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Resumen

Las paginas siguientes pretenden identificar organizacion y ges-
tion de la atencion primaria necesarios para desarrollar una estra-
tegia de marketing social, consistente y viable. Algunos elementos
claves gue han de modificarse son: 1. Esquemas administrativos
y de gestion centralizados y rigidos. Presupuestos retrospectivos.
2. Estructura de incentivos centralizada y disociada de la cadena
de mando. 3. Unidades de direccion y gestion en atencion pri-
maria, inmersas en el conflicto politico. 4. Carencia de margenes
de eleccion del usuario. 5. Inexistencia de una estrategia de mar-
keting interno.

Se discuten distintas formas de simular mercados como instru-
mentos para la eficiencia, asi como elementos necesarios del «cam-
bio interno», tales como la modificacion del marco jurd ico del In-
salud, SAS, etc. en una direccion desreguladora. De todos «los
cambios internos» esbozados, tres se consideran esenciales; a) Sis-
temas de retribucion en atencion primaria. b) Modificacion del marco
laboral. ¢) La reforma del proceso presupuestario. Se proponen es-
trategias concretas en cada una de estas areas enfatizando su in-
dispensable interdependencia y congruencia entre si.

Palabras clave: Atencidn Primaria de Salud. Sistemas sanitarios.
Gestion. Marketing interno.

THE NECESSARY CHANGES TO END THE HEALTH SERVICES
REFORM: Il. THE «INTERNAL» CHANGE

Summary

The article desired organizational an managerial changes in Pri-
mary Health Care, so as to develop a sound and feasible social mar-
keting strategy. Key elements that should be changed are: 1. Rigid
and centralized administrative structures and procedures. 2. Incen-
tives system centralized and dissociated from the managerial struc-
ture. 3. Primary Health Care management units immersed in politi-
cal conflict. 4. Absence of alternative in the margin. Users cannot
choose. 5. Lack of an internal marketing strategy.

Several ways of internal markets simulation are assessed as po-
tential means for internal change. The need for an administration
reform leading to a less normativist system in the spanish national
and regional health services in reviewed too. Three changes are con-
sidered essential:

a) Payment systems in Primary Health Care. b) Modifications in
the personnel contracts. ¢) Reform of the budgeting processes. Spe-
cific strategies in each of these issues are suggested, making em-
phasizing the need of their interrelationship and coherence.

Key words: Primary Health Care. Health Systems. Management. In-
ternal Markets.

Introduccion

0 es necesario coincidir con
Francis Fukuyama y su curio-
so opusculo &£l fin de la his-
toria? anunciando un eterno li-
beralismo econdmico poshistorico, para
asumir que lo que hemos denominado
Estado del bienestar va a sufrir muta-
ciones muy importantes. Ciertas alian-
zas fraguadas histéricamente entre las

socialdemocracias europeas y los sin-
dicatos obreros van a verse obligadas
a modificarse drasticamente.

Los sistemas sanitarios publicos se
encuentran instalados inevitablemente
en esa linea de frontera donde se va a
decidir la configuracion, funcionamien-
to y alcance de los nuevos Estados del
bienestar. En nuestro pais, el sistema
sanitario publico vive en un casi perma-
nente conflicto. Intereses y expectativas

de sindicatos, asociaciones profesiona-
les y grupos de presion se contraponen
a unos actores politicos en el poder ne-
cesitados de mecanismos razonables
para encaminar el sistema segun su for-
mulacion de objetivos a un coste sopor-
table. La reciente ingobernabilidad del
sistema sanitario no va a poder ser
mantenida indefinidamente. La estrate-
gia de reforma sanitaria en atencion pri-
maria participa de las anteriores consi-
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deraciones, y por tanto va a exigir como
condicion previa y simultanea a cual-
quier estrategia de marketing —que am-
plie la base de apoyo de la reforma—
cambiar las reglas de juego, para mo-
dificar la estructura de incentivos que
generan el actual modelo de organiza-
cion y gestion de atencion primaria.

Situacion actual

Sin estos cambios, la satisfaccion de
las expectativas de la poblacion se pre-
senta problematica, con lo que la pro-
pia legitimacion y consenso social en
torno al sistema sanitario publico pue-
de perderse progresivamente'. Algu-
nos elementos claves que debemos
considerar son: ' '

1. Los esquemas administrativos y de
gestion centralizados y rigidos.

El proceso presupuestario de carac-
ter retrospectivo anula cualquier tenta-
cion de eficiencia por parte de los ges-
tores. Su ejecucion y control en
términos de recursos (clasificacion eco-
nomica) imposibilitan establecer relacio-
nes coste-actividad o coste-objetivo que
permitan evaluar y asignar recursos
consistentemente. Los presupuestos del
sistema sanitario publico se insertan
como uno mas en los procesos presu-
puestarios generales del Estado?. Inde-
pendientemente del fracaso de las es-
trategias de reforma presupuestaria
aplicadas en Espana® (basicamente el
presupuesto por programas), no se ha
tenido en cuenta la especificidad de la
produccion de servicios sanitarios, par-
ticularmente el papel clave que juega el
proveedor sanitario. La presencia de asi-
metrias de informacion en la relacion
médico-usuario, por la que el paciente
delega en el médico el proceso de toma
de decisiones, sitia a éste de forma si-
multanea en la oferta y la demanda.
Otorga al proveedor el poder de deci-
dir, sin limitacion alguna de recursos,
las variables claves del proceso de aten-
cion sanitaria*: derivacion al especialis-
ta, exploraciones complementarias,
gasto farmacéutico, desarrollo e im-
plantacion de programas de prevencion,
bajas laborales, etc. Si el proveedor in-
corpora en su actuacion profesional ob-
jetivos que le son relevantes a él, pero

no al usuario, alterara diversas variables
de coste y actividad en un sentido que
le favorezcan. En este caso estamos
ante una relacion de agencia imperfecta.

Prescindir de esta evidencia como
hasta ahora, supone, en el terreno pre-
supuestario, situaciones generalizadas
de incumplimiento de la Ley General
Presupuestaria, el funcionamiento de
centros e instituciones sanitarias fuera
del presupuesto durante varios meses
al afo, y la inutilidad del control previo
de la Intervencion General, que asiste
al espectaculo como «convidado de
piedra».

2. La estructura de incentivos esta
fuertemente centralizada y disociada de
Ia cadena de mando (vacaciones, san-
ciones, retribuciones, ascensos, etc.)s.
Se deja a los gestores sin instrumen-

tos que orienten el comportamiento de

profésmnales y trabajadores de acuer-

do con los objetivos de la organizacién.

Los esquemas retributivos basados en
el salario y los puestos de trabajo prac-
ticamente vitalicios conforman un «ni-
cho» rigido e insensible tanto a los ob-
jetivos institucionales como a los deseos
de los usuarios.

3. El debate y conflicto politico se
traslada a centros de salud y unidades
de provision, donde los responsables y
gestores de cualquier nivel estan en una
«provisionalidad constante», més aten-
tos a no salir en la prensa y no provo-
car conflictos que perturben «arriba»
que a gestionar un centro sobre el que,
en cualguier caso, no le van a evaluar.

4. El usuario carece de margenes de
eleccion efectivos, definidos y quein-

cidan en las retribuciones de proveedo-
res sanitarios y trabajadores, asi como
en los presupuestos de centros de sa-
lud y distritos sanitarios.

5. No existe una estrategia definida
de marketmg interno que considere el
proyecto de reforma de atencion prima-
ria y los necesarios cambios en el pro-
ceso de gestion como un producto que
hay que vender a profesionales y tra-
bajadores.

Simulacion de mercados e incentivos

Frente a esta oferta de servicios mo-
nopolista y rigida, poco sensible a los

deseos de los usuarios y que impide op-
timizar las virtuales ventajas de los sis-
temas publicos!, se han propuesto®”
reformas que promueven un proceso de
descentralizacion como forma de incen-
tivar la eficienca y simular mercados
competitivos que generalizan los mode-
los de descentralizacion. Entre la plani-
ficacion centralizada y burocratica pro-
pia de los sistemas nacionales de salud
y la logica del beneficio privado domi-
nante en los sistemas sanitarios de mer-
cado, existe espacio para explorar una
gestion sanitaria publica descentraliza-
da que incorpore el mercado como
instrumento para la eficiencia. Un
mercado es un mecanismo donde com-
pradores y vendedores cambian bienes
y servicios utilizando precios como se-
fiales de informacion para tomar deci-
siones de intercambio. No requiere a
priori involucrar al sector privado®.
Compradores y vendedores pueden ser
las propias Zonas Basicas de Salud, los
distritos sanitarios u hospitales.

La simulacion de mercados compe-

titivos en atencion primaria tendria al
_menos, tres propositos:

a) Dotar de un marco de autonomia
a los centros de salud y distritos sani-
tarios dentro del cual las organizacio-

nes sanitarias_operarian_«libremente» |
buscando  la eficiencia segin «los pre-
mos del mercado».

b) Superar la inercia burocratica, cen-
trada en su funcionamiento inferno, es-
tableciendo un sistema de precios in-
ternos que proporcione senales para las
acciones de regulacion y evaluacion de
gestores y proveedores.

“¢) Disminuir las interferencias en las
tomas de d demsmnes cotidianas y en-
frentar a politicos y fuerzas sindicales
y sociales a una visualizacion de Io Ios
costes de Upor‘[unldad de las estrategias
que adopta.

“Las posibilidades de generar estruc-
turas competitivas de simulacion de
mercados en el sector publico son sin-
tetizadas por Saltman y Van Other'.
En la figura 1 puede verse que la cues-
tion central es la participacion o no del
sector privado (mercado mixto contra
competencia plblica) segun si el sec-
tor publico cede la soberania de la de-
cision a la oferta de servicios (produc-
cion privada) o bien al componente de

GAceta SANmmaRIA/ JuLio-Acosto, 1990, N. 19, Vor. 4

163




Figura 1.
DESDE EL LADO DE LA DEMANDA
ALTERNATIVAS (CONSUME}
PRODUCCION-PROVISION
DECISION
MERCADO Y CONTROL
ADMINISTRATIVOS
SISTEMAS MERCADOS
MERCADO PRIVADOS MIXTOS
PRODUCCION
DESDE EL LADO
DE LA OFERTA
(PRODUCCION)
DEGIRIDH COMPETENCIA SISTEMAS
YEONTRAL PUBLICA PUBLICOS
ADMINISTRATIVOS PURGS

Fuente: Saltman y Van Other®,

la demanda (eleccion del consumidor).

Los dos modelos de simulacion de
mercados®’ mas conocidos son: la
propuesta de «mercados internos» de
Enthoven?® y el enfoque de «competen-
cia publica de Saltman»®12,

El modelo de «competencia publica»
elaborado para Suecia® tiene su gje en
la soberania de eleccion del pacien-
te/consumidor, tanto de centros sanita-
rios publicos, como de médicos. Las or-
ganizaciones publicas y los proveedores
sanitarios competirian por una cuota de
mercado publico que afectaria al pre-
supuesto de la institucion v a los del
personal. En intima relacion con este
mecanismo de atencion al paciente se
disefiaria un conjunto de incentivos que
orientara el comportamiento del provee-
dor sanitario en la direccion de los ob-
jetivos publicos establecidos a nivel po-
litico.

La nocion de eleccion del paciente

esta asimismo en la base de la propues-
ta de «mercados internos» elaborada por
Alain Enthoven para el Servicio Nacio-
nal de Salud (SNS)8 britanico y poste-
riormente desarrollada por el Gobierno
en el documento Working for Pa-
tients.™ El «mercado interno»*2 es un
sistema en el que las autoridades de sa-
lud disponen de presupuestos determi-
nados para atender las necesidades de
SErvicios sanitarios de su poblacidn, con
los que pueden o proveerse ellas mis-
mas 0 comprar servicios de hospitales
y de atencion primaria de otras autori-
dades de salud, de otras agencias de
servicios publicos o del sector privado.
El modelo particular propuesto por el
Gobierno britanico insta explicitamente
a las instituciones sanitarias privadas a
participar con el fin, entre otros, de sua-
vizar la presion sobre las mshtucmnes
del NHS™,

Saltman ha caracterizado las diferen-

cias mas importantes del enfoque de
«competencia publica» contra «merca-
do interno» de Enthoven!:

1. La competencia publica enfatiza la
introducciorn de incentivos de mercado
en relacion con la demanda de servi-
cios de salud, mientras que la propuesta
de «mercados internos» propone con-
centrar los incentivos de mercado en la
‘oferta_de_servicios.

2. La «competencia publica» utiliza

como agente de cambio al paciente y
a partir de ahi intenta desarrollar incen-
tivos y cambios de comportamiento en
el resto de los agentes: médicos, per-
sonal, burocratas y politicos. El enfo-
que de «mercados internas», en cam-
bio, hace hincapié en el director de
distrito como asignador de recursos y
evaluador de costes y calidad.

3. El centro de cambios de incenti-
vos en el «<mercado interno» de Entho-
ven se articula en el nivel regional, a di-
ferencia_del enfoque de competencia
publica, que pretende cambiar los in-

centrvos en el nivel de Tas instituciones
y del proveedor sanitario.

Estrategias de reforma

Un proceso de «cambio interno» en
la reforma de atencion primaria en Es-
paia que persiga un proceso de des-
centralizacion y simulacion de merca-
dos competitivos debe, cuando menos,
desarrollar estrategias definidas en las
siguientes esferas junto al mantenimien-
to de ciertas cautelas”.

* Las cautelas a tener en cuenta, seguin Guillerma
Lopez Casasnovas, serian:

1. Garantizar que se ha ajustado por diferencias
en la necesidad de servicios, atendidas, por ejem-
plo, las caracteristicas demograficas, sociales v
economicas del colectivo servido.

2. Mantener una disponibilidad similar de inputs
entre unidades proveedoras; de otro modo, la ca-
restia (ausencia) de determinados inputs podria
obligar a una utilizacion mas intensiva de otros fac-
tores por razones diferentes al modo de produccion.

3. Asegurar la uniformizacion de los métodos
contables v de recogida de |a informacion.
Descentralizacion y simulacion de mercados: ins-
trumentos para la eficiencia en el sector publico.
Papeles de Economia Espafiola n® 41, FIES, 1989.
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1. La conveniencia de «desengan-
char» al Insalud, SAS, etc. de los pre-
supuestos del Estado y de la progresi-
va funcionarizacion de proveedores y
trabajadores, y dotarlo de un marco ju-
ridico mas acorde con la complejidad
del proceso de produccion de los ser-
vicios sanitarios, suprimiendo la actual
situacion de «Organismo Auténomo»
(INSALUD, SAS, etc.) donde el adjetivo
brilla por su ausencia en la practica.

2. La necesidad de afrontar un pro-
ceso de racionalizacion que dote de
un modelo definido de control de ges-
tion a los centros de atencion primaria
estableciendo cambios tanto en la es-
tructura de la organizacion, como en su
sistema de incentivos y gestion de re-
cursos humanos, que defina nitidamente
centros de responsabilidad, y alinee in-
centivos con cadena de mando.

3. El presupuesto debe configurarse
como el pivote central del mecanismo
de gestion que relacione pasado y fu-

“turo. Debe recuperarse la credibilidad de
la consignacion presupuestaria, defi-
niéndola sobre una base prospectiva y
si es posible implicar al proveedor sa-
nitario en su elaboracion y gestion'.

4. Se debe tener en cuenta «<las su-
posiciones bdsicas» de la cultura sani-
taria en atencion primaria, los comple-
jos patrones de relacion en Ja

[ organizacion, asi como las estrategias
de poder y expectativas de cada grupo
que pueden suponer |a diferencia entre
el éxito y el fracaso en la estrategia de
| cambios necesarios para continuar la re-
forma sanitaria. Por tanto, es nueva-
“mente fundamental una estrafegia de
marketing interno que proporcione una
correlacion de poder favorable ponien-
do de relieve los beneficios que cada
grupo podria obtener.

De todos «los cambios internos» es-
bozados existen tres que pueden con-
siderarse la piedra angular del proceso
y también sin duda los mas dificiles de
abordar: sistemas de retribucion, mar-
co laboral y proceso presupuestario. Un
planteamiento posible podria ir en las
siguientes direcciones.

a) Sistemas de retribucion en atencion
primaria

La validez y eficacia de una estructu-

ra retributiva —en nuestro caso salarial—
no puede establecerse per se, sino en
funcion de su congruencia con la estruc-
tura y tecnologia de la organizacion y su
relacion con el entorno exterior?. El ac-
tual modelo retributivo de los Equipos Ba-
sicos de Atencion Primaria (EBAP) se
plasma en el acuerdo del Consejo de Mi-
nistros del 15 de abril de 19886, y es
desarrollado por diferentes normativas en
las comunidades autonomas con trans-
ferencias en materia sanitaria. Constitu-
ye basicamente, una extension del RD-
Ley 3/1987 de 11 de septiembre", que
surge con vocacion de ser la estructura
retributiva basica del conjunto de perso-
nal estatutario.

En la literatura se prevén diversas for-
mas de pago de los médicos: salario
fijo, per cdpita, pago por servicio, pago
por objetivos (good practice), y cargos
a los pacientes®'9. Nuestro marco le-
gal opta claramente por el primerio.

La resolucion de 25 de abril de 1988
no establece conexiones con la activi-
dad o cumplimiento de objetivos, excep-
tuando el «borroso» y conflictivo con-
cepto de productividad (factor varia-
ble)?. Se limita a ajustar el sueldo por
determinadas y especificas caracteris-
ticas del puesto de trabajo, complemen-
to de destino, complemento especifico
y productividad (factor fijo).

Desde una perspectiva planificadora,
al suprimir el «pago por cartilla» (una
grosera aproximacion al pago capitati-
vo), se evitaban los conflictos derivados
del proceso de apertura de Zonas Ba-
sicas de Salud con el consiguiente des-
doblamiento de «cupos» para los nue-
vos médicos ubicados en las mismas.
Los profesionales médicos a los que se
les suprimia parte de su poblacion ads-
crita y de sus retribuciones, podian con-
vertirse en un auténtico «campo de mi-
nas» para la expansion de la reforma en
atencion primaria. Ademas, se acerca-
ban de una forma simple las retribucio-
nes de los medicos extrahospitalarios
a los hospitalarios.

La retribucion basada en el salario, in-
dependientemente del rendimiento de
los proveedores sanitarios, separa la
practica profesional diaria de conside-
raciones financieras. La cantidad y ca-
lidad de los servicios proporcionados no
se relacionan con la estructura de re-

muneraciones. Esta poco ligado a los
objetivos de la organizacion y es insen-
sible a los deseos y demandas del usua-
rio/cliente. Aunque sea una solucion op-
tima en un momento coyuntural puede
tener a medio plazo efectos «perversos»
en términos de no generar los compor-
tamientos deseados en los proveedores.

Los sistemas que relacionan retri-
bucion con tratamiento y actividad
también tienen sus problemasZ. El
proveedor sanitario, considerando los in-
centivos financieros exclusivamente,
tendera a maximizar su numero de pa-
cientes adscritos y minimizar su tiem-
po de dedicacion a los mismos. En esta
misma perspectiva desarrollara estrate-
gias que satisfagan al consumidor con
pocos costes para él: facil derivacion a
especialistas, uso de la receta, analisis
complementarios, etc. Ademas, dadas
las asimetrias de informacion entre
proveedor-médico y usuario-cliente, éste
valora el proceso de atencion Unicamen-
te en términos de «calidad aparente»?
(amabilidad, limpieza, uso de alta tec-
nologia o farmacos) y no de la eficacia
real del proceso, con lo que merma su
capacidad real de eleccion de médico.

El pago por servicio es también utili-
zado a nivel de médicos generales en
Gran Bretana, para animar la realizacion
de ciertos servicios preventivos (good
practice)®?. Pero en general, tiene el
problema —segun parece mostrar la ex-
periencia estadounidense®-?"— de con-
tribuir por un lado a una aparente so-
breutilizacion de servicios sanitarios y
por otro a una disminucion de la cober-
tura de los grupos de mayor riesgo. El
actual debate sobre pagos a médicos
y los actuales proyecios de reforma que
incluirian la relative value scale (RVS)?
indican el grade de importancia del pro-
blema y el especial interés mostrado por
grupos de presion tan significativos
como la Asociacion Médica Americana
que ha publicado recientemente un nu-
mero monografico sobre la cuestion?e.

Sin embargo, las criticas a la eleccion
del paciente como motor de eficien-
cia's 2224 no deben hacernos olvidar
el papel clave que tiene el mismo des-
de una optica de «cambios externos»
para generar los apoyos precisos. El
diseno de una estructura retributiva para
los médicos de caracter incentivador es
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clave para activar el comportamiento de
los agentes sanitarios y el paso previo
a presupuestos basados en capitacion
para centros de salud o unidades inter-
medias como los distritos sanitarios. El
problema bésico es ponderar la estruc-
tura retributiva en sus distintos compo-
nentes, de forma que induzca el com-
portamiento deseado en los proveedores
sanitarios segun los objetivos del sis-
tema de atencion primaria.

Un modelo retributivo para los médi-
cos podré estructurarse en tres segmen-
tos diferenciados:

1. Retrlbuciones bésicas y trienios.
Esta parte de salario fijo deberia |mpui
sar el desarrollo de las capacidades de
los profesionales® y su formacion con-
tinua, estableciendo varias escalas o ca-
tegorias y sus formas de acceso en la
linea de lo manifestado por las organi-
zaciones sindicales y recogido en el Bo-
rrador del Estatuto Marco?.

2. Un componente de capitacion
ajustado por edad y sexo que implica-
ria generalizar la iniciativa llevada a cabo
recientemente por la Consejeria de Sa-

lud del Gobierno Vasco con la introduc-
cion de la Tarjeta Individual Sanitaria
(adultos e infantil), ahora en fase de im-
plantacion en otras zonas.

3. «Bolsa de incentivos» relacionados
con el grado de cumplimiento de _o_b;e-
tivos institucionales. Deberian abarcar
dimensiones relevantes del modelo de
atencion primaria y productos tangibles
y diferenciados que generen apoyos en
distintos grupos a favor de la reforma:
docencia, actividades preventivas, che-
queos, salud dental infantil.

El porcentaje ponderado de cada uno
de estos segmentos de retribucion de-
pende del valor que se le otorgue a cada
uno de los objetivos que promueven:
desarrollo de la capacidad, eleccion del
paciente, cumplimiento de «necesidades
pliblicas». La «bolsa de incentivos» debe
ocupar un porcentaje considerable si se
quiere orientar el comportamiento de los
proveedores sanitarios en el sentido de-
seado. Deberian explorarse las posibili-
dades de reparto de la «bolsa de incen-
tivos» a nivel de EBAP siguiendo el
camino abierto por las instrucciones de
reparto de la productividad (factor va-
riable) del Insalud para 1989%.

La transformacion del modelo retribu-

tivo seria factible con el mismo valor
agregado del conjunto de retribuciones,
redistribuyendo los importes segun el
porcentaje atribuible a cada uno de los
nuevos conceptos retributivos. En la
practica, sin embargo, los proveedores
sanitarios y trabajadores en general son,
como la mayor parte del comun de los
mortales, adversos al riesgo, y en prin-
cipio seran reacios a fijar sus retribu-
ciones a su nivel de actividad o resul-
tados conseguidos. Nuevamente una
estrategia de «marketing social» tiene
algo que decir para reducir la incerti-
dumbre e identificar los resultados po-
sitivos para los proveedores.

b) La modificacion del marco laboral

Un elemento en comun de las pro-
puestas de cambio que se estan hacien-
do en Europa es la fuerte desregulacion
del mercado laboral sanitario que im-
plican. En Espana, los profesionales sa-
nitarios de Atencion Primaria obtienen
plazas «en propiedad» que les garanti-
zan una renta de por vida y la seguri-
dad casi absoluta en su puesto de tra-
bajo.

Las posibilidades de que las organi-
zaciones sindicales y profesionales pu-
dieran aceptar que los gestores contra-
taran y despidieran a los profesional ales
sanitarios y a los tra ba!adores en ge-

neral, de la red de atencion primaria,
son practlcamente nulas. Ningun sindi-
cato ha apoyado, en este sentido, un ré-
gimen juridico-laboral, en principio mas
flexible, en las discusiones sobre el bo-
rrador del estatuto marco. Igualmente
no se muestran entusiasmados ante la
clasificacion del personal en subgrupos
y especialidades, superadora de la ac-
tual vinculacion a un puesto de traba-
jo, vy que crea tantos problemas en los
procesos de ampliacion de la reforma
de la estructura de atencion primaria.
Sin embargo, va a ser necesario adap-
tar las relaciones contractuales de los
profesmnales del sistema, de tal forma

que puedan reforzarse los EBAP donde
la demanda del usuario lo requiera y su-
primiendo plazas donde la eficiencia dis-
minuya.

Una aproximacion mas modesta po-
dia ir en la direccion senalada por el ul-

timo borrador del estatuto-marco (julio,

1988)2°, que fija una limitada movilidad
geografica pero garantiza la estabilidad
en el empleo. Se abriria la posibilidad
de trasladar profesionales y trabajado-
res a las zonas basicas de salud donde
las necesidades publicas o la demanda
sanitaria lo exigieran.

c¢) La reforma del proceso presupues-
tario en atencion primaria

Para que quienes realmente toman las
decisiones asuman la responsabilidad
de las mismas, es necesario disponer
de un proceso presupuestario de carac-
ter prospectivo, que traslade y haga real
la restriccion presupuestaria en las zo-
nas basicas de salud o distritos y per-
mita cierto nivel de competencia entre
ellas. Una forma de hacerlo seria:

1. La elaboracién de un «presu-
puesto-sombra» sobre una base de ca-
pitacion ajustada por edad y sexo para
cada distrito sanitario (DS) o agrupacio-
nes de ZBS. Este «presupuesto-sombra»
permitiria a los proveedores-sanitarios
y profesionales observar los cambios de
adaptacion implicados para convertir el
presupuesto en realidad.

2. El disefio de mercados publicos,
definidos cuidadosamente segun crite-
rios demograficos y geograficos, proxi-
mos en lo posible a la futura estructu-
ra y dimensiones del drea de salud.

3. El sistema de financiacion de las
ZBS o DS se articularia en dos niveles
diferentes: una parte fija garantizada al
distrito segun el «presupuesto-sombra»
y una parte flexible formada por la «bol-
sa de incentivos» asociada al cumpli-
miento de objetivos. Los indicadores
para distribuir la «bolsa de incentivos»
entre centros de proveedores deben se-
leccionarse de forma congruente con
los establecidos para proveedores sani-
farios y resto del personal, segln cri-
terios de definicion politica de priorida-
des y metas politicas y la estrategia de
marketing decidida. La competencia se
limitaria en un principio a las «bolsas

[ de incentivos» de los distintos distritos

que forman un «mercado pulblico» mas
los ajustes por poblacion anuales. Per-
mitiria una adecuada monitorizacion y
simplificaria importantes problemas
asociados al sistema de informacion ne-
cesario.
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4. En una fase posterior, el «merca-
do publico» se ampliarfa integrando los
sectores primario y especialidades. Esto
exigiria definir «precios de transferencia»
que recojan las transacciones entre uni-
dades prestadoras de la atencion prima-
ria y los hospitales.

Conclusiones

En resumen, en una coyuntura defi-
nida por una restriccion del crecimien-
to del gasto publico y una mayor de-
manda de servicios sanitarios y niveles
de bienestar, la continuacion de la re-
forma de la atencién primaria publica
no depende solo de la estructura de ser-
vicios o de la financiacion.

Es necesario establecer una estrate-
gia de marketing social que movilice y
amplie la base de apoyo para el cam-
bio entre poblacion, politicos, profesio-
nales, gestores y sectores econdmicos.
Para ello, es necesario ampliar o modi-
ficar las caracteristicas de algunos de
los servicios ofrecidos y dirigirlos a los
distintos grupos segun sus necesidades
y haciendo énfasis en los beneficios que
proporcionan y que los diferencian de
otras alternativas. El plan debe incluir,
ademas de la publicidad, una atencion
primordial a la «venta personalizada»
(marketing interno), cuyos ejecutores
son los propios profesionales y traba-
jadores.

Es preciso efectuar cambios internos
que suponen el establecimiento de un
modelo definido de control de gestion
que, como programa minimo, debe
afectar a los sistemas de retribuciones
—recuperacion del pago per cdpita y
competencia por una «bolsa de incen-
tivos», al marco laboral, que permite
disciplinar comportamientos y asignar
recursos segun necesidades y deman-
das— y al proceso presupuestario

efectuando la consignacion sobre bases
de capitacion y cumplimiento de obje-
tivos.

Todas estas sugerencias pueden ser
debatidas y criticadas, enfrentadas a
otras alternativas mas liberalizadoras o
planificadoras. De esto se trata. Como
dice el aforismo chino, un largo viaje
empieza con un solo paso. Y aunque no
podemos asegurar que las cosas irian
mejor si van de otro modo, si podemos
afirmar que deben ir de otra forma si
han de ir mejor.
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