del sector sanitario, el problema se ha vis-
to agravado por un desarrollo espectacular de funciones directivas sin la
cobertura de un régimen de empleo que las profesionalice y consolide.

En la inmensa mayoria de los casos estos puestos han sido objeto, bajo
diversas férmulas juridicas, de designacion discrecional por un érgano po-
litico. Al margen de que los nombramientos hayan recaido en profesiona-
les con suficiente formacién y experiencia, su relacién de empleo ha que-
dado marcada por las notas de precariedad y confianza propias de un
puesto politico. En estas condiciones, los valores de racionalidad gerencial
de los que se quiere hacer portadores a los nuevos gerentes resultan di-
ficilmente compatibles con su sistema de acceso y mantenimiento en el
cargo.

No obstante lo sefialado hasta ahora, resultaria ingrato no reconocer el
esfuerzo desigual, pero cierto, para adaptar la organizacion sanitaria a las
exigencias asistenciales y econémicas de los nuevos tiempos. De hecho, si
en algtin sector de servicios publicos puede constatarse un progreso tangi-
ble de innovacién en la gestién piiblica, de acuerdo con la evolucién de los
paises de nuestro entorno, habria que destacar al sector sanitario muy por
encima del resto. El problema se sitiia precisamente —como ya apuntamos-
en la dificultad de avanzar mas alla de un determinado techo sin la adop-
cién de reformas estructurales que afectan al conjunto de los servicios pu-
blicos, como las relativas al presupuesto, a la relacién politica-gestién o a
la ordenacién del empleo publico.

Entre las comunidades auténomas corresponde a Catalufia el esfuerzo
mas notable en la bsqueda de alternativas al modelo organizativo hereda-
do. Esta evolucién es, en parte, el resultado de un mapa sanitario en el que
la insuficiencia de los centros gestionados por la Seguridad Social contras-
taba con una abundante oferta de naturaleza privada basada en fundacio-
nes y entidades benéficas de base local. A partir de aqui, la convergencia
entre las dos redes se hizo sin homogeneizarlas en una burocracia ptbli-
ca, sino mas bien al contrario, trasladando a los centros publicos la légica
organizativa propia de los privados, a los que se aplican instrumentos de
concertacién. Todo ello se unié a una importante expansién de los equipa-
mientos sanitarios en el territorio y a la elevacién de los requisitos de acre-
ditacién y homologacién de centros publicos y privados.

El modelo catalan se explicita en 1990 en la Ley de Ordenacién Sanita-
ria de Catalufia, que se basa en una interpretacion flexible de la Ley Gene-
ral de Sanidad. Las funciones de financiacién y planificacién se encomien-
dan, separandolas de la prestacién, al Servicio Catalan de la Salud,
encargado de comprar los servicios a todos los centros, publicos y priva-
dos. El pago se establece a través de la Unidad Basica de Actividades (UBA)
cuya valoracién determina el Departamento de Sanidad. Al mismo tiempo,
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se prevén diversas férmulas para dotar de autonomia a los centros de pres-
tacién de servicios mediante la creacién de consorcios o empresas publicas
o, incluso, a través de concesiones o de contratos de gestién de centros o
servicios con entidades de base asociativa formadas por profesionales sa-
nitarios.

Todavia es pronto para juzgar los efectos de los cambios que supone un
modelo tan sucintamente expuesto. Se ha avanzado mucho en el conoci-
miento de los costes de las actividades y en la aplicacién de instrumentos
de gestién, pero apenas si se ha hecho efectivo el traslado de los riesgos de
la gestién de los financiadores a los proveedores, aplazando decisiones,
politicamente dificiles, de reordenacién hospitalaria. Ademas, se ha avan-
zado poco en la separacién de las funciones de financiacién y provisién en
el caso de los centros publicos agrupados en el Instituto Catalan de la
Salud.

A pesar de las dificultades expuestas, Catalufia aparece como pionera en
el conjunto del Estado a la hora de adoptar las férmulas de organizacién
sanitaria asumidas por los paises mas avanzados de nuestro entorno (cua-
dro 3). El llamado modelo sanitario catalan ha constituido la referencia
obligada de las demas comunidades auténomas a la hora de adoptar sus
propias innovaciones organizativas. Entre las mads significativas, fuera de
Catalufia, podemos sefialar las siguientes:

Cuadro 3 - El modelo sanitario catalan

Plan de Salud
de Catalufia

Catalogo de
servicios
prioritarios

Presupuesto

Red sanitaria
de utilizacion
publica

Red publica
Instituto
Catalan de la Salud

<>
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— Andalucia ha hecho uso del contrato-programa para regular las
relaciones entre el Servicio Andaluz de Salud y la consejeria. También ha
creado su propio sistema de evaluacién de la actividad de los centros sani-
tarios: la EVA (Escala de Valoracién Andaluza). Por ultimo, ha promovido
la autonomia de los hospitales de nueva creacién, aplicando la figura de la
entidad de derecho publico sometida a derecho privado.

— El Pais Vasco ha adoptado recientemente su propia Ley de Ordena-
cién Sanitaria inspirada en el Plan de Reforma de la Sanidad Vasca Osa-
suna Zainduz (Cuidando la Salud), aprobado en 1993. El objetivo es la se-
paracién de las funciones de financiacién y provisién mediante la creacién
de una agencia de compra para cada territorio histérico que estableceria
contratos-programa con los centros asistenciales, cuya autonomia de ges-
tién se pretende ampliar.

— Galicia ha recurrido a la figura de la fundacién publica de derecho
privado para dotar de autonomia de gestion a los hospitales de nueva
creacién, que fijan su relacién con el Servicio Gallego de Salud mediante
contratos-programa.

Estas incipientes reformas ponen de manifiesto la evolucién plural de la
organizacién sanitaria que nos va a deparar el régimen autonémico, posi-
bilitando modelos diferentes de asistencia sanitaria en funcién de las cir-
cunstancias politicas y econémicas de cada autonomia. De asumirse la se-
paracién entre las funciones de financiacién y provisiéon de servicios, la
forma de concretarse puede ser muy diferente: las funciones de compra de
servicios puede desempefiarlas una agencia de contratacién, una organiza-
cién de atencién primaria o una combinacién de ambas; del mismo modo,
la prestacién de servicios puede realizarla una gran variedad de organiza-
ciones publicas, privadas y mixtas sujetas a distintos tipos de relacién con
los titulares de compra. Todo ello no hace sino alertar sobre la necesidad
de repensar en profundidad los instrumentos que garanticen la coordina-
cién general del sistema, reconociendo el derecho de las comunidades au-
ténomas a disefar un modelo organizativo propio.

3.3 Ciudadania autonémica y derecho a la salud

La Ley General de Sanidad esta presidida por una légica integradora
que se expresa en la idea de un tnico Sistema Nacional de Salud. Se pre-
tendia reconciliar la descentralizacién territorial de la sanidad y la autono-
mia de las comunidades auténomas en el ejercicio de sus competencias con
el aseguramiento de unas bases comunes a todo el territorio estatal capa-
ces de garantizar los valores constitucionales de solidaridad e igualdad.
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Con este fin, la Ley General de Sanidad desarrolla las competencias estata-
les, regula los instrumentos de coordinacién y crea el Consejo Interterrito-
rial de la Sanidad.

Transcurridos mas de 10 afios desde la aprobacion de la Ley General de
Sanidad y alguno mas desde el inicio del proceso de descentralizacién, po-
demos preguntarnos por el significado de las llamadas «bases comunes de
la sanidad»: ¢c6mo puede hablarse de igualdad efectiva de los espafioles
ante el sistema sanitario?, ¢genera la ciudadania autonémica derechos y
obligaciones diferentes ante el sistema sanitario?

Para abordar adecuadamente estas preguntas hay que partir de la cons-
tatacion de que el derecho a la salud forma parte de los llamados derechos
sociales o derechos del bienestar, que, a diferencia de los derechos y liber-
tades politicas, dependen para su efectividad de la intervencion de los po-
deres publicos. La mediacién politica y administrativa a través del recono-
cimiento de las necesidades, la asignacién de recursos, la organizacién de
los servicios, la actuacién directa e individual de los operadores del servicio
y hasta el propio comportamiento del usuario contribuyen de forma decisi-
va a la concrecién del derecho para cada ciudadano. Esto supone la diver-
sidad intrinseca de las prestaciones sanitarias, ya que tienden a concretarse
de forma diferente en cada caso.

El problema radica en determinar cuéles serian las condiciones y con-
tenidos minimos de la prestacién a garantizar en todos los casos. La difi-
cultad que supone especificar los contenidos esenciales de la prestacién no
es infrecuente que derive hacia la limitacién del ejercicio de la autonomia
organizativa de los operadores. Esto suele hacerse imponiendo modelos or-
ganizativos o de gestién uniformes, bajo la hipétesis de que la igualdad de
medios o de procedimientos produce resultados iguales. Esto, sin embar-
go, no sucede cuando las necesidades y las condiciones de partida no son
las mismas; més bien produce efectos contrarios a los deseados, es decir,
un déficit de igualdad efectiva bajo la experiencia de uniformidad. Esto sig-
nifica que el concepto de igualdad efectiva al que se refiere la Ley General
de Sanidad sélo puede establecerse actuando sobre las condiciones de ac-
ceso al disfrute de los derechos y mediante la especificacién de los requisi-
tos esenciales del contenido de la prestacién, sin que resulte posible, ni de-
seable, anticipar plenamente su contenido ni los modelos organizativos
para alcanzarlos.

En el ambito estatal, la delimitacién del contenido garantizado del de-
recho a la salud sélo puede expresarse razonablemente en términos de un
minimo comiin denominador. Este estarfa compuesto por las condiciones
que regulan el acceso (universalidad en este caso), las garantias minimas
de su ejercicio (los derechos basicos recogidos en la Ley General de Sani-
dad) y las necesidades cubiertas en todo el territorio con caracter gratuito.
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Asi definiria las condiciones de la péliza de aseguramiento, extensible a to-
dos los ciudadanos para el conjunto del territorio. Su contenido, no obs-
tante, no tiene que permanecer inmutable, pudiendo avanzar en sus exi-
gencias con el del progreso de los servicios sanitarios y de la conciencia
social sobre el valor del derecho a la salud en el conjunto de Espafia.

A partir de aqui, es razonable aceptar, como de hecho ya ocurre (ta-
bla 11), que las comunidades auténomas ofrezcan a los ciudadanos condi-
ciones diferentes, afiadiendo derechos y estableciendo obligaciones, me-
diante copagos, impuestos finalistas o recargos sobre los impuestos. Esto
supone que las autonomias deberfan ejercer sin cortapisas las capacidades
de priorizacién de recursos entre distintos sectores de servicios piblicos de
acuerdo con sus propios objetivos gubernamentales. También serfan libres
de organizar los servicios sanitarios en su territorio, de acuerdo con el mo-
delo que consideren mas conveniente, incluyendo la participacién de pro-
veedores publicos y privados (grafico 1). Estas decisiones produciran, y ya
producen, diferencias, a menudo significativas, entre los ciudadanos de di-
versas comunidades auténomas en la concrecién de sus derechos y obliga-
ciones con respecto a la salud: prestaciones cubiertas, efectividad de las
mismas -listas de espera, libre eleccién- y grado de coparticipacién de cos-
tes). De ellas podran pedir cuentas a sus representantes politicos a través
del sistema electoral.

El problema en estos momentos es que, mas alla del reconocimiento co-
mtn de la universalidad y la casi gratuidad de las prestaciones, el Sistema
Nacional de Salud no estd en estos momentos en condiciones de garanti-
zar a todos los espafioles ni siquiera el minimo comun denominador al que
nos referiamos. En la actualidad, el Sistema Nacional de Salud es mas bien
un conglomerado de los servicios de las comunidades auténomas; cada uno
de ellos con su propia inercia organizativa y asistencial, que se expresa en
contenidos diferentes que los ciudadanos mas informados aprovechan me-
diante desplazamientos. De hecho, ni siquiera se estd en condiciones de co-
nocer con claridad cuales son en la actualidad estas diferencias. Hay que
reconocer, a pesar de ello, el primer paso que supone el Decreto 63/95 para
la concrecién del contenido minimo del derecho a la salud, que establece
de forma muy genérica las prestaciones del sistema sanitario publico y los
criterios generales de admisién y exclusién. Como la experiencia pone de
manifiesto, se trata de una elaboracién muy dificil, tanto porque ha de con-
ciliar las prioridades estatales con las locales, como por la extraordinaria
fluidez de la asistencia sanitaria, que obliga a un procedimiento perma-
nente de adaptacién, dificil de encajar en una disposicion normativa.

En cualquier caso, hay que subrayar el contenido minimo de esta orde-
nacién dirigida a velar que no se produzcan discriminaciones en el acceso
ni desigualdades inaceptables en las prestaciones desde la légica de un
minimo comun denominador para el conjunto de los ciudadanos espa-
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Grafico 1 — Gasto privado medio por persona en sanidad por comunidades auténomas. 1991

Catalufia

Castilla-La Manch

Galicia k

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro. CECS a partir de INE, Encuesta de Presupuestos Familiares 1990-
91. Primeros resultados, 1992.

minimo comtn denominador para el conjunto de los ciudadanos espa-
fioles.

3.4 Déficit de coordinacion supracomunitaria

La efectividad del reconocimiento de unos derechos y obligaciones mi-
nimas y comunes para toda la ciudadania en el conjunto del territorio de-
pende de la existencia y correcta aplicaciéon de funciones e instrumentos de
coordinacién intergubernamental que se recogen expresamente en la Ley
General de Sanidad. La experiencia, de momento, pone de manifiesto una
pobre utilizacién de estos mecanismos, como consecuencia de légicas de
relacién entre niveles de gobierno que son poco compatibles con su efecti-
va puesta en practica.

En este déficit de desarrollo de la coordinacién supracomunitaria, al Mi-
nisterio de Sanidad se le puede achacar su concentracién en la gestién di-
recta de las competencias asistenciales del Insalud, que ha dejado en se-
gundo plano sus funciones coordinadoras. Tampoco ha contribuido a la
consolidacién de estas funciones su interpretacién ministerial en clave de
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supremacia sobre las comunidades auténomas, una légica de control in-
compatible, ademds de inaplicable, ante instituciones politicamente des-
centralizadas. Las comunidades auténomas, por su parte, han pecado de
ensimismamiento y desconfianza hacia el nivel estatal, falta de compren-
sién de sus mutuas dependencias y, por tanto, de reconocimiento de la im-
portancia de cauces fluidos de coordinacién.

En un futuro puede confiarse en que una combinacién de factores cree
las condiciones adecuadas para llenar de contenido funciones e instru-
mentos de coordinacién, algunos todavia inéditos. Las transferencias atin
pendientes del Insalud a las comunidades auténomas suponen para el Mi-
nisterio de Sanidad un punto de no retorno en este sentido; una vez efec-
tuadas, perdera la capacidad de influencia sobre el conjunto del sistema
que le otorga en estos momentos la gestion directa del 40% de la poblacién
protegida, con lo que, de no desarrollar con profundidad las funciones e
instrumentos de coordinacién que se le atribuyen, sus responsabilidades
integradoras pueden quedar vacias de contenido.

Al mismo tiempo, el escenario de disciplina presupuestaria y presiones
asistenciales desde la oferta y la demanda a largo plazo estd poniendo a
prueba el afan de diferenciacién que ha presidido hasta ahora el desarro-
llo autonémico. Las autoridades sanitarias van a estar muy necesitadas de
apoyos mutuos y acuerdos estatales para no enfrentarse en solitario a las
impopulares decisiones econémicas y asistenciales que, a buen seguro, de-
beran adoptar.

En las paginas siguientes hacemos una breve consideracién de las cita-
das funciones y mecanismos de coordinacién y de su desarrollo deseable
en los préoximos afios:

1. El Plan Integrado de Salud debe convertirse en el hilo conductor de la
codeterminacion de objetivos y priovidades para el conjunto del Estado. El
Plan Integrado de Salud proporciona el instrumento sobre el que plasmar
los valores de solidaridad interterritorial y, por tanto, las prioridades de po-
litica sanitaria que tiendan a equilibrar las capacidades sanitarias y la
igualdad efectiva de los ciudadanos. Este instrumento ha permanecido iné-
dito por la intrinseca dificultad de fijar prioridades y objetivos globales por
encima de la suma de los establecidos en las comunidades auténomas,
cuando, ademas, no se ha previsto engarce alguno entre sus prioridades y
el sistema de financiacién. El Plan Integrado de Salud tiene que concebir-
se como la escenificacién de un proceso de participacién y corresponsabi-
lizacién de las comunidades auténomas en sus previsiones, mediante su
elaboracién y aprobacién a través del Consejo Interterritorial.

2. El Ministerio de Sanidad deberia disponer de un fondo presupuesta-
rio vinculado al cumplimiento de los objetivos del Plan. Al margen de la so-
lucién que se adopte para la distribucion territorial de los recursos y su ca-
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racter general o especifico, el cumplimiento de los objetivos del Plan que-
darfa muy reforzado si se vinculase a incentivos econémicos que puedan
condicionar positiva y negativamente la asignacién de recursos por parte
de las comunidades auténomas. La administracién del fondo corresponde-
ria al Ministerio de Sanidad mediante acuerdos bilaterales con las autori-
dades autonémicas, estipulando sus aportaciones como complementarias a
los recursos territoriales y sujetas al cumplimiento de las prioridades asis-
tenciales y los compromisos de disciplina presupuestaria.

3. La coordinacion general del sistema sanitario requiere sistemas de in-
formacion transparentes y fiables, administrados con independencia y objeti-
vidad. En la actualidad no existen con estas caracteristicas. No se han es-
tablecido ni la infraestructura de informacién que permita el flujo de datos
ni tampoco los estandares comunes para la captura, procesamiento y alma-
cenamiento de informacién por parte de los operadores del sistema sanita-
rio. La informacién, como competencia compartida entre administraciones
que debe garantizar criterios objetivos y profesionales en su manipulacion,
requiere un tratamiento organizativo singular. Se ha sugerido la idoneidad
de una Agencia de Informacién Sanitaria bajo la dependencia del Consejo
Interterritorial y con la participacién tanto de las comunidades auténomas
como del Ministerio de Sanidad en sus érganos de gobierno y administra-
cién.

4. La Alta Inspeccion, expresién desafortunada en términos de des-
centralizacién politica, ha visto practicamente anulada su operatividad al
quedar restringida al descubrimiento y persecucién de las incursiones nor-
mativas de las comunidades auténomas en las competencias estatales. Una
reorientacion constructiva de sus funciones debe basarse en advertir ine-
quidades, en la evaluacién comparativa de los resultados de salud y la an-
ticipacién de problemas que afectan al conjunto del sistema. Para ello, debe
dejar de considerarse un ultimo residuo de la supremacia estatal para si-
tuarse en una légica de trabajo conjunto con los 6rganos autonémicos de
control, desde parametros y criterios definidos conjuntamente y que per-
mitan sacar consecuencias de mejora para el conjunto del sistema.

5. El Consejo Interterritorial debe redefinir sus responsabilidades, modi-
ficar sus compromisos, fijar sus procedimientos de toma de decisiones y.re-
forzar su estructura de apoyo si quiere cumplir el protagonismo que tiene
atribuido en la coordinacién del Sistema Nacional de Salud. Hasta ahora
ha operado mas como érgano de informacién y comunicacién, lastrado por
la asimetria entre sus componentes y la tendencia a evitar procesos deci-
sionales. Su desarrollo futuro requerira una determinacién mas precisa de
su papel, con posibilidades diferentes (de decisién, de consulta o de simple
informacién) que requerirdn reformas importantes en su organizacion y
funcionamiento, asi como en sus capacidades técnicas.
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