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INTRODUCCION

La definicién que la Real Academia Espafiola (RAE) nos ofrece para el término “autogestion”
ya lo sitia como un “sistema de organizacidbn empresarial segun el cual los trabajadores
participan en todas las decisiones*.

Frecuentemente, aparece definida como “un modelo de gestiéon directa, autoorganizada,
aplicada a cualquier tipo de asociacion, por parte de sus propios integrantes, sin injerencia
externa o jerarquica, y en la que rige el principio de participacion activa y control
democratico, interesando el aspecto econémico en la direccidon de la autofinanciacion y en el
de la autoproduccion”.

En definitiva, independientemente del aspecto o finalidad a la que se aplique, esta
considerada como un modelo de gestiéon descentralizada, que huye de los esquemas de
organizacion centralizada y jerarquica, y en el que se organizan sus componentes sobre una
base cooperativista, orientada hacia la consecucion de sus objetivos.

Con el anuncio de la puesta en marcha por la Generalitat de Catalunya, y, por otro lado, el
Gobierno de la Comunidad de Madrid, de unos nuevos proyectos enmarcados en la
“autogestion” de equipos de Atencidon Primaria (AP), se vuelve a sacar a la luz el debate
(politico/ideolbdgico) entre aquellos que consideran este modelo como “la mejor férmula” para
incrementar la satisfaccion profesional (Consejo de la Profesion Médica de Catalufia, por
ejemplo), y asi elevar la calidad de su trabajo, y los que elevan el tono de alarma sobre el
peligro inminente de una progresiva privatizacion interesada de la sanidad publica y, entre
medias, nosotros los profesionales.

Este documento se ha estructurado siguiendo un orden temporal y un marco geografico,
intentando establecer el momento actual de nuestra sanidad, dirigiéndonos posteriormente
hacia la descripcion de las experiencias previas llevadas a cabo en distintas Comunidades
Auténomas (en aquellas que hemos podido obtener documentacion suficiente y veraz);
seleccionamos también aquellas experiencias europeas que de alguna forma puedan tener
alguna aplicacion a nuestro desarrollo sanitario y revisamos los diferentes modelos de
autogestién tedricamente posibles en nuestro sistema sanitario, considerando el marco
nomativo en el que se mueven todos estos procesos, e intentando describir los posibles
escenarios que puedan plantearse.

Por dltimo, se ofrecen unas conclusiones que pretenden condensar de forma resumida el
posicionamiento de sus autores.

EN LA ATENCION PRIMARIA ESPANOLA e



NUEVOS MODELOS TEORICOS DE GESTION PARA LA ATENCION PRIMARIA

Aun partiendo del principio ético de que la salud no es un bien con el que se pueda
comercializar, sf lo es la asistencia sanitaria, que no se demanda por si misma sino por su
relacion con la primera, siguiendo uno de los principios del ‘consumerismo’ sanitario: “la salud
es un stock de capital que se deprecia con el tiempo y que puede aumentarse con el
consumo de servicios sanitarios”.

Los individuos se aseguran frente a la incertidumbre. Los riesgos que se aseguran son los de
asistencia sanitaria, no los de la salud. Esto debilita los efectos del precio como mecanismo de
incentivos y de responsable eficiente de la asighacién de recursos.

En 1985, Eisenberg, en relacion a los médicos, afirmd que en EE. UU. menos del 0,5% de la
poblacién toma decisiones que se traducen en el consumo de mas del 10% del PNB. De 1960 a
2002 el porcentaje del gasto sanitario total de los paises de la OCDE como porcentaje del PIB
pasé del 3,9 al 8,6. Por tanto, en 42 afios el peso del gasto en sanidad se ha duplicado, algo
gue no ha sucedido con ningun otro sector, incluido el de las telecomunicaciones.

Por este motivo, en una época dénde el equilibrio presupuestario de las cuentas publicas se
esta erigiendo en una garantia de crecimiento econdmico, el control del gasto sanitario es una
preocupacion fundamental de las economias industrializadas y por tanto se marcan unas lineas
comunes para realizar un adecuado encauzamiento del citado gasto publico, con
independencia de la fuerza politica que desempefie en ese momento el poder:

e Separacion entre financiacion y suministro de la atencion sanitaria.

¢ Fomento de la idea de que la financiaciéon debe seguir al paciente y no a la
inversa.

e Introduccién de mejoras en la contratacion entre compradores y proveedores
de atencion sanitaria.

e Introduccién de competencia en la provisibn y/o contratacién de atencion
sanitaria.

o Refuerzo del papel de la atencidn primaria como filtro del sistema y el de sus
profesionales como gestores del estado de salud de los pacientes.

e Fomento de la participaciéon del paciente y sus relaciones con otros agentes del
sistema.

En estos seis puntos, hay tres que atafien directamente a la Atencién Primaria y de ahi el interés
actual para plantear nuevos modelos tedricos de gestién, que sustituyan a los actuales, que,
provenientes de otro entorno econémico y moral, se delatan como poco flexibles para ajustar
el gasto y conseguir satisfaccion en los usuarios.
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Se une ademas el cambio en los paradigmas del pago a los proveedores sanitarios, a los que
del inicial “pago por estar” de inicios del siglo XX, se pas6 al “pago por hacer” de finales del
mismo siglo y al intento actual de “pago conjunto” o capitacion, que transferifia a los
prestadores de servicio los riesgos de su trabajo, descargando asi a quien asigna los recursos
(publico o privado) de responsabilidad en la gestién, reservandosela para la contrataciéon o la
cancelacion de la misma.

El actual modelo de gestion de la Atencion Primaria espafiola ha tenido en los uUltimos afios
diversas experiencias “piloto”, adaptaciones, cambios de nombre e incluso vueltas atras en las
diferentes Comunidades Auténomas. Existen también otras opciones de gestion en Atencién
Primaria en otros paises, que podrian ser opciones de futuro. Por ello, centrandonos en las
experiencias mas novedosas, desarrollamos este pequefio analisis. Las principales férmulas
utilizadas a las que nos referimos pueden agruparse en dos grandes modelos, de gestion
directa publica o indirecta.

Las de gestion directa (la provision sigue dependiendo de la Administracion Publica, aunque a
través de personas juridicas interpuestas) que se utilizan en el Sistema Nacional de Salud (SNS),
son los entes de derecho publico, las fundaciones publicas, y los consorcios.

Y entre las de gestidon indirecta (la provision se lleva a cabo a través de un servicio privado,
lucrativo o no), podemos destacar las sociedades profesionales (existiendo otras formas:
cooperativas, sociedades laborales, mercantiles, etc.), y las concesiones administrativas con
vinculaciéon contractual (entre otras: convenios, conciertos, arrendamientos, etc.).

Planteamos en esta tesitura varios modelos te6ricos, desde el punto de vista del proveedor,
algunos en ejecucion, y distintos del actual modelo de gestiéon de la sanidad publica de
organismo, instituto, ente o empresa publica que ahora nos gestiona y que pasaremos
posteriormente a desarrollar:

Modelo de consorcios.
Modelo de proveedor Unico.
Modelo “esloveno”.

Modelo Quick Med.

Modelo Harrods.

Modelo EBA.

I e

Modelo de consorcios

Consistiria en la asociacidon de varios proveedores de servicios existentes en procedimientos
comunes de trabajo para constituir una alianza comun, sin renunciar cada uno a la propiedad
de sus recursos. Abarca varias experiencias, tanto en distintos niveles de atencion, caso de la
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Corporacio Sanitaria Parc Tauli (Sabadell, Barcelona), donde se agrupa un hospital, un centro
de salud, una residencia de ancianos, un ambulatorio de especialidades y un centro de salud
mental, todos ellos de distinto propietario, tanto publico como privado, como en el mismo nivel
de atencidon, caso de la reforma de la regién Emilia-Romana en Italia para los médicos
generales o la agrupacion de algunos GP fundholders en Inglaterra.

Aporta beneficios, al ahorrar en costes comunes y permitir una oferta integrada al financiador
de servicios. Presenta dificultades al integrar distintas dinamicas, visiones y misiones
empresariales, asi como dificultades en la relacion laboral con los trabajadores. Es, no obstante,
una solucién rapida ante un cambio legislativo a modelos territoriales descentralizados como
en Canada o el proyecto de Cataluia.

Modelo de proveedor Unico

Consiste en la oferta de servicios sanitarios por parte de un Unico proveedor, publico o privado,
que se hace cargo de la asistencia sanitaria mediante un contrato con el financiador. Son
ejemplos la Mutua de Terrassa, entidad de prevision social, que partiendo de sus servicios
propios, aumentandolos y absorbiendo otros, se hace cargo de la asistencia sanitaria de una
zona de la comarca de Barcelona donde esta situada, o la Aseguradora ADESLAS que se hace
cargo de la prestacion sanitaria en Alcira.

Su beneficio pasa fundamentalmente por ahorros en la gestion y en la eliminacién de
diferentes criterios de prestacion. Es evidente que aporta mucha menor libertad para el médico
general y de familia, sujeto por contrato laboral a los designios de la empresa, asi como genera
dudas sobre la continuidad asistencial para el usuario a la hora de cambios de proveedor.

Modelo “esloveno”

Constituye en realidad la destruccién de cualquier modelo. En los antiguos paises comunistas la
caida del muro propicié la desaparicidon del sistema de atencion sanitaria, adoptando en
Eslovenia unas caracteristicas diferentes, con la implantacibn de un sistema de pago por
capitalizaciéon puro desde el financiador y la disgregacion de los equipos sanitarios en
pequefias consultas de barrio, generalmente unipersonales, que garantizan un servicio mas
directo y personal, semejandose al sistema de las farmacias espafiolas, con mayor dosis de
competitividad, sin regulaciéon alguna y cercano al actual modelo italiano o francés, ambos en
reforma.

Para los profesionales supone un grado de libertad dificimente alcanzable en otros modelosy a
los usuarios les garantiza un poder importante, al ser ellos al desplazarse los que originan
cambios en la retribucion.
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Modelo Quick Med

También conocido por medicina “Burguer King”, consiste en una total libertad del usuario para
elegir la prestacion sanitaria que desee, adquiriéndola en el momento y transfiiendo (o no,
segun el pais) parte de sus gastos al financiador, estando las prestaciones definidas, con un
coste marcado previamente y unos contenidos establecidos, financiandose de manera
privada los complementos a estos servicios. Ejemplos son algunas de las franquicias que se
estan instalando en Espafia, de origen norteamericano, donde el modelo esta muy extendido y
arraigado. Son “mini-consultas”, con paquetes fijos de diagndstico y tratamiento (en algunos
casos incluyen actividades preventivas, también cerradas) que el usuario elige y abona en el
momento.

Supone una nueva forma de hacer atencién primaria, muy en linea con los habitos cambiantes
de la poblacion.

Modelo de Harrods

Es otro de los nuevos modelos tedricos, con algun ejemplo en Inglaterra y unido al cambio
cultural que sefalabamos en el modelo anterior. Se trata de la ubicaciéon del Centro de Salud
en el interior de un centro comercial, donde genera una alianza con el resto de negocios y/o
entidades del mismo, garantizando un servicio completo a los consumidores que acuden al
centro comercial, integrandolo en los dispositivos de ocio del mismo, potenciando el
‘consumerismo’ sanitario.

Modelo EBA

Consiste en la creacion de cooperativas de profesionales sanitarios, fundamentalmente
médicos, que se hacen cargo de la prestacion sanitaria en una zona basica de salud,
asumiendo el presupuesto de la zona y aplicando criterios de gestiéon privada.

La Ley 15/90 (modificada posteriormente por la Ley 11/95) permiti® ampliar la posibilidad de
contratacion de servicios a “entidades de base asociativa”, constituidas por profesionales
sanitarios, que participaban de forma directa en la gestion de los servicios sanitarios y
sociosanitarios.

Los requisitos que debian cumplir venian recogidos en el Decreto 309/1997, que exigia el
establecimiento de una relacidn contractual (contrato de gestion) con la entidad
administrativa responsable. Un requisito fundamental, era el que gozaran de personalidad
juridica propia (legalmente constituida e inscrita, en cualquiera de las formas admitidas).
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El capital social mayoritario deberia recaer en los propios profesionales sanitarios, quienes
deberian mantener una relacion de prestacion de servicios en la propia entidad.

Se limitaba la propiedad de cada uno de los profesionales (nunca superior al 25 %) y se debia
reglamentar la transmisibn de acciones, para que siempre se respetasen estas limitaciones.

Nucleo fundamental, era la elaboracién, ademas de los estatutos, de un proyecto de gestion
de los servicios sanitarios.

FACTORES Y COMPONENTES DE LA AUTOGESTION CLINICA EN AP

Entre las funciones con mayor importancia de las instituciones esta la de simplificar el proceso
de toma de decisiones, ya que los diferentes puntos de presion sobre los sistemas organizativos,
como son las reglas, las normas sociales, la propia estructura organizativa y el marco legal,
hardn que los distintos agentes se enfrenten, con determinada frecuencia, a decisiones
complejas, siendo necesario el proceso de simplificacion para reducir incertidumbre.

Las organizaciones son entidades a través de las cuales las personas se interrelacionan
mediante vinculos contractuales (formales o informales) para alcanzar metas individuales y
colectivas. En todas las organizaciones (publicas y privadas), incluyendo las sanitarias, existe un
entramado de actividades de interferencia e influencia (actividad profesional, obligaciones
laborales, permisos, promocion profesional, formacion, etcétera).

En las distintas estructuras de gestion siempre se observan los llamados “derechos residuales” de
decisién y control, a pesar de los procesos de descentralizacion de las organizaciones sanitarias
y el desarrollo de la gestion clinica. Este fendmeno sera responsable de determinados costes de
“interferencia e influencia”, debiéndose considerar como factores que lastraran el proceso de
puesta en marcha de este modelo de gestion.

Cuando se planifican cambios en las formas organizativas de los centros sanitarios, y las
reformas e innovaciones de la gestion publica sanitaria correspondientes, deben tenerse en
cuenta aquellos determinantes especificos y caracteristicos del Estado y del marco politico
institucional, hecho diferencial destacado, entre la gestién publica y la privada.

Con todas estas premisas, si ahondamos en los proyectos de descentralizacién de la gestion en
la Atencidn Primaria, podemos identificar determinados componentes basicos que participan
en todos ellos, y que podremaos utilizar como esquema de analisis:

- Elmarco legal/normativo:

A todas luces ha sido, y es aun, insuficiente e inadecuado, dejando zonas “oscuras” que
condicionaran el éxito o el fracaso de los proyectos pilotos. Han surgido intentos
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autondmicos de adecuarlo a los fines planificados, introduciendo nuevos escenarios
que habra que esperar un tiempo para ver su trascendencia.

Ordenacioén y estructura:

Es un componente fundamental y que dimana de la normativa. Definen los jugadores y
las reglas de juego, asi como su interrelacion. Como es légico pensar, cada Comunidad
Autdnoma tiene definida su ordenacién y también, salvo aquellas que ya la han
modificado, resulta inadecuada para tratar de implantar un proceso de autogestion.

El componente financiador:

Siguen siendo los mismos (escasa o0 nula libertad de decisidbn en este campo), pocas
novedades o férmulas imaginativas, adecuadas a la nueva situacion. Gran temor a
dedizamientos hacia la “alegalidad” o, a veces, “legalidad”. Es otro de los
componentes clave en el éxito o fracaso del proyecto.

Componente profesional/recursos humanos:

Es el factor humano de todo el proyecto, constituido en equipo. La autogestion
conduce a estos profesionales a asumir un rol de liderazgo compartido en la gestion de
los servicios de salud, para ello cada uno de los miembros del equipo de salud ha de ser
gestor de sus actividades y funciones para el logro de los objetivos de toda
organizacion en salud, contribuyendo a incrementar los niveles de salud.

Un modelo de gestién clinica:

Es un concepto que todavia no esta perfectamente acotado, dentro del que se
incluyen otros varios conceptos, que plantean una nueva forma de concebir los
servicios sanitarios. El “Clinical Governance” ha sido recibido con entusiasmo por los
profesionales sanitarios, destacando de entre sus objetivos, el intentar afrontar una
nueva realidad sanitaria actual, que se deriva de la necesidad de desplegar una mayor
eficiencia y eficacia en la sanidad publica.

Tres son los componentes principales que entran en este concepto, la responsabilidad
individual, una mejora continuada de la calidad, y la utlizacién de estAndares para
seguir una establecida politica sanitaria, sometida a una evaluacion, debiéndose
priorizar la calidad sobre la organizacion.

El objetivo de la Gestion Clinica es, por tanto, lograr un mayor compromiso del

profesional en la toma de decisiones, no sélo clinicas, sino también de distribucion de
recursos. Es decir, que el médico participa de forma compartida los riesgos.
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- Componente social/poblacional:

Siempre como objetivo de todas las actuaciones, siguiendo los ejes fundamentales de
la integridad, linealidad asistencial, y calidad maxima sostenible por el sistema.

- Componente politico:

Al constituir el presupuesto sanitario una de las partidas mas elevadas del presupuesto
general, es preciso ajustar el nivel de eficiencia, y, por lo tanto, las necesidades de
financiacion. El médico no s6lo sera responsable de la atencién del paciente, sino
también de la eficiencia en el uso de esos recursos limitados.

Histéricamente, conforme fue incrementandose la presion sobre el control del gasto, se
evidencio la necesidad de subir un peldafio, e intentar controlar la “decisiéon clinica”, ya
que supone el consumo de unos determinados recursos, intentando alcanzar un
equilibrio entre los gastos (recursos dispuestos) y la calidad del servicio.

4 LA AUTOGESTION EN ESPANA.-
4.1 Evolucion histérica de la sanidad espariola

4.1.1. La sanidad en la Espafia en desarrollo

La evolucién histérica de la sanidad, siempre ha estado marcada por los preceptos recogidos
en las diferentes Constituciones (1812, 1931 y 1978).

En el siglo XIX tenia claramente una consideracion liberal, por lo que en la Constitucion de 1812
s6lo se recogia en dos preceptos, uno dedicado a la policia de salubridad, y el otro al cuidado
de los establecimientos de beneficencia. Se actuaba cuando el problema superaba al
individuo y podria afectar al colectivo. A nivel central, la responsabilidad era ministerial, existia
una Junta de Sanidad, responsable de las propuestas de actuacion y, a nivel local y provincial,
la responsabilidad era de los alcaldes, gobernadores y jefes politicos, no participando en la
organizacion, inicialmente, los profesionales sanitarios.

La complejidad progresiva que iban adquiriendo las medidas sanitarias, permitié un incremento
del protagonismo de los profesionales sanitarios, con un intento organizativo fallido en 1823 (el
de crear un CdAdigo Sanitario), pero con un gran acierto en su haber, la creacion de las
Academias de Cirugia y Medicina (1830).

El Cuerpo de Médicos Titulares tiene su origen en un reglamento de 1831. Institucionalizando y
reglamentando las funciones que, hasta el momento, venian siendo desempefiadas por
facultativos nombrados directamente por los Ayuntamientos. Su cometido era la asistencia de

AUTOGESTION EN LA ATENCION PRIMARIA ESPANOLA °



los enfermos sin recursos encuadrados la Beneficencia Municipal, o la Asistencia Publica
Domiciliaria. También asumian los demas servicios de salud publica (Policia Sanitaria e Higiene y
Sanidad Publicas) en la localidad donde ejercian.

En 1855 la normativa legal atribuye a la Direccidon General de Sanidad (Ministerio de
Gobernacién) estas competencias y, en esta misma ley, ya podemos destacar la regulacion de
las funciones y condiciones de trabajo, de los médicos, cirujanos y farmacéuticos titulares.
Tanto a partir de esta norma como la Instruccién General de 1904 y la Ley de Coordinaciéon
Sanitaria, se encomendaba a los Ayuntamientos la organizacién del sistema asistencial,
mediante los médicos y farmacéuticos titulares.

A principios del siglo XX, Espafia, tras la pérdida de las ultimas colonias, contaba con una
poblacién pobre y atrasada, siendo en el nivel sanitario donde se hacia mas patente el
deterioro.

Las primeras normativas para mejorar las condiciones sanitarias de la poblacién consistieron en
las transformaciones de los asentamientos urbanos determinadas por los procesos migratorios,
la industrializacién y las grandes concentraciones urbanas. Célera, disenteria, tifus, tuberculosis,
son enfermedades con posibiidad de ser atajadas y, desde una actuacidén sanitaria,
actuaciones como el aislamiento de las basuras, la canalizacion de los desechos o el
abastecimiento de aguas potables evidencian una mejora de las condiciones de salud de la
poblacién y un aumento de la esperanza de vida de la poblacion.

El marco legislativo que regulaba el sistema sanitario espafol hasta el periodo de transicion
democratica tuvo un lejano origen, y una lenta y dificultosa evolucidn. Exponentes de este
proceso son, en el afio 1900 la Ley de Accidentes de Trabajo, y en 1908 la creacion del Instituto
Nacional de Previsidn, inicialmente encargado del sistema de libre contratacién de pensiones
obreras, que asume posteriormente la administracion del Seguro Obligatorio del Retiro Obrero
(1919), el Subsidio de Maternidad (1923), el Seguro Obligatorio de Maternidad (1929),
ampliaciéon del los beneficios de la ley de accidentes del trabajo a los trabajadores agricolas
(1931), obligaciones de la Ley de Accidentes de Trabajo en la Industria (1932) y el Seguro
Obligatorio de Enfermedad (1942), extinguiéndose en 1978.

Entre medias, destacamos el establecimiento del Reglamento de Sanidad Municipal y
Provincial de 1925, y la creacion del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsibn Social de 1936.
Pero de especial relevancia fue la puesta en marcha, en 1932, de los primeros Centros
secundarios de Higiene, modificaAndose la “forma de atender las actividades médico-sanitarias
en ambiente rural, primordialmente higiene infantil y maternal, control de las enfermedades
evitables y mejora de los habitos higiénicos, utilizando una organizacién que pueda en lo futuro
extender su trabajo a otras facetas importantes, saneamiento rural, en primer término”. En estos
centros "la mayoria de las funciones que como primer esquema atribuimos a la higiene rural,
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son de tal naturaleza que responden a lo que es razonable esperar que lleguen a ser
responsabilidad y cuidado directos del médico de familia con el auxilio de los especialistas
precisos”.

En 1942 se instaura el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) que crea la figura del
beneficiario, distinta al planteamiento laboral de la cobertura del riesgo y respondiendo a un
modelo “bismarckiano” ya desarrollado en Alemania. Entre 1953 y 1962 se produce una
generalizacion progresiva, con la incorporacidn de nuevos colectivos. Este sistema es
financiado por trabajadores y empresarios, en base a un sistema productivo.

Con la Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944, se afronta la coordinacion de todas las
actividades sanitarias, fundamentalmente las dependientes del Ministerio de la Gobernaciéon
(Estado, Diputacion, Ayuntamiento) ocupandose el médico local a nivel municipal, los
hospitales provinciales responsables de la asistencia a las familias sin recursos y, a nivel estatal,
s6lo aquellas enfermedades consideradas como especiales (sobretodo infecciosas, como la
tuberculosis y la lepra). Esta ley no regula la estructura dependiente del Seguro de Enfermedad.
Se seguia manteniendo una dependencia de la Direccién General de Sanidad (Ministerio de la
Gobernacién), que seguiria asi hasta 1977, creandose una gran dispersion de las
responsabilidades, ya que cada ministerio asumia las atribuciones en esta materia.

Durante este periodo de estancamiento legislativo, se destacan medidas como la
incorporacion de los hospitales de la beneficencia a la Direccidn General de Sanidad (1967); la
creacion de la Administracion Institucional de la Sanidad Nacional (1972); la constitucion de
una Comision Interministerial para la Reforma Sanitaria (1975); hasta la creacion, en 1977, del
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.

La Reforma Sanitaria espafola (1978-1995)

A partir de 1978, con la promulgacion de la Constitucion Espafiola (en ella se dedican varios
articulos - 39.2, 40.2, 43, 45.2, 49, 50, 51.1, 53.3 - a garantizar el derecho y la proteccién de la
salud) y la nueva organizacion territorial del Estado en Comunidades Auténomas, se abre un
nuevo periodo de reforma sanitaria y creaciéon del Sistema Nacional de Salud (Ley General de
Sanidad de 1986). La “universalizacion de la asistencia sanitaria”, serd el mas claro exponente
de estas reformas.

En 1978 el Instituto de Previsién se desdobla en entidades gestoras, correspondiendo la gestiéon
de la asistencia sanitaria al Instituto Nacional de la Salud (INSALUD). También en este afio,
rompiendo la tendencia de tecnificacion elevada de los hospitales con olvido del médico de
cabecera como estructura basica en este sistema sanitario, se crea la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria, con la que se pretende convertir al médico de AP en figura
fundamental en el sistema sanitario, y caracterizando su atencién por ser integral (actividades
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preventivas, curativas y rehabilitadoras) e integrada (se siguen los principios recogidos en la
Conferencia de Alma-Ata). En su planificacion, se dispone que esta nueva titulacion, y este
nuevo modelo, se vaya incorporando tanto en el medio rural como en el urbano, (esta
actuacion ha sido muy criticada posteriormente, ya que inicié una fractura profesional, aun
hoy patente).

Con el RD 137/1984 sobre Estructuras Basicas de Salud, se pretende eliminar la separacion entre
actividades sanitarias preventivas y asistenciales, como un paso previo a lo que acontecera
posteriormente. Podemos decir que son los primeros pasos, aunque timidos (el incremento del
gasto sanitario es muy discreto), de la reforma a nivel de la Atencién Primaria.

Con la Ley General de Sanidad de 1986 se establece una regulacién basica para las
estructuras de los servicios sanitarios publicos, encargados de aplicar los medios que garanticen
el derecho y proteccién de la salud, bajos los principios fundamentales de la universalidad y
gratuidad (financiacion publica). Distribuye las competencias teniendo en cuenta las diferentes
Administraciones publicas (central, autonémica y local) y no excluye la posibiidad de que la
sanidad privada aporte servicios. Intenta alcanzar una integracion conceptual del sistema
sanitario publico y define con claridad unos derechos y deberes de los usuarios del sistema. La
financiaciéon vendra de los recursos de las Administraciones publicas (transferencias del Estado,
aportaciones de las Comunidades Autbnomas, y de las Corporaciones Locales), de las
cotizaciones sociales y algunas tasas sobre determinados servicios. En este periodo, la reforma
de la AP tuvo evidentes logros (accesibilidad, satisfaccion de los usuarios, metodologia de
trabajo, dotaciéon de recursos, establecimiento de una garantia mediante la cartera de
servicios, mejora de la documentacion clinica, etcétera).

Hasta este momento, la Seguridad Social se articulaba en tres niveles, el primero soportado por
la Medicina General y la Pediatria, que ejercian, en el medio urbano, en los consultorios y en los
ambulatorios y, en el medio rural, en los consultorios locales municipales. El segundo nivel era
atendido por los médicos especialistas que recibian a los pacientes derivados, en las consultas
de los ambulatorios. Y, por ultimo, el tercer nivel asistencial, constituido por los hospitales y las
residencias (entre ellos se establecia un ambito de caracter geografico, provincial, regional o
nacional). El primer nivel se caracterizaba por la masificacion, carencia de una relacion
adecuada con el paciente, falta de registros, y por llegar sélo al “diagndstico sintomatolégico”,
siendo las recetas y el “pl10” sus mejores armas. Si continuabamos ascendiendo, el segundo
nivel no se diferenciaba en mucho, afiadiendo la disponibilidad de pocas pruebas
diagnoésticas y de mala calidad. La necesidad de una reforma sanitaria que actuara en todos
los posibles frentes era evidente. Con la creacion de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria, la regulacion de unas estructuras acordes a los nuevos planteamientos de lo que
deberia ser la nueva Atencidn Primaria (creaciéon de las Zonas Basicas de Salud, los Centros de
Salud y los Equipos de Atencidn Primaria), hizo crecer en demasia las expectativas, elevando el
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entusiasmo de estos “nuevos” profesionales, viniendo a contraponerse a la clara insatisfacciéon
que existia en el médico de cabecera tradicional y en los propios usuarios.

La Sanidad de las Comunidades Autbnomas

Como ya hemos adelantado, el Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los servicios de
salud de la Administracion central y los de las Comunidades Autondmas, que pueden
organizarlos como bien ellas consideren, manteniendo su caracter publico, aunque una gran
parte del presupuesto esté dirigido a la compra de servicios que no estan cubiertos por el
sector publico o por conciertos. En 1995, el 215 % de la financiacién es privada (centros y
servicios).

A lo largo de todos estos afios se han llevado a cabo pruebas y experimentos, sobre las
diferentes formas de gestion, tendiendo hacia la flexibilizacion y utilizacién del derecho privado,
adoptando en las diferentes Comunidades Autondmas, nuevas formas e iniciativas de gestion
que sientan las bases en las que nos encontramos en el momento actual.

Con estos cambios de modelo, la asistencia sanitaria se convierte en un modelo de
prestaciones sociales basadas en la solidaridad y ofrece una seguridad ante el infortunio. La
contribucién compartida diluye las desigualdades ante la oportunidad de una intervencion
clinica que podria no ser asumible por algunos grupos de poblacion.

El sistema de aseguramiento publico ha mantenido una importante evolucién cuantitativa y
presupuestaria, ha recogido los derechos béasicos de los ciudadanos al acceso a las
prestaciones y servicios y, ademas de ello, ha avanzado en un proceso de descentralizacion y
transferencia de servicios y gestion hacia las Comunidades Autébnomas.

El aumento poblacional, las mayores exigencias de los ciudadanos, la incorporacién de nuevas
y costosas tecnologias, hacen necesario un replanteamiento de lo que el sistema de
solidaridad debe proporcionar para evitar una crisis que colapse el logro de un sistema
sanitario que representa la sociedad del bienestar.

El concepto de medicina también sufre una evolucion, los retos han variado y el futuro puede
estar en la prevencion de enfermedades aln no existentes, en la solucién de alteraciones del
genoma que aun no ha debutado. Porque los retos son infinitos, y en cambio los recursos
limitados, se buscan continuamente nuevas formas de gestibn para una sanidad que no
tendria que abandonar el concepto de universal ni solidaria.

Durante finales del siglo XX se han producido, en Europa y en Espafia, diferentes reformas de la

gestion publica (incluida la sanitaria), intentando trasladar la capacidad de decision hacia
aquellos vértices del sistema con mayor capacidad de lograr el maximo de eficiencia. Es decir,

EN LA ATENCION PRIMARIA ESPANOLA °



intentar descentralizar la produccién con la finalidad de favorecer la competencia. Con esto,
se separan las funciones de financiacion y las de provision. Podemos considerar como punto de
partida con apoyo claramente politico, el conocido como Informe Abril (1991), a partir del cual
se llevaron a cabo reformas de diferente tipo, profundidad y caracter, por el INSALUD v,
posteriormente, por los Servicios Regionales de Salud, generando una verdadera eclosion de
formas juridico organizativas diferentes a las tradicionales.

Entre estas estrategias podemos distinguir:

e Los modelos gerenciales (importacion y aplicacion de técnicas empresariales en
el a&mbito sanitario) como los implantados por el INSALUD y su continuacién en
los modelos autonémicos.

e La privatizacidbn completa, con las consecuencias que suponen estos modelos,
sobretodo el de ruptura en la equidad y falta de eficiencia.

e Y otros modelos denominados “cuasimercado”, con los que se pretende una
“emulaciéon” o “simulacion” del mercado, en lo que a prestacion de servicios
publicos se refiere (entidades de base asociativa).

Segun diferentes expertos, por un lado, al analizar la gestibn publica, el modelo sanitario
espafiol, que garantiza una cobertura universal, con un alto grado de tecnificacién y unas
prestaciones también muy amplias, es de una eficacia notable; por esto, afirman que incluir
nuevas férmulas competenciales, abiertas y privadas, no garantiza de entrada un incremento
de la calidad, aunque se pueda demostrar una mejora en la imagen o sensibilizacién de los
usuarios, incluso de la eficiencia interna, pero el incremento de costes no justificard el mantener
el “mismo servicio” (ineficiencia). Pero, por el otro, la evaluacion internacional de Starfield
demuestra que la inclusién de un mayor nivel de autonomia mejoraria la eficacia (como ocurre
con los modelos holandés y danés). Independientemente, seguimos manteni€éndonos en una
Atencion Primaria con unos presupuestos proporcionalmente bajos, en relaciéon a la especia-
lizada y, también, en relacién al marco europeo. A partir de este punto, debemos analizar qué
ha ocurrido con aquellas experiencias que incluian modificaciones, en diferentes grados, en la
forma de gestidn de sus centros.

Experiencias de “autogestion” en la Atencién Primaria espafiola
Andalucia

En julio de 2007 (Decreto 197/2007), el Consejo de Gobierno andaluz aprobd un decreto que
incrementaba la participacidon de los profesionales sanitarios en los servicios de Primaria,
dotandoles de mayor autonomia y capacidad de gestion. Establecia que todos los centros de
salud se organizaran bajo la férmula de “unidades de gestiébn clinica”, con soporte juridico
gracias al decreto, convirtiendo asi a Andalucia en la primera comunidad en desarrollar esta
estrategia.
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En el ambito del Servicio Andaluz de Salud (SAS) se vienen aplicando férmulas organizativas
innovadoras en los centros de atencién primaria, impulsando la agrupaciéon funcional de los
profesionales y la integracion de sus actividades. En consecuencia, parecia necesario introducir
cambios organizativos que posibilitasen la participacion profesional en las decisiones de la
organizacion sanitaria, en un escenario de corresponsabilidad que permitiese definir objetivos
compartidos, orientados a cumplir los fines del sistema sanitario. La idea principal es dar mas
autonomia a los profesionales, que podran disefiar sus estrategias de trabajo con el requisito
fundamental de situar al paciente en el centro del sistema.

Con la nueva normativa, pues, se regula la estructura, organizaciéon y funcionamiento de los
servicios de atencidon primaria de salud en el ambito del Servicio Andaluz de Salud, se crean las
llamadas “Unidades de Gestion Clinica”.

Las unidades de gestion clinica de atencidon primaria estaran formadas por profesionales,
adscritos funcionalmente a las zonas basicas de salud. Y en ellas se organizan actividades, se
proponen y planifican la consecucion de objetivos asistenciales, docentes y de investigacion, y
evallan sus resultados. Sus fines son el desarrollo de la actividad asistencial, preventiva, de
promocién de salud, de cuidados de enfermeria y rehabilitacién, actuando con criterios de
autonomia organizativa, de corresponsabilidad en la gestibn de los recursos y de buena
practica clinica.

En cada unidad de gestidon clinica de atencidén primaria existird una direccidén que tendra
rango de cargo intermedio y dependera jerarquica y funcionalmente de la Direccidon Gerencia
del distrito de atencién primaria.

En lineas generales, las unidades clinicas son funcionales, no organicas, sin presupuesto
independiente y sin personalidad juridica propia. La mitad de los ocho objetivos prioritarios que
tendrd cada una de ellas sera impuesta por el SAS, mientras que la otra mitad se hara a
propuesta de cada equipo.

El decreto establecié que las unidades docentes de Medicina Familiar y Comunitaria pasasen a
depender de los distritos de AP.

La Direccion Gerencia del distrito de atencidn primaria establecera acuerdos de gestion con la
direccion de cada una de las unidades de gestidon clinica, a propuesta de la Direccion de
Salud del distrito de atencién primaria. El acuerdo de gestidn clinica es el documento en el que
se fija el marco de gestion de la unidad de gestidn clinica, asi como los métodos y recursos
para conseguir los objetivos definidos en el mismo recogerd los objetivos asistenciales, docentes
e investigadores de la unidad, asi como los correspondientes en materia de promocién de
salud, prevencion de la enfermedad, proteccién y educacion para la salud. Igualmente,
establecera los recursos humanos, materiales, tecnolégicos y econdmicos asignados para el
periodo de vigencia del mismo, y se especificara la metodologia de asignacion de los
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incentivos de la unidad de gestidn clinica y de los profesionales a ella adscritos, en funcién del
grado de cumplimiento de los objetivos. Su duracién sera de cuatro afios, si bien podra ser
renovado sucesivamente por iguales periodos.

Un aspecto fundamental es que las unidades no tienen independencia econdmica (ho
fragmentaran la unidad presupuestaria del centro sanitario al que pertenecen) y tampoco
podran asumir competencias como érganos de contrataciéon. En lo que si tendran algo mas de
autonomia es en la seleccidn de personal estatutario temporal, siempre que éste sea elegido
de acuerdo a unos criterios prefijados en la mesa sectorial de Sanidad y con la supervision de
los sindicatos presentes en dicho foro.

Castilla-La Mancha

En julio del 2007, la Gerencia de AP de Toledo hace publico el documento que recoge el
“Proyecto de descentralizacion de la Atencién Primaria”. Con él se pretende una gestion
participativa de los profesionales, mediante un modelo que optimice la utiizacién de los
recursos, mejore la calidad de las prestaciones, motive al profesional y consiga un nivel de
satisfaccion elevado en la poblacion atendida. Pretende dar una mayor autonomia a los
profesionales, definiendo nuevos papeles en la relacién de los equipos de atenciéon primaria y
la gerencia, y creando las condiciones necesarias para recorrer escenarios de descen-
tralizacion de la gestion, corresponsabilizando a los profesionales de los resultados.

Para asegurar la viabiidad de este proyecto, se plantea la necesidad de llevar a cabo
cambios en la organizaciéon, consolidar el sistema de informacién y orientar procesos de
autorregulacion interna y externa, como la acreditacion de servicios. Se inicia el planteamiento
de este proyecto en el area de salud de Toledo.

En el documento se indica la necesidad de que la gestibn operativa del equipo cumpla los
objetivos siguientes:

e Seguir la politica sanitaria.

e Satisfacer los requerimientos de Informacién a la Gerencia.

e Adecuarse a las demandas y necesidades de salud de la zona de salud.
e Gestionar la operativa de la Provision.

Los EAP se constituyen en unidades de contrato, que establecen un compromiso de gestion,
mediante una relacidon contractual entre el ente representado por la Gerencia y la unidad
proveedora, representada por cada una de las unidades prestadoras de servicios, que recoge
los compromisos de la actividad, calidad, gasto y objetivos de la provision de los servicios. Los
miembros del EAP tienen que asumir un rol de liderazgo compartido en la gestion de los
servicios de salud en su zona, siendo necesario que cada profesional sea gestor de sus
actividades y funciones dentro de su organizacion.
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Las caracteristicas de este modelo son:

1.- El equipo se constituyen como unidad contractual que se responsabiliza de los objetivos de
salud y de la cuenta de explotacion.

2.- El contrato se articula de forma que se concreten los criterios de asignacién, que se
produzca una cierta transferencia de riesgo, se introduzca elementos de calidad y se
identifique el sistema de incentivacién, con una sisteméatica multifactorial, global e individual.

3.- El equipo establece la distribucion de los compromisos del contrato entre sus miembros.

4.- Se valor