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“rologo

Los servicios sanitarios de todos los pafses de nuestro entorno estin atravesan-
do momentos de transformacion, abandonando unas estructuras antiguas para adaptar-
se a las nuevas realidades socioldgicas y epidemiolégicas que se plantean en nuestra
sociedad.

La necesidad de cambiar la organizacién de los servicios sanitarios se ve frena-
da por el temor a perder algunos de los grandes logros que se han conseguido a lo largo
de muchos afios de evolucién y entre los que cabe destacar la extensién de los cuida-
dos a toda la poblacién. la prestacidn sanitaria a cargo de profesionales cualificados ¥
con buena formacién, la creciente equidad de acceso, la disponibilidad de tecnologias
y procedimientos adecuados, ete. Todo ello garantizado por la financiacién publica de
€s0s servicios. Asl, la deseable consolidacion de estos logros tiende a justificar la resis-
tencia a la modernizacién de los servicios sanitarios.

Sin embargo, estos logros no deberian ocultar las deficiencias del sistema sani-
tario. Al contrario, el riesgo estd en que, en un entorno cambiante, el inmovilismo res-
pecto al marco actual tanto en sus aspectos de financiacién, como de organizacién v
gestion de los servicios sanitarios o de participacion ciudadana, haga fracasar el siste-
ma y con ello todos los logros conseguidos. Se hace pues evidente la necesidad del
cambio.

Pero la dificultad estd en como se realiza ese cambio que todos estamos pidien-
do. Desde hace afios, MSD estd impulsando el debate sobre la necesidad de adaptar los
servicios a las necesidades de la poblacién. Los cursos en la Universidad Internacional
Menéndez Pelayo de los afios 95 y 96. la elaboracién del documento “*Sanidad, la
Reforma Posible™ y su discusion en los mds diversos foros profesionales y politicos del
pais durante 1997, y los Seminarios de Innovaciones en Gestion que patrocinamos en
esta Escuela Andaluza de Salud Piblica desde 1994, junto con la edicién y distribucién
de publicaciones sobre gestién sanitaria, son nuestra aportacién a este debate.

Quizds una de las ideas que han aparecido con mis fuerza en estos afios de deba-
te es que los cambios no pueden imponerse desde una instancia superior jerdrquica, sino
que son el resultado de un proceso dindmico, en el que tienen que hacerse transparen-
tes los beneficios que se esperan para los distintos agentes y tienen que identificarse
las resistencias que el cambio va a generar.

Los gerentes actuales de los centros y servicios sanitarios tienen el desafio de
liderar los cambios que se deben producir en sus empresas y centros de trabajo com-
binando una visidn a largo plazo para definir la direccién adecuada con la realizacién



de pequeiios cambios, demostrando que son posibles y que no hacen tambalear los logros
que tantos afios ha costado conseguir.

Esperamos que libros como éste sean de ayuda en esa tarea.
Regina Revillu Pedreira

Directora del Departamento de Relaciones Externas
Merck Sharp & Dohme de Espaiia



ntroduccion

Durante los tres ultimos afios, la Escuela Andaluza de Salud Pdblica en colabo-
racion con Merck, Sharp & Dohme Espafia ha organizado tres Seminarios de gestion
donde se han abordado diferentes temas de interés para los gestores de los Servicios
Sanitarios y otras personas relacionadas con este dmbito.

Asl, el primer afo se tratd el tema de las oportunidades que presta la gestidn
empresarial a los sistemas sanitarios publicos. Posteriormente, en el siguiente afio se
concretaron las claves de €xito en la gestion sanitaria del siglo XXI y en la tercera edi-
cin se analizé un problema mds concreto, como es la integracién de niveles asisten-
ciales.

En las tres ediciones del Seminario se plantearon nuevos escenarios para los ser-
vicios sanitarios, nuevos modelos de organizacién y gestién, ademds de una serie de
herramientas y técnicas concretas.

Como se puede apreciar, el debate se ha centrado mis en los modelos que en
las estrategias para realizar la transicién desde la situacién actual hasta estos nuevos
modelos.

Para poder profundizar en este debate, y conocer las principales experiencias de
gestion de procesos de cambio desarrolladas en nuestro pafs y pafses de nuestro entor-
no, la Escuela Andaluza de Salud Publica en colaboracién con Merck. Sharp & Dohme
Espana celebraron la cuarta edicion del Seminario de Gestién, los dfas 6 y 7 de Noviembre
de 1997. bajo el titulo “La gestion del cambio en los servicios sanitarios™.

Los objetivos del Seminario fueron:

* Conocer el marco tedrico de los procesos de gestién del cambio.
*  Analizar las diferentes aproximaciones y perspectivas de los procesos de cambio.

* Profundizar en las necesidades de los gestores para abordar con éxito los pro-
cesos de cambio.

* Conocer las experiencias espafiolas mds recientes en procesos de cambio.

En este documento técnico se presentan las conferencias y debates mads impor-
tantes del Seminario. El documento comienza con una conferencia de la Iustrisima
Sefora Directora Gerente del Servicio Andaluz de Salud, donde se presenté el Plan
Estratégico del mencionado organismo. plan que supone un profundo cambio en la orga-
nizacion y gestion de los servicios sanitarios piblicos en Andalucia.



A continuacidn, el catedratico José Manuel Gonzdlez Pdramo (Universidad
Complutense de Madrid) introdujo el tema del Seminario, con una conferencia sobre
las principales perspectivas y condicionantes desde las que puede abordarse la gestion
de los procesos de cambio.

Posteriormente, en una mesa redonda, se presentaron tres ponencias que desarro-
llaban aspectos concretos a tener en cuenta en los procesos de cambio. Koldo Etxebarria
(ESADE) analiz6 el cambio organizacional desde la perspectiva politica, José Martin
(EASP) exponia las empresas puiblicas como una de las principales alternativas de cam-
bio para los sistemas sanitarios y completaba las diferentes visiones Juan Irigoyen
(Universidad de Granada) con el andlisis de la perspectiva cultural en la gestion del
cambio.

Sin duda, las personas llamadas a liderar los procesos de cambio son los gesto-
res. Un aspecto importante es conocer las nuevas habilidades que es necesario desa-
rrollar por estos gestores de organizaciones sanitaria para liderar con éxito los procesos
de cambio, tema que fue tratado por la profesora Pauline Meurs (Universidad Erasmus
de Rotterdam) en la siguiente conferencia.

En cuarto lugar se presenta la conferencia del profesor Theodore Marmor (Universidad
de Yale) sobre el concepto de innovacion estratégica y su gestion, especialmente enfo-
cado a las organizaciones sanitarias.

Para finalizar, se presentaron las tres conferencias relativas a las experiencias con-
cretas en nuestro pais en nuevos modelos organizativos y de gestion. Estas experien-
cias hacen referencia a la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia, la
Fundacion Hospital de Manacor y la Union Temporal de Empresas formada para la
construccion y gestion del Hospital de Alcira. El documento se completa con los deba-
tes de los asistentes a las conferencias.

La intencién de este Documento Técnico es de aproximarle al lector las expe-
riencias de profesionales expertos en este debate de tanta actualidad.

Fernando Silio Villamil
Esteban de Manuel Keenoy
Editores
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INAUGURACION DEL SEMINARIO

Quiero en primer lugar darles la bienvenida a todos y saludar muy especialmen-
te al doctor Ratael Schiffino, Subsecretario de Estado de la Reptblica Dominicana que
nos honra hoy con su presencia en este evento y desearles que este seminario sea inte-
resante y fructifero en sus resultados.

También deseo expresar mi agradecimiento a la Escuela Andaluza de Salud Piblica
y a Merck, Sharp & Dohme por la oportunidad que me brindan de estar con todos uste-
des y dirigirles las palabras en un momento particularmente relevante para el Servicio
Andaluz de Salud; en efecto. qué mejor ocasion que ésta para presentarles lo que es
uno de los proyectos mds importantes de los que estamos trabajando y tenemos cen-
trada toda nuestra atencion: el plan estratégico del Servicio Andaluz de Salud.

Creo que es muy importante para una organizacion, independientemente de cual-
quier otra consideracion, cuando tiene que enfrentar lo que tienen que ser los servicios
sanitarios del afio 2000. cuando tiene que enfrentar los retos que plantea cualquier sis-
tema sanitario en Europa, en Espaiia y desde luego también en Andalucia. Es el momen-
to para hacer una reflexién seria, una reflexién con un método de trabajo que permita
planificar para que esta accion sea posible y se consigan realidades en un tiempo razo-
nable y que sea percibido de manera correcta, tanto por usuarios y por profesionales
como por directivos del sector.

Me es ademds particularmente grato presentarlo en este foro, que es un foro espe-
cialmente cualificado de expertos nacionales y también internacionales, en el que a buen
Seguro sus experiencias y sus aportaciones, a lo largo del seminario, ayudardn a enri-
quecer los matices con los que queremos seguir dotando y seguir ampliando la meto-
dologia de implantacion y desarrollo de este plan estratégico. Debo resaltar, antes de
empezar a presentirselo, la participacion que estd teniendo la Escuela Andaluza de Salud
Piblica. dérgano asesor técnico del Servicio Andaluz de Salud para desarrollar un pro-
yecto de esta envergadura; por ello estoy doblemente agradecida a la Escuela y a los
organizadores.

Sin mds predmbulos paso a presentdrselo. El horizonte temporal en el que estd
planteado el plan tiene su objetivo de realizacién al afio 2000.

¢Por qué un plan estratégico? Porque su rumbo de accién involucra un plantea-
miento metodolégicamente correcto de hacia dénde y cémo se quiere llegar. También
hay la necesidad en el Servicio Andaluz de Salud de adecuacién y adaptacién a un
marco de planificacién politica que estd claramente definido, pero que tiene su entron-
que en dos documentos bdsicos de politica sanitaria en Andalucia: uno, la Ley de Salud
de Andalucia, que estd actualmente en tramitacion en el Parlamento y. otro, el Plan
Andaluz de Salud.



Es muy importante ponerlo en el frontispicio de mi intervencién porque muchas
veces se piensa, cuando se hace un andlisis de los problemas y a veces se coinciden en
las soluciones o en alguna parte de las soluciones, que las soluciones son ideoldgica-
mente neutras o que no tienen detrds de si ningin juicio de valor ni ningin plantea-
miento ideoldgico claro. Nuestro plan estratégico se sitia claramente en este escenario,
en este contexto politico que es el que marca la Junta de Andalucia, el que marca el
gobierno de la Junta de Andalucfa, un gobierno, como ustedes saben, del partido socia-
lista en Andalucia y un planteamiento de la Ley de Salud, desde el planteamiento que
hace la Consejeria de Salud de este gobierno.

¢Por qué se hace en este momento un plan estratégico en Andalucia? Pues por-
que es necesario ordenar lineas de trabajo ya existentes, lineas de trabajo innovadoras,
dibujando lo que es el modelo sanitario andaluz, modelo que existe pero que necesita
ser explicitado para que sea comprendido de una manera mds clara por el conjunto de
los ciudadanos andaluces y por el conjunto del Estado. Primero, porque desde el punto
de vista politico hay una serie de valores que impregnan y que hacen necesario una
voluntad de modernizacion, una voluntad de servir al ciudadano buscando objetivos
determinados desde el punto de vista sanitario; y segundo, porque se viene trabajando
desde hace muchos anos y parece logico que se ordene ese trabajo y que quede claro
cudl es el modelo sanitario andaluz.

Para plantear este plan se ha hecho un andlisis de la situacién de partida; he que-
rido presentdrselo porque son elementos que permiten afrontar el cambio con garantia
de que se va a producir de una manera logica y razonada. ;Y cudles son estos ele-
mentos? Primero, en Andalucia hay una trayectoria anterior de introduccién de inno-
vaciones. En Andalucia desde el afio 1994 6 95 ya se encuentran normativamente sepa-
radas las funciones de autoridad y compra y provisién de servicios; existe una
descentralizacion real de la gestion con asuncion de responsabilidades, fundamentalmente
en el nivel de atencién primaria, pero también en el nivel de atencién especializada y
también desde el afio 1993 se viene utilizando la herramienta de contrato-programa.

Ademds, como ustedes saben, en Andalucia se apostd desde hace tiempo por inno-
var en el concepto de gestion de recursos, con el desarrollo en algunos hospitales del
concepto de empresa publica; de tal manera se han incorporado las lineas de reforma
y desarrollo que tienen todos los pafses de nuestro entorno y los diferentes servicios
sanitarios en Espafia. Valgo mencionar aqui determinadas experiencias como son la
Empresa Publica del Hospital Costa del Sol, la Empresa Publica del Poniente, la Empresa
Piblica de Emergencias y alguna fundacién que también existe en Andalucia; todo esto
muestra una trayectoria anterior de estar abierto a la introduccion de innovaciones.

También existe un esfuerzo importante en el control del gasto: en este momento
se puede ver la evolucién que han tenido las cifras macroeconémicas de la evolucion
del presupuesto en términos de gasto real de las cifras del Servicio Andaluz de Salud;
y se ve que el esfuerzo de control, sobre todo en el periodo 91-96 es importante, pudién-



dose afirmar que se ha crecido por debajo del PIB nominal, que como saben ustedes
es la cifra en la que nos hemos comprometido todos los ejecutivos sanitarios para lle-
var las riendas del control del gasto sanitario.

Existe, por otro lado, una buena oferta de servicios en atencién especializada,
camas instaladas; tenemos ademds una muy buena red de hospitales comarcales con un
nivel de accesibilidad particularmente destacable; tenemos una buena dotacién de tec-
nologia, soportamos la comparacién con cualquier indicador de los que existen en el
pais, fundamentalmente con los que publicé el Ministerio de Sanidad y Consumo para
el dmbito del Instituto Nacional de la Salud. Hay buenos rendimientos asistenciales; una
muy buena oferta de servicios en atencién primaria, fundamentalmente en el medio rural
contamos con una organizacion razonable en cuanto a cita previa; ya existe la libertad
de eleccion; existen herramientas de gestion que permiten controlar el proceso, el CNBD
en Andalucia tiene un desarrollo de mds del 90% de altas vilidas; el sistema de con-
tabilidad, tanto el de los centros que llamamos COAN, como el de contabilidad gene-
ral, el sistema Jupiter; la tarjeta estd en un periodo muy importante de desarrollo, con
todo lo que conlleva ademds de apoyo informdtico desde la atencién primaria.

No obstante, el Servicio Andaluz tiene unos retos muy claramente planteados. El
primer reto es el de la reorganizacion asistencial, buscando que se potencie un punto
que pensamos que estd particularmente desestructurado en sus esencias de funciona-
miento y en las esencias de lo que se tiene que dar, tanto desde lo que espera el médi-
co como desde lo que espera el paciente, que es el encuentro profesional-usuario. Cuando
digo profesional me he referido primero al médico, pero entiendo que este comentario
es también perfectamente también aplicable al personal de enfermeria. Creo que existe
un desencuentro, una inadecuacién de lo que tiene que ser la interrelacion entre estos
dos elementos fundamentales del sistema, los profesionales v los usuarios.

La atencion primaria en el medio rural estdi muy desarrollada, muy bien poten-
ciada; sin embargo existe todavia un problema de desarrollo en el medio urbano que es
particularmente relevante cuando se habla del funcionamiento del sistema.

Es importante acompasar la actividad clinica y la gestion de recursos ya que exis-
ten todavia elementos que no van coordinados. Tenemos necesidad de establecer nue-
vos sistemas de financiacion de los centros que vayan mads ligados a actividad y que
permitan de una manera mds clara la discusion alrededor del contrato-programa y la
discusion que tenga cada uno de los directivos con sus servicios o con sus unidades.
Tenemos necesidad de equilibrar nuestra cuenta de ingresos y gastos, que atin no estd
equilibrada.

También entre nuestros retos actuales tenemos el de aumentar y mejorar la rela-
cion y la coordinacidn entre niveles asistenciales, como mejorar la gestion del volumen
de la actividad y el tipo de servicios prestados; aunque hemos desarrollado de una mane-
ra espectacular la cirugia mayor ambulatoria ahf tenemos todavia muchisimo campo de



trabajo, muchisima reflexién que hacer sobre qué actividad es la que hay que desarro-
llar, para qué y qué actividad no se debe desarrollar o debe desaparecer de nuestras car-
teras de servicios; en consecuencia con estos elementos hay que pensar cudles son las
funciones de los equipos directivos y reorganizarlos para hacerlos mds acordes con este
nuevo tiempo en el que hay que hacer un nuevo andlisis de las relacién profesionales-
pacientes y un nuevo andlisis de la toma de decisiones en el conjunto de nuestras ins-
tituciones. Hay que aumentar, sin ninguna duda, la sensibilidad a las demandas flexi-
bilizando la relacién con los ciudadanos. Tenemos un sistema que todavia estd rigido
y excesivamente planificado en algunos elementos; pensamos que éste es un reto en
estos momentos: flexibilidad y sensibilidad hacia las demandas de los ciudadanos.

Este andlisis de situacién, lo consideramos bastante serio y riguroso; bastante inte-
resante, bastante positivo y bastante claro sobre cudles son los puntos que tienen que
ser mejorados, cudles son estos problemas, atn a riesgo de la critica ficil o de que se
pueda pensar que se puede desprestigiar o que se estd poniendo en cuestién logros ante-
riores. Los avances del Servicio Andaluz de Salud y los logros de los tltimos afios son
espectaculares; toda Andalucia y todo andaluz puede sentirse orgulloso de los servicios
sanitarios que recibe. Poniendo eso por delante, flaco favor se harfa a la sanidad anda-
luza y a los andaluces si no se hace una critica seria de cudles son los elementos que
fallan, precisamente para buscar soluciones a estos problemas.

Con este planteamiento se han decidido cuatro lineas estratégicas que les pre-
sento aqui: primero, buscar cémo orientamos los servicios a las mejoras en salud real-
mente; segundo, como buscamos receptividad a las demandas de los ciudadanos; ter-
cero, cOmo mejorar la interrelacion entre usuarios y profesionales; cuarto, cémo aseguradar
la equidad y la solidaridad como sefias de identidad irrenunciables de nuestro sistema
sanitario.

Con estas lineas estratégicas hemos disefiado una imagen de futuro de cémo que-
remos el Servicio Andaluz de Salud. Les tengo que decir que el método de trabajo estd
siendo muy participativo puesto que hemos huido en todo momento de tener un dise-
fio de un plan que sea, por asi decirlo, de gabinete o muy erudito. Lo que queremos es
un plan realista y éso se consigue haciéndolo a partir del conocimiento de todos los tra-
bajadores y de los directivos que configuran el Servicio Andaluz de Salud, que tienen
nivel de conocimientos y experiencia suficiente como para aportar y como para permi-
tir construir esta vision. En este momento, después de unos cuantos meses de trabajo,
hay mds de 300 profesionales implicados en lo que consideramos la fase de despegue
del plan estratégico.

Nuestra imagen futura pasa por analizar y replantearnos estos cinco elementos:
primero, una nueva organizacion asistencial basada en el concepto de unidades clini-
cas; segundo, una delimitacion de las diferentes funciones de regulacion y gestion; ter-
cero, un nuevo planteamiento de la financiacién de la organizacion asistencial, de los
centros; cuarto, un nuevo planteamiento de las relaciones entre los elementos organi-



zativos que les voy a definir ahora mismo. Aquif es necesario explicar cudles son rela-
ciones clinicas y cudles son relaciones de compra de servicios entre centros:; deben de
llevar entre ellos ademds un concepto de tarifacién, un concepto econémico o al menos
de intercambio de recursos; quinto. aumentar la capacidad de eleccién del usuario. Este
tltimo punto de la imagen de horizonte me da pie para decirles que la libertad de elec-
cion en Andalucia para médico general y pediatra es una realidad desde el afio 94 y
desde mayo de este afio es una realidad la libertad de eleccién de hospital piblico y
consultas externas de atencién especializada y de medios diagnésticos. En septiembre
se puso en marcha ya la primera parte de este decreto, la libertad de eleccién de hos-
pital publico, que al dia de hoy se puede hacer muy ficilmente, por lo que muchas
cosas de lo que le voy a decir estdn ya en desarrollo.

Cuando me refiero a modificaciones desde el punto de vista asistencial, quere-
mos plantearnos un esquema en el que las unidades diagnésticas tengan una cierta rele-
vancia. Todas aquellas unidades de diagnéstico (estoy planteando los diagnosticos bdsi-
Cos, tanto para atencion primaria como para atencién especializada) tienen que perder
el concepto de ser utilizadas como una derivacién clinica desde la atencién especiali-
zada, para formar parte de un centro de negocio independiente que tiene que rendir en
términos de resultados tanto a lo que derive desde atencién primaria como desde aten-
cion especializada. De esta manera buscamos la eficiencia en un punto especialmente
ineficiente en el conjunto de los sistemas sanitarios en Espafa, y por supuesto en
Andalucia, de tal manera que la atencién especializada centre su misién en lo que es
internamiento y en dar apoyo a atencion primaria.

La atencidn primaria centra su atencién en dar respuesta y ser responsable real-
mente de la puerta de entrada del sistema y de todos los procesos ambulatorios. Entendemos
que todos los procesos ambulatorios no complejos (es decir, dejando al margen hemo-
didlisis, cirugia ambulatoria, todo este tipo de elementos) todo paciente que requiera
atencién ambulatoria tendrd que pasar o no pasar por consulta, por interconsulta o por
apoyo diagndstico, pero la responsabilidad del paciente es del nivel de atencién prima-
ria. Y haciendo incapi€ en que los centros diagndsticos tienen que ser centros de pro-
duccién eficientes de rendir y de vender productos (si se quicre ver asf) tanto a aten-
cion primaria como a atencién especializada. Esto es importante, porque es una linea
de trabajo particularmente importante dentro del conjunto de medidas que les voy a
plantear.

Desde el punto de vista de funciones de gestion es importante separar tres nive-
les de gestion; a. El nivel de gestidn clinica, que es el nivel donde Iégicamente se pro-
duce la interrelacion médico-paciente y serfa la gestién clinica cldsica en el sentido de
lo que un médico tiene que hacer para dar una buena asistencia; b. El nivel de gestion
de recursos, que es el nivel en el que mayoritariamente los que estamos en esta sala
nos situamos, es el nivel directivo de los centros, gestién de hospitales, de gerencias o
de distritos; c. La funcién de regulacién, que es la funcién que corresponde a la alta
direccidn de la organizacién. Yo creo que ésto es particularmente importante para saber



qué le corresponde hacer a cada uno y no mezclemos papeles. Analizar las funciones
de gestion desde esta dptica puede aportar mucha luz a lo que le es exigible a cada
parte de la organizacién. Cuando hace ya un tiempo entramos en la separacién de lo
que tienen que hacer los diferentes actores que participan en el sistema sanitario y empe-
zamos a separar las funciones de autoridad, compra, provisién de servicios, esa calidad
de planteamientos nos ha hecho a todos prosperar y progresar en una determinada linea
muy positiva para el conjunto del sistema.

Es necesaria una nueva reflexién en este punto y quiero también insistir en él
porque, en opinién del Servicio Andaluz de Salud, el cambio la reforma que se tiene
que plantear en el conjunto de nuestro sistema pasa por mejorar la gestién clinica del
sistema y la interrelacion en este punto. Las discusiones que se estin teniendo hasta
este momento, al menos en la opinién publica, centran muchisimo el debate sobre la
parte de la gestidn de recursos, si hemos de ser empresas publicas, fundaciones, con-
sorcios 0 cooperativas. Y con mucho que esta discusion no es baladi, es importante y
sin duda aporta beneficios y ventajas al conjunto del sistema, creo que desde Andalucia
se ha apostado por el modelo empresa publica e incluso fundacién; pienso que eso, si
no se entra en lo que supone la gestién clinica y se trasfiere de manera importante el
centro de la atencion de lo que hay que cambiar a este punto, volveremos a tener una
reforma parcial. Habremos hecho un arreglo, por decir asi entre comillas, que va a satis-
facer a la tecnoestructura porque va a facilitar la vida pero no va a tocar lo que es rele-
vante para propiciar un cambio del sistema, que es mejorar la interrelacion entre pro-
fesionales y usuarios; que el profesional realmente se responsabilice de la gestién clinica,
de tal manera que aqui es otro punto de acento en nuestro plan estratégico.

El sistema de financiacion, que es el tercer elemento a cambiar, estd disefiado ya
para el contrato-programa del afio 98 con dos niveles: el nivel de atencién primaria cuya
financiacion va a ser en virtud de una capitacion ponderada fundamentalmente en vir-
tud de la edad y del gasto farmacéutico; atencién especializada en virtud de criterios
de erradicacién o criterios estructurales y por actividad. Nuestro objetivo es que dentro
de dos anos el 100% de los hospitales tengan actividad, presupuesto estructural y sub-
vencidn. Este afio va a ser en un porcentaje del 70-30, lo que supone estructura o gasto
historico, puesto que no estdn del todo delimitados los componentes estructurales y la
actividad.

Desde el punto de vista de compra de servicios, se estdn definiendo a estos nive-
les y se va a permitir la funcién de compra; es decir, se va a hacer intercambio de infor-
macion de pacientes que va a llevar detrds un contenido econdmico entre atencidén pri-
maria y atencion especializada para los servicios que le debe ofertar, fundamentalmente
consultas. También va a poder comprar medios diagndsticos y atencién especializada,
en coherencia y en concordancia con la nueva situacién estratégica de las unidades diag-
nosticas en el conjunto del funcionamiento organizativo del Servicio Andaluz de Salud.
La funcion de compra para su desarrollo no le da ninguna obligacién y ninguna fun-
cién que hacer a los clinicos; los clinicos, tienen que relacionarse unos con otros a par-



tir de derivacién y documentos profesionales. Es funcién de la gestién de recursos,
corresponde a los directivos de los centros y servicios que tienen que articular meca-
nismos para que eso se pueda traducir en este contexto econémico. No estoy diciendo
que los médicos entiendan de esto; los médicos tienen que entender de prictica médi-
ca correcta, nuestra funcion es hacer que sea cémoda, y poner nosotros aquellos ele-
mentos del tipo como el que les acabo de plantear, que tienen que ver con asignacién
y con movimientos de dinero. Lo que tiene que saber el clinico es cémo deriva, en un
modelo que sirva para poder controlar y facturar, si se quiere decir asi, pero no tiene
porqué estar implicado en esto, esto es una actividad claramente de la funcién de ges-
tién de recursos.

El motor que mueve esto es la libre eleccién del ciudadano, libre eleccién que
en Andalucia existe para el nivel de atencién primaria, medicina general y pediatria;
que existe ya, desde el punto de vista legal, para lo que es tanto internamiento en hos-
pital pdblico como para consultas externas como para medios diagndsticos. En estos
momentos ya estd funcionando para hospital piiblico; en enero empieza a funcionar para
consultas externas e inmediatamente después para medios diagndsticos. Pensamos que
es la interrelacion entre lo que supone de modificacién de flujo econémico en lo que
es la parte de financiacién y asignacién, que puede llegar hasta incentivo al profesio-
nal. Junto con la funcién de compra, esos dos elementos pueden permitir reordenar el
funcionamiento del sistema hacia un sistema mds moderno que sea mas sensible a las
expectativas y las demandas de los ciudadanos y en el que los profesionales se sientan
mas comodos y mds en su papel de médicos o de enfermeras.

Se trata de un cambio bastante profundo porque es un cambio en los modos de
hacer nuestro trabajo del dia a dfa y un cambio de cultura y de mentalidad en la orien-
tacion de los servicios y que requiere de una adaptacién importante en los puntos que
he presentado. Hay que adecuar la organizacién a este fin, hay que adecuar la estruc-
tura de gestién a este fin.

Todo lo anterior requiere saber cudles son las funciones y qué es lo que se pide
a cada una de estas funciones desde el punto de vista de la gestin; ver que a la ges-
tion de recursos se le pide que tenga una direccién estratégica de las unidades clinicas
en coherencia con la direccidn estratégica del Servicio Andaluz de Salud; que manten-
ga la garantia de los derechos ciudadanos en coherencia con lo que de alguna manera
desde la alta direccion se establece. Tienen que definir y apoyar precisamente a las uni-
dades clinicas para la gestién clinica, pieza fundamental de apoyo; tienen que ser las
que asignen recursos en los pactos, las que establezcan también la evaluacién de este
tipo de contratos, de acuerdos y, por supuesto, las que tengan la gestién econémica de
los servicios comunes y de apoyo.

Lo que busca claramente y quiero transmitirlo con fuerza, es dar la vuelta a la
orientacion que globalmente tiene el funcionamiento de nuestro sistema: cada médico,
cada profesional, cada auxiliar administrativo, cada enfermera tiene que trabajar para la



cuspide de la organizacion, para que nosotros podamos tener la informacién o podamos
hacer las cuentas y es al contrario: la organizacion, que debe hacer las cuentas y tener
la informacicn, debe trabajar para apoyar el funcionamiento de las unidades, de los pro-
fesionales en definitiva, que son los que prestan el servicio. Deben hacerlo con este
nivel de interrelacion ligado a la libertad de eleccion; que se propicie un cambio en los
modos de entender la prestacion del servicio por los propios profesionales que haga que
realmente cambien en virtud de lo que la poblacién exprese como elementos que desea
obtener en cuanto a horarios, flexibilidades. informacion, etc.

Estamos trabajando mds de 200 profesionales en estas cuatro lineas estratégicas
que han servido para definir, en virtud de los retos que tenemos planteados, 22 objeti-
vos que se desarrollan en 22 proyectos concretos, que para poder mejorar su coordina-
cién se han encuadrado en 8 grupos de trabajo. Estos van produciendo los productos
que son necesarios (el proyecto, la metodologia de trabajo, los objetivos, los indicado-
res) que permiten su explicacién y su introduccién en el contrato-programa. En rela-
cion con la linea estratégica, "receptividad a las demandas de los usuarios”, un objeti-
vo es el incrementar Ia posibilidad de eleccion real del ciudadano, el proyecto que se
ha puesto en marcha es la libre eleccion de médico v de centro.

En relacion a las consultas externas de atencidn especializada, los criterios han
sido objeto de un pacto y de una serie de objetivos concretos que se ven en el contra-
to-programa del 98.

Los proyectos que estamos desarrollando son 21: La adecuacion de la cartera de
servicios, que se estd modificando en relacion con el plan de salud y los nuevos tiem-
pos: un proyecto de coordinacion con servicios sociales; el de libre eleccion de médi-
co y centro; el de ordenacion de las consultas externas; la oferta de atencién primaria
en el medio urbano se estd estudiando para mejorarla y ampliarla de una manera mds
ripida, flexibilizando algunos criterios del desarrollo del modelo en Andalucia; la mejo-
ra de la accesibilidad, tiene que ver con todo el tema de mejora desde el punto de vista
de la burocracia y del acceso al sistema; potenciar los servicios de atencién al usuario;
se estdn disefando encuestas para conocer la satistaccién del ciudadano y para mante-
ner esa linea de trabajo permanentemente a lo largo del desarrollo del plan para cono-
cer su opinion con respecto a los diferentes proyectos que se vayan poniendo en mar-
cha; el desarrollo de unidades clinicas, que es un proyecto central bastante relevante;
el adecuar las funciones y estructuras de los equipos directivos, que se estd discutien-
do con ellos a la vista de este nuevo matiz de planteamiento

En Andalucia tienen que tener ustedes presente que se ha apostado de una mane-
ra muy clara por la participacion profesional; salié un decreto hace ya un afio en el que
tanto las juntas facultativas como las juntas de enfermerfa se eligen democriticamente
por los profesionales y proponen una terna para elegir director técnico y director de
enfermeria, hecho que en si mismo obligaria a la reflexion; el uso racional de la tec-
nologia, ligado a lo que les he comentado de medios diagnésticos; el uso racional del



medicamento; el proyecto coste por procesos, puesto que la cartera de servicios que se
estd definiendo es una cartera por procesos y la parte de financiacidn, el 70-30, ese 30%
va en coste por proceso; la compra de productos entre centros, por qué sistema, cudl
sistema de informacién, definicién de lo que se compra y de lo que se vende, y cudl es
el intercambio econdmico entre ellos; mejora de los sistemas de informacioén: criterios
de ordenacién de recursos; seguimiento y control del gasto y criterios de financiacién
de los centros. Estos son los 21 proyectos que, como les digo, a través de 8 grupos,
permiten desarrollar los 21 objetivos, que giran alrededor de 4 lineas estratégicas.

Desde el punto de vista de organizacién asistencial ya se han fijado los criterios
para el incremento de la cobertura de equipos en el medio urbano; se han fijado los
criterios de c6mo se va a definir una unidad clinica y cémo se configuran las unidades
clinicas: se han definido las nuevas carteras de servicios que se incorporan ya al con-
trato-programa 98; en cuanto a la delimitacién de funciones se han desarrollado los cri-
terios para los acuerdos de gestion; en cuanto a la eleccién del usuario estin los decre-
tos y la encuesta .Estos son los productos que ya estdn en marcha y que han sido
presentados 1ogicamente en el 97 para que tengan su expresion mds formalizada en el
contrato-programa del afio 98.

En resumen, en Andalucia hemos apostado por dejar claro cudles son los ele-
mentos nucleares para el sistema y que no admiten discusién y negociacion, que son
€stos que les planteo aqui. Hemos optado por estas orientaciones generales como sefia-
les evidentes de modernizacion del Servicio Andaluz de Salud: el desarrollo de la libre
eleccion del ciudadano como elemento de control y de configuracién de la oferta de
servicios con repercusion en la financiacién y retribucion de los profesionales y Ia inte-
rrelacion de niveles asistenciales, radicalmente diferente a partir de la introduccién de
la compra de servicios.

Esto se hace definiendo tres niveles de gestion, tres niveles asistenciales si lo
quieren ver asi, aunque no es correcto puesto que niveles hay dos, es decir. introdu-
ciendo un matiz en el tema de medios diagndsticos, y con un instrumento, que es el
contrato-programa, que pensamos que es un instrumento vélido. Es importante verlo
también desde esta Optica, sus elementos nucleares estdn claros, las lineas estratégicas
también, las orientaciones generales y ahi se entronca el plan estratégico; se ha tenido
por supuesto en cuenta un andlisis del entorno profesional y los profesionales estdn en
el plan; se ha tenido en cuenta el entorno ciudadano y estdn presentes en el plan tam-
bién las organizaciones sindicales que conocen del plan; se tiene en cuenta la envol-
vente financiera y el entorno econdmico; no es un plan que requiera mas dinero, requie-
re el dinero que en justicia le corresponde a Andalucia. Se trata de un juego diferente
del dinero que recibe el Servicio Andaluz de Salud y, por supuesto, estd plenamente en
consonancia y en coherencia con el entorno politico andaluz.

En definitiva, estamos ante un proyecto dindmico de direccién estratégica, que
lleva tiempo en desarrolto, dibujando este modelo de servicios a partir de una prima-



cia de la interrelacion profesional y usuario; es participativo y busca modernizar y con-
solidar el sistema sanitario piblico andaluz. Estamos en una direccién muy interesan-
te; hemos huido todo el tiempo, y esto quisiera yo resaltarlo nuevamente, de plantea-
mientos de saldn y de planteamientos alejados de lo que es la realidad. Nos beneficiamos
del conocimiento de todos los profesionales del Servicio Andaluz de Salud, que son
muchos y muy cualificados, y ese método de trabajo es lo que da la garantia de que
este plan no genere mds resistencias que las minimas inherentes a un cambio, desde
luego asumibles por la propia organizacién que lo mueve y que lo propicia.

Quiero volver a agradecer a la Escuela Andaluza de Salud Piblica y a los orga-
nizadores del Seminario el que me hayan invitado y a hacer esta presentacién del plan
estratégico. Si tienen ustedes algo que comentar y a lo largo del Seminario hacen apor-
taciones, serdn bienvenidas y entiendo que su cualificacién me garantiza unas aporta-
ciones solidas. Sin mds, les deseo que pasen ustedes unos dias de trabajo muy produc-
tivos. Declaro inaugurado este IV Seminario: La gestién del cambio de los servicios
sanitarios.
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CAMBIOS ORGANIZATIVOS AL
SERVICIO DE LA GESTION PUBLICA

1. INTRODUCCION

Uno de los tasgos mds caracteristicos que se desprende del andlisis comparado
de las politicas pdblicas desde comienzos de los 80 es la incorporacidn de propuestas
mds o menos radicales de privatizacién a la agenda politica. Esta tendencia ha tras-
cendido fronteras nacionales e ideol6gicas. El fenémeno privatizador se ha registrado
tanto en los paises del antiguo bloque comunista y en las naciones menos desarrolla-
das como, de forma mis notoria, en los paises miembros de la OCDE. Espafia no ha
sido una excepcion en este cambio de actitud frente a lo piblico (véase Albi, Gonzilez-
Pdramo y Lopez Casasnovas, 1997), que se ha manifestado asimismo en el impulso de
la consolidacién presupuestaria, la reforma fiscal y la desregulacion, junto a un con-
senso muy extendido acerca de la necesidad de recortar el peso del sector piblico y
de reformar sus criterios de actuacion. El denominador comiin de estos cambios ha sido
la fundada preocupacion por los efectos de una intervencién piblica excesiva sobre el
dinamismo econdmico y la competitividad, en un contexto internacional de globaliza-
cion de los mercados.

La experiencia de casi dos décadas ofrece numerosos casos de éxito. Pero no fal-
tan ejemplos, tanto en el Este de Europa como en el marco de la OCDE, de fracaso en
los objetivos de liberalizacion de la economia, bien porque ésta haya sido mas aparen-
te que real, o bien porque la retirada del sector piblico no haya producido las deseadas
ganancias de eficiencia. (Es esto sorprendente? Sin duda si para quienes -desde posi-
ciones ideoldgicas, o simplemente ingenuas- han exagerado el cardcter taumatidrgico de
la propiedad privada y la competencia no regulada como remedio de los fallos del sec-
tor publico. Porque los economistas sabemos que cuando existen fallos del mercado sig-
nificativos, la eliminacién de todo tipo de intervencién piblica puede tener efectos més
demoledores sobre la asignacion de recursos que la actuacion de un gobierno ineficien-
te. Por eso no pueden suscitar extrafieza los procesos de reregulacién que han seguido
a las principales privatizaciones de empresas piiblicas.

El nuevo andlisis econémico de la gestién piblica insiste en la idea de que el
Estado como organizacién tiene rasgos que, articulados mediante un disefio organizati-
VO y una gestion publica adecuados, pueden ser explotados por la sociedad para con-
seguir ganancias de eficiencia en otro caso inalcanzables. Asi pues, la existencia de
fallos del sector piblico en unos casos puede justificar su retirada, alli donde los fallos
del mercado no son de una magnitud apreciable, de la misma forma que en otras situa-
ciones la consecucion de una mayor eficiencia en la asignacién de recursos pasa por
mejoras en la gestion piblica en el marco de la organizacién estatal. En este sentido,
cabe sostener que la crisis del estado del bienestar es, en buena medida, una crisis del



modelo tradicional de gestion publica, mds que un cambio en las prioridades de la inter-
vencion del gobierno en la economia. En todo caso, puede afirmarse que un sistema de
instituciones piblicas eficientes es un activo para una nacién .

Nuestras sociedades, cada vez mds sofisticadas y exigentes, demandan cambios
profundos en el modoe de producir los servicios ptiblicos. Ademads de garantias de igual-
dad de trato y equidad en el acceso, del Estado se demanda cada vez mas un grado de
eficiencia aceptable. Gestionar adecuadamente estos cambios requiere, como condicién
previa, una comprensién correcta del alcance y las limitaciones de los cambios que cabe
introducir en la gestion piblica. A este fin se dedican las lineas que siguen. El aparta-
do 2 analiza las peculiaridades de la gestion en el marco de las instituciones estatales.
El apartado 3 se dedica a presentar y valorar las principales reformas de las institucio-
nes de gestion publica introducidas por los principales paises industrializados en los
ultimos anos. El trabajo concluye con el apartado 4, en el que se hilvanan unas breves
reflexiones sobre el cambio en las organizaciones sanitarias.

2. LA GESTION DE LO PUBLICO:
NATURALEZA Y CONDICIONANTES

a. Gestion en el marco de la organizacion

La gestidn publica es sustantivamente gestion en el sentido que hoy da a este tér-
mino la economia de las organizaciones: conjunto de decisiones dirigidas a motivar y
coordinar a las personas para alcanzar metas individuales y colectivas. Y es piblica por
la naturaleza de sus fines y el marco juridico-politico en el que se desenvuelve. Con

1 Williamson (1993) ha acuiiado el concepto de economia de alto rendimiento para referirse a una eco-
nomia con elevados niveles de renta y ritmos de crecimiento, estabilidad macroecondmica y una dis-
tribucidn de la renta no excesivamente concentrada. Las instituciones publicas en una economia de alto
rendimiento gufan su actuacién mediante criterios de eficiencia, y su actuacién promueve la confianza
inversora y contractual, las condiciones de competencia, la estabilidad macroecondmica y la credibili-
dad de los compromisos, tanto en el dmbito privado como en el de la politica econdmica. Estos son
los rasgos bdsicos de lo que el filésofo Fukuyama (1995) denomina capiral social. El papel de la cali-
dad de las instituciones que garantiza los derechos de propiedad ha sido analizado empiricamente por
Knack (1996). Este autor emplea los indices de la Internacional Country Risk Guide (ICRG) vy el
Business Environmental Risk Intelligence (BERI), que contienen indicadores de seguridad de la pro-
piedad (riesgo de expropiacion, potencial de nacionalizacion e imperio de la ley), calidad de la buro-
cracia estatal (retrasos de la burocracia, calidad de la burocracia y corrupeion en el gobierno), cre-
dibilidad del gobierno (repudio de contratos por el gobierno) y eficacia de los contratos (respeto al
contenido de los acuerdos contractuales). El andlisis econométrico de Knack arroja dos conclusiones
de interés: 1) Dado el nivel de desarrollo de dos paises, aquél con un indice de calidad institucional
mds alto tiende a crecer significativamente mds a medio plazo; y 2) La convergencia en los niveles de
renta per cdpita de las naciones mds pobres con los de las mds ricas resulta acelerada cuando existen
instituciones de calidad. El éxito econdmico relativo de Espaiia, Grecia, Japdn y Singapur entre 1960
y 1990, y la notablemente peor evolucién de Argentina y Venezuela, parecen guardar una estrecha rela-
cién con la calidad de las instituciones.



frecuencia, la discusién sobre la intervencién publica en la economia tiende a soslayar
la naturaleza organizativa de las instituciones estatales.

Una organizacion es una entidad a través de la cual las personas se interrelacio-
nan -mediante vinculos contractuales, acuerdos informales o meros sobreentendidos-
para alcanzar metas individuales y colectivas (Milgrom y Roberts, 1992). La economia
en su conjunto es una gran organizacion, integrada por personas y organizaciones de
nivel inferior, como son las empresas familiares, las sociedades anénimas privadas, las
empresas publicas, las administraciones publicas de distinto nivel, los sindicatos, las
fundaciones, las cooperativas o las organizaciones religiosas, entre otras. Los principa-
les atributos de una estructura o arquitectura organizativa son:

1) Distribucion de derechos de propiedad entre los miembros de la organizacién.
Esta distribucion determina los patrones de poder efectivo y los incentivos
dentro de la organizacién.

2) Vinculos contractuales. La organizacién es una cadena de contratos -compro-
misos de hacer o no hacer exigibles ante la autoridad legal o la que se esta-
blezca en el propio contrato- entre sus miembros y entre éstos y la organiza-
cion, que se relaciona con sus empleados, sus financiadores, sus proveedores
o sus clientes.

3) Caracteristicas de los flujos de informacion y de recursos dentro de la orga-
nizacion y entre ésta y otras organizaciones o personas.

4) Relaciones de autoridad, asignacién de responsabilidades y mecanismos de
supervision y control,

5) Normas explicitas sobre objetivos, toma de decisiones y coordinacién de acti-
vidades.

6) Cultura organizativa, entendida como un conjunto de normas y procedimien-
tos simples de rutina, difundidos dentro de la organizacién por medios més o
menos informales -"decdlogos", anécdotas, etcétera-, con la finalidad de faci-
litar la toma de decisiones, transmitir expectativas claras a los miembros de
la organizacion, evaluar el comportamiento y resolver disputas.

(Como se eligen las formas especificas -méds o menos jerdrquicas- de organiza-
cion? La observacién superficial sugiere dos rasgos de la respuesta: 1) La mayor auto-
nomia en la toma de decisiones tiende a recaer en quienes poseen la informacién cuan-
do éstos comparten los objetivos de la cuspide de la organizacién; y 2) Cuando los
objetivos organizativos e individuales divergen la centralizacién de la autoridad en los
primeros niveles de la jerarquia tiende a ser mayor cuanto mds dificil es introducir
incentivos individuales eficaces para asegurar la coordinacién. La economia institucio-
nal ha generalizado estos rasgos para construir una teorfa de la organizacién, apelando
a los conceptos de "eficiencia”, "informacién" y "transaccién”.



b. Lo publico y su naturaleza organizativa

A diferencia de las organizaciones privadas -en las que tanto la pertenencia a la
organizacion como la distribucién entre las partes de derechos y obligaciones resultan
de arreglos contractuales voluntarios-, el Estado es una organizacién peculiar que pre-
senta dos rasgos distintivos esenciales: los ciudadanos pertenecen obligatoriamente a la
organizacion estatal, que tiene poderes de coaccidn ejercitables sin aquiescencia indi-
vidual. Este es el marco en el que se desarrollan las politicas piblicas, que deben enten-
derse como el resultado de las decisiones de la autoridad, legitimada por el proceso
politico e investida de poder de gobierno.

Siendo cualitativamente distintas las caracteristicas de pertenencia y poder, pode-
mos preguntarnos: ;Son los problemas de gestion publica sustantiva y conceptualmen-
te distintos de los que se plantean en el ambito privado? Si entendemos gestion pibli-
ca como el conjunto de patrones formales e informales que rigen el funcionamiento de
los agentes que integran la organizacion estatal -esquemas de incentivos y restricciones,
mecanismos de coordinacion y supervision, flujos de informacién y relaciones de jerar-
quia-, la respuesta debe ser negativa. Los problemas de gestion piiblica pueden anali-
zarse y solucionarse con ayuda de los conceptos y técnicas que se utilizan en las orga-
nizaciones privadas. Esta afirmacién no implica que pueda pasarse por alto la relevancia
del marco juridico y de las instituciones politicas. Antes al contrario, debemos partir de
reconocer que la gestion publica es sustantivamente gestién -decisiones de coordinacién
y motivacién dirigidas a alcanzar los mejores resultados con los medios disponibles-
dentro de las restricciones que impone el marco juridico-politico,

El elemento politico e institucional condiciona la traduccién de las demandas ciu-
dadanas -correccion de fallos del mercado y redistribucién, junto a otros posibles fines
no econdémicos- en una representacion parlamentaria y unos objetivos de gobierno, asi
como los patrones de interaccién entre los responsables politicos y las unidades gesto-
ras o agencias -cuya forma mads centralizada y jerdrquica son las agencias burocriticas-
encargadas de actividades de regulacidn, disefio de politicas, coordinacién, asesoramiento
y ejecucion de actividades (recaudatorias, asistenciales y provisoras de bienes y servi-
cios). No son la complejidad, el tamafo o la naturaleza jerdrquica rasgos esenciales en
la gestion publica. También hay corporaciones privadas grandes, complejas y jerdrqui-
cas. Se trata, mds bien, de la supremacia del derecho:

“[...] En cuya virtud [...] es posible defenderse contra la expropiacion arbi-
traria y las injerencias en el dominio privado. Los gobiernos deben ejercer su
poder sujetdndose a la ley. Los agentes econdmicos pueden asumir compro-
misos, con la certeza de que el respeto a los derechos de cada cual quedard
garantizado con criterios de rigor y equidad (o igualdad) ante la ley, (lo que)
significa que todos cuentan con la facultad de recurrir a los tribunales y pue-
den disfrutar de un trato igualitario” (OQCDE, 1996).



Y de la naturaleza politica de los fines de la organizacién estatal, a saber:

"Servir a las personas, velando por el mantenimiento del orden, haciendo cum-
plir las leyes, asegurando el respeto de los derechos de propiedad y de otros
derechos, {...) garantizando la existencia de las condiciones necesarias para
actividades tales como la ensefianza, la proteccion de la salud v la construc-
cion de infraestructuras, que son imprescindibles para una sociedad v su eco-
nomia (...), y evitando las reglamentaciones que se oponen a un uso optimo
de los recursos en los mercados, que suscitan la bisqueda de rentas v corren
el riesgo de alentar la corrupcion" (OCDE, 1996).

c. Restricciones politicas y cultura organizativa

La responsabilidad fiduciaria del Estado implica que la gestién piblica no se
puede deselvolver con plena autonomia: toma sus sefiales o indicaciones del sistema

politico, cuyas normas abarcan desde los principios constitucionales hasta las priorida-

des politicas del gobierno en el poder. El ambiente politico en el que los gestores piibli-

cos deben actuar es peculiar y distinto del que toma como referencia un gestor priva-

do. Parry (1992) concreta estas restricciones para la gestion piiblica en siete variables:

1)

El proceso electoral. 1os gestores publicos deben estar preparados para desa-
rrollar su tarea tanto con gobiernos mayoritarios, en los que la direccién poli-
tica es clara, como con gobiernos minoritarios o de coalicién, en los que el
liderazgo es menos fuerte y duradero. Bajo este dltimo tipo de gabinetes el
cambio radical de politicas y principios respecto de los seguidos por gobier-
nos anteriores es dificil, y no resulta improbable que se desarrollen relaciones
estrechas entre la alta burocracia -cuyo peso e influencia aumentan con la ines-
tabilidad del gobierno- y los politicos.

La gestion presupuestaria. Los gastos y los ingresos publicos estdn sometidos
a incertidumbre, y pueden encontrarse también sujetos a cambios imprevistos
poco favorables a una gestién puiblica eficiente y estable. Por un lado tene-
mos el "ciclo politico-electoral”, que favorece presupuestos laxos y expansi-
vos en periodos preelectorales, y viceversa una vez que se resuelve la incer-
tidumbre preelectoral. Por otro estdn las diversas estratagemas contables del
gasto y los recortes presupuestarios imprevistos -sesgados politicamente en
contra de los gastos de inversion- que son con frecuencia el camino para cum-
plir formalmente los grandes objetivos aprobados por el parlamento en la ley
de presupuestos.

La codificacion de las normas y el procedimentalismo El gobierno presta servi-
cios complejos y universales a una clientela que no tiene opcién de "salida” y
que exige igualdad de trato en iguales circunstancias. La codificacién de las nor-
mas y el respeto a los procedimientos ofrecen esta garantia. Como contraparti-
da, la falta de énfasis en los resultados favorece la actuacién interesada de la
burocracia, y el procedimentalismo impide la necesaria flexibilidad en la gestion.



4) Los controles administrativos. 1.os responsables politicos deben rendir cuen-
tas en instancias politicas. Los responsables de la gestion de las politicas publi-
cas deben hacer frente a dos tipos de controles: administrativos y financieros.
El control administrativo trata de garantizar la observancia de las reglas y los
procedimientos, no la calidad de los resultados, y se desarrolla dentro de la
jerarquia administrativa y también ante los tribunales que resuelven las apela-
ciones. El control financiero trata de asegurar el cumplimiento de la legisla-
cion presupuestaria y, en menor medida, el uso eficiente de los fondos publi-
cos. Con frecuencia los controles son puramente formales y justifican la inaccién
y la complacencia, al ser ajenos al resultado final de las decisiones de los ges-
tores publicos.

5) La estabilidad en el empleo. Los empleados ptiblicos ingresan mediante opo-
sicién y son inamovibles en circunstancias normales, cualquiera que sea su
desempeifio. Con la inamovilidad y el reclutamiento normalizado se pretende
evitar el clientelismo y la arbitrariedad. Al mismo tiempo, sin embargo, estas
caracteristicas del empleo puiblico determinan una restriccién peculiar para los
responsables de la gestion.

6) La discrecidn y el secreto. Bajo la cultura jerdrquica y supervisora del sector
puiblico, la iniciativa individual de los empleados piblicos apenas juega papel
alguno. En su lugar tenemos un principio de respuesta andnima a las expec-
tativas -habitualmente no expresadas de modo claro y explicito- de los supe-
riores. El puesto de los gestores publicos estd detrds de los politicos a los que
corresponde rendir cuentas y establecer iniciativas. Por otra parte, la informa-
cién que la administracién publica posee y elabora estd frecuentemente prote-
gida por garantfas legales de confidencialidad vy, en todo caso, tiende a ateso-
rarse como elemento estratégico.

7) La aversién a la iniciativa. El procedimentalismo y la aversién a las conse-
cuencias de un posible error -entre las que destaca el impacto de la opinion
publica o sobre la valoracién de los superiores jerdrquicos- dan lugar a un
retraso en las respuestas de la gestion publica a los problemas que se van plan-
teando. Las implicaciones legales o contables de una decisién no plenamente
acorde con unos precedentes minimamente establecidos pone freno a la ini-
ciativa. Los costes de la falta de respuesta flexible los soportan los ciudada-
nos; los costes de un error -real o aparente- en la respuesta a sus demandas
tienden a recaer en los gestores publicos.

Tomadas en su conjunto, estas variables tienden a definir una cultura del "no es
posible”, inmovilista y sin direccidn efectiva. En todo caso, nos ofrecen varias razones
por las que la gestion piblica es peculiar y nos sugieren por qué la mera transposicion
de las técnicas de gestion privada a las tareas de la administracion publica con fre-
cuencia no funciona. En realidad, muchas de las restricciones enunciadas afectan esen-
cialmente a la alta direccion de las politicas piblicas y a cuestiones o asuntos de sen-



sibilidad politica. Sin embargo, no puede argumentarse que en las tareas ordinarias y
mids alejadas del control politico, la gestién piblica sea de la misma naturaleza que la
privada, y ello por dos razones: primero, porque las condiciones de la oferta y la deman-
da de actividades que suponen una intervencién piblica en la economia son especiales
(Wolf, 1993); segundo, porque estas peculiaridades definen una arquitectura organizati-
va poco adecuada para motivar comportamientos y coordinar acciones.

d. Gestion de lo piblico: objetivos, coordinacién e incentivos

El andlisis de la gestién publica y sus técnicas no pueden abordarse, por lo tanto,
sin considerar explicitamente las limitaciones que la naturaleza politica de los rasgos
propios de la institucién estatal -pertenencia obligatoria y poder legal- impone a los
aspectos basicos de la organizacidn: naturaleza de los objetivos, eleccién de los gesto-
res y disefio de incentivos organizativos e individuales (Stiglitz, 1989; Laffont y Tirole,
1993: Tirole, 1994). A continuacién desarrollamos por separado cada una de estas impor-
tantes restricciones entre las que se desenvuelve la gestién piiblica.

En una organizacién privada aquellos individuos que deciden voluntariamente
constituirla determinan los objetivos que se tratan de conseguir. El ciudadano, sin embar-
£0, participa obligatoriamente en la organizacién estatal, la financia con sus impuestos,
cumple sus normas y recibe a cambio garantfas de no discriminacién. La pertenencia
universal explica que los objetivos de la organizacion piiblica sean miiltiples, hetero-
géneos y cambiantes. La gente quiere menos contaminacion, seguridad nacional, salud,
reduccion de la pobreza y facilidades para encontrar trabajo. La multiplicidad de las
demandas de intervencién no dificulta en si misma la gestion; si lo hacen, sin embar-
o, la imposibilidad de evaluar el desempefio de los gestores piiblicos cuando tratan de
alcanzar algunos de los objetivos asignados y la necesidad de alcanzar compromisos
entre ellos. Los problemas para evaluar el desempefio tienen su origen en la falta de
referencias de comparacion -muchas actividades son de no mercado y se producen en
régimen de monopolio- y en el cardcter vagamente definido de buena parte de las pro-
ducciones publicas °.

La heterogeneidad de las preferencias de los ciudadanos y su cardcter cambiante
en el tiempo -debido a variaciones en las circunstancias econdmicas, al ciclo electoral,
a efectos demostracion o a la influencia de los grupos de interés- introducen inconsis-
tencia temporal; los gestores no se comprometerdn firmemente con politicas de largo
plazo si los objetivos pueden cambiar. A estos problemas se une la informacién imper-

ta

Las producciones publicas son, en su mayor parte, bienes de experiencia en la terminologfa de Laffont
y Tirole (1993): bienes o servicios cuyas caracteriticas de calidad. dificilmente medibles. se manifies-
tan al consumidor una vez adquiridos y no antes. Los indicadores objetivos de desempleo -expedien-
tes completados, sentencias dictadas. normas o regulaciones aprobadas, nifios escolarizados, altas médi-
cas, etcétera- pueden guardar una relacion muy débil y cambiante con la calidad.



fecta que existe sobre la preferencias de los ciudadanos y sobre los resultados efecti-
vos de la intervencion publica, rasgo del que se derivan dos dificultades adicionales
para el desarrollo de una gestién eficiente. Primero, la gran dispersién de la "propie-
dad" incentiva la coordinacion de intereses por parte de partidos politicos y grupos de
interés, que disfrutan de ventajas en el procesamiento y el uso estratégico de la infor-
macion pero cuyas metas pueden no coincidir plenamente con las de los electores.
Segundo, la separacion entre la distribucidn personal de los beneficios de la actividad
publica y la financiacidn impositiva del gasto: los impuestos pagados por cada ciuda-
dano tienden a guardar muy escasa relacion con los beneficios que éste obtiene de la
actuacion del Estado. Esta separacion deforma la demanda de actividades piblicas gene-
rando incentivos a la expansion de los programas redistributivos y a la formacién de
grupos de interés .

La informacién imperfecta, la naturaleza de los objetivos y las peculiaridades ins-
titucionales de la representacion politica inciden en la eleccion de gestores de forma
peculiar y diferenciada de las prdcticas privadas. En primer término, la eleccién de los
politicos atiende a caracteristicas muy variadas: ideologfa, confianza, capacidad de ele-
gir directivos competentes, procedencia de una region con elevado peso electoral, etcé-
tera. Por ello, no es sorprendente que un mal gestor sea elegido racionalmente por los
ciudadanos, resultado que serd tanto mds probable cuanto mas imperfecto e indirecto sea
el sistema de representacion politica. La dispersion de la "propiedad” -el derecho al voto-
y el cardcter indirecto de la eleccion de gestores de las politicas publicas desincentivan
el interés de los ciudadanos. En segundo lugar, las responsabilidades fiduciarias del
Estado en la administracion de los recursos publicos imponen a los politicos tres impor-
tantes restricciones que limitan su control efectivo sobre las unidades gestoras:

1) La posibilidad de elegir gestores o directivos responsables de los programas
y esquemas alternativos de gestién son limitadas. La seleccidn de empleados
publicos tiende a ser estandarizada y a realizarse centralizadamente, los fun-
cionarios tienen permanencia en el empleo y derechos que limitan su reasig-
nacion funcional o territorial, y la estructura salarial suele estar rigidamente
determinada por la categoria o el nivel administrativo del puesto. Estos ras-
gos, que tratan de evitar la discriminacion por razones politicas, establecen un
patron de fuerte especializacién en la gestién, segmentan el mercado interno
de trabajo en el sector publico e introducen una divergencia de objetivos entre
los gestores y los politicos *.

3 Esto ocurre porque los beneficios derivados de un programa actual o futuro se concentran en un grupo
reducido, mientras que el coste se diluye entre todos los contribuyentes. Debe notarse, no obstante, que
la separacion puede explicar tanto la intervencion piblica como su ausencia (Wolf, 1993).

4 Esta divergencia se extiende tanto a qué persiguen unos y otros como a cudndo deben obtenerse los
resultados. los politicos son relevados de su puesto en plazos relativamente cortos. Su tasa de descuento
temporal es mds alta que la de los gestores: el politico busca resultados inmediatos y de gran visibili-
dad para su clientela.



2) Las garantias de la no discriminacién en el trato deben ser no sélo reales sino.
sobre todo, aparentes, especialmente cuando se trata de materias de alta sen-
sibilidad politica. La responsabilidad fiduciaria se exige a la vez con cardcter
efectivo y ritual. Tanto 0 mds importante que el logro de buenos resultados es
el cumplimiento estricto de los procedimientos que garanticen, en realidad o
en apariencia, la igualdad de trato. El procedimentalismo, la rigida centraliza-
cién de las decisiones, la abundancia de instancias de apelacién y de drganos
de supervision, y las restricciones en materia de salarios y empleo estdn en la
raiz de la proliferacion de las formas burocrdticas de gestién ptiblica.

3) También son consecuencia de la responsabilidad fiduciaria del Estado las limi-
taciones que existen para transferir derechos de propiedad. El Estado puede
expropiar, pero es inembargable. Una empresa privada puede quebrar; el Estado
no. Sus "propietarios” son las generaciones actuales y futuras y sus objetivos
son muy distintos de la simple maximizacién del beneficio. Los gerentes de una
organizacion lucrativa pueden ser relevados del puesto si cambia la propiedad
como consecuencia de la mala gestién. La privatizacion de empresas o activi-
dades del Estado es un fenémeno de alcance muy limitado, y normalmente mds
relacionado con el cambio en los objetivos de la cispide de la organizacién
politica y en las preferencias ciudadanas que con la eficiencia en la gestion.

La especial naturaleza de los objetivos y la eleccién de los gestores configura un
marco de gestin caracterizado por la dificultad para introducir incentivos organizati-
vos e individuales vinculados a los resultados de la gestién. En términos de economia
de las organizacion, la gestion piblica responde a "incentivos de baja potencia™ los
agentes que intervienen en la gestién normalmente soportan una pequefia parte de las
consecuencias de sus decisiones y su remuneracién guarda escasa relacién con su pro-
ductividad. Si no existen referencias competitivas de comparacién para la produccién
publica, si la quiebra es imposible, si los usuarios no pagan directamente por los ser-
vicios, si sus preferencias son miiltiples y cambiantes, si no existe amenaza externa de
toma de control por parte del mercado de capitales, ;c6mo incentivar a los responsa-
bles politicos y directivos de la gestién? Si el empleo piiblico es permanente, si no es
posible vincular estrechamente el salario a la productividad, si la seleccién de personal,
las cualificaciones y los criterios de promocién estdn estandarizados, ;c6mo incentivar
el desempefio en las unidades gestoras?

e. Modelos de gestién piiblica en los sistemas comparados

Las especiales caracteristicas de la organizacién estatal nos llevaban mds atrds a
plantear una cuestién central: ;Cémo introducir incentivos individuales y organizativos
para mejorar la eficiencia? Una respuesta elemental, y por fortuna infundada, es que la
gestion publica resulta por su naturaleza ajena a cualquier esquema de incentivos. Es
la conocida posicién garantista que el juez Brandeis. de la Corte Suprema de los EEUU,
defendia hace caso un siglo: "El objetivo no es promover la eficacia, sino impedir el



egjercicio arbitrario del poder". La responsabilidad fiduciaria y las caracteristicas de los
objetivos piblicos y de la eleccion de gestores exigirfa, bajo esta perspectiva, sustituir
el uso de incentivos por controles administrativos fuertemente centralizados de los actos
y los procedimientos. Esta posicidn es andloga a la que identifica a la gestién privada
con la ausencia de controles administrativos y el uso exclusivo de "incentivos de alta
potencia”. Sin embargo, la realidad del mundo empresarial nos ofrece abundantes ejem-
plos de centralizacién y organizacién formal como respuesta a fallos del mercado. En
la terminologia de Williamson (1991), la empresa moderna es un hibrido de elementos
del mercado y de la jerarquia. Un hibrido cuya gestién eficiente requiere del uso de
incentivos y la descentralizacién de decisiones en unos casos, y de la supervisién jerdr-
quica y mecanismos desvinculados de la productividad en otros.

En el seno del sector publico, sin perjuicio del sesgo hacia la jerarquizacion y
los incentivos de baja potencia que imponen la naturaleza de su actividad vy las restric-
ciones juridico-politicas, nos encontramos también con estructuras organizativas hibri-
das. La responsabilidad fiduciaria no es Obice para que la descentralizacion en la ges-
tion pueda ser muy distinta en actividades publicas tan variadas como las que desarrollan
el ministerio de Economia y Hacienda -administracidn general, coordinacidn, planifica-
cion, disefio estratégico y regulacion de potestades piblicas-, la direccién general de
Policia o la Audiencia Nacional -que ejecutan con mds o menos autonomfa politicas que
suponen el ejercicio de potestades publicas-. Las oficinas de correos, las escuelas pabli-
cas y las universidades o las empresas municipales de transportes -que en parte ejercen
potestades publicas y en parte concurren en el mercado, cobrando precios de forma mar-
ginal o sin cubrir costes- 0 empresas publicas concurrenciales que se nutren del cobro
de precios -mds o menos regulados- por la venta de sus servicios en el mercado.

Pero si la naturaleza diversa de las actividades publicas ya justifica por si misma
la coexistencia de formas jerdrquicas y descentralizadas o hibridas en la organizacion
estatal, la revision de los sistemas comparados de organizacion institucional del sector
publico en el d4mbito de los pafses desarrollados (véase Ruiz-Huerta y Giménez, 1993;
Onrubia, 1995; Van Leerdam y Kertzman, 1995) revela que, pese a las tipicidades pro-
pias de cada pafs, existen dos modelos estilizados de organizacién del sector publico,
cuyos rasgos sintetizamos. En primer término tenemos el modelo centralizado, jerar-
quico o tradicional, en el que la administracién responde a una cultura garantista, basa-
da en el principio de la desconfianza hacia el uso de los recursos piblicos. Este mode-
lo -en el que pueden encuadrarse Espafia, Portugal, Italia y Grecia- hace énfasis en los
controles de legalidad ex ante y en el cumplimiento escrupuloso de los procedimientos
administrativos, regulando la actividad del gestor hasta reducir a su minima expresién
la discrecionalidad de éste para reasignar recursos y adaptarse a cambios en las deman-
das ciudadanas o en las tecnologias y los procedimientos de produccion.

Frente a este esquema de administracion publica tenemos el modelo descentrali-
zadoe, autdénomo o multidivisional -cuyos rasgos estdn presentes en casos como los de
Suecia, el Reino Unido, los EEUU, Nueva Zelanda y Canadé-, que responde a una voca-



cion del servicio al ciudadano, al que se considera mds un cliente que un administra-
do. EI énfasis de este modelo estd puesto en la gestién por objetivos, la consecucién
de resultados, la reduccién de costes y la flexibilidad en la respuesta a cambios del
entorno. Estos rasgos se plasman en una elevada discrecionalidad del gestor y una clara
delimitacién de responsabilidades en el desempeiio, que influyen en los incentivos mone-
tarios y son evaluadas mediante controles de gestion y auditorias, sin perjuicio de la
obligada salvaguarda del principio de legalidad.

Interesa aqui subrayar un aspecto comiin al disefio o la arquitectura organizativa
de instituciones publicas y privadas. En efecto, en cualquier organizacién el grado dpti-
mo de descentralizacion de las decisiones viene determinado por la presencia de incer-
tidumbre sobre variables del entorno externo (por ejemplo, cambios en la demanda) y
del funcionamiento interno de la organizacion (tecnologia, procesos y resultados), las
ventajas de la division del trabajo, la capacidad de procesamiento de la informacién
(racionalidad limitada), la asimetria en la distribucién de esta informacién y la exis-
tencia de divergencias de objetivos entre los miembros de la organizacién.

En cada transaccion o actividad, de naturaleza privada o piblica, estas variables
de diseno deben determinar la estructura adecuada de incentivos y de descentralizacién
o delegacion de autoridad, asi como los mecanismos de supervisién que garanticen una
toma de decisiones eficiente, es decir, el esquema adecuado de relaciones de agencia
relevantes. Integrar todas estas variables para explicar el grado dptimo de separacién
entre responsabilidades politicas y de gestion es una tarea que debe apoyarse en las pre-
dicciones de la economia institucional: la economia de los costes de transaccién y la
teoria de la agencia.

f. Descentralizacion y relaciones de agencia

Se dice que existe una relacion de agencia cuando un individuo, llamado princi-
pal, delega en otro, que denominamos agente, la realizacién de una actividad en bene-
ficio del primero, a cambio de una remuneracién y de cierta capacidad auténoma de
decision. Aunque serfa una simplificacién excesiva afirmar que la teoria de la agencia’®
ofrece una explicacién completa del funcionamiento de las organizaciones complejas
(Williamson, 1993), la omnipresencia de relaciones de agencia en el sector piiblico hace
de ésta una referencia central en el andlisis econémico de la gestién ptiblica. La rela-
cion de agencia constituye la esencia de las instituciones pitblicas, y en especial de la
gestion piiblica en estados democrdticos (Lane, 1993). Por esta razén, Vickers y Yarrow
(1988) afirman que para identificar las causas de la ineficiencia en la gestién piblica
es necesario examinar las relaciones de agencia que se dan de forma superpuesta entre
los distintos niveles de la gestién piblica: ciudadanos-parlamentarios-gobierno-agencias-
empleados publicos.

5 Los trabajos pioneros son los de Wilson (1968), Ross (1973), Harris y Raviv (1978), Hooolmstrom
(1979), Shavell (1979) y Grossman y Hart (1983). Para una revision, véase Salas (1987).



La estructura bdsica de los problemas de agencia se describe en términos simples
a continuacion. EI problema de la agencia surge cuando el principal (P) y el agente
especializado en una tarea determinada (A) tienen distintas funciones objetivo o de pre-
ferencias y la informacién sobre las acciones o el esfuerzo del agente estd asimétrica-
mente distribuida. La combinacion de objetivos divergentes e informacién asimétrica da
lugar a la aparicion de comportamientos oportunistas asociados al azar moral o riesgo
de manipulacion. El problema de la agencia se origina cuando el esfuerzo y otras cir-
cunstancias influyentes sobre el resultado pero ajenas a A no pueden ser observados
por P de forma separada, lo que imposibilita ajustar directamente la remuneracién al
esfuerzo. Si P desea, no obstante, disfrutar de los beneficios de la actividad, deberd
ofrecer a A un contrato que cumpla tres condiciones: 1) Que induzca al agente a acep-
tar la delegacion de la tarea (restriccién de participacion); 2) Que sea compatible con
los incentivos individuales de A (restriccion de compatibilidad de incentivos); y, 3) Que
relacione la remuneracién con variables observables.

Una relacion de agencia tiene tres elementos de coste, que llamaremos costes de
agencia: la pérdida residual (diferencia entre la utilidad para P en una hipotética situa-
cion de observabilidad del esfuerzo y la utilidad efectivamente obtenida fruto del con-
trato de incentivos con A); el coste de fiunza, compromiso o garantia (costes que asume
A voluntariamente como garantia para el principal: restricciones sobre horarios, pro-
cedimientos de seleccidn. inversién en activos especificos, etcétera) y el coste de super-
vision (registros, presupuestos, controles, etcétera). Si el esfuerzo y otras circunstan-
cias fueran observables a un cierto coste, la pérdida residual podria reducirse a cambio
de unos mayores costes de supervision, En ocasiones, existen variables o indicadores
observables que permiten reforzar la potencia de los incentivos, al corregirse en algu-
na medida el efecto de los factores ajenos al esfuerzo. Un buen sistema de indicado-
res pondria a P en condiciones de vincular indirectamente la remuneracién al esfuer-
zo realizado.

Tres topicos interesantes que se suscitan en las relaciones de agencia dentro del
sector publico son la existencia de miltiples agentes, la delegacion de autoridad formal
y la competencia entre principales. Raras veces observamos relaciones de agencia en
las que participa un solo principal y un solo agente. Cuando P se relaciona con varios
A que deben competir entre si, la delegacion de autoridad debe disefarse de manera
que se eviten tanto la colusién entre agentes, como los efectos negativos que las deci-
siones de un agente pueden ocasionar sobre otro, al tiempo que se minimice la pérdi-
da de control por parte de P. La evaluacion relativa del desempefo para determinar las
promociones de los agentes y la distribucién asimétrica de autoridad en favor de algu-
nos agentes (disefio jerdrquico) se convierten instrumentos de disefio utilizables para
reducir los costes de agencia.

La delegacion de autoridad puede ser formal -derecho a decidir- y real -control
efectivo sobre las decisiones (Aghion y Tirole, 1995). Un aumento en la autoridad for-
mal o real de A refuerza su iniciativa, pero supone una pérdida de control para P. La



autoridad formal tiende a delegarse en A cuando P puede confiar en él, cuando se
trata de decisiones innovadoras sobre las que P no tiene informacion o experiencia, y
cuando estas decisiones son importantes para A y poco relevantes para P. De hecho,
sin embargo, muchas veces A adquiere grados importantes de autoridad real, pese a
residir la autoridad formal en P La autoridad real de A tiende a aumentar con los
siguientes factores: nimero de agentes que dependen de P, laxitud de las reglas o pro-
cedimientos que debe seguir A, urgencia en las tareas a realizar por A, sobrecarga de
trabajo. reputacién poco intervencionista de P, existencia de incentivos monetarios de
“alta potencia" para A, y dependencia simultdnea de varios principales con objetivos
no coincidentes.

En el dmbito de la gestidn piiblica, es frecuente que varios principales compar-
tan autoridad sobre un agente (por ejemplo, varios ministros sobre una empresa piibli-
ca, banco emisor y ministro de hacienda sobre las entidades financieras en materia de
supervision, parlamento y gobierno sobre todas las politicas pdblicas, etcétera). La esen-
cia de la democracia es la divisién de poderes y los "controles y contrapesos” (checks
and balances) institucionales (Alesina y Rosenthal, 1996). Hemos visto, sin embargo,
que la existencia de varios P con objetivos distintos aumenta la autoridad real de A y
supone pérdida de control e ineficiencia. No obstante, la divisién de poderes entre
varios P tiene ventajas (Tirole, 1994; Mortimort, 1996): limita el oportunismo o la falta
de compromiso ®, asi como el comportamiento interesado o no benevolente de un P
basado en ventajas de informacion, la "captura” de un principal por el agente y la colu-
sion entre P v A,

Recapitulando brevemente las ideas expresadas, desde el punto de vista de P la
supervision de estrategias de los agentes, la imposicién de procedimientos y normas de
desempefio y el uso de indicadores de actividad, de objetivos de output y de incenti-
vos retributivos, pueden ayudar a resolver eficientemente el problema de agencia. Con
competencia entre agentes adecuadamente disefiada, y regulando el niimero y la inter-
dependencia entre principales, los costes de agencia ligados a la ejecucién de las poli-
ticas publicas pueden reducirse sustancialmente. Esta es la filosoffa que subyace en las
reformas de la gestion pablica que en los tltimos afios se han registrado en buena parte
de los paises de la OCDE (Oxley, 1993). Con las dificultades que plantean la evalua-
cién del desempefio y la responsabilidad fiduciaria en el seno de la organizacién esta-
tal, parece indudable que la transicion hacia un modelo de gestion mas descentralizado
y apoyado esencialmente en "mecanismos cuasicompetitivos y de mercado” (MCM) ha

6 Asf, por ejemplo, si el Ministerio de Industria no fuese creible en el anuncio de que no se financiaran
las pérdidas de las empresas piblicas, la introduccion del Ministerio de Hacienda como segundo prin-
cipal puede reforzar la credibilidad del compromiso. En el mismo sentido, Caillaud y otros (1996) han
probado formalmente cémo la superposicion de la Unién Europea a las autoridades nacionales puede
ser deseable, al reforzar la credibilidad de las politicas anunciadas a nivel nacional, al tiempo que redu-
ce la vulnerabilidad a las presiones que se producen en este dmbito.



venido acompailada de mejoras apreciables en la eficiencia productiva y en la satisfac-
cidn de los ciudadanos con la actuacién del sector publico.

g. Supervision, descentralizacién y autoridad en la jerarquia estatal

El Estado, como buena parte de las empresas privadas. es una organizacién cuyos
objetivos y disefio internos son jerdrquicos. Los ciudadanos desean politicas piblicas
sujetas a restricciones fiduciarias que maximicen el bienestar social; los politicos ambi-
cionan el poder; los burdcratas quieren presupuesto y renta residual; los empleados piibli-
cos desean Ja mayor renta salarial compatible con un esfuerzo razonable. El disefio jerdr-
quico responde a la necesidad de subordinar los intereses de los participantes a las metas
de los propietarios o principales (ltimos de la relacion. La jerarquizacion de objetivos
lleva implicita alguna clase de jerarquizacion de capacidades o poderes de decisién y
supervisién. Sélo en casos extremos estos poderes estdn plenamente centralizados, de
forma que el modelo jerdrquico mds habitual en las organizaciones es un hibrido.

A efectos expositivos, puede resultar til referirse a dos grandes modelos de dise-
fio interno de una organizacion: jerarquias descentralizadas y jerarquias burocriticas con
relacion de autoridad. Las jerarquias descentralizadas persiguen potenciar la rapidez del
ajuste al entorno, asignando al agente una elevada discrecionalidad a cambio de resul-
tados. El principal desarrolla un minimo de tareas de direccidn y coordinacién, que son
sustituidas por tareas de supervision del desempefio y por incentivos en la remunera-
cion. El grado déptimo de descentralizacién en una jerarquia viene determinado por cua-
tro factores: divergencia de objetivos, asimetrias de informacion, economias de escala
en el procesamiento de la informacidn, y costes de la supervision.

Cuando los objetivos del principal y el agente coinciden, las asimetrias de infor-
macion no son importantes, porque el agente carece de incentivos para comportarse de
manera oportunista. La especializacién recomendaria en este caso una amplia descen-
tralizacion, solo limitada si el principal tuviese alguna ventaja para procesar informa-
cion tecnoldgica relevante para la actividad del agente. A diferencia, cuando los obje-
tivos son divergentes, el principal debe sumar a sus tareas la de supervisar el esfuerzo
del agente a fin de incentivar su desempefio y limitar el comportamiento oportunista.

La divergencia de objetivos no impide operar con una estructura jerdrquica sus-
tancialmente descentralizada, pero obliga a disehar cuidadosamente una cadena de rela-
ciones entre agente y principal: éste deberd especializarse en tareas de supervision, o
bien contratar a un nuevo agente especializado en esta actividad’. En un esquema des-
centralizado, la intensidad de la supervision y la intensidad de los incentivos son com-
plementarias. La respuesta optima del principal ante un aumento en la intensidad de los

7 Es el ejemplo de la CNEAI en el caso de la investigacidn cientifica realizada en la universidad pdbli-
ca y en el CSIC.



incentivos es una mayor intensidad en la supervision. Esta permite mejorar la estima-
cion del esfuerzo a un coste que se afiade a los restantes costes de agencia.

Existen no pocas actividades realizadas por el sector publico en las que es posi-
ble descentralizar considerablemente la gestién recurriendo a incentivos (véase Rose-
Ackerman, 1986). Otras muchas, no obstante, se caracterizan por perseguir objetivos
miltiples, heterogéneos, cambiantes, dificilmente medibles y sin referencias de com-
paracion. En estos casos la supervisién del esfuerzo es poco iitil dado que los incenti-
vos al desempefio serdn de baja potencia. El mantenimiento de un disefio jerarquico
descentralizado generarfa nuevas ineficiencias, con costes de agencia adicionales, debi-
do a tres tipos de problemas: las actividades de influencia, los comportamientos colu-
sorios y el riesgo de "captura" del agente (véase Milgrom y Roberts, 1992, y Latfont
y Tirole, 1993).

Cuando el esfuerzo de un agente dentro de una jerarquia de varios niveles no es
observable y su inmediato principal no es el beneficiario o el perjudicado dltimo por
sus propias decisiones, la discrecionalidad del principal induce al agente a emprender
actividades de influencia. Este puede empeniarse en mostrar sus cualificaciones median-
te sefiales apropiadas (llevarse trabajo a casa, irse el ultimo de la oficina, etcétera) y
utilizar todos los medios a su alcance para conseguir del principal un mejor puesto, un
mayor presupuesto u otras ventajas no asociadas directamente a la productividad del
trabajador.

Por otra parte, cuando el principal -dentro de los escalones intermedios de la jerar-
quia- puede obtener beneficios derivados de su poder discrecional, las actividades de
influencia pueden degenerar en précticas colusorias o corruptas. A cambio de lealtad o
servidumbre, el superior jerdrquico puede ser permisivo con el subordinado y no infor-
mar a los escalones superiores del mal desempefio. Estas pricticas tienden a viciar la
informacion subjetiva de los esquemas de supervisién dentro de la jerarquia.

Finalmente, el ejercicio del poder discrecional con informacién asimétrica puede
incentivar la captura de los responsables de los escalones intermedios e inferiores de la
Jerarquia estatal. Como las decisiones de estos responsables pueden ser particularmen-
te provechosas para determinados grupos de interés, éstos tratarin de determinar o con-
dicionar las decisiones puiblicas en su favor -subsidios, creacién de barreras a la com-
petencia, regulacion favorable de precios, etcétera- mediante la promocién o el apoyo
externo a la carrera del decisor publico o a través de contraprestaciones ilegales o corrup-
tas (Bac, 1996).

Frente a estos problemas pueden utilizarse dos tipos de soluciones. Primero, los
remedios basados en la competencia alli donde la naturaleza del servicio lo permita, La
competencia revela informacién y pone presion a la baja sobre los costes, atando de
manos a los decisores. Pero cuando las soluciones de incentivos no bastan o son invia-
bles, queda la posibilidad de recurrir a las soluciones organizativas.



Esta es la funcién de las jerarquias burocrdticas o de autoridad, que asignan al
agente un reducido margen de discrecionalidad a cambio de una remuneracién poco
relacionada con el esfuerzo. El principal desarrolla un minimo de tareas de supervisién
de esfuerzos y resultados, dedicandose a tareas de direccidon y coordinacién: procesa-
miento de informacién, toma de decisiones y control e intervencién de las acciones de
los agentes. La relacion entre agente y principal es un contrato relacional o de autori-
dad y, en buena medida, implicito (Milgrom y Roberts, 1992). Ambos rasgos lo son de
aquellas relaciones que reconocen la existencia de racionalidad limitada: no es posible
prever todas las contingencias, la informacion y la comunicacién son imperfectas y cos-
tosas, y la comprension de los problemas y su propia conceptualizacién son con fre-
cuencia defectuosas. En situaciones con estas caracteristicas, el contrato relacional o de
autoridad puede suponer un notable ahorro de costes de transaccidn, ya que es un acuer-
do marco que determina metas y objetivos generales, criterios a adoptar para decidir
frente a contingencias imprevistas y una disposicién genérica del subordinado a obede-
cer a la autoridad dentro de los limites del contrato.

Estos acuerdos, escritos solo en parte. establecen rutinas y procedimientos ope-
rativos rigidos, reglas formales de andlisis preestablecidas y criterios de intervencion,
decision y control del principal. En materia retributiva, los salarios de eficiencia y las
promociones juegan un papel clave. Los salarios de eficiencia tienen la funcién de incen-
tivar el esfuerzo cuando se fijan a un nivel ligeramente superior al del mercado, en fun-
cion de la cualificacion, del puesto, de la duracién temporal de la relacién de empleo
¥, solo indirectamente, del desempefio (Shapiro y Stiglitz, 1984). Las promociones per-
siguen la incentivacién del buen comportamiento de los subordinados en el cumpli-
miento de sus tareas, y se basan en evaluaciones de la autoridad -que incorporan com-
ponentes subjetivos-, realizadas con mds frecuencia cuanto menos costosas y mas efectivas
sean para influir sobre el comportamiento de los supervisados.

Un complemento de las relaciones de autoridad son los contratos implicitos, que
expresan el conjunto de expectativas -inarticuladas y normalmente no escritas- com-
partidas por la autoridad y sus subordinados: valores, modos de pensar y creencias.
Estas expectativas son la cultura organizativa (v€ase Kreps y otros, 1982), que ofrece
puntos focales en la relacidn. esto es, principios, normas y procedimientos para juzgar
el comportamiento y resolver disputas.

Por sus caracteristicas de pertenencia obligatoria y poder de coaccién -y las res-
tricciones que estos rasgos imponen a los objetivos, la eleccién de gestores y los incen-
tivos-, la organizacién estatal tiende a estructurarse en jerarquias burocrdticas. Estas son
organizaciones eficaces para limitar la arbitrariedad en el uso de los recursos de los ciu-
dadanos, en la medida en que permiten atenuar los efectos de las actividades de influen-
cia, colusorias y de captura (véase Horn, 1995). Otras ventajas potenciales son la rea-
lizacién de determinadas economias de escala en el procesamiento de la informacién
(véase Sah y Stiglitz, 1988) y la posibilidad de utilizar el disefio de relaciones jerdr-



guicas y la cultura organizativa para inducir cooperacién y limitar el riesgo de sabota-
je (Itoh, 1992) %,

Pero de igual forma deben reconocerse sus desventajas. En primer lugar, el pro-
cedimentalismo conduce inevitablemente a una respuesta lenta, ineficaz y poco inno-
vadora a las demandas de cambio y de adaptacion. Por otra parte, las jerarquias buro-
craticas de niveles miiltiples son propensas a la "pérdida de control”, esto es, a la
disminucién del esfuerzo segiin descendemos escalones en la jerarquia a causa de los
menores incentivos y de las pérdidas de informacién y de capacidad de hacer cumplir
todas las instrucciones dadas a los subordinados. La escasa diferenciacién retributiva
que usualmente caracteriza a la organizacion estatal tiende a agravar la pérdida de con-
trol cuando el nimero de niveles en la jerarquia o el nimero de subordinados depen-
dientes de cada superior son altos (Qian, 1994). Finalmente, las jerarquias de autoridad
son organizaciones que filtran informacioén secuencialmente: son buenas para evitar erro-
res, pero malas en la medida en que tienden a rechazar decisiones correctas o buenos
proyectos (Sah y Stiglitz, 1988).

A tenor de este conjunto de consideraciones, dentro de una organizacion estatal
cficiente deberfan coexistir jerarquias descentralizadas y burocrdticas, en un hibrido de
contratos completos y relacionales, competencia y autoridad. Ni los procedimientos rigi-
dos ni la descentralizacién pueden por si solos ofrecer garantias de eficiencia. Si se
acepta que las restricciones fiduciarias no legitiman el uso ineficiente de los recursos
publicos, la gestion piblica deberd ser burocrdtica en unos casos y descentralizada en
otros, y sujeta en todos a un adecuado control de legalidad que no constituya una rémo-
ra para la toma de decisiones.

h. Limitacion de la ineficiencia burocritica

El modelo basico de la agencia describe la racionalidad burocritica partiendo de
tres hipotesis a todas luces extremas y pesimistas: el principal-politico adopta un papel
pasivo, desconoce cualquier informacién sobre la tecnologia, y el agente-organizacién
burocritica es monopolista de los servicios que produce. Por fortuna, no puede soste-
nerse que tomados conjuntamente ofrezcan una buena descripcién del contexto real en

8 La evaluacion relativa del desempefio es un medio eficaz para incentivar el esfuerzo, pero el compor-
tamiento competitivo puede impedir la cooperacion en aquellas tareas en las que las interdependencias
entre agentes son importantes. [toh (1992) y Levine y Tyson (1990) estudian la optimalidad de la induc-
cidn a la cooperacién -mediante un contrato del principal con sus agentes dentro de la jerarquia- vy de
la cooperacion delegada -que funciona sobre la base de la supervisié y el control mutuos dentro de
equipos integrados en la jerarquia- frente a la evaluacidn relativa de cada agente. Los agentes pueden
reaccionar a la evaluacién por comparacion recirriendo a la colusion y el sabotaje. Este puede atenuarse
mediante la supervision jerdrquica o mediante la organizacién en equipos, aquélla creando incentivos
salariales suficientemente atractivos: y ambos riesgos mediante la amenaza creible de permitir la entra-
da lateral (contratacion de agentes del sector privado para desrrolla cualquier funcién dentro de la jerar-
quia). El empleo de estas estrategias dentro de la administracion publica es estudiado por Horn (1995).



el que se desarrolla la produccién de servicios piblicos y de regulaciones. Por este moti-
vo, hay fundadas razones para esperar que otros disefios institucionales -que asignen al
politico un papel mds activo, por si mismo o mediante la delegacién de autoridad en
un regulador o en una empresa-. asi como la obtencién de informacién y la introduc-
cidn de competencia, aisladamente o en combinacién, puedan mejorar las cosas.

Una posicion negociadora fuerte del politico sélo puede garantizar resultados mds
eficientes de la gestion si éste apoya su estrategia en una informacién aceptable sobre
la tecnologia y los costes de produccidn. Esto no siempre es posible, especialmente en
aquellos servicios con mds especificidad tecnolégica (por ejemplo, la investigacion médi-
ca bdsica) o cuyo output es mds dificilmente medible (por ejemplo, la tutela judicial o
el estado de la salud), y cuando lo es, siempre existen costes de supervision. Asi, los
asesores técnicos de los politicos, las comisiones de estudio y seguimiento de servicios
publicos especificos (creadas por el parlamento o por distintas instancias del gobierno)
y los drganos de control interno de la administracidn -sea financiero-contable, como la
Intervencion General de la Administracidn del Estado en Espaiia, sea de eficiencia, como
la Efficiency Unit en el Reino Unido- podrian, con méds o menos éxito, ofrecer la infor-
macion sobre costes que el politico necesita para dirigir su negociacién al éptimo social.

Someter a control los costes de todas las agencias podria ser, no obstante, muy
oneroso. Pero bastaria que existiesen controles selectivos para conseguir ganancias de
eficiencia importantes, con tal de que para cualquier agencia existiese una penaliza-
cion apreciable cuando de la supervision se dedujese un falseamiento al alza de los
costes, o sencillamente incompetencia en la gestion (Bender y otros, 1985). Sin embar-
go, dado que el control tiende a concentrarse en outputs ficilmente medibles, existe el
riesgo de que una supervision inadecuada induzca a los burderatas a reducir la calidad
del servicio .

En ocasiones, la forma mas eficaz de obtener informacidén sobre la tecnologia y
los costes es quebrar la situacién de monopolio del organismo burocrdtico e introducir
ambientes de competencia, dentro de la agencia, entre agencias, y entre éstas y el sec-
tor privado. La competencia tiene, ademads, la virtud de presionar en favor de la reduc-
cion de la ineficiencia causada por la laxitud organizativa. Por esta razén, Breton y
Wintrobe (1982) sostienen que los burderatas podrian en la prictica tener incluso menos
poder discrecional que los gerentes de las empresas privadas, por varias razones. En
primer término, los miembros del organismo burocritico compiten por promociones.
Dentro de una agencia hay empleados que aspiran a labrarse una reputacién de buenos
gestores con el fin de alcanzar la direccién. Asimismo, las agencias compiten entre si
por los fondos presupuestarios, que son escasos, lo que les obliga a aquilatar costes y
revelar asf informacion.

Y Esto es lo que parece haber ocurrido en algunos servicios publicos tras la reforma gerencialista inicia-
da en Nueva Zelanda a fines de los anos 80,



En ocasiones, la descentralizacion geogritica o administrativa en la prestacion de
servicios establece la posibilidad de introducir competencia por comparacién (vardstick
competition): los fondos recibidos por una agencia consisten en un fijo asociado al nivel
de actividad, mds el ahorro de costes respecto a la media de las restantes agencias
(Shleifer, 1985; Laffont y Tirole, 1993). Esta estrategia '° induce una tendencia a la
rebaja de los costes de produccion dentro del propio organismo burocrdtico, aunque no
son descartables respuestas colusorias por parte de las distintas agencias, que anularian
los efectos de la introduccién de competencia.

i. Provision publica con produccién empresarial mediante empresas pibli-
cas y agencias reguladoras

Este riesgo de comportamiento no competitivo puede reducirse "rompiendo” el
dltimo eslabon de la jerarquia burocrdtica y separando la provisién y la regulacion de
los servicios, que seguirfan integrados en la cadena administrativa de la produccidn.
Esto es lo que hacen férmulas como la concesion. el concierto, la franquicia o la con-
tratacidn externa mediante subasta.

Tanto en este contexto como en el definido por la competencia entre agencias
ptiblicas, la presion a la baja sobre costes y la bisqueda de la calidad en la prestacién
pueden reforzarse vinculando la financiacion del servicio a los usuarios en aquellos
casos en los que es posible optar sin que se generen por ello deseconomias de escala.
Este es el papel que han jugado los bonos, cheques o vales, utilizados en muchos pai-
ses en dreas como la educacion, la sanidad o la vivienda.

La forma organizativa que permite la separacion entre provision del servicio y pro-
duccion en su grado mds tenue es la empresa publica. En algunos casos [a distincion
entre empresa puiblica y agencia burocrdtica es oscura, especialmente cuando aquélla tiene
un estatuto de personal similar al estatal, sus directivos son altos funcionarios y existe
la posibilidad de trasladar al presupuesto las pérdidas injustificadas . Sin embargo, los
rasgos institucionales de la empresa publica ofrecen a los gobernantes la posibilidad de
reducir los costes de transaccion presentes en la produccién burocratica de bienes y ser-
vicios cuando las caracteristicas técnicas de €stos posibilitan su venta directa '°.

10 El Medicare norteamericano y los hospitales concertados catalanes han utilizado variantes de esta fér-
mula (Cabasés y Martin, 1995).

11 Pese a ser un argumento bien conocido, es conveniente apuntar que las pérdidas pueden estar justifi-
cadas por razones de eficiencia. Asi, un monopolio natural eficiente venderd su produccién a un pre-
cio igual al coste marginal, y registrard pérdidas por el importe de los costes fijos.

12 La venta eficiente requiere que sea ficil definir la cantidad consumida, asi como la identificacion de
los consumidores, el cobro a éstos y la exclusidn de quienes no paguen. Es necesario que la calidad,
la cantidad y el coste sean fdcilmente evaluables por los consumidores. El correo, las comunicaciones
telefdnicas, la electricidad, el gas o los servicios ferroviarios son los ejemplos cldsicos.



Asi, pese a que la mayor flexibilidad de las decisiones de administracién y per-
sonal facilita en principio el uso discrecional de la delegacién de autoridad en favor de
los intereses personales de los gestores, la produccién para la venta puede reducir los
costes de agencia, dado que se confiere a los consumidores capacidad de influir -a tra-
vés de sus decisiones de compra o de sus quejas- sobre la eficiencia de la direccién,
especialmente cuando la empresa piblica opera en un marco de competencia. Por otra
parte, si el gobierno se compromete de forma creible a no financiar pérdidas '3, 1a forma
organizativa de empresa publica puede ayudar a reducir los costes de incertidumbre
soportados por consumidores y contribuyentes. asi como a mitigar los costes de com-
promiso que pueden derivarse de las presiones de los sindicatos, del poder de mercado
de los suministradores, y del sesgo que en la produccién burocratica existe en favor de
los gastos corrientes -de alta "visibilidad politica"- y en contra de los gastos de capital
(Horn, 1995).

La aplicabilidad de esta férmula organizativa a la solucién eficiente de proble-
mas de gestion tropieza con dos limitaciones. Por una parte, la mayor flexibilidad y la
presencia en el mercado pueden hacerse atractivas para su utilizacién politica interesa-
da. Ejemplos tipicos son la creacion artificial de empleo, la redistribucién regional cana-
lizada a través de la empresa piblica o la creacion de empresas con el fin de eludir res-
tricciones legales de tipo presupuestario. Por otra, las caracteristicas técnicas de los
bienes y servicios pueden imposibilitar una definicion precisa de qué y cudnto se vende,
aunque la exclusion del consumo a quien no pague sea técnicamente posible. En pala-
bras de Niskanen (1971), "sospecho que la razon esencial para elegir a las agencias
burocriticas es la dificultad de definir las caracteristicas de los servicios de forma sufi-
ciente como para contratar su produccién”.

Cuando estas caracteristicas técnicas estdn presentes, es posible ir mds alld en la
separacion provision-produccion: la presencia de una o varias empresas privadas regu-
ladas, en competencia o no con las agencias y las empresas publicas. En este caso, los
gobiernos pueden recurrir a la creacién de agencias reguladoras. La delegacién de capa-
cidad de decision en una agencia reguladora permite reducir los costes de decisién
legislativa y facilita la participacion en el proceso de los intereses privados afectados.
Si se garantiza la independencia de la agencia respecto del poder politico (mediante
un término fijo de mandato y la inamovilidad de sus responsables, un presupuesto esta-
ble, etcétera) y se exige de ésta el cumplimiento de unas normas de procedimiento,
con garantias de apelacion ante instancias judiciales, también disminuyen los costes de
compromiso,

Por otra parte, aunque toda delegacion tiende a crear costes de agencia, en el
ambito regulatorio serdn generalmente menores. Las agencias reguladoras no disfrutan
de poder de monopolio sobre la informacion relativa a su actividad, que estd sometida

13O a no hacerlo en exceso de una cuantia justificada en términos de eficiencia.



a control y evaluacién continuos por parte de los grupos privados afectados. Por otro
lado. si las normas de procedimiento y la revisién judicial impiden la "captura” del
regulador (sesgo arbitrario de las decisiones en favor de un grupo regulado), el merca-
do externo de trabajo generard incentivos favorables al buen desempeiio de los directi-
vos de la agencia. En estas condiciones, la regulacién piiblica con propiedad privada
puede mejorar la eficiencia en la produccién de bienes y servicios, a condicién de que
los costes directos e indirectos que la actividad reguladora impone a los regulados no
sean excesivamente elevados .

3. REFORMAS INSTITUCIONALES Y ORGANIZATIVAS
AL SERVICIO DE LA GESTION PUBLICA

a. Mecanismos cuasicompetitivos y de mercado

En la mayor parte de los paises de la OCDE se estin realizando esfuerzos nota-
bles para reformar la gestion publica. Estos progresos, registrados en un contexto de
tensiones presupuestarias, se han dirigido a cuatro objetivos: 1) Elevar la productividad
y la eficiencia; 2) Aumentar la flexibilidad y la capacidad de adaptacién a las deman-
das ciudadanas; 3) Mejorar el control del gasto piblico; y 4) Modernizar las relaciones
de control y rendicion de cuentas dentro de la jerarquia estatal. La generalizada acep-
tacion de estas metas viene a reconocer la necesidad de buscar remedios a la baja poten-
cia de los incentivos, al garantismo y a la procedimentalizacién exacerbados, patologi-
as burocraticas que son caracteristicas del modelo tradicional de gestién puiblica.

Las reformas se han apoyado en tres pilares: el técnico, con la introduccién de
mecanismos cuasicompetitivos y de mercado (MCM) y la privatizacién de actividades;
el cultural, sustentado en la generalizacién de los MCM vy en la incorporacién de téc-
nicas y estilos gerenciales del sector privado a la Administracion: y el politico, con las
reformas en las legislaciones y los procedimientos de presupuestacién. A continuacién
nos ocuparemos de analizar brevemente los principales MCM, dejdndose la glosa de las
restantes reformas para la dltima parte del presente apartado.

De lo tratado hasta aqui puede concluirse que el modelo burocritico tradicional,
Jerdrquico y centralizado, ofrece incentivos muy pobres para la eficiencia, tanto en la
produccion como en el consumo. Las decisiones de produccién de servicios estin gober-
nadas por criterios ajenos a la minimizacién de costes y a la remuneracién segiin el

14 Guasch y Hahn (1995) han cuantificado los costes privados de la regulacion en una cifra cercana al
10 por 100 del PIB en ¢l caso norteamericano, Cuando una cifra de este orden de magnitud se igho-
ra, tenderd a observarse un exceso de regulaciones. A titulo de ejemplo, pese a las dificultades propias
del caso, Franks y Schaeffer (1995) ofrecen una cuantificacién inicial de los costes de la regulacion
financiera en el Reino Unido. sugiriendo que la subvaloracién de estos costes promueve uns regula-
cién excesiva, ésto es, sobreproduccién de servicios regulatorios.



desempefio, rasgo que configura escasos incentivos individuales y organizativos para la
eficiencia. La pertenencia obligatoria a la organizacidn estatal limita la efectividad de
los mecanismos correctores de la ineficiencia a los que se refiere Hirschman (1970): de
poco sirven la lealtad (confianza de los consumidores en la organizacion) y la voz expre-
sada por los ciudadanos (quejas sobre errores y solicitud de mejoras organizativas) si
éstos no tienen la posibilidad de elegir mediante opciones de salida (abandono de la
organizacion en favor de otro suministrador).

Finalmente, la separacion entre la financiacién impositiva obtenida del conjunto
de los contribuyentes y el consumo de servicios ptiblicos especificos a precio cero viene
a empeorar las cosas, al distorsionar las decisiones de consumo. La acumulacién de ine-
ficiencias en este modelo de prestacion de servicios ha sido la mejor aliada de las pro-
puestas indiscriminadas de privatizacion. Unas propuestas que en no pocas ocasiones
carecen de una justificacion econdmica clara, en la medida en que comportan una renun-
cia a las ventajas organizativas de la institucion estatal para resolver fallos del mercado,
asi como para garantizar equidad y acceso, con costes de transaccion relativamente bajos.

Estas consideraciones explican la utilizacidn cada vez mds extendida de los MCM,
que la OCDE (1993) define como aquellos instrumentos de gestién o disefios organi-
zativos publicos en los que estd presente al menos una caracterfstica significativa de los
mercados: competencia, uso de sefiales de precio, toma de decisiones descentralizada y
dispersa, e incentivos monetarios, fundamentaimente. La definicién excluye los casos
polares de la privatizacién completa y la produccién publica tradicional, pero es lo sufi-
cientemente amplia como para incluir una infinidad de MCM. "Cuando investigamos
los distintos gobiernos del pais -escriben Osborne y Gaebler (1992)- encontramos no
menos de treinta y seis alternativas independientes a la prestacion normal del servicio
publico. treinta y seis tlechas diferentes en el carcaj del gobierno (...). Muchos de estos
métodos pueden emplearse combinados entre si".

Los MCM, por tanto, no pueden tratarse como un todo homogéneo. Se presen-
tan en una amplia variedad, con formas especificas propias de cada caso, lo que difi-
culta sobremanera ofrecer siquiera una taxonomia elemental. Con todo, se trata de encua-
drar los MCM més cominmente empleados en dos dimensiones: 1) Efectos directos
sobre la oferta y la demanda; y 2) Presencia de los sectores puiblico y privado en la
toma de decisiones. Asi, el modelo burocrdtico tradicional aparece representado en la
cadena de relaciones de la parte superior. El Estado financia -con recursos impositivos-
y regula el uso de los factores de produccién publicos, "compra” los servicios mono-
polisticamente producidos interpretando las demandas ciudadanas y pone estos servicios
a disposicion de los usuarios a un precio generalmente nulo. En este esquema, la voz
se expresa en la arena politica y no existe posibilidad de salida. La figura también reco-
ge siete MCM bdsicos mediante los cuales una cierta presencia del mercado y de la
competencia en la gestion piblica pueden mejorar la eficiencia de modo apreciable,
reduciendo el despilfarro de recursos y aumentando la satisfaccidon de los usuarios. Pero
antes de ofrecer un breve comentario sobre las caracteristicas bdsicas de estos MCM,



debemos subrayar dos principios en los que debe enmarcarse un debate coherente sobre
la reforma de la gestion publica:

1) No estd en discusion la provision publica, sino el papel que la competencia y
el mercado pueden tener en la produccién, la compra y el pago por los ser-
vicios publicos. Los MCM estin en todo caso sometidos a regulacion publi-
ca (precios. cantidades, licencias, calidad, garantias, etcétera), y se presentan
como alternativas -financiadas publicamente o no- a la produccién burocrdti-
ca tradicional.

o

La eleccién de instrumentos y disefios de gestion es compleja porque los mer-
cados y los gobiernos tienen ventajas y desventajas propias que deben ser equi-
libradas. La eleccidn de las formas especificas de produccién y suministro de
servicios debe tener en cuenta, como sugiere la QCDE (1993), los criterios de
eficiencia asignativa, equidad o acceso, y ventaja organizativa.

Cuando se plantea la disyuntiva Estado-mercado en relacién con el desarrollo de
actividades concretas, con frecuencia se olvida que ambas formas organizativas son
imperfectas, con fallos propios pero con ventajas especificas. Ni los mds decididos par-
tidarios de la privatizacion, como Savas (1987) u Osborne y Gaebler (1993), dejan de
reconocer que el sector publico permite reducir determinados costes de transaccion -el
control interno es menos necesario en jerarquias de autoridad- y es mejor en tareas con
elevada especificidad que requieren continuidad y estabilidad, limitacion del favoritis-
mo y la discriminacion, garantias de acceso equitativo y cohesion social, asi como cohe-
rencia con otras politicas ptblicas. Las ventajas del sector privado lucrativo ' se con-
centran en la eficiencia productiva y en la capacidad de respuesta a las demandas de la
clientela. Los mayores incentivos individuales y organizativos y la flexibilidad en el uso
de los inputs productivos permiten al sector privado responder con rapidez al cambio
(en la tecnologia de produccion o en las preferencias ciudadanas), innovar, repetir el
éxito de otras organizaciones, asumir riesgos, generar capital, aprovechar la pericia pro-
fesional y conquistar economias de escala.

b. Precios, tasas y tiques moderadores

Comencemos por referirnos a los precios, las tasas o los tiques moderadores del
consumo o copagos, que son formas de financiacion de servicios representativas de todas
aquellas que tratan de repercutir a los consumidores de servicios publicos una parte del
coste. En general, el uso de precios tiene siempre las funciones de racionar el consu-
mo, limitando el acceso, y financiar al productor. Ambas son bastante ajenas a las ta-
reas asignadas al gobierno como oferente de bienes publicos y como redistribuidor,

15 El sector privado no lucrativo, formado por fundaciones y otras asociaciones privadas no lucrativas, de
gran peso en el mundo anglosajon, ofrece también ventajas: calidad de servicio, capacidad de generar
confianza y de reforzar los cddigos morales y la responsabilidad individual, asi como disposicidn para
llegar a poblaciones diversas (véase Fiedman. 1984 y Osborney Guebler, 1992).



financiadas normalmente mediante impuestos generales. La extension de los precios y
figuras andlogas a la provisién de servicios de cardcter econdmico o social no carece,
sin embargo, de justificacion.

La existencia de fallos del mercado (externalidades, rendimientos crecientes, etcé-
tera) y de metas redistributivas no exige la desafectacién entre precios y consumo ni la
renuncia plena a las sefiales de precio; tan sélo requiere que se garantice el acceso al
servicio y que los precios sean tan bajos como lo exija la correccién del fallo del mer-
cado o la caracteristica redistributiva correspondiente. Cuando se prescinde de las sefia-
les de precios adecuadas, la reducida conciencia de coste por parte de los usuarios fer-
mina por inducir una demanda excesiva de servicios, una utilizacién poco eficiente de
los mismos (por ejemplo, duraciones muy elevadas de los recorridos académicos, con-
sumo excesivo de tratamiento sanitario curativo como sustituto de medidas preventivas
asociado al riesgo moral presente en la sanidad gratuita, etcétera) y una eleccién dis-
torsionada de los ciudadanos en favor de servicios o especialidades de escaso rendi-
miento o efectividad.

Un uso mds intenso del elemento contributivo de los precios y figuras similares
puede ser un remedio adecuado para racionalizar la demanda de servicios, siempre y
cuando que: a) El grado de obligatoriedad en el consumo, por razones legales o de
hecho (por ejemplo, prescripcion facultativa de medicamentos), sea bajo; b) La elasti-
cidad precio de la demanda del servicio no sea nula o muy reducida; c) Afecte espe-
cialmente a servicios o especialidades con ratios efectividad-coste relativamente bajos;
d) Pueda garantizarse el acceso al servicio a los usuarios de menor renta 0 mayor nece-
sidad; y e) Los costes de transaccion asociados a la fijacién de precios y a la recauda-
cién de los mismos no sean muy clevados '°.

Ademds de sus efectos directos sobre la demanda, el uso de los precios puede
contribuir a la mejora en la gestion, ya que ofrece un mecanismo de salida: no com-
prar. El establecimiento de precios apropiados aumenta la conciencia de coste por parte
de las unidades gestoras y frena el desarrollo de ofertas irrelevantes o escasamente efi-
cientes en términos de coste. Los precios cobrados por el uso de los servicios piiblicos
rompen con la "microseparacién” entre beneficiarios y financiadores (véase Wolf, 1993)
como, en menor medida, también lo hacen los ingresos afectados cuando el principio
del beneficio lo recomienda . Los problemas derivados de una tarificacién adecuada

16 Para ilustrar ambas cuestiones en los casos de la sanidad y la educacién pueden consultarse los traba-
jos de Puig (1995), Pinto y Cuadras (1992) y Calero (1996).

17 En Gonzilez-Pdramo y Ldpez Casasnovas (1996) Puede encontrarse una discusién mds detallada sobre
el papel de los precios y los ingresos afectados. Ejemplos de éstos son, entre otros, los siguientes:
impuestos sobre circulacién y carburantes y “peajes blandos" para redes viarias; cotizaciones sociales
para programas de la seguridad social; ingresos por apuestas deportivas para la promocién del depor-
te} impuestos sobre actividades no saludables(consumo de alcohol y tabaco) y "peajes blandos™ para
sanidad: cdnones de saneamiento para financiar el proceso integral del agua, etcétera.



son en parte distintos cuando la produccién de los servicios publicos se realiza a tra-
vés de empresas publicas o de empresas privadas reguladas. Como ilustran los resulta-
dos del andlisis cldsico de los monopolios naturales, la regulacién de precios se con-
vierte en un compromiso entre la aplicabilidad prdctica -en un marco de elevados costes
de obtencién de informacién por parte del regulador- y la creacién de incentivos favo-
rables a la reduccion de costes.

c. Vales, bonos y cheques

Los vales, bonos o cheques (en lo sucesivo, bonos) son transtferencias de suma
limitada -aunque con frecuencia suplementables por aportaciones del beneficiario- que
s6lo pueden hacerse efectivas al adquirir bienes o servicios especificos cuya oferta es
susceptible de ajustarse -en cantidad o en calidad- a las demandas ciudadanas. Sus apli-
caciones mds frecuentes han tenido como escenarios el sistema educativo en sus dis-
tintos niveles (vales de guarderfa, bono o cheque escolar para primaria y secundaria, y
becas o préstamos blandos para estudios universitarios), los servicios sociales (bono
sanitario, cupones de alimentacion, y vales o cheques para vivienda y residencias de
ancianos) y los gastos fiscales (deducciones por hijos y vivienda, entre otros gastos, en
el impuesto personal sobre la renta).

No deben confundirse, pese a su posible parecido, bonos y cupones de raciona-
miento. Estos son derechos que asignan el uso o disfrute de bienes o servicios de cali-
dad homogénea y en oferta fija (por ejemplo, combustibles o alimentos en tiempos de
guerra o escasez, espacio de aparcamiento en las ciudades, etcétera). Los cupones se
asignan con criterios dominantes de equidad, son imprescindibles para el disfrute del
servicio, se obtienen a un precio inferior al del mercado y, en algunos casos, se per-
mite su transferibilidad.

Como mecanismo de voz con salida, los bonos son una forma de aumentar el
poder del consumidor, ya que "el dinero sigue al cliente". Comparado con el esquema
de oferta piblica monopolistica, el empleo de bonos puede romper la resistencia al cam-
bio de los productores, asi como facilitar reducciones de costes y mejoras de calidad y
diversidad en la oferta, contribuyendo a limitar el gasto pablico. Sin embargo, los bonos
podrian fracasar si no se introducen dosis suficientes de competencia piblica o simu-
lada -eliminando barreras a la competencia entre oferentes- y no se facilita la difusién
de informacion sobre calidad. La exigencia de estindares comunes, la publicacién de
informacion en formato homogéneo por el Estado, la creacién de servicios de acredi-
tacién y de asesoramiento podrian contribuir a este fin '8,

18 El proceso de acreditacidén es una evaluacion de la estructura organizativa y los servicios ofrecidos por
una entidad en relacion a estdndares preestablecidos. La evaluacién se plasma en un certificado emiti-
do por un organismo externo. con reputacién de credibilidad e imparcialidad (Bohigas, 1996).



Vencer la desigualdad en el acceso a la informacion es condicién necesaria para
evitar la creacién de un sistema dual y limitar la discrecionalidad en las admisiones es
esencial para preservar la cohesion social. Debe notarse, finalmente, que los cambios
organizativos que han de acompafiar a la introduccién de bonos condicionan tanto las
mejoras en la gestion y en la calidad del servicio como los efectos distributivos de las
ayudas, ya que en ausencia de flexibilidad y competencia suficientes, podrian terminar
capitalizindose en mayores precios de los servicios provistos '”.

d. Incentives monetarios

De los MCM que tienen efectos directos sobre la oferta, el que supone un cam-
bio menos radical de las estructuras burocrdticas tradicionales se basa en los incentivos
monetarios al desempeiio y la eficiente utilizacion de los recursos dentro de la Administracion.
La efectividad de los incentivos al desempefio en una organizacién es tanto mayor cuan-
to mds fdcilmente medible sea su objetivo, mayores sean la rentabilidad de los incre-
mentos del esfuerzo y la sensibilidad de éste a los incentivos, y menores sean la aver-
sion al riesgo del agente y la precisién con la que podemos medir su actividad.

En la prictica, los sistemas de informacion -indicadores, contabilidad de costes
con imputacién plena del coste de oportunidad del capital, etcétera- son costosos de
crear y, en muchos casos, la calidad y la cantidad del output seguirdn siendo dificiles
de definir y medir. Pero es indudable que una mezcla apropiada de controles y garan-
tfas con flexibilidad. de descentralizacidn e incentivos monetarios, puede en muchos
casos mejorar la eficiencia en la gestién (Duncan, 1992) .

En algunos servicios piblicos, los problemas para una adecuada supervision del
esfuerzo pueden mitigarse mediante los "torneos" (Lazear y Rosen, 1981: Rose-Ackerman,
1986) o, en términos mds generales, la evaluacion relativa del desempefio (yardstick
competition) que introduciamos anteriormente. Piénsese en el anuncio por parte del prin-
cipal de la decisiéon de aumentar sustancialmente el sueldo a los agentes con mejores
indicadores de esfuerzo tras un periodo de tiempo. Probablemente, el desempefio de
todos ellos aumentaria, salvo que se pusiesen de acuerdo en ofrecer indicadores simi-
lares (colusién).

Estos acuerdos tienden a ser mds improbables o inefectivos cuando el ndmero de
agentes es elevado y hay intereses contrapuestos, como ocurriria si el prurito profesio-
nal de algunos de ellos bloquease el pacto o si perteneciesen a distintos centros o uni-

19 Acerca de la experiencia con distintos tipos de bonos, pueden consultarse Friedman (1984), Pinto y
Cuadras (1992)y OCDE (1993).

20 Osborne y Gaebler (1992) discuten diversos ejemplos. Para el caso espanol, pueden encontrarse algu-
na evidencia favorable a la incentivacidn del desempleo en Rodriguez y otros (1996) en el caso de la
atencion primaria sanitaria extrahospitalaria, y De La Fuente (1993) en el caso del personal investiga-
dor en instituciones piblicas.



dades de trabajo. Esquemas que comparten esta filosoffa han sido aplicados a la asig-
nacion de fondos entre hospitales y pueden extenderse, en principio, a todos aquellos
servicios no prestados en régimen de monopolio y que admitan, por consiguiente, el
uso de referencias de comparacion.

Uno de los aspectos mds problemdticos del empleo de incentivos basados en indi-
cadores es la existencia de producciones intangibles o no medibles en el servicio. Si
entre los miultiples objetivos de la direccién se cuentan metas cualitativas escasamente
susceptibles de medicion. el uso de incentivos de alto poder ligados a indicadores cuan-
titativos referidos a aspectos parciales del servicio puede provocar ajustes en las dimen-
siones no medibles, sin mejora alguna para el principal o incluso con un empeoramiento
respecto de la posicion inicial de éste. Por ello, desde un punto de vista prictico y gene-
ral, Osborne y Gaebler (1992) recomiendan que los indicadores de desempeifio se basen
tanto en andlisis cuantitativos como cualitativos, que su eleccién trate de evitar resis-
tencias poderosas y cuente en alguna medida con la participacion de los agentes o emple-
ados, que no sean demasiado numerosos ni muy escasos, que se revisen con periodici-
dad a la luz de la experiencia *', y que la funcién de control sea ejercida por un supervisor
imparcial. objetivo. y politicamente independiente.

e. Mercados de derechos

Uno de los instrumentos de gestion piblica sobre los que se estd acumulando més
evidencia favorable -respecto de las regulaciones y otras formas tradicionales de inter-
vencion- es la creacion de mercados de derechos, permisos o cuotas para gestionar el
uso de los recursos de propiedad comiin (pesquerias, medio ambiente, bosques, espec-
tro radioelétrico, puertos, aeropuertos, sistemas de navegacién aérea, infraestructuras de
transporte urbanas e interurbanas, son los mejores ejemplos).

Como apuntdbamos en el capitulo anterior, el acceso irrestringido a la explota-
ci6én de estos recursos es ineficiente. Tomando como referencia el caso de los bancos
de pesca. los remedios tradicionales han sido la imposicién de limites globales de cap-
turas, Iimites individuales de acceso mediante licencias y regulaciones de complejidad
y coste de control crecientes ** para frenar la tendencia a la sobrecapacidad y el desa-
rrollo de técnicas esquilmadoras. La introduccién de derechos negociables ha servido
para romper el circulo vicioso regulacién-innovacion/incumplimiento-regulacién adicio-
nal-gasto en supervisién.

2l Las revisiones deben tratar de evitar el llamado “efecto trinquete” (Weitzman, 1980, y Freixas,
Guesnereie y Tirole, 1995), consistente en la elevacidn de los estdndares de desmpefio tras una buena
actuacién. Esta prictica, una vez anticipada por el agente, premiaria el mal comportamiento y casti-
garia el esfuerzo.

2
2

Recorte de las temporadas de pesca, restricciones de las licencias a determinadas dreas, limitacion del
tamano de las embarcaciones y regulacion del equipo (redes, potencia, etcétera).



En su forma mds pura, este MCM consiste en la asignacién -mediante transfe-
rencia, venta directa o subasta- de derechos transferibles, divisibles y permanentes sobre
una fraccion del maximo de capturas totales previamente fijado. Este sistema elimina
los incentivos a pescar la cuota en un perfodo arbitrariamente corto y promueve la com-
pra de derechos por parte de las empresas mds eficientes. Desde la perspectiva del
gobierno y de la sociedad, la sobrecapacidad tiende a reducirse, aumentan la producti-
vidad y los ingresos de los trabajadores, disminuyen las presiones del sector para obte-
ner subsidios v transferencias, los participantes tienen incentivos a facilitar el control
del cumplimiento y, en consecuencia, los costes de administracion se reducen.

Las experiencias de Australia, Canadd, Islandia y Nueva Zelanda en este dmbi-
to, la de EEUU en materia de derechos de contaminacion y sobre las aguas, y las de
otros muchos paises en otros recursos de propiedad comin (OCDE, 1993; Oxley, 1993),
sugieren que es mds eficiente la gestion publica cuando se apoya en las fuerzas del mer-
cado que cuando éstas se ignoran o se anulan. A este respecto, los expertos de la OCDE
(1993) se atreven a lanzar un vaticinio optimista: "(la creacion de mercados de dere-
chos), instrumento hoy audaz, probablemente se convierta en la prictica convencional
del futuro”.

f. Contratacion externa

Uno de los MCM con mayor tradicién es la contratacion externa de la produc-
cion de bienes o servicios demandados por el gobierno o suministrados bajo provisién
puablica. La contratacién externa supone la desintegracidn de una o varias de las acti-
vidades del proceso publico de produccion (contratacion de personal e inputs materia-
les, productos intermedios, asistencia técnica, organizacion y gestién de actividades, y
prestacion directa de servicios al ciudadano), que pasan a realizarse por el sector pri-
vado total o parcialmente, bajo diferentes modalidades de contratacion: contrato de obras,
suministros y asistencia técnica, concesion, concierto, arrendamiento, sociedad mixta,
franquicia, etcétera. Con la contratacion externa se persigue el aprovechamiento de las
tuerzas del mercado para reducir costes -por ejemplo, sustituyendo costes fijos por cos-
tes variables, u obteniendo los beneficios de la legislacién laboral o mercantil-, ganar
capacidades gerenciales escasas o inexistentes en la burocracia, y potenciar la adapta-
bilidad al cambio tecnolégico.

Por su naturaleza, los contratos externos tienden a ser contratos incompletos. Por
consiguiente, las ganancias de eficiencia asociadas a este mecanismo se producirdn con
mayor claridad en actividades simples -que requieren activos fisicos o humanos de esca-
sa especificidad, garantizindose la continuidad del servicio ante cambios de suminis-
trador-, con escaso riesgo de no obtencidn de resultados, con un elevado niimero de
potenciales oferentes privados y en las que los costes de supervision y fianza sean bajos.
De aqui que los contratos de limpieza de escuelas o ministerios, la recogida de basu-
ras, la retirada de vehiculos mal estacionados, los servicios de restaurante y catering en



hospitales, ministerios y otros centros puiblicos, por ejemplo, se presten a la contrata-
¢idn externa con mayores garantias que los servicios de cuidados médicos intensivos o
los servicios y tecnologias de informacion (Bowers, 1992).

Con todo, incluso en estos casos es posible obtener alguna ventaja de la contra-
tacion externa si, salvando siempre la garantia del ejercicio de potestades publicas (cobro
de impuestos, imposicién de sanciones, aprobacién de presupuestos, no enajenabilidad
de la propiedad publica, etcétera), se logran asegurar minimos de calidad y poder de
control (derechos residuales), se establecen procedimientos claros y rdpidos de super-
vision, reajuste y resolucion de disputas, se evita la descapitalizacién de los empleados
publicos, se facilita la colaboracion entre éstos y los adjudicatarios y, finalmente, queda
a salvo el ethos del servicio publico en la relacién directa con los ciudadanos 2.

La participacion privada en la provisién piblica de infraestructuras es uno de los
ejemplos recientes mds interesantes de contratacion externa. Las restricciones presu-
puestarias de los gobiernos son la causa esencial de una tendencia creciente a la susti-
tucion de la inversion publica directa por capital privado en infraestructuras tales como
las carreteras estatales, las obras hidrdulicas o las nuevas infraestructuras ferroviarias.
Espana se cuenta desde 1997 entre los paises que han decidido experimentar esta fér-
mula **, siempre compleja, cuya durabilidad depende de su aceptacién social y del dise-
fio de garantias que aseguren un reparto apropiado de riesgos entre concesionarios o
gestores privados y el sector publico (véase Beato y Vives, 1996). Estos riesgos, cuyo
cfecto viene potenciado por el largo periodo contractual y por el gran tamafio que es
habitual en estos proyectos, incluyen los posibles cambios regulatorios, la expropiacién
y el impago.

La participacion privada puede ir desde la mera gestion -sin efecto presupuesta-
rio significativo- a la propiedad de los activos, la financiacién de las obras, la gestidn
y el cobro de precios a los usuarios de las infraestructuras -férmula que ofrece nota-
bles margenes de mejora de eficiencia y de reduccién del gasto piblico-, pasando por
la mds limitada de financiar y ejecutar la construccion.

g. Competencia publica y mercados internos
Si la especificidad de los activos es grande o el sector privado no ofrece alter-

nativas satisfactorias, o bien cuando existen restricciones politicas o resistencia social a
la privatizacion, la gestién piblica no puede apoyarse directamente en las fuerzas com-

23 La contratacién externa de los servicios complejos, como los sanitarios o los relacionados con las tec-
nologias de la informacién, presentan problemas peculiares (véase, por ejemplo, Cabasés y Martin, 1995,
y OCDE, 1993).

24 El Titulo V de la Ley 13/1996. de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden
Social. incluye diversas modificaciones en la legislacion que tratan de facilitar la participacion privada en
la financiacidn, la construccion y la gestion de infraestructuras hidrdulicas, ferroviarias y de carreteras.



petitivas del mercado. Nada impide. sin embargo, la ruptura del monopolio tradicional
en la produccién de ciertos servicios dentro del sector piblico. La competencia piibli-
ca es un MCM bajo el cual se tratan de emular sistemditicamente las condiciones del
mercado en la provision de servicios producidos por y para el sector puiblico.

La competencia publica persigue crear mercados internos en los que el financia-
dor publico se constituye en un monopsonio de servicios demandados por la Administracién,
bien directamente (servicios de imprenta y publicaciones, gestion de propiedades inmo-
biliarias. asesorfa juridica, transportes, contabilidad, consultoria, proteccién civil o medio-
ambiental, etcétera), o bien a través del ejercicio de los mecanismos de voz y eleccidén
por parte de los usuarios finales de los servicios (hospitalarios, sociales y educativos,
principalmente).

La creacion de un mercado interno descansa en la separacién entre las funciones
de financiacion, compra de servicios y produccion. Esta desintegracién contrapone los
intereses de los productores, que deben competir entre si por los fondos escasos, y el
financiador, que demanda calidad y costes bajos. Como indicdbamos anteriormente, la
competencia entre productores revela informacion sobre la actividad y los costes y redu-
ce la ineficiencia técnica. El adecuado funcionamiento de este MCM exige modifica-
ciones importantes en las prdcticas tradicionales.

Estas reformas consisten, esencialmente, en la introduccién de la contabilidad de
costes, el uso de los precios de transferencia, la flexibilizacién de las politicas de per-
sonal y de compras, la remuneracién mediante técnicas de competencia por compara-
cion (presupuestacion prospectiva y técnicas andlogas incorporadas a contratos-progra-
ma), el empleo de copagos y bonos para racionalizar la demanda y ampliar la libertad
de eleccion de los usuarios, etcétera **. En algunos casos, como es el de prestacién de
servicios sanitarios, puede contribuir seflaladamente a la mejora de la gestién la inter-
posicién de una organizacién compradora de servicios entre el financiador publico y los
usuarios, con funciones de vigilancia y auditoria de calidad y costes (véase Ibern y
Murillo, 1995).

h. Competencia y mercados simulados

El dltimo MCM al que nos queremos referir es la competencia simulada, que se
concreta en la creacion de mercados simulados en los que los productores puiblicos y
privados compiten entre si por fondos limitados. Este mecanismo pretende afadir a la
competencia publica las ventajas de flexibilidad, capacidad. coste y variedad que puede

2% Los contratos-programa del INSALUD han sido un paso hacia la separacién entre el financiador y el
productor. En algunos contratos-programa se establece un juego explicito de competencia basado en un
torneo por primas a repartir entre centros. como es el caso de Andalucia (véase Gonzdlez Lépez-
Valcadrcel, 1995).



proporcionar la concertacion o, en general, la contratacién externa en sus distintas for-
mas. La competencia simulada combina los instrumentos de la competencia puiblica y la
conlratacion externa y comparte, por tanto, sus ventajas y sus limitaciones. La provisién
de servicios de transporte urbano en Madrid por el Consorcio Regional de Transportes.
el aseguramiento de los funcionarios a través de MUFACE o la provision de servicios
sanitarios por el Servei Catald de la Salut son disefios que se aproximan a este modelo.

La competencia simulada puede ver limitada su aportacion pesitiva a la mejora
de la gestion si no se resuelven satisfactoriamente los problemas derivados de la mayor
complejidad organizativa. el imperativo de mantener la garantia publica de los derechos
de los usuarios **, y la necesidad de que las restricciones administrativas o las pricti-
cas contables no falseen las condiciones de competencia.

i. El condicionante politico

Al discutir las ventajas y los problemas que presentan los distintos tipos de MCM.,
no se ha hecho referencia explicita a una cuestion fundamental: la economia politica de
la reforma de las estructuras de gestién en el sector piblico. La mejor alternativa puede
ser politicamente inviable. Halonen y Propper (1996) han estudiado formalmente el
siguiente interrogante: ;Bajo qué condiciones aceptard el poder politico recurrir a la com-
petencia y a la delegacién de derechos de control en la prestacién de servicios piiblicos?

Supongamos que un servicio puede ser prestado de cuatro formas alternativas:
1) Produccion burocritica tradicional; 2) Agencia pablica independiente; 3) Competencia
publica (solo productores piblicos); y 4) Competencia simulada (productores privados
y. posiblemente, ptblicos). Las opciones 1 y 2 renuncian a la competencia y se dife-
rencian entre sf en la asignacion de los derechos de control (contratacién de inputs, pro-
duccidn y remuneraciones, esencialmente), que mantienen los responsables politicos en
el caso 1 y se transfieren a los gerentes en el caso 2. Esta es también la diferencia entre
las opciones 3 y 4, en las que la competencia -ptiblica o simulada- estd presente. La
eleccion especifica de forma organizativa por parte del politico depende de los benefi-
cios politicos derivados de la provisién publica en relacion con los impuestos necesa-
rios y de las pérdidas politicas que pueden seguirse de la delegacion.

Cuanto mayores sean los beneficios politicos que obtiene el gobierno de un deter-
minado servicio, mds probable es la disposicion a introducir competencia. como tiende
a ocurrir en el caso de dos servicios muy populares: la educacion y la sanidad. La com-
petencia aumenta el rendimiento de los gestores y mejora la relacién valor-coste del

26 Un problema de gran trascendencia yue la gestion publica debe tratar de evitar es el lamado "desna-
tado" o seleccidn por riesgo, que lesiona el derecho de acceso en igualdad de condiciones. Si las ase-
guradoras privadas, por ejemplo. pueden elegir los mejores riesgos, la libertad de eleccion quedard Hmi-
tada y. ademds, se producird una transferencia de renta a las cuentas de resultados privadas sin obtencrse
necesarigmente contrapartida en una mayor eficiencia en la prestacién de servicios.



servicio. L delegacién de derechos de control en los gerentes supone una pérdida de
beneficios politicos para el gobierno, debido a que éste cede responsabilidad directa en
la gestion y asi es percibido por los ciudadanos. Esta pérdida sélo serd aceptable si el
aumento de rendimiento de los gerentes es suficientemente grande.

Cuando los beneficios politicos son menores, como puede ocurrir en los casos de
la gestion de puertos y aeropuertos, las reformas orientadas a la introduccién de com-
petencia tienen menos atractivo politico, y cuando las ganancias derivadas de la dele-
gacion de derechos residuales es escasa o nula, como suele ser el caso de la gestién de
los impuestos, las pensiones o el acogimiento de menores conflictivos, la produccién
burocritica -mds o menos descentralizada- es la forma organizativa que mejor encaja
dentro de las restricciones politicas, sin perjucio de la conveniencia de introducir incen-
tivos al desempeiio.

También en el dmbito de la economia politica se encuentra la disyuntiva gradua-
lismo-radicalismo (véase Rodrik. 1996). Las reformas en las estructuras de gestién son
en muchos casos técnicamente complejas, requieren de un respaldo popular amplio,
necesitan inicialmente recursos adicionales (para hacer frente al coste de los incentivos
monetarios o a la creacion de nuevas instituciones) y deben apoyarse en un cambio cul-
tural de la burocracia liderado politicamente (Crosby, 1996). Estas circunstancias sugie-
ren una estrategia gradual de "radicalismo selectivo™: transformaciones escogidas. de
gran alcance, sobre un frente clave reducido (OCDE. 1987; Ortin, 1993).

Esta estrategia puede ser compatible con las restricciones politicas usuales -no
incentiva la formacion de grandes coaliciones de bloqueo y permite la formacién pau-
latina de coaliciones de apoyo- y abarata las compensaciones que deben ofrecerse a los
perdedores con el cambio, al inevitable coste de retrasar la realizacién de las mejoras
de eficiencia buscadas. Una reforma plena, radical e inmediata podria ser, cuando no
politica y administrativamente inviable, tinancieramente muy costosa (Dewatripont y
Roland, 1992) .

j- La privatizacién

Existen razones teéricas y una creciente evidencia empirica -asociada a la intro-
duccion de los MCM- que permiten esperar de la competencia una contribucién signi-
ficativa a la mejora de la gestion piblica. Esta observacion, sin embargo, no permite
establecer logicamente la superioridad de la iniciativa privada sobre la intervencién
publica en toda circunstancia. El panegirismo de la privatizacién sélo puede sustentar-

27 En general, el gradualismo es preferible como estrategia a los cambios radicales de alcance general
cuando la accptabilidad politica de éstos implica grandes compensaciones a los afectados, aunque las
reformas parciales puedan ser menos eficientes. Dewatripont y Roland (1992) ofrecen un andlisis for-
mal de ambas estrategias referidas al caso de la transicién de las economias de Europa Central y del
Este hacia el modelo de mercado.



se en la ideologia. Como enfatizan Osborne y Gaebler (1992), "la privatizacién es una
respuesta, no la respuesta. Quienes abogan por la superioridad general de la privatiza-
cion estdn vendiendo un curalotodo”. Podemos contratar externamente servicios, pero
no resulta evidente la conveniencia de privatizar la gestidn publica alli donde existen
fallos de mercado, metas de cohesion social o garantias de acceso que atender.

Por definicidn, privatizar es cambiar las relaciones de agencia que caracterizan a
la actividad publica. Cambian tanto el principal, que pasan a serlo los nuevos propie-
tarios, como Jlos controles interno y externo. Sabemos que la propiedad piblica deter-
mina incentivos de baja potencia y agudiza la sensibilidad al entorno sociopolitico (estra-
tegias de los partidos y los grupos de interés), condicionando en gran medida la forma
especifica en la que se ejercitan los derechos de propiedad residuales, que responderd
generalmente a criterios distintos del de eficiencia.

Por todo ello, es dudosa la 16gica economica de la propiedad ptiblica de activi-
dades o sectores competitivos sin fallos de mercado sustanciales, o con fallos enmen-
dables mediante regulaciones apropiadas (por ejemplo, textil, calzado, artesania, ali-
mentacion, bebidas, automdviles, productos energéticos, servicios de transporte por
carretera o aéreo, servicios financieros, etcétera). En estos casos, en los que la propie-
dad publica carece de justificacién -sin perjuicio de posibles intervenciones regulato-
rias-, la privatizacién conduce a mejoras de eficiencia y, en la medida en que éstas se
produzcan, puede generar un aumento de ingresos publicos, sin que quepa hacer gene-
ralizaciones sobre el impacto distributivo asociado al cambio de propiedad 2%

A diferencia, cuando se trata de sectores o actividades con importantes poderes
de monopolio u otros fallos de mercado, la privatizacién sélo podria ofrecer una solu-
cidén en ciertas circunstancias, como son: 1) Un elevado peso de los objetivos politicos
(asociados a los intereses propios del gobierno, de la burocracia o de los grupos de inte-
rés con influencia sobre las decisiones de gestion); 2) Presencia de fallos del mercado
reducidos o inexistentes: y 3) Posibilidad de disefiar de un marco regulatorio adecuado
a los fallos del mercado y a las asimetrias de informacion.

La privatizacién tiene la indudable virtud de apartar determinadas actividades del
mercado politico (Stiglitz, 1994), al tiempo que permite una mayor eficiencia interna
(menores costes de produccion) cuando existe suficiente competencia. No obstante, la
propiedad publica o la regulacién de Ia actividad privada pueden conducir a una mayor
eficiencia asignativa en actividades en las que los fallos del mercado son particular-
mente importantes (por ejemplo, produccién y distribucién de agua y electricidad, trans-
porte ferroviario, explotacién de puertos y aeropuertos, servicios postales y algunas acti-

28 Sobre este particular, puede encontrarse una detallada discusion de los argumentos tedricos y de la evi-
dencia empirica disponible acerca de la privatizacion de empresas piiblicas en Gonsalez-Pdaramo (1995a)
vy Albi y otros (1994),



vidades relacionadas con las telecomunicaciones). Este argumento viene respaldado por
la evidencia acumulada sobre las privatizaciones realizadas en Espaiia en la década
1980-1990 (Sanchis, 1996).

k. Gerencialismo en el sector puablico

Desde comienzos de los afos 80, coincidiendo con una renovada confianza en
las fuerzas del mercado y bajo la presion de la necesidad de sanear las finanzas publi-
cas, se ha producido una oleada de cambios dirigidos a mejorar la relacién coste-efi-
cacia en las actividades piblicas. El gerencialismo en el sector publico trata de imitar
los métodos gerenciales del sector privado. en un intento de acentuar la orientacién al
usuario y la consecucion de resultados cuantificados. Estas reformas incluyen la intro-
duccion paulatina de flexibilidad en la contratacién o el empleo, la creacién de ambien-
tes competitivos para que las unidades administrativas contrasten sus resultados con
otras unidades publicas o privadas, la separacion entre produccion de servicios y finan-
ciacion de los mismos, el establecimiento de incentivos ligados a responsabilidades y.
en todos los casos. un cambio de cultura organizativa que enfatiza la consecucién de
resultados sobre la administracion procedimentalista *7,

Ortdn (1993) y Shepherd y Valencia (1996) identifican el gerencialismo o "nueva"
gestion piblica con los siguientes rasgos: 1) Mayor peso de los elementos competiti-
vos; 2) Importacion de técnicas de gestion empresarial (marketing de servicios, valora-
cion de puestos de trabajo, gestion de inventarios, etcétera); 3) Gestion profesional acti-
va y discrecional: 4) Medidas explicitas sobre objetivos, resultados, rendimientos, costes
e impacto sobre el bienestar; 5) Presupuestacion realizada en términos de objetivos e
indicadores; 6) Enfasis en productos finales frente a procesos; 7) Desagregacién del sec-
tor publico en unidades -departamentos, divisiones, médulos o agencias- manejables; 8)
Controles presupuestarios menos especificos y orientados a la evaluacién ex post: y 9)
Cultura de servicio orientada al usuario.

Entre los paises que han optado decididamente por esta via de disciplina se cuen-
tan Australia, el Reino Unido y Nueva Zelanda, pais en el que se han introducido las
reformas del modo mds sistemadtico y radical *'. En 1987, tras un trienio de intensa des-
regulacion y liberalizacion de la economia, nueve grandes departamentos ministeriales
encargados de ofrecer servicios comerciales fueron convertidos en corporaciones puibli-
cas (entre ellos se cuentan el suministro de electricidad, las telecomunicaciones, los ser-
vicios postales, la gestién de bosques, la produccion de carbdn y el transporte aéreo).

29 Harrison (1991) ofrece un interesante ¥ detallado andlisis critico de la experiencia britdnica a lo largo
de la década 1979-1989. En OCDE (1990 y 1991) se contiene abundante informacién sobre las expe-
riencias de gestion piblica llevadas a cabo en los paises miembros. Oxley (1993) describe y valora

algunas de estas experiencias. Ortin (1993) es una buena referencia sobre los conceptos bdsicos en
materia de gestidn piblica.

30 Para una descripeidn y una valoracién de los cambios introducidos, pueden consultarse los trabajos de
Oxley (1993). Easton (1995), Holtham y Kay (1993) y Shepherd y Valencia(1996).



Al mismo tiempo. se eliminaron obsticulos a la entrada y las empresas piiblicas que-
daron sometidas a la legislacion comercial general. Los directores tienen la misién de
gestionar con criterios lucrativos, bajo la supervision de 6rganos rectores procedentes
del sector privado.

El alcance de los cambios fue mds profundo en el sector piblico administrativo,
al que se ha aplicado con generalidad la separacidn entre la provision de servicios (regu-
lacion y financiacion), que realiza el gobierno, y su produccién, que es desarrollada
bien por una agencia publica -en competencia con otras agencias puiblicas o con empre-
sas privadas, bajo control del ministro correspondiente y del Tesoro publico- o bien
directamente por empresas privadas. Los ministros son compradores de servicios y res-
ponden de los resultados de su politica ante el gobierno y el parlamento. Las agencias
venden a los ministerios bienes y servicios (ourputs), que producen con el capital y el
presupuesto puesto a su disposicion (inputs).

Los responsables de las agencias son jefes ejecutivos, vinculados a los ministe-
rios mediante contratos -con vigencia de entre dos y cinco afios- en los que se especi-
fican los objetivos de output, el rendimiento financiero y otros aspectos de la relacién
con la autoridad politica *!. Los jefes ejecutivos tienen poder de contratacién, de des-
pido y de fijacion de salarios. asi como de comprar bienes y servicios al sector priva-
do o a otras agencias centrales o locales. En muchos casos, la creacion de ambientes de
mercado se completa con el cobro directo al usuario.

Un sistema basado en la competencia y en la responsabilidad sobre resultados y
outputs (accountability) necesita disponer de indicadores de eficacia y de instrumentos
contables apropiados. De hecho, Nueva Zelanda ha introducido una de las reformas mas
rigurosas y de mds amplio alcance del mundo en contabilidad publica. Se ha abando-
nado el criterio de caja por uno de gestion, acorde con las pricticas contables general-
mente aceptadas, que incluye de forma separada operaciones corrientes y de capital,
cuentas de ingresos y gastos, balance completo (con valoracién de intangibles y de obli-
gaciones contingentes), flujos de caja y rendimientos del capital, cuyo coste de mante-
nimiento debe quedar reflejado. Este soporte contable permite al gobierno y al parla-
mento estudiar rendimientos, comparar objetivos y resultados y, por tanto, mejorar las
exigencias de transparencia y responsabilidad 2.

31 Un caso que ha suscitado gran atencidn internacional ha sido la regulacién que desde febrero de 1990
rige la actuacion del Banco de la Reserva de Nueva Zelanda. Antes de nombrarse gobernador del Banco,
el candidato y el ministro de Hacienda negocian objetivos a alcanzar en términos de algin nivel de
precios. EI gobierno puede relevar al gobernador de su cargo si los objetivos no se cumplen por razo-
nes distintas de las previstas en el propio contrato. Las caracteristicas de transparencia y responsabili-
dad de este disefio no deben confundirse con la independencia del banco emisor en el sentido que puede
tener este término en el caso del Bundesbank. El gobierno puede tomar las riendas de la politica mone-
taria durante seis meses a un cierto coste, y los ohjetivos son fijados por el gobierno. El banco es el
agente y ¢l gobierno el principal.

32 Estos aspectos se regulan detallademente en la Fiscal Responsibility Act de 1994,



Pese a su corta experiencia, el radicalismo gerencial sin duda ha aumentado la
transparencia, ha producido un ahorro apreciable de ineficiencia y ha disminuido al
minimo las actividades duplicadas e innecesarias. Pero la reforma también ha reducido
la actividad y el esfuerzo en las dimensiones menos verificables o medibles del servi-
cio, y ha aumentado quizds excesivamente la rotacion y la movilidad de los empleados
publicos, determinando cierta pérdida de memoria institucional. Tras las elecciones neo-
zelandesas de 1993, que supusieron una importante pérdida de apoyo del Partido Nacional
en el poder, se ha retornado a un cauto incrementalismo.

El caso britdnico también subraya la importancia del cambio cultural liderado por
la elite funcionarial y la clara delimitacién de responsabilidades entre los jefes ejecuti-
vos de las agencias y el poder politico. Richards (1994) apunta que los "guardianes de
la vieja cultura”, que mayoritariamente ocupan los cargos de jefe ejecutivo, han cam-
biado poco: cultivan la ambigiiedad politica, interfieren en los detalles de la gestién y
carecen de responsabilidad definida. Estos rasgos sesgan la direccion estratégica de las
politicas publicas en contra del cambio y, paraddjicamente, desvinculan a los ministros
de responsabilidades especificas sobre los fallos operativos de sus departamentos. Estos
problemas, sin embargo, no puede interpretarse como una descalificacién de la nueva
gestion publica ¥, que en grandes lineas respalda la poblacién, sino mas bien como un
aval de las estrategias de reforma basadas en el "radicalismo selectivo” al que nos refe-
rimos con anterioridad.

l. Envolventes presupuestarias y disciplina

Si los procedimientos de gestion son el nivel bdsico de la actividad piblica, en
el nivel supremo tenemos las normas presupuestarias, tanto de rango constitucional como
de nivel legislativo o procedimental. Respecto de las limitaciones constitucionales sobre
el déficit y el endeudamiento publico, su ldgica es triple (Rolddn, 1996): reducen el
sesgo deficitario del presupuesto y, en un marco de integracidn econdmica, facilitan la
coordinacion presupuestaria y limitan los efectos negativos de las externalidades fisca-
les entre regiones o paises. Sin embargo, también han sido objeto de un alud de justi-
ficadas criticas. De entre las objeciones mds sustantivas, pueden destacarse dos funda-
mentales. Primera, las limitaciones se dirigen a los meros sintomas y no a la raiz del
sesgo deficitario. Y segunda, su efectividad real es muy dudosa, si bien su eficacia for-
mal para limitar el tamafio y la persistencia de los déficit cuenta con apoyo empirico
abundante (Poterba, 1994, 1995 y 1996).

El andlisis de la experiencia de estas limitaciones pone de manifiesto la utiliza-
cién de una infinidad de procedimientos para hurtar actividades al presupuesto, entre
los que sobresale el de delegar funciones y capacidad de endeudamiento en agencias
extrapresupuestarias y gobiernos locales (Von Hagen, 1991). Como ha escrito con humor

33 Puede encontrarse un detallado repertorio de posiciones criticas en Pollitt(1993).



Samuelson: "Suponga que es usted un politico tipo. Le frustran los déficit. Estos limi-
tan el gasto que sus votantes merecen. Hay una presién constante para aumentar los
impuestos. Su trabajo no es nada divertido. ; Qué hace usted? Innova. Recurre a regu-
laciones, avales, empresas piiblicas (aunque nominalmente "privadas") creadas para la
ocasion -cualquier mecanismo que permita gastar fuera de los enloquecedores confines
del presupuesto oficial” (Samuelson, 1988).

La "presupuestacion creativa” es una de las consecuencias de las normas presu-
puestarias. cuya efectividad real tropieza, ademds, con la existencia de regulaciones
vagas o arbitrarias, con la existencia de cldusulas de escape que pueden hacerlas ino-
perantes (por ejemplo, excepciones para la financiacién de gastos de capital o para hacer
frente a situaciones recesivas), asi como sanciones por incumplimiento imprecisas ¥y
poco creibles.

En respuesta a la laxitud de los procedimientos presupuestarios, asi como a la
necesidad de cumplir los criterios fiscales de Maastricht, Espafia es uno de los paises
que ha optado decididamente por la via de reformar sus instituciones presupuestarias.
Uno de los compromisos del gobierno formado tras las elecciones de marzo de 1996
fue el de introducir cambios legales e institucionales conducentes a una mayor disci-
plina. La elevacion del rango politico del Ministerio de Economia y Hacienda
(Vicepresidencia del Gobierno), la creacién de una Secretaria de Estado de Presupuesto
y Gasto Publico y una Oficina Presupuestaria en la Presidencia del Gobierno, y la exten-
sién del control mensual del gasto a la Seguridad Social y los organismos auténomos
fueron las primeras decisiones en este terreno. Desde 1997, los presupuestos han esta-
do sujetos a normas limitativas de la ejecucion del gasto ™ de un grado de severidad
tal que -en principio y a expensas de los andlisis que puedan realizarse en el futuro-
dificulta notablemente la aparicion de desviaciones significativas a lo largo del ejerci-
cio (para un andlisis, véase Albi, Gonzilez-Pdramo y Lépez Casasnovas, 1997).

Aungue menos ambiciosas en apariencia que los MCM vy el gerencialismo, las
reformas en las legislaciones y los procedimientos presupuestarios pueden tener una
incidencia muy positiva en la gestién piblica. Sin embargo, dado que el presupuesto
tiene mds funciones que las politico-econdmicas, cabria inquirir acerca de los posibles
costes de una mayor disciplina. La evolucién de las variables presupuestarias en los
principales paises europeos sugiere que las complementariedades entre las funciones
politico-econdmica, administrativa y estabilizadora del presupuesto dominan sobre los
posibles conflictos. En concreto, la evidencia indica que aquellos paises con institucio-
nes y procedimientos mds disciplinados: 1) Tienen presupuestos de mayor calidad para
las tareas de prevision y control; 2) No pierden su capacidad de respuesta para contra-

31 Es conveniente recordar que a estas normas se suma el efecto disciplinador de las prohibiciones del
articulo 104 de Tratado de Maastricht, vigentes desde el 1 de enero de 1994. relativas a la financia-
cién privilegiada en el sistema financiero y a la apelacién al Banco de Espaiia.



rrestar las oscilaciones ciclicas de la economia, y lo hacen generando menores déficit;
3) Tienden a enfrentarse a menores problemas de sostenibilidad a medio y largo plazo.
En suma, una mayor disciplina contribuye a una gestion mads eficiente en su doble
dimension agregada y microecondémica, al promover la estabilidad macroeconémica y
ofrecer incentivos adecuados a los participantes en el proceso presupuestario.

4. CAMBIOS ORGANIZATIVOS EN SANIDAD:
ALGUNAS REFLEXIONES

a. Claves de la intervencion publica en la asistencia sanitaria *

Al debatir acerca de los cambios organizativos en cualquier dmbito de Ia inter-
vencion del gobierno en la economia, es imprescindible reconocer previamente las carac-
teristicas técnicas de los servicios y los mercados afectados. Estos rasgos -en muchos
casos cambiantes en el tiempo- explican no sélo la logica de la intervencién publica,
sino que también sugieren la naturaleza de los esquemas organizativos mis apropiados
para desarrollar la intervencidn.

Cuando una persona sufre una enfermedad se ve abocada a demandar cuidados
médicos, a veces muy costosos. Si renuncia a estos cuidados médicos porque no tiene
medios para pagarlos su calidad de vida puede deteriorarse considerablemente de forma
permanente o, incluso, puede morir. A estas consecuencias sobre la propia salud se afia-
den las que pueden producirse sobre personas diferentes de los propios enfermos (exter-
nalidades) Por otro lado, incluso si puede pagar los cuidados médicos ordinarios, cuan-
do son muy costosos se puede ver abocado a una situacién de penuria econémica. Existe
consenso acerca de que una sociedad desarrollada no puede permitir que sus integran-
tes se vean en la pobreza por el coste de una enfermedad, o que su vida se vea mer-
mada o mueran por falta de recursos econdmicos.

Se argumenta que la sanidad es un servicio preferente a garantizar razonable-
mente a toda la poblacién. En principio, sin embargo, garantizar un nivel suficiente de
servicios sanitarios a toda la poblacion no justifica, necesariamente, una provisién pibli-
ca general ya que, como existen seguros médicos privados, buena parte de la pobla-
cién podria reducir los riesgos derivados de una enfermedad suscribiendo seguros pri-
vados. Seria suficiente, entonces, establecer mecanismos que garantizaran la sanidad a
quienes por falta de recursos no pudieran costearse estos seguros privados. Existen, sin
embargo, sobradas razones para una implicacion mds intensa del Estado en la provi-
sion de servicios sanitarios, a pesar de ser la atencién sanitaria un bien predominante-
mente privado.

35 Este epigrafe presenta materiales desarrollados en Gonzilez-Paramo v Lépez Casasnovas 91996) v Albi.
Contreras, Gonzdlez-Pdramo y Zubiri (1994).



La fundamentacién normativa fundamental quizds sea relativa a los efectos deri-
vados de los problemas de informacion. La seleccién adversa, como informacién ocul-
ta, quiebra el mercado, al devenir éste incompleto, otorgando una cobertura menor a la
socialmente deseable. El problema estriba en que el mercado, desconociendo qué indi-
viduos son de bajo riesgo y cuales son de riesgo alto, sufrird la "depredacién" provo-
cada por aquellos usuarios de alto riesgo, que no siendo identificables se hacen pasar
por usuarios de riesgo bajo, burlando con su elevada utilizacion los valores estableci-
dos en la prima media. El colectivo realmente de bajo riesgo se ird separando, gene-
rando un equilibrio ineficiente: la entrada sucesiva de individuos de alto riesgo que se
esconden como si de bajo riesgo se tratasen continuard expulsando a los individuos real-
mente de riesgo bajo, al hacérseles menos atractiva la oferta de cobertura.

Cabria reconocer, como mejora paretiana, una subvencién cruzada que eliminara
el interés de los individuos de alto riesgo en hacerse pasar por individuos de riesgo
bajo. Pero si ésta seria una politica Pareto dominante, no existen incentivos individua-
les para que ésta se Ileve a la préctica: todos los individuos de bajo riesgo esperardn
que sea otro quien la afronte. Estarfamos, en consecuencia, en presencia de un bien
ptiblico -con una solucién de corte individual afectada por problemas de free riding-, y
la ventaja potencial de una actuacién regulatoria publica, impuesta por coaccién, de
obligatoriedad de pertenencia a la institucién aseguradora. Otorgada justificacion por el
lado del aseguramiento social, surgird sin embargo, el problema de la "accién oculta”,
problema de informacién también conocido como "moral hazard" o riesgo de manipu-
lacion: garantizada la cobertura, puede quedar desincentivado el cuidado de la salud o,
en otros casos, resultar potenciado el consumo excesivo.

b. Algunas especificidades del mercado de servicios sanitarios

La informacién imperfecta estd también en la rafz de otras de las especificidades
de los servicios sanitarios que dificultan una provisién eficiente por el mercado. Por un
lado, a diferencia de lo que ocurre en los mercados de otros bienes, los demandantes
de servicios médicos tienen una informacién muy limitada sobre la calidad del producto
que estdn comprando. Asf, por ejemplo, cuando un individuo se somete a un tratamiento
desconoce si es el mejor posible o si, por contra, existen otros mds rdpidos 0 menos
dolorosos. Como resultado, su valoracion de la calidad de los servicios que recibe serd
subjetiva y generalmente se basard en informaciones indirectas e imperfectas (el pres-
tigio de las instituciones y los profesionales, o la experiencia previa propia o de per-
sonas préximas al usuario como familiares y amigos) o en aspectos no estrictamente
médicos como el trato personal, las comodidades materiales del centro donde se recibe
el tratamiento o la rapidez en la atencidn.

Ciertamente, todos estos elementos de valoracion subjetiva son importantes, pero
en la medida en que el consumidor los sobrevalore en relacién a la calidad clinica de
los servicios médicos, el mercado los sobreproveerd encareciendo el coste de la aten-



cién médica. Al mismo tiempo, la incapacidad para valorar adecuadamente la calidad
clinica se traducird en que es poco probable que los demandantes expulsen del merca-
do, via demanda nula, a los oferentes que produzcan servicios de mala calidad.

En el lado de la oferta de servicios sanitarios existen también diferencias impor-
tantes con otros mercados. El supuesto convencional de que los oferentes maximizan los
beneficios debe matizarse al menos en lo que se refiere a ciertas actuaciones médicas.
Ciertamente los médicos, como cualquier otro profesional, prefieren ganar mas a ganar
menos, y los incentivos monetarios pueden inducirles a trabajar més o menos horas (tra-
tando a mds 0 menos pacientes).

De igual forma, los hospitales privados generalmente rechazan la admisién de
quien carece de recursos para pagar el tratamiento. Sin embargo, a la hora de emitir un
diagnostico concreto es probable que la ética profesional de los médicos se imponga al
hecho de que se les pague mucho o poco por este diagndstico. Por ello, generalmente
debemos esperar que la calidad de un diagnéstico dependa mds de la capacidad profe-
sional que de la retribucién. Si esto es cierto el papel de los incentivos, esencial a la
hora de justificar las ventajas de la produccién privada, seria mds débil en el caso de
los servicios sanitarios que en el de otros bienes.

El caracter especializado del conocimiento de los profesionales sitia a los médi-
cos como agentes de dos principales: los pacientes y los gestores de los centros (véase
Cabasés y Martin, 1996). Por las conclusiones alcanzadas en el epigrafe anterior, sabe-
mos que la dependencia de mds de un principal, junto a la dificil medicién del resul-
tado de los servicios médicos, la urgencia y la sobrecarga de trabajo, favorecen un tras-
vase de la autoridad real (derecho efectivo de decisién y control) desde quienes ostentan
la autoridad formal (directivos y administradores) hacia los médicos. Y estos, a falta de
esquemas de incentivos apropiados, podrian inducir al sobreconsumo (tratamientos sofis-
ticados y costosos) cuando buscan proteccién frente a reclamaciones por error profe-
sional o por motivos relacionados con la evaluacién del prestigio profesional por parte
de los colegas de profesion. Esta tendencia se consolida cuando una tercera parte (ase-
guradora o administracidn) se hace cargo pasivamente de los gastos.

c. La equidad como objetivo en el suministro de cuidados de salud

Entre los argumentos que a menudo se utilizan para justificar la intervencion
publica en sanidad, aparecen razones por las que, debido a consideraciones de justicia
social, la salud podria considerase distinta del resto de bienes, aceptando su naturaleza
de bien de mérito, preferente o tutelar. jPueden derivarse las politicas de salud de la
teorfa convencional de la justicia distributiva? Una posible base de justificacién para
ello estriba en otorgar "derecho a la salud" por el hecho de que ésta es necesaria para
preservar la vida y desarrollar los planes vitales de los individuos. Una segunda justi-
ficacién veria en la atencién a la salud no el resultado de un derecho, sino la conse-
cuencia normal de una forma de altruismo en la tradicién kantiana -postulando que de



no garantizarla, se producirfa un atentado a los sentimientos mds elementales de equi-
dad y solidaridad humana.

Ambas concepciones implican que las intervenciones ptiblicas en los mercados
de salud se justificarfan en la medida en que garantizaran a todos los individuos un
acceso a la salud suficiente para conservar la vida y desarrollar su potencial humano,
Ello no implica, necesariamente, igual consumo de servicios sanitarios. Se trata de otor-
gar suficiencia para garantizar las capacidades bésicas de la poblacién. A juicio de Zubiri
(1994), lo que ello deba incluir es debatible. Una interpretacioén podria consistir en que
la "suficiencia” pretendida incluyese la garantia de acceso a la fase de diagnéstico y
tratamiento de aquellas patologias que afecten a las capacidades bdsicas y, probable-
mente, que se garantizase la medicina preventiva.

Tampoco implica que el sector publico haya de cubrir todas y cada de las pres-
taciones de modo gratuito. Se trata de garantizar, simplemente, que ante una enferme-
dad nadie quede sin asistencia médica que sea considerada esencial, o se vea abocado
a la pobreza para pagarla. De hecho, el sector piblico podria obligar a todos a com-
prar seguros médicos privados, limitindose la intervencién piblica a pagar las primas
de aquéllos sin recursos. O podria limitarse a suministrar cobertura total de las necesi-
dades cubiertas de manera gratuita sélo para quienes tuvieran una renta por debajo de
un cierto nivel, mientras que para el resto, sélo se garantizarfa la cobertura en el caso
de enfermedades catastréficas (muy costosas, cronicas, etcétera).

En resumen, lo importante sera aqui discutir no tanto el qué sino el cémo de
dicha intervencion; esto es, partiendo de la base de que se postula la intervencién publi-
ca en el dmbito de los cuidados de salud, de qué manera el Estado puede utilizar el
mercado y/o dirigirlo hacia los fines colectivos. A estos efectos, la dificultad para el
compromiso del poder politico (dada la soberania de sucesivos gobiernos para alterar
las condiciones de las relaciones) es, ciertamente, un punto de debilidad, puesto que
puede generar problemas de abuso moral: el Estado generalmente acaba otorgando algiin
tipo de cobertura o financiando determinado tipo de prestaciones, pese a que haya ame-
nazado en hacer lo contrario. Siempre existe alguna correlacién de fuerzas politicas,
algin mecanismo de eleccidn social, grupo de presién o colectivo "buscador de rentas”
capaz de influir en el resultado deseado. De modo similar, pero ahora por el lado de
los puntos fuertes, se sitda la capacidad del Estado de eliminar comportamientos apro-
vechados y garantizar el 'pool' 6ptimo de riesgo por la via de actuaciones de obligado
cumplimiento. Entre éstas se determinarfa, por criterios de eficiencia, la cobertura obli-
gatoria de unos niveles minimos de seguro sanitario.

d. Implicaciones para la intervencién piiblica en el sector sanitario

La solucién al problema de la seleccién adversa es la garantia de acceso univer-
sal al seguro médico. Como sefiala Dréze (1994), lo relevante es que dicho acceso ha
de ser universal en el sentido de independiente del estado de salud de los suscriptores



de pdlizas, y no necesariamente independiente de otros factores, como puede ser, por
ejemplo, la renta. Es la obligatoriedad de pertenencia al esquema de seguro la pres-
cripcidn tedricamente avalada, y no su gratuidad. Sélo en la medida que se demostra-
sen relaciones fuertes entre estado de salud y pobreza se justificaria cierto grado de sus-
titucion. Por ejemplo, en EEUU se cuestiona abiertamente la relacién entre pobreza y
vejez, con lo que estaria poco justificado un programa publico como Medicare (asis-
tencia gratuita a los mayores de 65 afios).

El problema del riesgo moral asociado al seguro sanitario apuntaria, contraria-
mente al acceso gratuito, a una participacion en los costes derivados del consumo de
servicios asistenciales. Dicha politica no tiene nada que ver con supuestas estrategias
privatizadoras en sanidad, ya que el problema es idéntico tanto si estamos en presencia
de un asegurador publico que ante un asegurador privado: se trata de una cuestién de
incentivos de pacientes y médicos -como agente de los anteriores-, y no de comporta-
miento o incentivo del asegurador.

Sobre el extremo comentado, Dréze (1994) destaca como la cuestiéon de riesgo
moral en sanidad tiene dos dimensiones: acciones de prevencion insuficientes, y exce-
so de consumo. La teoria del seguro afronta ambas situaciones casi de modo contra-
dictorio. Respecto de la falta de autoproteccidn, el seguro éptimo debe de incluir cober-
tura plena tras una parte deducible constante. Respecto del sobreconsumo, la forma que
ha de tener la cobertura es su limitacién a un méximo, tras el cual se sigue una parti-
cipacidén proporcional en costes. Los deducibles podrfan vincularse, por ejemplo, al tipo
de diagndstico; la participacién en costes, al consumo. En este dltimo caso, tanto el
principal (paciente) como el agente (médico) deberian, en principio, participar de dicha
politica de contencién de costes.

Las primas resultantes, que, recuérdese, no cabe que sean discriminatorias (actua-
rialmente ligadas a los riesgos implicitos a los estados de salud de los individuos),
puede, sin embargo, que no resulten asumibles por toda la poblacién (especialmente por
parte de aquellos grupos de renta inferior). Para ello, el acceso gratuito exige criterios
redistributivos, ya que no se justifican, en principio, por problemas de seleccién adver-
sa. En definitiva, no hacen falta argumentaciones distributivas para estar en contra de
la cobertura selectiva. Se trata de una cuestion de eficiencia ex ante, plenamente apli-
cable, por ejemplo, al disefio de un sistema de cobertura sanitaria para una poblacién
parcialmente desconocida (non-rasciturus, pongamos por caso). A su vez, desde el punto
de vista de la implementacién en la realidad de dichos criterios de eficiencia en la actua-
cion piblica se trata de la nada fécil tarea de encontrar la dosis apropiada de “privaci-
dad” -participacién individual en la decision- y obligatoriedad -caracterizacion de la
intervencién publica en dicha decision.

Queda la espinosa cuestion de quién debe asumir la produccién de los servicios
sanitarios. Con un sistema de produccién privada la cantidad global que tendria que
pagar el sector publico al sector privado en concepto de asistencia sanitaria depende del



nimero de individuos protegidos por el sistema piblico que «demanden» los servicios
sanitarios del sector privado. Y, obviamente, el sector pablico no puede impedir que
quien considere necesario ir al médico lo haga. De esta forma, el gasto total en servi-
cios sanitarios escapa, en cierta forma, de su control. El problema se agrava por un
doble hecho. Primero, porque el coste de los servicios sanitarios privados tenderd a ser
elevado. Segundo, porque en realidad buena parte de la demanda que realizan los usua-
rios no la deciden ellos mismos sino los médicos.

Cuando un individuo decide ir al médico lo hace con una carencia de informa-
cion acerca de cudl es su dolencia y la cantidad de servicios médicos que necesita para
sanar. No sabe, por ejemplo, si lo que necesita son 2 radiografias u 8, si necesita, o no,
hospitalizacién, y en caso de necesitarla si debe estar ingresado una semana o un mes.
Quien decide estas cuestiones es el médico y el paciente sigue sus consejos. Es el médi-
co entonces quien, en realidad, determina la demanda de cuidados médicos que realiza
el individuo. Esto es, decide si el paciente va a gastarse cien mil pesetas en cuidados
o un millén. De esta forma, la demanda del paciente se convierte en lo que se ha dado
en denominar una demanda inducida por su agente.

Si el pago al sector privado depende de los cuidados que reciba el demandante
de servicios médicos, y es el propio sector privado el que determina la cantidad de cui-
dados que recibe el demandante, existen unos estimulos claros para que se recomiende
un exceso de cuidados médicos. Esto no significa, obviamente, que un hospital priva-
do vaya a operar de apendicitis a quien no lo necesita, sino que se pueden elegir tra-
tamientos mds caros frente a otros mas baratos, aumentar el nimero de dfas de hospi-
talizaci6n, o realizar consultas que si bien tranquilizan al paciente tienen un valor médico
escaso.

La produccion publica puede controlar estos gastos mejor porque es el propio sec-
tor publico el que presupuestariamente determina el gasto total del sistema sanitario.
Pero, a no ser que el sector piiblico sea muy eficiente en la asignacién de los recursos
dedicados a la asistencia sanitaria y tenga un grado considerable de informacién acerca
de cudles son las necesidades de cuidados médicos de los usuarios, es probable que los
controles de costes via presupuestos se traduzcan, no en unas prestaciones iguales a un
coste menor, sino en unas prestaciones sanitarias insuficientes que dardn lugar a listas
de espera. De esta forma el ajuste entre oferta y demanda se producird, no satisfacien-
do a todos con un coste sanitario mayor (como ocurre con la produccién privada) sino
racionando las prestaciones que se producen a un coste menor. La urgencia por elimi-
nar las colas puede, entonces, hacer que se deterioren considerablemente —se infrapro-
duzcan— la atencién personal, la rapidez de atencidn, el entorno material, y puede que,
incluso, la calidad clinica. Es lo inverso de lo que ocurriria en la produccién privada.

La cuestién central es, por tanto, si la produccién publica es eficiente o no a la
hora de asignar los recursos sanitarios. En realidad existen buenas razones para que no
lo sea porque conlleva un proceso de adopcion de decisiones de cardcter centralizado



y burocratico. En efecto, cuando la produccién es publica la Administracion debe deci-
dir ademds de la cantidad global de recursos que se dedica al sistema sanitario, cémo
distribuir este total entre todos los centros donde se presta asistencia sanitaria. Es decir,
cudl debe ser la dotacién de cada departamento de cada hospital y de cada ambulato-
rio del sistema.

El problema, inherente a cualquier proceso de decisién centralizado, es como reca-
bar y procesar toda la informacion necesaria. Generalmente lo que se hace es pedir a
los directores de cada unidad una estimacion ex ante de sus necesidades para el afio,
pero este procedimiento inducird a todos a exagerar las necesidades, mdxime si, como
suele ocurrir, a cada unidad se le asigna menos de lo que pide.

Ademds de este problema de asignacion de recursos, la produccién publica adole-
ce de las limitaciones de gestién que, como hemos visto en el apigrafe anterior, acompa-
fian a cualquier proceso burocritico. Por un lado, la rigidez de los procesos presupuesta-
rios puede impedir que si las necesidades ex post se muestran diferentes de las declaradas
ex ante se puedan dedicar los fondos disponibles a las nuevas necesidades que se han
revelado prioritarias. Por otro, el sistema burocratico hace que se diluyan las responsabi-
lidades y que sea dificil encontrar responsables de los errores que se puedan cometer.
Como resultado de lo anterior, es probable que la produccién publica sea ineficiente.

El andlisis anterior sugiere que la eleccién entre produccién piblica o privada es
una eleccion entre alternativas imperfectas. La produccién privada, al descentralizar las
decisiones de gestion, es probablemente mds eficiente que la produccion piiblica. Ademads,
garantiza la libertad de eleccién al usuario y elimina las colas de espera. Sus proble-
mas radican en que puede conducir a un nivel de gasto sanitario excesivo, fomentar
algunas situaciones de monopolio, seleccionar "buenos riesgos" y cubrir de forma insu-
ficiente algunas zonas con demanda reducida (tipicamente las rurales).

La produccion publica, por su parte, es probable que gestione los recursos sani-
tarios de forma ineficiente y limite la libertad de eleccién de los usuarios. Por otro lado,
atentia los problemas asociados con la produccién privada, pero en el caso de las reduc-
ciones de coste el precio puede ser el establecimiento de colas de espera y un nivel
peor de asistencia sanitaria. Algunos de los cambios organizativos comentados ante-
riormente podrian mejorar los resultados de la gestion piblica, aunque probablemente
no lo hagan de forma duradera si se ignoran algunas de las espe(;ificidades del sistema
ptiblico de provision de servicios sanitarios,

e. Condicionantes externos e internos para el cambio organizativo

El sistema sanitario piblico puede haber jugado un papel importante, junto a
otros factores, en la elevacion de los niveles de salud en Espana. Asi, por ejemplo, la
esperanza de vida y la tasa de mortalidad infantil existentes en Espafa son equipara-
bles a las de los paises mds avanzados. De igual forma, en opinién de la CESNS, exis-



te un buen nivel de asistencia técnica en los servicios hospitalarios. Sin embargo, el
sistema sanitario ptiblico adolece de problemas importantes. En primer lugar, el grado
de insatisfaccion de los usuarios es considerable. Y esto no es extrafio, dada la exis-
tencia sistemdtica de colas de espera, falta de atencién personalizada y la carencia de
medios materiales.

En este punto es revelador el hecho de que segin los resultados de una encues-
ta internacional (CESNS, 1991) realizada en 10 paises avanzados, el 28 % de la pobla-
cion espaiiola considera que es necesario reformar el sistema completamente en tanto
el 49 % considera necesarias reformas sustanciales. Sélo los ciudadanos de Italia (con
cifras equivalentes del 40 y 46 %) y Estados Unidos (29 y 60 %) tienen una opinién
peor de sus respectivos sistemas.

Al descontento por parte del usuario se suman dos condicionantes adicionales,
uno interno al sistema y otro externo y comiin al conjunto de los programas de gasto
del gobierno. Por un lado, el reconocimiento generalizado de que el sistema de pro-
duccidn publica basado en modelos burocriticos y centralizados, que integran asegura-
miento, financiacion, compra de servicios y produccién, es esencialmente ineficiente y
desperdicia una cantidad considerable de recursos, por otro, la preocupacién por el con-
trol del crecimiento del gasto en sanidad a fin de evitar aumentos significativos en los
impuestos, o reducciones en otros gastos publicos, en una coyuntura de restricciones
presupuestarias de alcance general. Obviamente estos problemas, si bien es probable
que sean mds acusados que en otros pafses, no son exclusivos de Espafia.

El descontento de los usuarios es caracteristica comtin en la mayoria de los pai-
ses. Asi, por ejemplo, en la encuesta mencionada anteriormente, Canad4 era el dnico
pais donde la mayoria de la poblacién estaba satisfecha con el sistema (el 56 %), en
tanto Gnicamente en tres paises (Holanda, Alemania y Francia) el sistema de salud alcan-
zaba la aprobacion de mds del 40 % de la poblacién. De igual forma, el sentimiento
de ineficiencia es comin en todos los paises donde la produccién es piiblica y, de hecho,
algunos de ellos como el Reino Unido y Suecia ya habian comenzado un proceso de
reforma radical. Finalmente, el control del gasto en sanidad es compartido por casi todos
los paises, tanto aquellos que se apoyan en un modelo de Seguridad Social como los
que tienen un Sistema Nacional de Salud.

Las especiales caracterfsticas del mercado sanitario, en parte glosadas anterior-
mente, condicionan el alcance de las posibles reformas. En efecto, los intentos de rom-
per el monopolio en la produccién y la compra de servicios sanitarios tropieza con los
problemas de informacién sobre la calidad y con el elevado grado de especificidad (de
localizacion, de activo fijo y de activos humanos presente en las transacciones de ser-
vicios sanitarios (Lopez Casasnovas, 1992). Informacién imperfecta y especificidad asien-
tan una tendencia hacia la integracién vertical de los procesos, un reducido niimero de
productores, pocos o un solo comprador, y el establecimiento de relaciones contractua-
les de dependencia bilateral -en el limite, monopolio bilateral- de larga duracién.



No cabe olvidar, finalmente, los condicionantes politico y cultural. Las caracte-
risticas de los servicios sanitarios hacen que los politicos estén més dispuestos a intro-
ducir competencia -ya que ésta permite aclarar costes y aumentar la capacidad de elec-
cion- que a delegar derechos residuales de control en gerentes y profesionales: la pérdida
de beneficios politicos es potencialmente grande (Albi, Gonzélez-Piramo y Lépez
Casasnovas, 1997). El peso excesivo de la politica es un elemento generador de miil-
tiples riesgos para el cambio en la gestién: 1) Intervencién de los politicos en aspec-
tos de detalle; 2) "Captura” de los profesionales; 3) Dispersién de responsabilidades;
4) Exceso de centralizacion; y 5) "Cortoplacismo".

Pero atn cuando los politicos se mostrasen convencidos de que los derechos de
control deben delegarse en los profesionales, queda el formidable obsticulo de la cul-
tura garantista que prioriza la legalidad y los procedimientos administrativos sobre la
eficacia, el cumplimiento de reglas frente a la iniciativa y la asuncién de responsabili-
dades, y, en suma, el "administrado” frente al "cliente”". Los corsés juridico-administra-
tivos que sujetan todas las materias de contenido econdmico -presupuestos, contabili-
dad, personal, retribuciones, contratacién, control previo y tesoreria- no son los mas
adecuados para gestionar, y han generado una cultura en la que los agentes del sistema
han aprendido a vivir, en ocasiones de forma confortable.

Transformar una cultura burocratica en una cultura de gestion exige algo mds que
un cambio de normas y la incorporaciéon de competencia, contratacién externa e incen-
tivos monetarios. Se requiere, ademds, un liderazgo fuerte de los responsables politicos,
cierto gradualismo, un recurso intenso de aquellas técnicas que puedan generar infor-
macion (costes, procesos, comunicacién interna, historiales, etcétera) y la participacién
de los profesionales.

f. Tendencias recientes en regulacion, contratacién e incentivos

Pese a la intensidad que alcanza con frecuencia el debate sobre la reforma sani-
taria, probablemente sea éste el sector que mds innovaciones y cambios en la gestién
ha incorporado en los tltimos afios. Desde 1991, con la introduccién de los mercados
internos en la sanidad del Reino Unido, las iniciativas reformadoras se han extendido
entre los paises industrializados. Los cambios han tenido en comdn el objetivo de mejo-
rar la eficiencia del sistema, en varias direcciones (OCDE, 1992): 1) Reducir el coste
por unidad de resultado; 2) Mejorar la satisfaccién de pacientes y familiares; 3) Reducir
los tiempos de espera y costes de desplazamiento para recibir atencién; 4) Disminuir
costes administrativos y derivados de la regulacion; y 5) Estimular los avances tecno-
I6gicos y organizativos orientados a la mejora de la productividad.

Siguiendo a Abel-Smith (1995), las reformas pueden agruparse en dos bloques:
cambios en los métodos de pago a los proveedores para mejorar los incentivos y movi-
mientos hacia la introduccién de competencia. Entre las primeras destacan: la imposi-
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cion de limites presupuestarios globales sobre el gasto hospitalario, la introduccién de
pagos por caso o por proceso (DGRs y férmulas similares), la implantacién de siste-
mas de remuneracién a los profesionales de cardcter mixto (salario+elemento capitati-
vO+pago por acto), la extension de topes a los pagos por acto y de precios de referen-
cia para medicamentos, asi como copagos, para eliminar incentivos a la induccién de
demanda y el coste excesivo, v, finalmente, el desarrollo de alternativas a los ciudados
hospitalarios.

Por su parte, los principales cambios en favor de la competencia han sido: la
separacion entre compradores de servicios y productores (con o sin la participacion del
sector privado), la delegacién de parte del presupuesto en los médicos generales para
contratar con los hospitales en nombre de los pacientes, la competencia entre asegura-
doras y concesién de mayor autonomia a los hospitales.

No es posible hacer un balance global de los efectos de estos cambios. La capa-
cidad de eleccién de los consumidores parece haber aumentado, asi como también la
calidad y la potencia de los incentivos en el sector. Sin embargo, como revela la expe-
riencia britdnica, los costes de administracién asociados al modelo contractual han aumen-
tado, el nivel efectivo de la competencia entre productores de servicios ha sido menor
del esperado -la especificidad de los servicios y el ethos de algunos colectivos de pro-
fesionales siguen estando ahi- y los riesgos de seleccién por parte de compradores y
aseguradores no han quedado totalmente conjurados.

g. Claves para la continuacion de la reforma sanitaria

En Espana las estrategias de cambio parecen haberse dirigido a la separacién fun-
cional de competencias de financiacién, compra y produccion, con responsables distin-
tos pero encuadrados dentro de las formas juridico-organizativas existentes (organismos
auténomos y entes puiblicos). Con esta restriccién, las reformas introducidas por el INSA-
LUD y los Servicios Regionales de Salud han sido relativamente modestas.

A este respecto, cabe destacar los contratos-programa y la creacién de empresas
ptiblicas sanitarias (véase Cabasés y Martin, 1996). Los contratos-programa, en la medi-
da en que vinculan actividad y presupuesto de los centros sanitarios, han tenido efec-
tos indudablemente positivos sobre la gestién en distintos frentes. Asi, han potenciado
y mejorado los sistemas de informacién, han servido para vincular costes y produccién,
han propiciado en algunos casos la introduccién de incentivos monetarios de cierta
importancia (por ejemplo, el reparto de productividad para directivos en el Sistema
Andaluz de Salud) y, al permitir una direccién por objetivos, han contribuido al cam-
bio en la cultura de gestion. Esta figura no es, sin embargo, un contrato entre dos agen-
tes juridicamente distintos o auténomos, ni delega decisiones esenciales sobre presu-
puestos, personal o inversiones en los equipos directivos, sujetas al riesgo de interferencia
politica, ni han roto la asignacién de recursos sobre bases incrementalistas.



En relacion con los intentos de dotar de cierta autonomia a los centros destaca,
entre otras iniciativas, la creacion experimental de empresas piblicas sanitarias. La tina-
lidad perseguida ha sido la de ganar los mérgenes de flexibilidad de gestién de los cen-
tros que las normas administrativas y de personal estatutario imposibilitan. La férmula
empresarial permite desarrollar un verdadero control de gestion, un traslado efectivo de
riesgos a través de incentivos a directivos y profesionales, asi como una gestién de
recursos humanos. No estd libre, sin embargo, de los repetidos riesgos de interferencia
del poder politico y de ciertos grupos de interés en la toma de decisiones.

Ambas experiencias, junto a otras de menor alcance o iniciadas mds reciente-
mente, deben valorarse en su conjunto como piezas de una estrategia de cambio orien-
tada a la introduccion de competencia interna regulada con divisién de competencias y
descentralizacion de decisiones. En la formulacion del Informe Abril, se trata de "sepa-
rar la financiacion (piblica y privada) de la provision como punto principal para mejo-
rar la eficiencia. Esta separacion, que constituye también un criterio fundamental en las
reformas proyectadas en algunos sistemas sanitarios europeos, permitiria introducir un
cierto grado de competencia entre los proveedores, de forma que fuesen premiados aque-
llos que presten una atencion eficiente y, por otra parte, crearia las bases para ampliar
la libertad de decision del usuario”.

Conjugar las exigencias de este disefio -desmonopolizacién, garantia de un paque-
te asistencial basico, participacion privada, acreditacién, copagos, definicién de respon-
sabilidades e incentivos individuales y organizativos, etcétera- con la diversidad terri-
torial de formas, contenidos y tradiciones, en un marco de restricciones presupuestarias
para el conjunto del sector piblico, es el gran reto que ante si tienen los gestores del
cambio en las organizaciones sanitarias.
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EL CAMBIO ORGANIZACIONAL
DESDE LA PERSPECTIVA POLITICA

La reforma gerencialista de la sanidad ha recorrido en nuestro pafs un largo y
lento camino desde su timida recepcién en los afios ochenta y la entusiasta acogida que
le proporciona el Informe Abril. En este tiempo, el discurso de una reforma basada en
la racionalizacién econdmica del sistema sanitario se ha hecho cada vez mds transver-
sal entre las fuerzas polfticas combinando llamamientos a la competencia gestionada, la
autonomia de los centros, la flexibilizacién de las condiciones de empleo o la conside-
racion del ciudadano como cliente, aunque en el marco de un sistema de aseguramien-
to publico universal que mantenga la gratuidad de las prestaciones bésicas.

Junto a este aparente progreso en el terreno ideolégico la realidad de las organi-
zaciones sanitarias aparece llena de perplejidades, que se explican por el lento progre-
so de Ia 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 vision gerencial del sistema sanitario no acaba de reunir las con-
vicciones y compromisos necesarios para traspasar las viejas culturas y equilibrios de
poder. De ahi el riesgo de deslegitimacion que puede advertirse en que sus principales
disposiciones pierden terreno, no ante el colectivo profesional, sino ante la reafirmacién
de la vieja cultura burocritica que vende certidumbre y seguridad en tiempos de crisis.

Esta situacién pone de manifiesto, en primer lugar, las considerables dependen-
cias de la reforma sanitaria en la adopcién de cambios de cardcter estructural que alcan-
zan al conjunto del sector piiblico. El sector sanitario ha evolucionado hasta ahora en
nuestro pais con una notable autonomia con respecto a otras partes del sector ptiblico
del que constituye su referente mas dindmico y abierto al gerencialismo. Sin embargo,
crece la conciencia de que ese margen estd agotindose y de que las reformas pendien-
tes estan supeditadas a cambios en un orden superior que incluye el régimen de finan-
ciacion y gestion presupuestaria, la organizacién del Estado autonémico, las relaciones
politica-gestién o el futuro del régimen de empleo en el sector ptblico. Este razona-
miento se refuerza por el hecho de que los pafses mds avanzados en la aplicacién de
reformas en la sanidad, lo han hecho a ritmos compatibles con reformas en el conjun-
to del sector piiblico que se encuentran muy retrasadas en nuestro pais.

También hay que destacar, en segundo lugar, la falta de impulso efectivo de los
cambios organizativos asumidos en el discurso politico. La separacién entre financia-
dores y proveedores en el seno del sector publico permanece como un puro desidera-
tum que no ha ido mds alld de la constitucién formal de algunas agencias de compra,
sin llegar a traspasar riesgo alguno a los proveedores. Del mismo modo, la concesién
de autonomia a los centros sanitarios ha vivido un movimiento pendular de constitu-
cion de nuevas figuras juridicas con alto grado de disponibilidad sobre sus recursos
humanos y econémicos y de reconduccion posterior a la disciplina comin mediante pro-



cedimientos administrativos de control. Ambas situaciones ponen de manifiesto la per-
vivencia y el reforzamiento incluso del modelo burocratico, junto a las declaraciones
de intencion de signo modernizador de los responsable politicos, con un efecto des-
concertante y desmovilizador de los actores de las reformas en el interior de las orga-
nizaciones sanitarias.

En tercer lugar, la reforma gerencialista se vive en las organizaciones sanitarias
entre el voluntarismo de los nuevos directivos, el prudente distanciamiento de los pro-
fesionales y Ia hostilidad del resto de los trabajadores. Los directivos, independiente-
mente de su formacién y experiencia, aparecen como portadores de un cargo politico,
cuya variedad en las condiciones de ejercicio no puede esconder la precariedad deriva-
da de la confianza politica. Esta situacion ha provocado la aparicién de un “gerente
politizado™ en el sistema sanitario, més preocupado por la mediacion de la organiza-
cién sanitaria con el nivel politico, que de la mediacién 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 logicas de relacién mds basadas en dindmicas de poder que en el uso
de criterios objetivos de racionalidad clinica y econdmica. No es extrafio, en tal cir-
cunstancia, que algunos directivos reproduzcan la esquizofrenia de sus responsables poli-
ticos y escondan bajo el barniz de la gestién empresarial, practicas propias de la orga-
nizacién burocrética mds rancia, pero aparentemente mas segura y proxima a los deseos
del poder.

Tampoco debe sorprender que en este contexto predomine una concepcion reduc-
cionista de la gestion en las organizaciones sanitarias como una copia del lenguaje y la
técnica de las llamadas “empresas excelentes”. Este énfasis en lo instrumental, que pri-
vilegia los aspectos relacionados con las técnicas cuantitativas, muchas veces bajo la
apariencia de recetas universales, perjudica la capacidad gerencial de los nuevos direc-
tivos. Se obvia el significado mds profundo de la gestién como un marco de responsa-
bilidad, portador de una visién global de la organizacién, asi como el cardcter contin-
gente y adhocrdtico de sus técnicas, necesitadas en todo momento de adaptacion a los
contextos precisos en las que se aplican.

La vulnerabilidad de la 16gica gerencial queda al descubierto ante la fortaleza de
la cultura profesional, profundamente institucionalizada en el sistema sanitario. La mini-
mizacidén de los controles, la autorregulacion del trabajo o la exclusién de la compe-
tencia, son rasgos de un orden cultural nacido de las reglas del juego de la organiza-
cién buroprofesional y mayoritariamente compartido por los profesionales. Puede
comprenderse la limitada capacidad de influencia que obtiene la gestion y los directi-
vos en el estado en el que se presenta 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 acomodados en el sistema: poli-



ticos, gerentes “‘politizados”, profesionales y trabajadores. Esta situacidon sélo puede
superarse mediante cambios en las reglas de juego que induzcan a los actores a modi-
ficar sus actuales comportamientos, rompiendo el bloqueo. Para ello, hace falta algo
més que la aplicacién mecanicista de la economia de la organizacién; hace falta una
coalicién renovada de actores internos y externos que cuente con el protagonismo de
los ciudadanos en la reforma de las actuales reglas del juego, buscando potenciales bene-
ficiarios dispuestos a multiplicar sus efectos en el terreno de la gerencia y de los pro-
fesionales.

En cualquier caso, no se puede esperar que la introduccién del gerencialismo sig-
nifique la total desaparicién del régimen burocrdtico-profesional. La experiencia de los
pafses mds avanzados en la articulacion de las viejas 16gicas profesionales con los nue-
vos modelos organizativos y de gestion sanitaria, descubre la aparicion de formas hibri-
das en la que coexisten en diverso grado ambos modos de coordinacion. El gerencia-
lismo no llega a ser hegemodnico, pero se convierte 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 eco-
némica interviene decisivamente en sus procesos decisionales, condiciones de trabajo y
relaciones con el mundo exterior. En Espafia aln estamos lejos de poder alcanzar la
misma conclusién.
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RIESGOS Y OPORTUNIDADES DE LAS EMPRESAS
PUBLICAS SANITARIAS Y NUEVAS FORMAS
ORGANIZATIVAS Y DE GESTION

"No heredamos la
tierra de nuestros padres,
sino que la tomamos prestada

I

de nuestros hijos’

Proverbio africano

1. INTRODUCCION

La creacién de empresas publicas sanitarias y otras formas juridico-organizativas
novedosas de gestion de los centros sanitarios, se estd convirtiendo en uno de los ejes
de las propuestas de reforma tanto del INSALUD como de otros Servicios Regionales
de Salud (SRS) con transferencias.

En el debate politico su defensa o ataque suele realizarse de forma aprioristica
y numantina, sin considerar que su mayor o menor bondad dependerd del marco de
regulacion general al que estas formas organizativas pueden quedar sometidas, asf como
a la capacidad de generalizar al interior del INSALUD y otros SRS estas innovaciones.
No hay razones para ser optimista.

Por un lado, el cambio y la innovacidn es una tarea ardua en el sistema sanita-
rio espafiol, sometido a una fuerte rigidez institucional que ningunea cualquier intento
de transformacion politica, por las fuertes resistencias de los grupos de interés instala-
dos en el interior o en los aledafios de las organizaciones sanitarias. Las incertidumbres
de los resultados de una generalizacién de ciertas innovaciones organizativas ("empre-
sarializacion" de los centros sanitarios publicos, externalizacién y privatizacion de deter-
minados servicios, incentivacién econémica de los clinicos, cambios en la regulacién
laboral, etc.), la enorme rigidez estructural institucional heredada, y consecuentemente,
los altos costes politicos que el proceso de cambio implica, son las principales causas
del confinamiento de la reforma organizativa e institucional al mundo de las ideas y de
algunas experiencias piloto. Sigue pendiente la transformacién de las enormes burocra-
cias publicas del INSALUD vy del resto de los Servicios Regionales de Salud (SRS).

La fuerte regulacién administrativa que padece el INSALUD y los SRS es una
importante causa de pérdida de eficiencia y por tanto de equidad. La defensa a ultran-
za del actual sistema de regulacién y particularmente del marco estatutario preconstitu-
cional de regulacién laboral, puede llevar a no muy largo plazo al resultado contrario
al que se dice pretender: la inviabilidad del SNS. Sin embargo, la creacién de nuevas



formas juridico-administrativas como entes publicos, sociedades mercantiles o funda-
ciones publicas, liberadas del Derecho Administrativo y del marco estatutario y fun-
cionarial, no garantiza ni la mejora de eficiencia ni tampoco el mantenimiento de la
equidad. Esto es asimismo vdlido para los entes de base asociativa formados por pro-
fesionales, como cooperativas o sociedades de responsabilidad limitada.

El disefio y gestion de politicas de cambio institucional y organizativo en el sis-
tema sanitario no deberia concebirse de forma miope como la aplicacién casi en exclu-
siva del paradigma empresarial a las organizaciones sanitarias. La creacién de nuevas
formas juridico-organizativas para la gestion de los centros sanitarios puede resultar til
¥ necesaria Gnicamente en un entorno institucional adecuado.

Las pdginas que siguen analizan las empresas publicas sanitarias y otras nuevas
formas juridico-organizativas para la gestion de los crentros sanitarios. En primer lugar
se analiza el actual marco institucional y organizativo, sugiriendo que el sistema esti
instalado en una dependencia de la senda dificil de modificar. En segundo lugar se des-
criben las principales opciones de nuevas formas juridico-organizativas de gestionar los
centros sanitarios, asi como las principales experiencias existentes y los resultados de
las primeras evaluaciones efectuadas.

Finalmente se evaliian los riesgos que una estrategia centrada casi exclusivamente
en la "empresarializacion” de las organizaciones sanitarias pdblicas puede conllevar y
se proponen algunos elementos de la arquitectura institucional necesaria para no este-
rilizar a medio plazo las reformas organizativas iniciadas. Entre rendirse a la realidad
de lo factico o sucumbir al nirvana estéril de la utopia, que si bien se mira, es pricti-
camente lo mismo, se debe aspirar a un cambio organizativo e institucional, en la légi-
ca de lo posible, que garantice el mantenimiento y la mejora del Sistema Nacional de
Salud (SNS) g

2. INSTITUCIONES SANITARIAS EN EL ESTADO ESPANOL
Y DEPENDENCIA DE LA SENDA

En 1873 Christopher Scholes disend el teclado dactilografico QWERTY en com-
petencia con otros teclados. No existfa ain un sistema dominante '. En 1904, la prac-
tica totalidad de las méquinas de escribir lo empleaban. En el entorno actual el siste-
ma de Scholes es muy lento e ineficiente en comparacién con otras opciones, pero se
mantiene y mantendrd previsiblemente en el futuro porque se ha desarrollado un meca-
nismo de autorrefuerzo y retroaccion positiva (efecto aprendizaje) que impedia e impi-

I La idea del teclado QWERTY era maximizar la distancia entre las letras de uso mds frecuente, con la
finalidad de que el mecandgrafo fuera mds despacio y diera tiempo a que las teclas, proclives a engan-
charse en aquellos tiempos, pudieran recuperarse,



de la sustitucién de teclado QWERTY por cualquier otro aunque sea mds rapido y efi-
ciente. Cuando el sistema QWERTY adoptado inicialmente casi por casualidad, fue cla-
ramente ineficiente en comparacién con otros sistemas mds rapidos, ya era tarde. Los
mecandgratos aprendfan en teclados QWERTY y los fabricantes producian maquinas de
escribir con un teclado QWERTY porque era el que los mecandgrafos sabfan utilizar.

El caso QWERTY es el ejemplo sin duda mds famoso de una amplia gama de
fenémenos histéricos y econémicos, identiticados a finales de los setenta y principios
de los ochenta, que pueden ser explicados a través del concepto de "dependencia de la
senda” (path dependence), y que ocupa un lugar importante en la moderna economia
institucional y evolucionista (David P. y Arthur B., 1982; Krugman P., 1994; Dixit A.
y Nalebuff B., 1992). La dependencia de la senda puede adoptar diversas formas y uti-
lizar distintos mecanismos, pero la idea central es la incidencia crucial de accidentes
histéricos en las rutas evolutivas de individuos, organizaciones, tecnologias e institu-
ciones (Rivera J., 1997). El concepto de dependencia de la senda puede ser aplicado al
cambio institucional y organizativo de los sistemas sanitarios.

Las instituciones son las reglas de juego de una sociedad, es decir las restriccio-
nes creadas por el hombre que dan forma a la interaccién humana, definiendo y deli-
mitando el conjunto de elecciones de los individuos. Estructuran por tanto los incenti-
vos para el cambio politico, econémico o social (North, 1990). Las instituciones estdn
formadas por reglas formales e informales (codigos de conducta, ideologfa, etc.) crea-
das por los seres humanos en funcion de sus percepciones subjetivas sobre la realidad
que les rodea (North 1992). Las organizaciones son grupos de individuos enlazados por
alguna identidad comin hacia ciertos objetivos.

Las organizaciones cambian cuando las tecnologfas que usan se modifican o el
marco institucional que las regula se altera, para adaptarse, sobrevivir y alcanzar sus
objetivos. En su bisqueda de estos objetivos las organizaciones alteran incremental-
mente la estructura institucional. La dependencia de la senda enfatiza que el darwinis-
mo organizativo e institucional no estd dado, no hay un principio teleolégico de efi-
ciencia similar al principio de entropia de la fisica. Pueden adoptarse estructuras
organizativas e institucionales no eficientes o que hayan dejado de serlo a lo largo del
tiempo, y se mantengan a pesar de existir soluciones mejores gracias a fuertes meca-
nismos e incentivos de autorrefuerzo. De hecho, puede darse que se sostenga una trama
institucional y organizativa subdptima que todos, o la mayor parte de los actores, dese-
arian alterar si los costes implicados no fueran tan prohibitivos.

La dependencia de la senda puede ayudar a analizar la mayor o menor dificultad
para introducir reformas e innovaciones, a pesar de la similitud de las fuerzas que pre-
sionan para efectuar cambios en los disefios organizativos e institucionales del sector
salud. En particular, el desarrollo acelerado de la tecnologfa, que alimenta las expecta-
tivas de profesionales y enfermos, las crecientes evidencias sobre la desconocida efec-
tividad de numerosos procedimientos y tratamientos médicos, y la globalizacién de la



economia, con la consiguiente reduccién de los mdrgenes nacionales para instrumentar
la politica econdmica y particularmente la politica fiscal.

La capacidad de efectuar cambios en sus organizaciones sanitarias mostrada por
varios paises europeos (Inglaterra, Suecia, Finlandia, etc.) contrasta con la fuerte iner-
cia y rigidez estructural espafiola, La historia importa, las elecciones adoptadas por una
generacion influyen en las siguientes.

En sus inicios nuestro actual sistema sanitario piblico surge en el marco de un
modelo de Seguros Obligatorios de Enfermedad. Pero a diferencia de otros modelos
continentales europeos, la Seguridad Social espafiola desarrolla -sobre todo en los afios
sesenta- una extensa red de centros y organizaciones propias de cardcter ambulatorio y
hospitalario. El escaso desarrollo de otras redes asistenciales, con la relativa excepcién
de Catalufa, propicia una fuerte integracién vertical "aguas abajo” del Instituto Nacional
de Previsién (INP). Hist6éricamente por tanto, nuestro sistema sanitario de Seguridad
Social se ha caracterizado por una fuerte integracion de la financiacién y produccién o
provision de servicios. Las organizaciones sanitarias ptiblicas asi configuradas se carac-
terizan desde su inicio por una fuerte integracion vertical de sus actividades, estdn regi-
das por el principio de jerarquia, sometidas al Derecho Piblico en todos sus dmbitos,
y sujetas a un fuerte proceso de centralizacion en su toma de decisiones.

El ambito de la regulacién laboral adopté una forma muy peculiar 2, condiciona-
do por el hecho de ser personal dependiente del INP y no de la Administracién del
Estado, surgir en un régimen politico no democratico, y desarrollarse fundamentalmen-
te en los afios de expansion econdmica de finales de los sesenta y principios de los
setenta, caracterizados por fuertes superdvit del INP vy necesidades crecientes de legiti-
macion del régimen politico existente tanto interior como exteriormente.

Realizada la transicién democrdtica, la Constitucion y la Ley General de Sanidad
(LGS) sancionaron el derecho a la proteccion de la salud y el derecho universal a la
asistencia sanitaria, iniciando el proceso de transformacién de un sistema de Seguridad
Social a un SNS, pero no modificaron en términos significativos la regulacién a que
estdn sometidos los centros sanitarios publicos. El proceso de transferencias de la ges-
tion sanitaria a las Comunidades Auténomas (CCAA) tampoco ha sido aprovechado por
los responsables politicos autondmicos para un cambio en la regulacion.

La forma juridica escogida para las organizaciones sanitarias publicas ha sido la
de Organismos Auténomos de Caricter Administrativo (OACA) y Entes Gestores de la

2 Su regulacién especial se recoge en el Estatuto juridico del personal médico de la Seguridad Social
(R.D. 3160} de 23-12-1996, el Estatuto de personal auxiliar sanitario titulado y auxiliar de clinica de
la Seguridad Social (Orden de 26-4-1973) y el Estatuto de personal no sanitario al servicio de las
Instituciones Sanitarias de La Seguridad Social (Orden de 5-7-1971)



Seguridad Social (INSALUD e Instituto Cataldn de la Salud, ICS) 3. Esto implica esen-
cialmente regularlas de forma similar al resto de la Administracién Piblica sometién-
dolas a un corsé regulador de tipo administrativo de vocacién garantista que prioriza la
legalidad frente a la eficiencia. Este sometimiento alcanza a las principales materias de
contenido econémico, régimen presupuestario, de personal, retributivo, de contratacion,
contabilidad, control previo de legalidad y tesoreria.

Una de las principales consecuencias de la actual regulacién del INSALUD vy los
SRS es la generacién de déficits presupuestarios sistemdticos en los centros asistencia-
les, lo que conlleva que la mayor parte de los hospitales funcionan al margen de la
legalidad presupuestaria vigente durante los Gltimos meses del afio. La razén es la difi-
cultad que tiene el actual control presupuestario para trasladar la restriccién presupues-
taria al médico. Sin embargo, son los médicos los que asignan el 70% de los recursos
del sector sanitario en millares de decisiones diagndsticas y terapéuticas adoptadas en
condiciones de incertidumbre (Ortin, 1996) sin responsabilidad formal ni incentivos
sobre la eficiencia de sus actuaciones. La existencia de limites presupuestarios por capi-
tulos de gastos es incompatible con la libertad clinica del médico en el proceso de aten-
cion al enfermo. Son los médicos los que deciden fundamentalmente el consumo de
recursos de cada enfermo.

En el dmbito de la regulacién laboral, el colectivo cuantitativa y cualitativamen-
te mds relevante es el denominado personal estatutario regulado por disposiciones pre-
constitucionales, pero como la experiencia ha mostrado, dificiles de cambiar. El desa-
rrollo de una norma bdsica de regulacion del personal que trabaja para las instituciones
sanitarias piblicas era contemplado en la LGS de 1986, pero no se ha llevado a efec-
to. El actual marco de regulacién estatutario genera fuertes disfuncionalidades y rigi-
deces, préctica imposibilidad de despido, sancién o movilidad funcional, dificultades
para el desarrollo de sistemas retributivos incentivadores orientados a resultados y de
mecanismos (gestion clinica, etc.) que impulsen significativamente la eficiencia, etc.
Cualquier prestacion o actividad nueva tiene que efectuarse con recursos adicionales
dada las enormes dificultades para la movilidad del personal.

La rigidez y centralizacién de la regulacion laboral, no sélo del personal estatu-
tario, sino también de funcionarios y personal laboral, otorga todo el protagonismo a
las cupulas sindicales y a los responsables politicos. Las presiones de sindicatos y pro-
fesionales en el mercado politico a la bisqueda de rentas monetarias y no monetarias
han conducido histéricamente a un aumento considerable de plantillas (Lépez Casasnovas,

3 De las CCAA con trasferencias, todas menos Catalufia han optado por la forma de OACA. Catalufia
en 1990 creé el Servicio Cataldn de Salud (SCS) como Ente Piblico, pero no pretendié trasformar la
regulacion de los servicios sanitarios del INSALUD que se transfieren, que se agrupan en el ICS, sino
regular la relacién con los hospitales concertados muy numerosos histéricamente en Cataluiia. Por su
parte la Comunidad Valenciana ha creado el Servicio Valenciano de Salud, como 6rgano indiferencia-
do de la Comunidad Auténoma con rango de Direccién General.



1993; Arrufiada, 1997) *. La combinacién de controles de retribuciones y salarios esta-
blecidos a nivel central con plantillas sobredimensionadas y en continuo crecimiento en
muchos centros sanitarios conduce inevitablemente a crisis y huelgas periddicas.

Estamos inmersos en una situacién de dependencia de senda, donde los distintos
agentes del sector tienen mecanismos de autorrefuerzo importantes para no acometer
reformas institucionales y organizativas significativas, aun cuando la percepcién de la
inadecuacion de la regulacién de las organizaciones sanitarias es clara y evidente. La
idea de dependencia de la senda adquiere particular fuerza descriptiva en las dificulta-
des para alterar sustancialmente los actuales estatutos de personal, y cambiar el proce-
so centralizado de regulacion laboral

El actual marco de regulacion institucional de las relaciones laborales se mantie-
ne aunque ya no resulte eficiente. Responsables sindicales y trabajadores tienen fuertes
incentivos y mecanismos de autorrefuerzo para no alterarlo sustancialmente. En un marco
de regulacién laboral que garantiza rentas y seguridad con absoluta independencia de
la cantidad y calidad del trabajo realizado, ;por qué habrian de aceptarse cambios que
cuestionaran este hecho central?

3. EMPRESAS PUBLICAS, NUEVAS
EXPERIENCIAS EN GESTION SANITARIA

El proceso de innovacion institucional y organizativa de los sistemas sanitarios
debe enmarcarse, aunque presenta rasgos diferenciales especificos, en una estrategia mas
global de redisefio del Estado del Bienestar y de sus formas de organizacién y gestion.
En la medida que se asuma el papel activo del sector piiblico en la cohesién social y
la articulacion colectiva de la solidaridad, éste necesita introducir cambios a gran esca-
la en su concepcidn y disefio (Echebarria et al., 1996; Bengoa, Echebarria, et all, 1997).
El éxito de estos procesos de innovacion es clave para estabilizar las lineas de defen-
sa del Estado del Bienestar, frente a estrategias de "liberalismo de asalto” que reclaman
la vuelta al mercado como solucidn a todos los problemas.

Conceptualmente las nuevas experiencias en gestion sanitaria se enmarcan al igual
que en el resto de los paises desarrollados bajo el paradigma de la denominada "com-
petencia gestionada” °. La idea central es separar la financiacién y regulacién de la pro-

4 En la actualidad en la sanidad piblica, aunque no se conocen datos con exactitud, prestan servicios
directos mds de trescientos cincuenta mil empleados, de los que la mitad aproximadamente son profe-
sionales sanitarios y algo menos del veinte por ciento médicos, segin el documento marco "Descripcién
y estado de Ia situacion del Sistema Nacional de Salud" presentado por el Ministerio de Sanidad (Guiu
Sanitaria n° 428.2.97).

3 Si este simil de competencia se restringe a proveedores piblicos se denomina "competencia piiblica”,
si se admiten proveedores privados estarfamos hablando de "competencia simulada”. Una tercera opcién
es renunciar al actual monopolio piblico del financiador pdblico y desconcentrar la gestion de Ia car-
tera de polizas de la aseguradora ptiblica en varios aseguradores privados y no lucrativos.



vision y produccién de servicios. Los financiadores, mediante contratos asignarian recur-
sos a los proveedores sanitarios trasladandoles un cierto nivel de riesgos y por tanto de
potenciales beneficios y pérdidas. No debe olvidarse que la competencia implica inevi-
tablemente una cierta dosis de destruccién. Competir y mantener el estarus guo son tér-
minos antagdnicos. Aspectos comunes de estos procesos de innovacién son la impor-
tancia de la autonomia de los hospitales y otros proveedores sanitarios, el desarrollo de
la gestion clinica, la orientacién de los servicios hacia la calidad, la recuperacion del
protagonismo de los usuarios, y el énfasis creciente en la efectividad de la préctica cli-
nica y la medicina basada en la evidencia.

En Espana los esquemas de competencia gestionada se articulan y formulan a
nivel politico a partir del informe Abril (1991) que propone separar las funciones de
financiacion, compra y provision de servicios, y configurar a los centros sanitarios como
empresas publicas regidas por el derecho privado y fuera por tanto del dmbito del dere-
cho administrativo. Desde entonces los andlisis del sistema sanitario espaniol y las suge-
rencias de reforma se han multiplicado sin que el cambio institucional y organizativo
real haya acompaniado a la riqueza de los andlisis tedricos ©.

Hasta el momento los distintos responsables politicos tanto del INSALUD como
de otros SRS con transferencias han implementado esta estrategia mediante dos politi-
cas especificas y complementarias. Por un lado, en relacién a los hospitales y centros
de atencion primaria existentes actualmente, se ha seguido un enfoque /ight articulado
en torno al contrato-programa y al desarrollo de sistemas de informacién sobre costes
y actividad, minimizando los costes politicos que un cambio en la regulacién con mis
enjundia pudiera acarrear. Por otro, en relacién a la puesta en funcionamiento de ser-
vicios nuevos se han ido creando distintos tipos de empresas pdblicas y nuevas formas
organizativas de gestion, tal y como se muestra en el Cuadro 1.

Este proceso, que ha resultado marginal salvo en el caso de Catalufa, ha sido
regulado legislativamente con cardcter general para el Estado con la Ley de Habilitacion
de Nuevas Formas de Gestion, aprobada el 10 de abril (Ley 15/1997)7. En el dmbito
del Sistema Nacional de Salud, garantizando y preservando en todo caso su condicién
de servicio publico, la gestién y administracién de los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios de proteccién de la salud o de atencién sanitaria o sociosanitaria

6 Como ejemplo pueden citarse, Elola (1994); Sistema Nacional de Salud: Evaluacién de su eficiencia
y alternativas de reforma, Lépez Casasnova y Rodriguez Palenzuela (coords) (1997): La regulacion de
los servicios sanitarios en Espaiia; Bengoa, Echevarria et all (1997): Sanidad, La reforma posible,
Barea y Gémez (1994): El problema de la eficiencia en el sector piblico en Espaiia: especial consi-
deracion de la sanidad; De Manuel y Silé (eds) (1996): Gesticn Sanitaria en el siglo XXI, De Manuel
y Pérez(eds) (1995): Oportunidades de gestion empresarial en los servicios sanitarios publicos, Meneu
¥ Ortin (eds) (1996): Politica v gestion sanitaria.

7 Paralelamente, se ha producide una nueva ordenacién de los organismos piblicos que se regula en la
Ley 6/1997, de 14 de abril de Organizacién y Funcionamiento de la Administracién General del Estado.
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FUNDACION

- Hospital de VYerin

- Centro Gallege de
Transfusiones

ENTE PUBLICO EMPRESARIAL
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(nstituto de Meditina Técnica)

INSALUD
FUNDACION

- Fundacion H. Alcorcon
- Fundacion H Manacor

Canarias

ENTE PUBLICO EMPRESARIAL
- Getion Sanitania Canaria
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Andalucia

ENTE PUBLICO ERMPRESARIAL
- Hospital Costa del Sol
- EPES de Emergencias

Catalufia
FUNDACION

* F Sanitana de lgualada
* F Puigcerda

ENTE PUBLICO EMPRESARIAL

“nstituioc de Diagnostico por la Imagen (1D}
-Gestion de Servicios Sanitanos (H de Lieda)
-Institute de Asistencia Social

-Gestion y Prestacion de Servicios de Salud
-Instituto Catalén de Oncologla

-Agencia de Evaluacidn de Tecnologia Médica
-Banco de Sangre

~Hosprtal de Mora de Ebre

-Hospital de Pallers

-Energética de Instalaciones Sanitanas, 5 A
-Sistema de Emergencias Médicas, S A

CONSORCIO
-Hospital de la Cruz Roja
Sanitaria de la Selva

al

-C Sanitario de Terrasa

-C Hospitalano de Cataluna (mas de 40 hospitales)
-C Hospitalano de Vic

-C Hosprtalario de Parc Tauli

-C Hospitalano de barcelona

-Unidad de diagnotico de Alta lecnologia (LIDIAT)

Sanitanas,
- EP Hospital de Poniente

Cuadro 1. Nuevas férmulas de gestion sanitaria
Fuente:El Pais, 16 de junio de 1997. pag. 29

podré llevarse a cabo directamente o indirectamente a través de la constitucién de cua-
lesquiera entidades de naturaleza o titularidad publica admitidas en Derecho.

En el marco de lo establecido por las leyes corresponderd al Gobierno, median-
te Real Decreto, y a los 6rganos de gobierno de las Comunidades Auténomas -en los
dmbitos de sus respectivas competencias-, determinar las formas juridicas, érganos de
direccién y control, régimen de garantias de la prestacién, financiacién y peculiarida-
des en materia de personal de las entidades que se creen para la gestién de los centros
y servicios mencionados. La prestacion y gestion de los servicios sanitarios y sociosa-
nitarios podrd llevarse a cabo, ademds de medios propios, mediante acuerdos, conve-
nios o contratos con personas o entidades publicas o privadas, en los términos previs-
tos en la Ley General de Sanidad.

La Ley 15/1997 abre una amplia gama de formas y tipologias organizativas cuyas
principales caracteristicas se reseflan en el Cuadro 2.

Las entidades de derecho piiblico con personalidad juridica propia, sometidas a
derecho privado, que segin la nueva Ley 6/1997, de 14 de abril de Organizacién y
Funcionamiento de la Administracion General del Estado pasan a denominarse Entidades
Publicas Empresariales ha sido la figura elegida en Andalucia y otras CCAA para la
realizacién de distintas experiencias piloto (Cuadro 2).



‘eanesadood v £
RLUAIRT vl anua wougp
uonsagd ap ojenuo))

EGTRIRVEN

vp £ eouamed vl anua

sof ednude anb pepun

mq_u.ﬂ_::
2] A v1ou1ad v] 20U

J5ord-olenuoy usuiise
§9] 25 anb sosmoal
spwop & soorgnd

vwesdord-ojenuoyy

eidosd ugpeicge(3 :@1uany

openus purerdord

OIBENU0 Y T0J
50| ap sauOLIOP

Bt : B AVUIALLDY
vweisoud owenuo; vuidord onuon vgwﬂﬂ_%ﬂh%‘,pwm_m ™ mo\“ Q.H”_wq“.ﬁ_”um.:_ NOIDVIDNVNIA
[eloge [eroqe :wﬂwﬂ__ﬁwﬂ_wy [BI0gE| [ea0ge [efoqe [eLIzUOLOUN) O [RIOGE \uqm._?““u_wwﬂm
opriapac] -
Eoﬁ._.ww.:.w_w:pmw N_M_.Mwim ouIdIOn ap “fsuo)) UOLRISIUIWpY HOLBNSIUILPY royadsa uoeaIn voyradsa uponaln MOLDAH
rapod ag oruoneg 0 [HIUan) eung ap elasuoy ofasuo)) ap A3 ns undag ap A9 ns undag ONVOAO
ey ofasuoyy
P b M_w“ﬂ_._“q:mm RIOUALINDUOD £ pu Eum:.:_ﬁ. 28 J:Admwm‘%%m.w”hm_w_ﬁ o
UGAP 0L SOPTIIOSE % m,.o_mwmm."wa . RUaLnouas A prp pepipqesuodsay as anb | AquBIp

SOADEINOL] S|
op surdwod su ppa v
ealns 2152 eI vy

uod Jrduims agag]
‘opeaud oysarog

-rgnd op sordourid
s0[ uoa npdwnd agaqq

ap sapepaiiog
alqus ozew ap

A TT AP "6861/F95]
oanelsiFa

SAUOIBNSIUIWPY SB[ 9P
SOIRNUOT) op “0ABW ap

oav.isd 1dd

(14 2P ST) L661/CT T & (Juqv 2p pi) £661/9 57T
PRpS P [DUOIODN DIUISIS [P UONSIE 2P SDULIOS SDAINN 7 opunsy

SOOI'I90d "940

81 2P L6611 Ko B[ & solafng PTG
‘opealid oyoaza(] €7 3D ‘SH61/T Lo o1 [eay d AT
([eroqe] £ [nueaipy P ei0qey £ (jesoge & .
opeaud oydara(g ALY OATRNSIUIUPY) oprand oyaaiap £ __\.,M,._uh,_mmwu._#ﬁ JIALD [IUBIAA]) opeand oyaazaq AHEDEIIIIDY oolandnr
opeand oydasacy oanqud oyaasac c.?.S:a. oypang opeaud oysasacy . Pl NAWIOTA
£o7 el v ofSoue soanalqo
10D SOIQUIDIW S1§ SIS D UOIANIISUOD 1) EOMUOUOID
Ip pepranoe £ uoneiode eed opeand £ odgng uprowsatdenuos soaqnd sorarazes
B[ [JUEIPOW ‘pEPIUNWIO.) [esousd ogaalac] op vampunl souotaedoned ap saqqndassns ap uonsad ap o
vl 9p A so1sp ap S2IUL 3P souL] ap “des uod sorquiatu sns 0 $2U010T se| ap SO SB[ ap oarjqnd sarayur ap saeuoloesasd ‘opowog
DIDIAIIS [0 'SOdquuali upLezijEar v v oo | ap vy ap sauapuadapul | eLOARW €] U0d uMuanD BLOARW k] 1O saualq ap upldanpoid ap s3peplAnde ap
sns 2nua vpnie -1ed ns osapemp 3 vuapd evpunf soonqnd sowstuedio uuand sootqud AP O SOIIALAS AP UNSAE UQLORZI|BAI B] ‘[BUOIIUNY
rmnw e] ewd eyop OpoL AP OpTAAJe 'siad wod ‘eueunoa S8 O RN UOLWPY SOWSIUREIO 08 0 2] “sa[zuctoe)sard sap UQIIRZI[LIUISIP
[RIDOS-"U0DD pEplAlion UDUATN *SAIOPELD NZAJRINIRT A OANBIIOST [ anb B ud epeiwI] BN UowWwpy e “EPIANIOR Ap UODEZI|EI p udungar us
1amnbiend ezijeay sns op pelunjoa Jod 121onaed ap Cweapgnd pepijigesuodsay anb v] ua ewuoue B[ Rpuatoaud as anh ‘epuayuodua as anb
JHURDIAW PEPILDOG ‘anb sauoRziuesIO odpun| sapepnuyg ap peEpaIng prpaloog 2 oatjgnd owsmedio [ od11qnd owsiueSig NOIDINIIHJ
VAVLINTT SYOIdnd STTVIIVSHIdING SONONQLNY
SYAILVHUL00D SANOID VAN SOIDYOSNOD AVArTavySNOdSTyd SYHINONY SVOITANd SHAVALLNA SOIWSINVOHO
SHTIINVIHAIIN SHAVAAIDOS SHTLINVOUAN SAAVAIIDO0S



En Andalucia, las evaluaciones realizadas de los entes ptiblicos Empresa Publica
de Emergencias Sanitarias y Empresa Puiblica Hospital Costa del Sol, indican un nota-
ble nivel de eficiencia de gestién. El menor corsé administrativo, la utilizacion de sis-
temas retributivos multinivel asociados a resultados y una fuerte orientacion a la ges-
tién clinica, serian algunas claves interpretativas de estos buenos resultados *.

En el Pais Vasco, la reciente Ley de Ordenacién Sanitaria (Ley 8/1997, de 26 de
junio) transforma al Servicio Vasco de Salud en un ente publico de derecho privado,
subrogdndose todos los derechos y obligaciones del Organismo Auténomo Administrativo
que se extingue. En el dmbito laboral se opta por la creacién y desarrollo de un Régimen
Estatutario Vasco especifico, propiciando la unificacion de los regimenes contractuales
de los profesionales, mediante ofertas voluntarias de integracién en dicho régimen.

Las funciones de aseguramiento y de contratacién de servicios sanitarios se las
reserva la Administracion Publica, que las ejecutard a través del contrato-programa que
adquiere la naturaleza juridica de un convenio de cardcter especial. En la Ley 8/1997
se establecen los requisitos bdsicos para la elaboracién del contrato-programa.

En Catalufia la Ley 15/90 de 9 de julio, de Ordenacién Sanitaria modificada por
la Ley 11/95 de 29 de septiembre considera la figura del Consorcio %, la gestion por
medio de empresa publica sometida a derecho privado '° y como principal innovacién
organizativa la posibilidad de contratacion de servicios a entidades de base asociativa
(cooperativas, sociedades mercantiles, etc.) con personalidad juridica propia, formadas
total o mayoritariamente por profesionales sanitarios. La Ley prioriza la adjudicacién a
entidades constituidas por personal del SCS, en cuyo caso los declara en excedencia
voluntaria, aunque, durante un periodo de tres afios, les garantiza un puesto de trabajo
en el mismo nivel, categoria y localidad. En la actualidad hay una experiencia piloto
en una de las dos Zonas de Salud de Vic cuya gestion se ha cedido a una Sociedad de
Responsabilidad Limitada constituida por médicos estatutarios de la Seguridad Social.
Estas asociaciones de profesionales podrfan contratar en un futuro con el financiador
puiblico, no sélo la atencién primaria de un sector de la poblacion, sino también la pres-
cripcién farmacéutica, y comprar determinadas actividades al nivel de atencién espe-
cializada.

& Tanto el andlisis con ratios cldsicos e indicadores sintéticos como el Andlisas Envolvente de Datos
(AED) realizado sefialan al Hospital Costa del Sol como el més eficiente de la red de hospitales publi-
cos de caracteristicas similares existentes en Andalucia. Véase Pérez, Carretero, Martin y Lépez del
Amo, (1997), Escuela Andaluza de Salud Piblica (1997a y b).

9 Se rigen por arts. de Reglamento de Servicios de Régimen Local, el art. 87 de la Ley de Bases de
Régimen Local, el art. 110 del RD Legislativo 781/1986, de 18 de abril, de Régimen Local, el art. 7
de [a Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y el Procedimiento Administrativo
Comiin y por las Leyes Autondmicas.

10 Entes de derecho publico sometidos a derecho privado, sociedades mercantiles y concesiones de ges-
tién de servicios publicos.



En Galicia se ha optado por la figura de Fundacién Publica, estando previsto que
a los actuales centros asi configurados se unan al menos otros dos hospitales comarca-
les '" (80 camas aproximadamente cada uno) gestionados por Fundaciones piiblicas. En
el INSALUD también se ha optado con claridad por el régimen juridico de Fundaciones,
concretado en los hospitales de Alcorcén y Manacor 2,

Tanto los entes publicos sujetos a derecho privado como las sociedades puiblicas
mercantiles y las fundaciones publicas tienen similares mdrgenes de gestién para la
mejora de la eficiencia como son, la posibilidad de reinversion de beneficios, disponer
de una caja propia lo que les permite la negociacion de precios, tener capacidad de ges-
tionar créditos aunque frecuentemente con limites %, y disponer de un régimen de regu-
lacion laboral (seleccion propia de profesionales, convenio colectivo y sistema retribu-
tivo especifico, etc.). Asimismo, estdn sujetas a principios y controles legales, derivados
de su cardcter ptiblico similares.

La tnica diferencia sustantiva entre las distintas nuevas formas juridico organi-
zativas que buscan huir del Derecho Administrativo Piblico, se deriva de la nueva Ley
de Contratos de las Administraciones Publicas 13/1995 que somete explicita y estricta-
mente a los entes de derecho piiblico a la misma, reintroduciéndolos en el aspecto de
compras y contrataciones de bienes y servicios en el Derecho Administrativo. Esto pena-
liza claramente a este tipo de organizaciones. Es muy dificil gestionar eficientemente
una funcion tan compleja y diversificada como son las compras y contrataciones de las
organizaciones sanitarias en el marco de regulacién de la Ley de Contratos del Estado,
como avala la experiencia histérica del INSALUD y los SRS.

Todas estas innovaciones organizativas y de gestién si bien pueden posibilitar a
corto plazo importantes mejoras de eficiencia, tal y como parecen acreditar las evalua-
ciones existentes de algunas experiencias, presentan a priori importantes riesgos deri-
vados de la ausencia de un marco de regulacién institucional adecuado y de lo que es
mds importante ain, la inexistencia de incentivos por parte de los principales agentes
para configurarlo. Las criticas a la "huida hacia el derecho privado” que implican buena
parte de estas innovaciones juridico organizativas pueden resultar correctas (Arifio Ortiz
y Sala Auquer, 1995; Borrajo Iniesta, 1995. Villar, 1994, Iturriaga, 1997) dependiendo
de la estrategia de regulacion que se adopte.

11 El Hospital Comarcal de la Muerte en Cee y el Hospital Barbanza en Riviera.

2 Las fundaciones estin regidas por lo establecido en la Ley 30/1994 de 24 de noviembre sobre Fundaciones
Incentivos Fiscales a la participacidn privada en actividades de interés general con sujecidn a lo esta-
blecido en los Reales Decretos 316/1996 de 23 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de
Fundaciones de Competencia Estatal y 384/1996, de | de marzo, por el que se aprueba el Reglamento
del Registro de Fundaciones de Competencia Estatal.

13 Por gjemplo las fundaciones hospitalarias del INSALUD deben amortizarlos como maximo en el plazo
de un afio.



La cuestion critica es el tipo de regulacion a la que se van a someter estas empre-
sas publicas de forma que el traslado de riesgos sea efectivo y se limiten de forma
efectiva las actividades de influencia e interferencia politica. El cardcter politico de la
prestacion de servicios sanitarios y la inexistencia de un marco general normativo homo-
géneo, claro y explicito de regulacién de las empresas piblicas sanitarias y las nuevas
formas organizativas de gestion (publicas y privadas), posibilita altos costes de influen-
cia politica.

4. AMENAZAS Y OPORTUNIDADES DE LAS EMPRESAS
Y NUEVAS FORMAS DE ORGANIZACION SANITARIA

La regulacién burocritica y el sometimiento al Derecho Administrativo ha sido
la respuesta reguladora cldsica histdricamente para limitar los costes de influencia poli-
tica, el amiguismo y el abuso de poder. Las empresas publicas sanitarias y el resto de
las nuevas formas juridico organizativas de la sanidad ofrecen mds posibilidades para
la endogamia. Los partidos politicos en una democracia representativa ofrecen incenti-
vos selectivos a sus miembros con el fin de premiar sus esfuerzos y mantenerlos en el
partido politico respectivo (";qué hay de lo mio?"). Esto puede dar lugar a una ocupa-
cion con mds o menos intensidad de los puestos de trabajo de estas organizaciones
dependiendo del partido politico en el poder y a una instrumentalizacién de los recur-
sos del sector ptiblico con fines privados.

Nuestra tradicion histdrica politica es concluyente al respecto y nuestra actual
clase politica tiene fuertes incentivos de autorrefuerzo para mantener la tradicion, con
independencia de la ideologia suscrita o de su cardcter estatal o autonémico. Problemas
adicionales pero relacionados, son la posibilidad de colusién de la competencia, el con-
trol de los regulados al regulador y autoridad ptblica y que la competencia que se arti-
cule se produzca més en base a calidad que a precios (Gérvas y Ortin, 1997).

Todo esto puede conllevar el traslado de las ineficiencias de las organizaciones
sanitarias al financiador en términos de mayor gasto y déficits, lo que neutralizaria un
traslado efectivo de riesgos a las nuevas formas juridico organizativas que se estdn plan-
teando asi como a centros de propiedad privada concertados. En la medida en que el
financiador y comprador actie como garante del centro sanitario contratado y existan
expectativas claras de asumir cualesquiera déficits generados; la creacién de empresas
publicas sanitarias o el concierto con centros sanitarios privados no implica mayor grado
de disciplina financiera, sino incluso la asuncién de mayores déficits, consecuencia de
la posibilidad de endeudamiento de los centros. Deudas que en dltima instancia asume
el financiador publico a través de la utilizacion de distintos mecanismos como pueden
ser las subvenciones mas o menos explicitas (financiacion de programas finalistas, etc.).
La experiencia historica de Catalufia es significativa al respecto.

El diseno y aplicacién de reformas organizativas e institucionales en el sistema
sanitario espafiol no debe reducirse a una "empresarializacién” mds o menos afortuna-



da o intensa de los centros sanitarios publicos, aunque esto sea sin duda un elemento
imprescindible de cualquier estrategia solvente de salida de la actual dependencia de la
senda en que estdn inmersos tanto el INSALUD como otros SRS. El disefio de la poli-
tica sanitaria deberia abordar un conjunto de cambios institucionales favorecedores de
la reforma e innovacidén organizativa.

Las innovaciones organizativas y de gestién, y particularmente la generalizacion
de nuevas formas juridico-organizativas, orientadas a dotar de autonomia a los centros
asistenciales y de responsabilidad en la gestién a los clinicos, necesita el adecuado res-
paldo legislativo y de regulacion institucional que eviten la actual disociacién entre nues-
tra legislacion y regulacidn normativa y dichos procesos de cambio. La necesidad de
este cambio institucional y organizativo ha sido explicitamente asumida por el gobier-
no " y articulada en cuatro grandes aspectos: "...lograr la separacién efectiva de las fun-
ciones de financiacién, compra y provision; configurar los centros asistenciales como
organizaciones auténomas, con una efectiva traslacion de facultades de decision y de
riesgos; adaptar los mecanismos de financiacién de los centros a dicha autonomia; y
desarrollar un sistema comun de acreditacién de centros y servicios sanitarios...".

Existen dos problemas centrales en este tipo de estrategias de cambios organiza-
tivos: la dificultad de generalizar el proceso al interior de las actuales estructuras buro-
criticas del INSALUD y los SRS, y el control de las actividades de influencia politica
y de la presioén de los grupos de interés en el mercado politico, en ausencia del Derecho
Administrativo y del régimen estatutario o funcionarial, que en todo caso no se han
mostrado especialmente efectivos. Algunas estrategias que ayudarian a solventar esos
problemas son las siguientes (Martin y Lopez del Amo, 1997):

a. Creacion de agencias y entes compradores
con autonomia efectiva de los responsables politicos

Estas agencias aplican las directrices politicas referentes a politicas de salud, con-
tratacién y financiacién de proveedores publicos y privados, y evaluacién de resulta-
dos. Estas agencias de compra deben disponer de mecanismos que les "protejan” de pre-
siones politicas y grupos de interés. Puede ser interesante explorar en este sentido la
potenciacién de una pluralidad de compradores siguiendo el modelo del Reino Unido
(Mays y Dixon, 1996) y la creacién de un marco legislativo especial para las mismas.
En cualquier caso no deben considerarse como un mero apéndice de la Administracion
como hasta ahora ha sido concebidas, con las implicaciones de clientelismo, inefi-
ciencia y déficits sistemdticos que esto implica.

La potenciacion de la atencién primaria como ente comprador, con personalidad
juridica propia puede ser un elemento clave en esta estrategia (Martin, 1993). La crea-

14 Véase el Anteproyecto de dictamen de la subcomisién parlamentaria par el estudio de las medidas nece-
sarias para la consolidacion y modernizacion del Sistema Nacional de Salud, de junio de 1997.



cion y potenciacién de entes de base asociativa de profesionales (sociedades de res-
ponsabilidad limitada, cooperativas, etc.) puede ser un camino adecuado en este senti-
do aunque presenta riesgos que el financiador y regulador central deben controlar (Ortin
y Gérvas, 1996a y b) ',

Por otro lado, existen importantes razones para configurar atencién primaria como
la puerta de entrada al sistema (gatekeeper), y filtro para la atencién especializada
(Gérvas, Pérez y Starfield, 1994; Gérvas y Ortin, 1997). El acceso directo al especia-
lista conlleva el uso inapropiado de recursos. Por ejemplo, los médicos generales selec-
cionan mejor que los propios pacientes cuando deben ir a urgencias hospitalarias, evi-
tando despilfarro y la utilizacién de procedimientos indebidamente agresivos. Las
comparaciones entre médicos generales y especialistas sefialan que los primeros suelen
emplear menos recursos, después de corregir por edad, sexo, tipo de morbilidad y gra-
vedad (Greenfield et al., 1992; Rosemblant, 1992). En algunos casos como la atencidn
al embarazo y el parto se evitan uso de pautas de dudoso valor cientifico, como la epi-
sotomia (Gérvas, 1993).

b. Desarrollo de un sistema general de acreditacién de centros sanitarios
a nivel estatal y vilido por tanto para el conjunto del SNS

Existen distintas opciones relativas al desarrollo de este sistema y particularmente
del organismo u organismos acreditadores competentes (Bohigas, 1997). Las cuestiones
fundamentales a resolver son la distribucion de competencias entre el Estado y las CCAA,
y la garantia de credibilidad e imparcialidad del organismo acreditador. El control de las
influencias politicas y de la presion de los grupos de interés y proveedores puede abor-
darse inspirdndose en otros paises con solidas instituciones de acreditacién (EEUU,
Canadd, Australia y el Reino Unido). El organismo o organismos acreditadores deben
ser independientes juridica y ficticamente del financiador publico, de los entes com-
pradores y de los proveedores sanitarios. Debe evitarse una situacion como la de Catalufia
donde la Administracién que acredita es a la vez la que financia y compra servicios.

¢. Creacién de un marco de regulacién especifico de todos los entes
publicos empresariales, sociedades mercantiles y cualquier forma
juridico-organizativa (fundaciones, cooperativas, etc.)
de naturaleza piblica '°

El gobierno ha efectuado recientemente la siguiente propuesta: "En esta materia,
se deberd estudiar la conveniencia de abordar con el consenso de todos los grupos, una
ampliacion de la Ley General de Sanidad al objeto de regular, con caricter extraordi-

15 Entre los riesgos y cautelas cabe sefialar. la seleccién de riesgos, una dimensién insuficiente para com-
pensar riesgos, la potencial pérdida de equidad, el aumento de los costes de administracién y transac-
cion, una baja densidad poblacional que impida la eleccion del usvario, y poblemas éticos de compa-
ginar beneficios econdémicos con atencién al paciente,

16 (Martin. 1995)



nario, un estatuto de los entes o empresas ptiblicas sanitarias, definiendo las caracteris-
ticas de estas instituciones en todas aquellas materias donde se excepcionen regimenes
juridicos contenidos en leyes de aplicacion general (acceso de los usuarios, garantia de
los servicios, régimen econdmico, provisién y contratacién de servicios, procedimiento
de reclamaciones, singularidades en materia de personal, etc.)." 7

d. La generalizacion de las nuevas experiencias de gestion
al conjunto del INSALUD y otros SRS

Implicaria cambios institucionales y de gestidn que generaran incentivos podero-
sos para un cambio de esta envergadura que rompiera la actual "rigidez institucional”,
A este respecto pueden citarse:

1. Los planes estratégicos del INSALUD y de otros SRS deben asumir como
objetivos estratégicos la progresiva configuracién de los centros sanitarios
como entes dotados con personalidad juridica propia y la progresiva creacién
de entes de base asociativa tanto a nivel de atencién primaria como de aten-
cion especializada.

2. Los sistemas de financiacién de centros asistenciales tienen que ser decidida-
mente de naturaleza prospectiva, trasladando un cierto nivel de riesgos y por
tanto de amenazas y promesas creibles.

3. Debe reformarse en profundidad el actual sistema de relaciones laborales des-
centralizando la capacidad de negociacién colectiva de las principales mate-
rias que conforman la politica de personal a nivel de centro asistencial. En
este sentido resulta interesante la propuesta del gobierno de definir un nuevo
régimen estatutario bdsico, con cardcter de minimos, que regule especifica-
mente a los profesionales sanitarios, proporcionando un régimen comin de
acceso y movilidad para trabajar en el SNS a través de un sistema de acredi-
tacion. Esta acreditacion, sin embargo, no garantiza una plaza de trabajo en el
sistema sanitario ni unas condiciones laborales ni retributivas predefinidas.

Los principales problemas de esta propuesta son la dificultad de alterar los
actuales derechos adquiridos de los profesionales (plaza en propiedad, etc.)
y la previsible reaccion en contra de los sindicatos y asociaciones de pro-
fesionales '8,

17 Véase el Anteproyecto de dictamen de la subcomisién parlamentaria par el estudio de las medidas nece-
sarias para la consolidacién y modernizacion del Sistema Nacional de Salud, de junio de 1997,

I8 Véase por ejemplo las fuentes criticas efectuadas por la Confederacién Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM)en el documento "Reflexiones en torno a los Estatutos de las nuevas fundaciones hospitalarias.
Guia Sanitaria 425/246 10.02.97.



4. Diferentes centros sanitarios del INSALUD y los SRS y particularmente los
grandes centros hospitalarios, deben acometer procesos de reconversién con-
trolada especificos para adecuarse al nuevo marco de regulacion institucional,
La existencia de fuertes excedentes de personal en los mismos debe abordar-
se con el disenio de sistemas de movilidad forzosa y procedimientos de jubi-
lacion anticipada convenientemente incentivados. Esto exige canalizar recur-
sos adicionales para que el coste politico de una reforma global no sea inasumible
y las nuevas experiencias de gestién no se vean recluidas permanentemente
en los mdrgenes del sistema sanitario.

Salir del actual sistema de dependencia de senda burocratica del INSALUD y
otros SRS no garantiza un sistema sanitario mejor, pero continuar como estamos, segu-
ro nos condena a un pobre y para "pobres” Sistema Nacional de Salud. Los procesos
de produccién de politicas sanitarias frecuentemente se tejen con juicios implicitos y
pensamientos fundados en expectativas alejadas de la realidad. La influencia de los gru-
pos de interés organizados, actuando en el mercado politico en defensa de sus intere-
ses asegura que se malgastan gran cantidad de recursos: por tanto, somos mds pobres
de lo que podriamos ser y. posiblemente, también menos sanos. Tratar de evitarlo supo-
ne pensar cambios institucionales que generen un marco estructural estable y competi-
tivo para nuestras organizaciones sanitarias de forma que se dé un cierto darwinismo
organizaltivo,
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LA PERSPECTIVA CULTURAL
EN LA GESTION DEL CAMBIO

En 1845 Marx escribe su célebre sentencia: “los filosofos han pretendido com-
prender el mundo; ahora se trata de cambiarlo”. Su llamada a la accién se correspon-
de con una explosion de iniciativas y proyectos que no dejan de crecer y que modifi-
can sustancialmente la realidad. Sin embargo, desde la perspectiva del final del siglo
XX, se evidencia que ahora el problema es el inverso. Se multiplican las acciones hacia
el cambio intencionado a la vez que se pierde el control sobre los acontecimientos his-
téricos, de modo que es dificil articular un escenario global coherente e integrado. En
el tiempo actual se trata de nuevo de comprender el mundo. Esto no significa lamar a
la inaccion, pero el activismo y el voluntarismo son ineficaces si no estan fundados en
un conocimiento suficiente de la compleja realidad.

En la literatura gerencial se presenta en numerosas ocasiones el concepto de cam-
bio de forma simplista y optimista. Se reproduce asi el optimismo con que se contem-
pla el cambio organizacional en los afios cincuenta y sesenta. Pero en la década de los
noventa, la situacion es bien distinta. Parece preciso resaltar que el concepto mismo de
cambio es complejo y genera equivocos. La paradoja del mismo es que su complejidad
lo convierte en un concepto dificil de entender, al mismo tiempo que su equivocidad
propicia que sea demasiado facil de aplicar. Se confirman, en el caso del cambio, las
licidas palabras de Rilke, quien afirma que existen palabras que matan lo que designan.

Se puede afirmar que la situacién actual se caracteriza por la falta de congruen-
cia entre los cambios que se identifican como necesarios y los cambios posibles. Asi
se configura un concepto fundamental, como es el de cambios blogueados. Estos seri-
an los cambios necesarios en los que no se consigue avanzar en la direccién deseada.
La programacion del futuro por los promotores del cambio tropieza con obsticulos de
gran envergadura. La reflexion acerca del cambio es inevitable si se quiere avanzar en
la solucion de los problemas que requieren de cambios. El paradigma de la sociedad
bloqueada, formulado por Crozier en los afios sesenta, hace énfasis en el bloqueo de la
sociedad en un tiempo en el que se produce el progreso tecnolégico. La sociedad blo-
queada anuncia el modelo dominante en las préximas décadas.

EL. CAMBIO EN LOS SERVICIOS SANITARIOS

Cuando se hace referencia a la gestién del cambio en los servicios sanitarios, se
designa a un cambio intencionado elaborado desde la ciipula del sistema. Pero el cam-
bio en los mismos es més general. En todos los niveles del sistema operan procesos de
cambio como efecto de cambios ocurridos en otros dmbitos sociales y organizaciona-
les. Asi se cumple el ortodoxo principio formulado por Moore, que reconoce que el
cambio tiene doble base, es probable en cualquier parte del sistema y sus consecuen-



cias tienden a repercutir en dmbitos mds amplios. La consecuencia es que no sélo se
puede disefiar e impulsar un cambio desde la direccion, sino que el problema estriba
ademads en identificar los cambios que operan en el sistema y adaptarse a éstos. Se con-
firma que, hoy mds que nunca, el cambio procede de miiltiples fuentes.

En algunas ocasiones, se proponen cambios sin tener en cuenta el pasado. Se pro-
cede como si se empezase de cero. Sin embargo, ningin cambio se produce aislado en
el vacio. La realidad en el comienzo del cambio es el resultado de una cadena de acon-
tecimientos sucesivos que configuran la situacion de partida. De modo especifico en los
servicios sanitarios, en las dos (ltimas décadas se suceden proyectos de reformas, trans-
formaciones de gran alcance y procesos bloqueados que generan efectos que no se pue-
den soslayar. Cambios administrativos, redistribucion del poder, conflictos culturales de
gran alcance y cambios en el entorno, son elementos a considerar en el momento ini-
cial de un cambio que se proponga en el presente.

La propuesta de cambio organizacional que se formula para los sistemas sanita-
rios en los afios noventa significa un nivel de cambio midximo, en el sentido de que la
mutacion afecta al conjunto del sistema. Todo un sistema sanitario caracterizado por su
rigidez organizativa, su cardcter monopolista y sus relaciones de prestacién fundadas en
una concepeidn pasiva y dependiente de los usuarios, llega a su fin. Como alternativa
se propone una organizacion mds flexible, basada en reglas de gestién de raiz empre-
sarial, en un sistema de prestacion pluralista y competitivo, que confiere a sus usuarios
el estatuto de cliente. La distancia existente entre la situacion de partida y el objetivo
final del cambio es muy grande. Supone nada menos que la alteracién de las relacio-
nes entre los macroactores del sistema. De un sistema en el que el gasto piblico crece
constantemente, y asi se asegura el consenso entre los politicos, los administradores y
los profesionales, en los que se delega el disefio de las prestaciones a unos usuarios
cuyas expectativas son bajas, se pasa a otro en el que la insuficiencia de los recursos
determina la emergencia de la eficiencia y el paradigma del cliente. En este caso las
relaciones entre los macroactores se modifican. Los profesionales pierden la competen-
cia del disefo del servicio, que es negociada con politicos y gestores, que actdan tam-
bién en nombre de los clientes.

Un cambio de esa naturaleza no se puede realizar mediante la aplicacion de estra-
tegias resultantes de una concepcién tecnocrética del mismo, que se agote en la utili-
zacion de un método de cambio organizacional. No existen métodos y técnicas de cam-
bio eficaces de validez universal que puedan ser aplicados a los servicios sanitarios. Por
el contrario, se trata de modificar el sistema de relaciones entre los actores presentes.
De aqui se deriva un hecho de primordial importancia. En el cambio organizacional no
se trata de ganar a ninglin actor presente en la organizacion, tal y como se entiende en
la reforma de los afios ochenta. Las metaforas guerreras asociadas al cambio son int-
tiles. Ningln innovador puede imponer sus posiciones. El cambio radica precisamente
en que otros actores asuman parte de sus posiciones. Ninglin sistema social productor
de servicios puede funcionar con la dialéctica de vencedores y vencidos.



Otro de los grandes problemas del cambio sanitario es la existencia de una con-
cepcidn determinista y mecanicista del mismo Se procede a elaborar un modelo que se
considera Optimo y se impone sin condiciones, como un todo inalterable, a los afecta-
dos. El sistema sanitario en Espafia, dada su historia y los procesos que operan en los
tltimos afios en el mismo, es dificil que cambie unilinealmente mediante determinismos.

LAS COMPLEJIDADES DEL CAMBIO

El cambio organizacional siempre es un proceso complejo en el que se presenta
un dilema tan obvio como que las personas no pueden cambiar si no cambia el siste-
ma, y éste no puede cambiar si no cambian las personas. Las teorfas de cambio social
se polarizan en estas coordenadas. Existen modelos holisticos en los que los hechos
sociales supraindividuales constituyen la base, y modelos individualistas en los que las
acciones individuales son las particulas del cambio. Desde la sociologia se han elabo-
rado diversas teorias que tratan de resolver el dilema.

Boudon entiende el cambio como resultado de un conjunto de acciones indivi-
duales que es inteligible en la estructura de una situacién determinada, que constituye
Su contexto, que a su vez se relaciona con variables macrosociales. Coleman explica el
cambio en los sistemas sociales segtin el andlisis interno de la conducta del sistema.
El anélisis del cambio tiene que resolver lo que denomina como el problema micro-
macro, es decir, la compleja sintesis entre los datos macro y microsocioldgicos. Para
ello se tiene que realizar una transicién tedrica desde los datos sistémicos a la accién
individual. Asi se puede analizar en términos intencionales la accién individual que se
produce en este contexto. Por iltimo, realiza la segunda transicién tecrica, la cual per-
mite comprender la aparicién de un nuevo contexto o sistema social como resultado de
la accion de los individuos. La complejidad de esta dltima fase del anilisis de Coleman
es patente. No es suficiente agregar mecdnicamente las acciones individuales. Es pre-
ciso descubrir la naturaleza de estas acciones y sus efectos.

Durante los afios ochenta, y todavia en la actualidad en algiin caso, se entiende
el cambio organizacional como cambio de actitudes. En consecuencia se propone que
la realizacion de programas de informacién, accién y educacion basta para modificar
los comportamientos de los individuos y obtener su compromiso con el cambio. El
requisito de esta estrategia es tener un objetivo de cambio que represente un sistema
mejor que el existente. Sus resultados evidencian las insuficiencias de este enfoque.

Con posterioridad emerge un nuevo paradigma que considera a los individuos
como sujetos calculadores que adoptan el comportamiento mds racional posible en fun-
cion de sus capacidades y de las recompensas y sanciones que aporta el Jjuego organi-
zacional. Asf, si cambian las reglas de juego, se supone que cambiardn los comporta-
mientos. Este es el supuesto de cambio de todas las refomas administrativas de los aflos
noventa, y de la reformas sanitaria que se inicia con el Informe Abril en particular.



Parece necesario referenciarse en un concepto de cambio que sea capaz de resis-
tir la confrontacion con las complejidades de la organizacion sanitaria. Un aspecto esen-
cial radica en reconocer que sélo de manera voluntaria los profesionales modificardn su
comportamiento. Los cambios iniciados desde la cima administrativa terminan bloque-
ados. No se puede reformar un sistema trabajando en su contra. tal y como sefiala Crozier.
Los métodos de intervencion tienen que diferenciarse de los utilizados hasta hoy.

EL CAMBIO DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL

Todas las reformas se basan en impulsos politicos. Los aspectos culturales sue-
len quedar relegados. Sin embargo, los obstdculos principales que tiene que remover
cualquier reforma son culturales. La importancia que se concede a la cultura organiza-
cional en la literatura sobre organizaciones es creciente. En el cambio necesario para
implementar el nuevo modelo sanitario, la resistencia al cambio proviniente de las vie-
jas culturas es de gran intensidad. Se puede afirmar que la reforma sélo progresard en
el supuesto de que sea capaz de configurar un nuevo sistema cultural.

Desde los paradigmas de la complejidad en el andlisis organizacional se entien-
de la realidad organizacional como la red interactiva que forman las normas, el cono-
cimiento compartido, las pricticas y la cultura de los actores. Esta conceptualizacidn
permite entender la dindmica del cambio. Cuando se inicia un cambio, las estrategias
se concentran en los niveles de la realidad mas sencillos de transtormar. Asf se pro-
mulgan nuevas normas y se difunde el conocimiento que se deriva del nuevo modelo
a aplicar. En apariencia se ha producido un cambio, pero una parte sustancial de las
practicas permanece, asi como los esquemas mentales compartidos por los actores, es
decir, la cultura. Uno de los problemas centrales del tiempo presente es la falta de con-
gruencias entre los requerimientos de las organizaciones y los esquemas mentales de
los actores. El cambio propuesto en la actualidad en el sistema sanitario no puede rea-
lizarse sin cambios en la cultura.

Existen diversas formas de entender el concepto de cultura. Algunos enfoques
son marcadamente superficiales y se refieren a valores o rituales compartidos. Otros
enfoques, tal y como el que se expone aqui, la entienden como algo mds profundo. La
cultura es un marco de referencia compartido, que contiene una diversidad de elemen-
tos heterogéneos, entre los que cabe destacar los supuestos bdsicos que interiorizan los
miembros que la comparten. Uno de sus rasgos mds distintivos es que no atiende a
soluciones puntuales. Aqui radica su fuerza. Si lo hiciera seria objeto de evaluacién y
de reformulacién. Por el contrario, la cultura orienta los actos de toda la organizacion.

La cultura se forja y se modifica en las relaciones de cotidianeidad de la orga-
nizacion. Por lo tanto es muy poderosa y tiende a reforzarse a si misma. Asi es dificil
de modificar, porque es la resultante de la cristalizacidn de unos supuestos compartidos
que se llegan a aplicar sin discusién. Ademds tiene un cardcter marcadamente emocio-



nal. Su violacion significa la generacion de respuestas emocionales. Su poder estriba en
que de modo operativo significa un conjunto de categorias predefinidas que descifran
la informacién y atribuyen un significado a los sucesos cotidianos.

La complejidad de la cultura es patente. No existe una sola cultura en una orga-
nizacion. En el sistema sanitario existen una multiplicidad de culturas: gerenciales, buro-
crdticas, clinicas, de especialidad, de médicos generalistas, salubristas, de cuidados y
de oficios. De ahi que lo que existe en la realidad es una organizacion o sistema cul-
tural. Este estd formado por todas las culturas presentes y sus relaciones, asi como su
orientacion, grado de compatibilidad, fuentes, homogeneidad y estabilidad. En muchas
ocasiones, las culturas no son congruentes con la cultura de la organizacion. El tiempo
actual se caracteriza por la pugna entre culturas gerenciales y burocrdticas.

Un concepto de gran importancia es el de ciclo cultural. En las fases mds estdti-
cas las organizaciones mantienen su unidad o equilibrio cultural. Pero en las fases de
cambio se producen turbulencias culturales. En el sistema sanitario la irrupcién de cul-
turas primero salubristas y después gerenciales, genera una desarticulacién y confron-
tacion cultural de grandes dimensiones. Las crisis culturales tienen efectos devastado-
res sobre la organizacion. Generan una situacion de clausura, consistente en que categorias,
grupos e individuos pierden su capacidad de entender y actuar frente a lo nuevo. Se
activan defensas psicoldgicas que impiden la comprension de la realidad. La obstina-
¢ion y rechazo activo, las reacciones emocionales regresivas y la negativa a comunicar
son sus consecuencias mds negativas. Los climas organizacionales son de pésima cali-
dad. Asi se favorece la activacién de dogma, estereotipos y premisas no fundadas. El
sistema de relaciones resultante se configura como un obstdculo a cualquier transfor-
macion.

La cultura organizacional se construye en las interacciones que se realizan en la
vida organizacional, realizadas por una trama activa que trasciende el sistema de rela-
ciones derivado de la estructura de la organizacién. Parece dificil que ningiin lider o
direccion puede crear un sistema cultural. La interaccidn en un marco social e histori-
co determinado es quien produce la cultura.

De este modo, los cambios en la cultura son complejos, lentos, diticiles y mul-
tidimensionales. Producir y gestionar simbolos, significados e interpretaciones desde un
dmbito como la direccién presenta dificultades para ser absorbidas por el conjunto de
la organizacion. El cambio de la cultura requiere un tiempo y esfuerzo extraordinarios.
Los gestores no son propietarios de la cultura y carecen de capacidad para manipular-
la. En el sistema sanitario la cultura gerencial procede de fuentes externas. Su aterri-
Zaje en el mismo genera una crisis y conflicto cultural que hace reaccionar a las élites
culturales clinicas. En un estado de crisis cultural es imposible su progreso. Pero. en
cualquier caso, el cambio cultural se realiza mediante la penetracién de una cultura en
otra. Asf unos clementos determinados de la nueva cultura son absorbidos por las otras.
Para eso es necesario que los gestores realicen acciones y mensajes que tengan una



direccion adecuada a los elementos bdsicos de las culturas existentes. La imposicién de
un sistema cultural a los profesionales es irrealizable.

Desde la cima administrativa del sistema sanitario, se puede producir un saber
oficial que se registra en estructuras, memorias, procedimientos y documentos. Este
saber se difunde por la organizacién y puede tener una influencia estimable. Pero no
tiene necesariamente que cristalizar en pautas culturales, y menos si encuentra resis-
tencia cultural. La cultura no es manejable, no se puede reglamentar ni subordinar al
disefio estratégico. Emerge de las relaciones sociales y se interioriza en un complejo
proceso en el que nadie tiene el control.

EL FUTURO DEL CAMBIO SANITARIO

El cambio sanitario, y especificamente el cultural, depende mds de la consolida-
cién de los gestores que de la elaboracién de un modelo de cambio que fije con rigor
sus objetivos y métodos. Ningiin modelo de cambio es viable si no es realizado por un
agente de cambio competente. Todo cambio implica incertidumbres que exigen rectifi-
caciones que solo son posibles en el caso de que quienes lo impulsan tengan capaci-
dad de aprendizaje. Los cambios impulsados por sujetos colectivos que elaboran un
modelo y se encasillan ante los acontecimientos desfavorables defendiendo su razén,
siempre se bloquean y generan ldgicas de dominio de los efectos perversos.

El cambio sanitario depende esencialmente de la capacidad de los gestores de
mejorar su posicion en la trama de relaciones de la organizacion, y de que su cultura
pueda penetrar en el sistema cultural ganando influencia. En el mejor de los casos ésto
se puede realizar solo de forma gradual. Ademds., un requisito imprescindible es el de
reducir el estado de crisis cultural existente. Solo mediante el intercambio se puede
influir en un sistema de estas caracteristicas. La imposicion es inviable, el tinico obje-
tivo posible es ganar la adhesion voluntaria de los profesionales. Esta es la nica garan-
tia del cambio.
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NUEVAS HABILIDADES PARA LOS DIRECTIVOS
DE ORGANIZACIONES SANITARIAS

1. INTRODUCCION

El tema de las nuevas habilidades de los directivos de las organizaciones sanita-
rias al principio parecia fécil pero luego se estd volviendo cada vez més complicado y
confuso.

Deben adquirir o aprender estos directivos nuevas habilidades? ;Podemos iden-
tificar unas habilidades especificas de gestién? ;Qué tienen de especial los directivos
de la atencién sanitaria?

Teniendo presentes todas estas cuestiones, un titulo sencillo para una ponencia se
ha convertido en una serie de hipédtesis dificiles de corroborar o de refutar. Intento. en
consecuencia exponer y debatir mi reflexion en torno a estas tres preguntas, proponer
algunas ideas o sugerencias, sin intentar dar respuestas definitivas.

2. LA GABARDINA VACIA Y EL OSITO WINNIE THE POOH

Desde el afio pasado soy la coordinadora de un Programa de Master para Directivos
Holandeses de las organizaciones sanitarias. Dicho Master es un proyecto de colabora-
cion entre el Departamento de Politica y Gestién Sanitaria de la Universidad Erasmus
de Rotterdam y la Asociacion Holandesa de Directivos de Organizaciones Sanitarias.

Al comienzo del Master les regalamos dos libros a los alumnos; estos dos libros
simbolizan las principales cuestiones que tienen que tratar los directivos hoy en dfa.

El primer libro que les regalamos es “La Gabardina Vacia™, escrito por Charles
Handy y el segundo es “El osito Winnie de Pooh v la gestion”, que como podrin ver
supone una inspiracion britdnica' . Ambos libros tienen caracterfsticas similares: se pue-
den empezar a leer por el principio o por el final, los autores presentan una linea argu-
mental basada en sus propias experiencias, en vez de dar una receta aplicable de inme-
diato ofrecen una invitacion al lector; a veces, sélo con leer una pigina basta para poder
emprender una reflexion individual. Puede ser que en eso consistan las habilidades de
la gestion: no dar recetas magistrales, organizar reflexiones abiertas y pensar mirando
hacia delante y hacia atrds a la vez.

Vamos a continuar con el contenido de estos dos libros. El tema principal de La
Gabardina Vacia es como tratar con paradojas. Handy nos dice: como directivo tienes

1 N.delt.: Los titulos originales son The Enmpty Raincoat de C. Handy y Winnie-the-Pooh on Management.



que ser un experto en paradojas. Las paradojas no se deben considerar como signos
visibles de un mundo imperfecto que un dia conseguiremos comprender y organizar
mejor. Por el contrario, debemos vivir con las paradojas. disfrutarlas al mdximo y uti-
lizarlas como indicaciones para avanzar en nuestro camino.

Segin el autor, los directivos tienen que aprender a vivir con las paradojas, com-
pensar las contradicciones y utilizarlas como invitacién a encontrar un camino mejor.

Otro tema que trata Charles Handy o, mejor dicho que extraigo de la obra de este
autor, es la responsabilidad cambiante de los directivos. El dmbito de responsabilidad
que tienen los directivos ha aumentado porque ya no sélo son responsables del funcio-
namiento de la organizacién sino que también deben ocuparse de las cuestiones socia-
les que trascienden las fronteras de su propia organizacién. Dichas fronteras se hacen
cada vez mds permeables, el mundo exterior entra en la organizacién y en el campo de
la atencién sanitaria hemos observado que los hospitales, instituciones psiquidtricas. etc.
han seguido un proceso de apertura al exterior y se han convertido en un asunto de
interés pablico. En Holanda podemos ver cémo los medios de comunicacién estdn muy
interesados en publicar articulos sobre el funcionamiento o, mds bien, el disfunciona-
miento de Ia profesion médica y las instituciones sanitarias, la responsabilidad ante el
publico se ha convertido en una cuestion primordial de la agenda politica.

El otro libro, El Osito Winnie the Pooh y la Gestion, se puede considerar el homé-
logo de La Gabardina Vacia. Aunque el mundo le pueda parecer “confuzizimo™ al osito
Pooh, la gestion le resulta una tarea bastante fécil, es cuestion de saber lo que quieres
y después montar una estrategia para conseguirlo. El principal objetivo de Pooh es con-
seguir miel, es decir, conseguir toda la miel posible. De hecho, para conseguir este obje-
tivo el osito tiene que cooperar con sus amigos y después darle un poco de miel como
recompensa por su ayuda. Eso es todo.

La aventuras de Pooh con la gestién también nos ensefian que a veces nos tene-
mos que salir de nuestros propios esquemas de andlisis, mirar las cosas desde otro punto
de vista y tratar de encontrar soluciones nuevas.

Lo mds bonito de Winnie de Pooh es que tras haber aprendido qué es la gestién
y las habilidades de gestién pensé que se habia convertido en un oso muy importante.
Esto también se aplica a los seres humanos; de hecho muchos directivos piensan y acti-
an como si fuesen muy importantes. Por desgracia, o puede que por suerte, esto no
siempre se cumple.

Podria continuar reflexionando sobre estos dos libros pero para continuar con lo
que nos ocupa me voy a centrar en dos ideas centrales:

La primera idea es que los directivos tienen que ser expertos en la paradoja. Las
organizaciones sanitarias estdn plagadas de paradojas. Por ejemplo, procesos de cen-
tralizacién y descentralizacién, controlar procesos de trabajo e introducir la variedad,



reforzar la identidad organizativa y a la vez invertir en las relaciones de red con otras
organizaciones.

La segunda idea es tener claros los objetivos, comenzar teniendo presente la meta.
Si sabemos lo que queremos, tenemos la mitad del trabajo hecho.

Vamos a continuar con las tres preguntas con las que empecé: ;Qué hay de nuevo?
¢(Necesitan los directivos tener unas habilidades especiticas? ;Qué tienen de especial el
papel y la tarea de los directivos de las organizaciones sanitarias?

3. QUE HAY DE NUEVO EN EL HORIZONTE

No creo que los directivos de las organizaciones sanitarias necesiten habilidades
nuevas. En mi opinién se estd produciendo algo parecido a una transferencia de com-
petencias. pasando del nivel gubernamental al nivel de gestién puede decirse que estd
aumentando el poder discrecional de los directivos. Sin prisa pero sin pausa, los direc-
livos estdn consiguiendo una posicién mds estratégica en el conjunto del sistema sani-
tario y este cambio les concede la oportunidad de tomar decisiones a nivel organizati-
vo y de definir sus propias estrategias.

En lugar de hacer hincapié en el cardcter nuevo de su papel, me gustaria cen-
trar su atencion en la aceptacion y la legitimacién del papel de los directivos de la
atencién sanitaria. Desde un punto de vista sociologico. uno de los cambios que se ha
producido en los iltimos veinte afios en la atencidn sanitaria es el reconocimiento y la
aceptacion de que las instituciones sanitarias deben contar con una gestién profesio-
nal. Ya se ha aceptado la presencia inevitable de esta élite de la gestién. Queda claro
gue no todo el mundo estd contento con esta élite pero esa no es la cuestiéon que ahora
nos ocupa.

Los directivos de la atencion sanitaria no necesitan habilidades nuevas sino que
necesitan otro tipo de habilidades para convertirse en expertos de la paradoja. Siempre
ha habido y sigue habiendo un gran interés por las habilidades técnicas de gestién: eco-
nomia, logistica, recursos humanos, etc. También existe un interés por la comunicacién,
la estrategia, la negociacion y la gestién del cambio. Todas estas habilidades son impor-
tantes y tienen u gran valor pero son sélo parte de la historia porque al fin y al cabo
no son utiles para tratar con las paradojas y los dilemas que no pueden solucionarse
con una técnica o herramienta sofisticada de gestién.

4. HABILIDADES ESPECIFICAS Y RESPONSABILIDADES

Pasamos ahora a las dos preguntas siguientes: ;Cudles son los habilidades y las
responsabilidades especificas de los directivos de la atencidn sanitaria?



Los directivos tienen que asumir responsabilidades que trascienden las fronteras
de sus organizaciones. Recordemos La Gabardina Vacia de Handy.

En el campo de la atencién sanitaria, los directivos tienen que desenvolverse en
una situacion donde la demanda es constante y el presupuesto es restringido. En este
sentido, van a estar siempre tratando cuestiones sociales y tienen que tomar sus propias
decisiones basdndose en su visién de la salud y de la atencidn sanitaria.

Ademds asumen dichas responsabilidades en un contexto social en el que no exis-
te un conjunto de normas y valores establecidos que puedan tomar como referencia.

En la atencion sanitaria tenemos que tratar con intereses en conflicto ya que en
la produccion, gestion y financiacién de la atencion sanitaria intervienen partes distin-
tas. Estos intereses en conflicto van a estar siempre presentes y serfa ingenuo pensar
que, si aplicamos las herramientas y técnicas de gestién adecuadas. podemos desarro-
llar un sistema coherente con objetivos definidos y procedimientos sélidos.

A veces tendemos a describir y definir las organizaciones de atencién sanitaria
como una pirdmide en cuyo vértice superior se sitia el director ejecutivo. Cuando se
trabaja en dichas organizaciones y se analiza su funcionamiento, resulta obvio que es
mejor compararlas con un peidn lleno de monos (estoy segura de que aquellos que
hayan estado en Gibraltar se pueden hacer una idea), Hay coaliciones que cambian,
negociaciones siempre en marcha, varios lideres distintos y el modelo de poder cambia
continuamente. En las organizaciones sanitarias los directivos participan en el juego,
son una de las partes implicadas y una de sus principales tareas es mantener en mar-
cha el movimiento y el debate. La habilidad mds importante que deben tener serfa super-
visar el debate y la negociacién, que es de hecho una habilidad de proceso. Volveré a
tocar este punto mas adelante.

Ahora quisiera retomar la cuestién de la responsabilidad. Como he dicho ante-
riormente, el conflicto de intereses tiene una dimension especifica en la atencion sani-
taria. Los directivos no sélo son responsables del funcionamiento de su organizacién,
también tienen una responsabilidad social.

Los directivos de la atencion sanitaria siempre intervienen de forma simultdnea
en los dmbitos publico y privado. Desempefian una tarea piblica, lo cual acentia su
responsabilidad social y, a la vez, responden de que su organizacién funcione de forma
eficiente, rentable y competitiva.

Existen varios ejemplos de la prdctica diaria de los directivos de las organiza-
ciones sanitarias en los que interfieren ambos conjuntos de normas. Por ejemplo, en
Holanda se va a aprobar una ley que dificulta el acceso al tratamiento médico a las per-
sonas en situacion ilegal, tales como aquellas que han solicitado asilo politico. Partiendo
de una base de consideraciones éticas y médicas, el gobierno considera que los hospi-



tales no se negardn a atender adecuadamente a estas personas y a la vez sigue hacien-
do hincapié en la necesidad de reducir costes y aumentar la eficiencia. En este caso
podemos ver como entran en colision dos conjuntos de normas y queda a criterio de
los directivos la solucion de esta colision.

Otra forma de ilustrarlo es que, por un lado, las politicas gubernamentales inci-
den en la importancia de la atencion transversal, es decir organizar cadenas de atencién
sanitaria que enlacen todas las fronteras organizativas, y por otro lado existe un con-
Junto de normas y reglamentos sobre la financiacién que constituyen una gran barrera
para el desarrollo de la atencidn transversal.

Cada vez es mds evidente que no hay un tnico conjunto de normas que pueda
usarse como marco de referencia para tomar decisiones en el dmbito organizativo.

La cuestion bdsica es dilucidar qué competencias necesitan los directivos y lide-
res para poder asumir estas responsabilidades en ocasiones conflictivas.

Los filésofos posmodernos hacen énfasis en la ausencia o pérdida de normas y
valores aceptados que nos guien la vida diaria y nos informen sobre la continua frag-
mentacion de la misma. Con frecuencia, se rechaza la perspectiva posmoderna por con-
siderarla pesimista o incluso peor. por considerarla inmoral u oportunista.

Me gustaria centrarme en la cara positiva; la falta de un conjunto global de nor-
mas y valores crea un “‘espacio abierto”, nos ofrece la posibilidad de buscar normas y
valores nuevos y esto es precisamente lo que deben hacer los directivos de la atencién
sanitaria

5. COMPETENCIAS FUNDAMENTALES
Los directivos de la atencién sanitaria tienen dos competencias fundamentales:

a. La capacidad de desarrollar una vision personal
La palabra responsabilidad es muy descriptiva en este sentido: la capacidad
de responder. Consiste en la habilidad de elegir tu propia respuesta y de tomar
una decision consciente basada en valores propios en vez de culpar a las cir-
cunstancias o a condiciones externas especificas.

b. La capacidad de mantener las distancias
La reflexion permanente como segunda naturaleza. Esta reflexion permanente

es un complemento necesario para la visién personal. Sin una reflexion per-
manente y sin mantener las distancias, una visién personal se puede convertir



facilmente en un estilo de gestién paternalista, o sea, “yo sé lo que te con-
viene” y ya hemos tenido bastante gestién de ese tipo.

Teniendo presentes estas dos competencias, quisiera considerar la tarea de la ges-
tion en la atencidn sanitaria como una ‘“‘artesania societal”. Yo he creado este término
y no estoy segura de que exista pero voy a intentar explicar a qué me refiero con él.
Si definimos la gestién como una profesién, como una artesania, podemos identificar
tres capas distintas que conforman la competencia profesional de un directivo.

1) La primera capa estd compuesta del conocimiento técnico sobre las distintas
dreas de gestion. En términos generales, esta capa de conocimiento estd orien-
tada a todos los aspectos del funcionamiento de una organizacién profesional,
tales como finanzas, estrategia, gestién de recursos humanos, habilidades de
negociacion, etc. En este nivel existen muchas técnicas especificas de gestion
que se pueden aprender y aplicar,

2) La segunda capa consiste en la relacién entre el conocimiento técnico y las
posibilidades personales, limitaciones, ideales y ambiciones. En este nivel se
ha internalizado el conocimiento técnico. El saber y la experiencia adquiridos
se pueden usar de forma auténtica,

Uno de mis colegas usa una distincién muy acertada y habla de saber de pri-
mera mano y saber de segunda mano. Se apoya en que en nuestras organiza-
ciones modernas estamos demasiado orientados hacia el saber de segunda mano
y nos olvidamos del saber de primera mano que es el saber que tenemos den-
tro, el que usamos dia a dia y de forma implicita cuando hacemos nuestro tra-
bajo. La idea de este colega es que en vez de enviar al personal que hagan
cursos costosos, serfa mds fructifero y provechoso descubrir el saber de pri-
mera mano que tenemos en nuestras organizaciones.

Todos los libros de recetas de gestién que nos encontramos casi a diario acti-
van el saber de segunda mano y su uso es limitado si no lo absorbemos y lo
remodelamos seglin nuestras posibilidades y experiencia.

3) La tercera capa se refiere a la relacién entre el conocimiento técnico y los
ideales personales con el contexto social. Los directivos de la atencién sani-
taria toman una postura en el contexto social. Este contexto se caracteriza por
la existencia de requisitos y demandas contradictorias que tienen que barajar
los directivos.

Su percepcidn y opinidn del contexto social es la base fundamental para tomar
decisiones normativas, decisiones que tendrdn un cardcter mis o menos per-
manente,



Con el término artesanfa societal quiero hacer hincapié en que los directivos se
convierten en lideres cuando consiguen aunar todas estas capas y necesitan las habili-
dades artesanales, el toque personal que marca la diferencia. En este sentido, las deci-
siones normativas que se toman teniendo en cuenta el contexto social s{ que marcan la
diferencia de verdad.

Si se aceptase esta definicion de gestién, cambiarfan drasticamente los anuncios
de las ofertas de empleo y el perfil de los candidatos buscados para puestos de gestion.
Creo que cuando se habla sobre las habilidades de gestion, hay una cierta tendencia a
centrarse en la primera capa, es decir, en el conocimiento técnico. Por extensién, se
piensa que cuantos mds conocimientos técnicos tengan los directivos, mejor gestiona-
das y controladas estarfan las organizaciones a su cargo. jLas paradojas de Handy no
estan muy presentes!

Como podréan ver he pasado de las habilidades a las responsabilidades y de las
habilidades a las competencias y cualidades de la gestidn.

6. PAPELES A DESEMPENAR

A continuacion voy a analizar los tres distintos papeles que pueden desempefiar
los directivos. Estos papeles se basan en la premisa de que la gestién de la atencién
sanitaria es una profesion por derecho propio y tiene un componente técnico, personal
y social.

a. Participacion activa en el debate piiblico

La vision de este papel estd basada en mi experiencia en la atencién sanitaria en
Holanda. Parece existir siempre un debate entre el gobierno, las compaiias asegurado-
ras, las organizaciones sanitarias y recientemente también las organizaciones de clien-
tes. En lo que respecta a las organizaciones sanitarias, su participacion estd canalizada
a través de sus organismos representativos, los cuales se centran en la negociacién y en
la proteccién de sus intereses especificos. La mayor parte de las veces, este debate no
conduce a un didlogo demasiado inspirado sino que es principalmente un juego de poder
basado en posturas y demandas muy definidas. Si acordamos que los directivos de la
atencion sanitaria estdn asumiendo una postura mds estratégica en el conjunto de la aten-
cion sanitaria y también acordamos que tienen una responsabilidad social, entonces uno
de los papeles que pueden desempeifiar serfa estimular un debate piiblico estimulante o
crear algo parecido a un movimiento, para poder asi abordar cuestiones comunes.

Ya que los directivos de la atencién sanitaria tienen que afrontar por un lado las
demandas de clientes (paciente) y por otro un conjunto de leyes, reglamentos y objeti-
vos politicos, puede decirse que estdn en el lugar adecuado para acercar distancias. Esto
implica la organizacién de encuentros, la creacién de foros donde debatir las normas y



los valores que afectan a las principales cuestiones de la atencién sanitaria. Ademads
también supone que los directivos decidan cuestionar normas y reglamentos especificos
y participar en la “desobediencia publica™. Siempre existe el riesgo de que se institu-
cionalicen estas iniciativas y como resultado pierdan parte de su poder creativo.

b. Cruzar las fronteras

El segundo papel que pueden asumir los directivos consiste en cruzar las fronte-
ras, proceso que, en mi opinion, debe llevarse a cabo a dos niveles,

En primer lugar, trascender las fronteras organizativas existentes en el sistema
sanitario. En segundo lugar, cruzar la frontera del propio sistema sanitario.

Parece existir cierto consenso en el hecho de que la organizacion del sistema sani-
tario debe estar encaminada al desarrollo de cadenas de atencidn sanitaria. Hay varios
ejemplos de atencion transversal y en este proceso hay una marcada tendencia a las
alianzas y fusiones estratégicas y aventuras conjuntas entre distintas organizaciones,

Desde el punto de vista de la gestion, cruzar las fronteras organizativas significa
el reconocimiento fundamental de que la atencién sanitaria no se puede organizar ni con-
trolar desde un sélo centro. Una vez mds tenemos que dejar de lado los principios jerdr-
quicos de la organizacion; directivos y lideres deben olvidarse de la idea de que son los
tinicos que toman decisiones, el dnico centro de control. No se puede ser un “oso muy
importante”, como Winnie the Pooh si se quiere invertir en relaciones horizontales.

Al fin y al cabo esto implica que intentar hallar la identidad de la organizacion
y establecer la mision dltima de la misma puede ser contraproducente. En lugar de inci-
dir en lo que mejor hace cada organizacion, resulta mds eficaz descubrir quiénes son
los demds actores y como se puede facilitar la colaboracion.

Vista desde esta dptica, la competencia o la introduccién de principios de mer-
cado en la atencion sanitaria no son una buena estrategia y resulta interesante ver cémo,
al menos en Holanda, las estrategias innovadoras de colaboracidon le han hecho sombra
a la competencia. Uno de los criterios cruciales para el éxito es la visién personal de
los directivos sobre la atencidn sanitaria. Sin embargo, una vez mds debemos advertir
que existe cierta tendencia a invertir demasiada energfa y dinero en los aspectos estruc-
turales de estos modelos de colaboracién, de tal forma que acaban siendo estructuras y
procedimientos muy complejos. En este caso podemos estar seguros de que la motiva-
cién primordial es la defensa y proteccion de los intereses especificos de la organiza-
cion y no una voluntad genuina de colaboracion.

En el segundo nivel, cruzar las fronteras puede ser una tarea mds radical. Esto
significa que se cuestiona el vinculo automdtico entre la salud y la atencién sanitaria.
Creo que los directivos de la atencidn sanitaria, con su propia logica, retdrica, tradicion



y c6digos, deberfan salirse del sistema en el que trabajan. Paradéjicamente esto signi-
fica que. por una parte, los directivos deben participar de forma activa y convertirse en
un grupo de influencia dentro del sistema y, por otra, deben mantener las distancias y
ver el sistema sanitario desde los ojos de un visitante ajeno al mismo. Sélo de este
modo se podrdn ver y explorar la oportunidades y posibilidades de colaboracién con el
sistema educativo, el sistema de viviendas publicas, la industria, etc. En Holanda ya
existe una colaboracion bastante estrecha entre las organizaciones de atencién sanitaria
mental y las corporaciones de vivienda piblica.

¢. Creacion de interdependencias

El tercer papel que abordamos consiste en facilitar la creacién de interdepen-
dencias.

Por ejemplo, mediante la organizacion de encuentros inesperados entre actores
que puedan tener algo en comun. La gestion de las organizaciones de atencién sanita-
ria consiste al fin y al cabo en aunar distintos campos de conocimiento y los lideres tie-
nen la tarea de facilitar este proceso. Si el conocimiento es Ia base de la comunicacién,
la distincion estricta entre directivos y profesionales se torna obsoleta. Es mds facil defi-
nir un objetivo comun: organizar y desarrollar conocimiento y ponerlo en prictica.

Si estamos dispuestos a aceptar que la gestion es una profesion, la relacién entre
directivos y profesionales no es nada mds y nada menos que una conversacion entre
profesionales. Partiendo de esta base, es mucho mds fdcil organizar un didlogo pro-
ductivo entre estos dos grupos que insistir en la diferencias que los separan. Una vez
mads la iniciativa debe partir de los directivos. Quisiera destacar en especial que el para-
digma social actual da méxima importancia a la independencia. es el objetivo acepta-
do de muchos individuos y movimientos. Sin embargo, gran parte del énfasis que se
hace actualmente en la independencia es una reaccién a la dependencia, a que otros
ejerzan control sobre nosotros.

Por lo tanto, cuando incido en la interdependencia como aspecto vital para la ges-
tion, también abogo por otro paradigma social que se centra mds en los principios y en
la visién que en el control y la posicion.

Resulta irdnico observar que el movimiento de los pacientes estd muy preocupa-
do por la independencia e intenta cuestionar las politicas y las acciones de las organi-
zaciones sanitarias mientras que los pacientes sélo podrin ejercer su influencia cuando
se reconozca y acepte este elemento de interdependencia.

Como resumen podemos decir que los tres papeles que deben desempenar los
directivos y lideres de organizaciones sanitarias son: participar en el debate piblico.
cruzar las fronteras y estimular la interdependencia. Al asumir estos papeles pueden
tomar una responsabilidad social que va mds alld de los intereses de su organizacidén



en particular. Esto s6lo se puede llevar a cabo partiendo de una visién personal y ponien-
do en perspectiva el poder, la posicién y la jerarquia.

Al comienzo de esta ponencia dije que los directivos de la atencidn sanitaria deben
tener dos cualidades fundamentales: primero, la capacidad de tener una vision personal
y de tomar decisiones conscientes basadas en una serie de valores y, segundo, la capa-
cidad de reflexion.

La primera capacidad estd relacionada con el contenido y la segunda con el
método.

7. CUESTIONES METODICAS

En la dltima parte de esta ponencia, voy a explorar algunas cuestiones mds meto-
dicas y, una vez mds, os presento (res cuestiones metodicas posibles.

a. Contar nuestra propia historia

Ya que las organizaciones se diferencian de las demds mediante sus programas,
proyectos, grupos funcionales, unidades geogrificas o unidades de competencia, hemos
visto que cada una de estas unidades crea inevitablemente marcos de referencia y
supuestos comunes que llegan a formar subculturas genuinas. Esta fragmentacion plan-
tea la necesidad de invertir en estrategias de comunicacion que faciliten la interaccién
entre estos subgrupos. Ya no podemos asumir que sabemos lo que los demds quieren
0 piensan.

El didlogo y el poder contar nuestra propia historia se han convertido en estrate-
gias de comunicacién vitales. Asi, una tarea primordial de la gestién es estimular el
didlogo y hacer que todos puedan contar su propia historia. Los directivos pueden fomen-
tar este hdbito, ellos mismos pueden contar su historia pero sobre todo deben poner en
préctica la regla de intentar comprender y ser comprendido.

En general, los directivos quieren en primer lugar que se les entienda. La mayoria
de las personas no escuchan con la intencion de comprender sino con la intencién de

contestar y esto se hace extensible a los directivos.

Quisiera hacer hincapié en la importancia que tiene saber escuchar y contar para
compensar toda la atencién que se pone en la negociacién y sus estrategias.

b. Fomentar la confianza

La segunda cuestion metdédica consiste en fomentar la confianza.



Para reflexionar sobre esta cuestién voy a exponer un diagrama del escritor ame-
ricano Covey.

- El nivel mds bajo de comunicacién que se da en situaciones de poca confianza
estaria caracterizado por un lenguaje defensivo, protector y legalista. La comu-
nicacion de este tipo crea situaciones en la que se pierde o se gana y da mds
razones para seguir defendiéndose o protegiéndose.

- La posicion intermedia es la comunicacién respetuosa. Los interlocutores se
respetan mutuamente, quieren evitar cualquier confrontacién desagradable y
por lo tanto se comunican con cortesia pero sin énfasis. Este tipo de comuni-
cacion puede ser eficaz pero no se dan posibilidades creativas.

- La posicién sinérgica de confianza alta produce situaciones que son mejores
que las que se habian propuesto en principio y constituye un mecanismo cre-
ativo y fructifero.

Resulta obvio que hay circunstancias en las que no se puede conseguir esta
sinergfa pero creo que si se pone un esfuerzo sincero se puede llegar a un
consenso mas eficaz.

Desde la perspectiva de los directivos, fomentar relaciones de confianza mutua
significa invertir en el desarrollo de reglas de procedimiento que fomenten la
comunicacion higiénica, potenciar y debatir valores como la confianza, el res-
peto, la equidad y evitar la arbitrariedad.

c. Estimular la responsabilidad continua
La tercera cuestion metddica consiste en estimular la responsabilidad continua

La descentralizacion y delegacién de poder y de autoridad son procesos que han
puesto de relieve el aspecto de la responsabilidad. Como ejemplo de la responsabilidad
retrospectiva podemos afiadir la pregunta: ;se ha gastado debidamente el presupuesto,
se han seguido las normas?

Merece la pena que los directivos y lideres inviertan en un método de responsa-
bilidad continua. Una forma serfa invitar a los medios de comunicacién, a grupos de
pacientes y a estudiantes a un seminario en el que se debata la politica del hospital.
Creo que hay muchas formas de desarrollar un proceso por el que se dé cuenta de las
responsabilidades de forma mds dindmica y que puede verse como un complemento a
la responsabilidad formal de la que tienen que dar cuenta los directivos de las organi-
zaciones sanitarias.

La responsabilidad social implica que los directivos deben estar dispuestos a invi-
tar al mundo exterior a conocer el interior de su organizacion.



8. A MODO DE CONCLUSION

iHay realmente habilidades nuevas para los directivos de las organizaciones sani-
tarias? No lo sé con seguridad. Sin embargo quisiera resumir mi ponencia diciendo que
las habilidades técnicas son necesarias pero no suficientes. Lo que es realmente impor-
tante es la vision personal, la responsabilidad social y la aceptacién fundamental de la
interdependencia.



speranza e hipérbole.
La retorica y la realidad
de la reforma de la
gestion sanitaria

THEODORE R. MARMOR
Profesor de Gestion v Politicas Piblicas
Escuela de Gestion, Universidad de Yale
Estados Unidos
Profesor visitante en el Instituto Holandés de Estudios Avanzados
Paises Bajos

Conferencia presentada en el Seminario "La Gestion del Cambio

en los Servicios Sanitarios” celebrado en la FASP. Granada, Espaiia.






ESPERANZA E HIPERBOLE. LA RETORICA Y LA
REALIDAD DE LA REFORMA DE LA GESTION
SANITARIA

1. INTRODUCCION

Esta ponencia abarca un dmbito muy amplio pues trata del peligro que supone
gran parte del debate sobre la gestion convencional para las instituciones sanitarias y
para las personas que en ellas trabajan. Quisiera hacer especial hincapié en dos gran-
des ideas, lo que yo considero la parafernalia y la hipérbole del lenguaje de la gestion
de la atencion médica.

En primer lugar cabe destacar que el tipo de lenguaje que se utiliza cada vez mas
en el campo de la atencién médica procede en su mayor parte del mundo de la publi-
cidad y de los negocios. Permitanme denominarlo “la retérica de la gestién médica”,
una retdrica que combina de forma dudosa la jerga del marketing de las escuelas de ges-
tion modernas con los esldganes e iconos de la publicidad. En segundo lugar, quiero
advertir del impacto que puede tener este cuento con moraleja en la labor diaria de las
personas que trabajan en la gestién y en la toma de decisiones en la atencidn sanitaria.

2. PARAFERNALIA, ESPERANZA E HIPERBOLE EN EL DEBATE
SOBRE LA GESTION SANITARIA. RETORICA Y REALIDAD

Comenzaré con lo que considero un hecho triste pero innegable. El debate sobre
la gestion de los principales aspectos de la medicina, tales como el coste, la calidad,
el acceso, la organizacion y la satisfaccion, estd plagado de palabreria. La hipérbole
del marketing y la jerga de la gestion sustituyen en demasfa a una reflexion clara y
razonada.

Tomemos como ejemplo, del que soy buen conocedor, a la discusién sobre la
denominada reforma sanitaria global de Estados Unidos desde 1992 a 1994. Estoy con-
vencido de que habrdn oido hablar de esta gran batalla, aunque sélo sea a grandes ras-
gos. La managed competition o competencia gestionada fue la etiqueta que le puso el
Presidente Clinton para resumir asi su plan de reformas “globales”. Sin embargo, la
expresidn competencia gestionada es en realidad un oximoron o mejor una contradic-
cién. Si no recuerdo mal, George Orwell definié una contradicciéon como una idea que
recoge dos ideas que a su vez se excluyen.

Un “sistema gestionado” es un sistema en el que sus participantes controlan el
funcionamiento mediante distintas técnicas de gestidn, ya sea para bien o para mal. Por
el contrario, en un sistema competitivo todo estd a disposicién del mejor postor. En un
sistema ideal de competencia, los actores individuales y las organizaciones persiguen



sus propios intereses sin ningdn control centralizado. Ademas, si se consigue algtin grado
de coordinacion, ésta no es el resultado de una gestién programada sino de la adapta-
cion individual. Ya no sélo no se programan los resultados sino que también puede ser
que ni siquicra se desee conseguirlos. En pocas palabras, se puede regular la compe-
tencia bien o mal y se pueden gestionar los recursos bien o mal pero nunca se podri
gestionar la competencia.

St tuese necesario ahondar en este tema se puede afiadir que es cierto que todos
los sistemas médicos que conocemos estdn muy regulados para poder garantizar el tipo
de acceso, la supervision de su funcionamiento o la existencia de seguros con normas
justas. En muchos casos, la regulacién establece o mantiene lo que se consideran requi-
sitos para la competencia de los precios de los servicios médicos o su financiacién. Sin
embargo. esto no implica que la competencia de precios esté gestionada, si la compa-
ramos con la competencia restringida por un mercado compensatorio o por el poder
politico.

Resulta bastante inquietante e incluso instructivo que un gran plan para reformar
la medicina en EEUU haya tomado como simbolo, de cara al piblico, un eslogan con
una contradiccion interna. Lo inquietante es que cualquiera que use este eslogan como
panacea para solventar todos los problemas del sistema de sanidad de un pafs se arries-
ga a que, con razon, se le considere un fraude o bien un poco tonto. La parte instruc-
tiva en potencia radica en que la yuxtaposicion de ideas organizativas opuestas nos hace
plantearnos lo que estd ocurriendo. ;Por qué esta reforma de la gestién parece una
mdquina en funcionamiento perpetuo?

&A qué me refiero con esta caracterizacion del debate sobre la gestién como movi-
miento perpetuo? Las iniciativas en el campo de la gestion nacidas en una era ceden
ante el entusiasmo de la era siguiente. Todas estas iniciativas se lanzan acompaiiadas
de grandes esperanzas y una retérica ampulosa; también se abandonan sin pudor mien-
tras que los promotores escapan a las criticas sobre su elucubracién anterior. Les resul-
ta fdcil deshacerse de los modelos que han fracasado y aferrarse a las nuevas modas.
Los ciclos de entusiasmo se ven seguidos por declaraciones de fracaso y ambos hacen
que se hagan grandes fortunas a costa de la venta del aceite de serpiente en su versién
aplicada a la gestidn.

En vez de esta moda de un modelo tinico necesitamos una visién mds equilibra-
da de las posibilidades realistas de una mejora de la gestion y de los determinantes fun-
damentales de dicho cambio. Una visién realista sobre lo que la gestién puede hacer y
lo que no, nos puede proteger y evitar que nos traguemos las soluciones peligrosas que
nos ofrecen los innovadores. Ademds también nos podria ayudar a moderar nuestra decep-
cion al comprobar que una gestién apropiada no nos ampara de los males del mundo.

Otra posible disgresion sobre este tema seria que puede decirse que esta preocu-
pacion estd fuera de lugar, ya que nadie le presta ninguna atencién a esta invasion de



esloganes y por lo tanto no tenemos que preocuparnos de un numeroso piblico enga-
flado y, en consecuencia, decepcionado por el debate sobre la gestion. Independientemente
del poder de persuasion de los guris, éstos necesitan tiempo vy esfuerzo, consiguen enga-
fiar a muchos ingenuos y desvian la atencién de los asuntos que merecen mds la pena
para las personas que intentan gestionar la atencion sanitaria. La magnitud de este des-
vio de atencidn podria justificar la investigacién empirica aunque muchos gestores sos-
tengan no estar influenciados por las novelerias y las modas.

3. LAS ARENAS MOVEDIZAS DE LA TEORIZACION
SOBRE LA GESTION

Al publico al que me dirijo, perteneciente al ramo de la atencién sanitaria, le
sonard la moda "movediza” que hay en el debate sobre la gestién. Cuando se dirigen a
organizaciones pulblicas y privadas, los tedricos de la gestidn han conseguido desarro-
llar, comercializar, aplicar y por ultimo abandonar un extenso abanico de enfoques muil-
tiples y a menudo contradictorios para abordar problemas organizativos comunes. Hace
dos décadas el Management by Objectives (MBO) o Gestién por objetivos y el Zero
Based Budgeting (ZBO) o Presupuestos sobre cero hicieron furor en todas las salas de
juntas y oficinas.

El lenguaje de la gestion de estos tltimos afios ha venido utilizando nociones
como "Mapeado” de conceptos, Gestion de la calidad total (TQM), Sistemas de pres-
tacion integrados (IDS), y en el campo de la medicina la Atencidn sanitaria gestiona-
da. Organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO) y Medicina basada en la
evidencia (MBE). En un cierto nivel, todos los anteriores son esléganes o términos con-
vincentes que llevan aparejado el éxito. Sin embargo dichas expresiones convincentes
también llevan implicitas distintas ideas, tales como distintas percepciones sobre prio-
ridades organizativas, la estructura mds apropiada para la autoridad interna y sobre los
requisitos técnicos para que las reformas sean operativas.

El extenso nimero de modelos de gestidn interna se ha visto ampliado en las dos
ultimas décadas y varia desde los modelos jerdrquicos simples con una clara division
de tareas hasta los equipos de cooperacién. La relacién entre gestores y empleados se
fomenta de distintas formas, desde el combate entre adversarios hasta la vinculacidn
compenetrada. Ademads, dentro de estos modelos de planificacién organizativa existe
una amplia gama de técnicas diferentes tales como la gestion oportuna de los inventa-
rios o la garantia de calidad estadistica. Asimismo en medicina encontramos la tan dese-
ada panacea de la “medida de resultados”.

Durante una época, lo mejor es lo mds grande. Los politicos y los gestores empren-
den operaciones a gran escala. Ademds, los buenos gestores son aquellos que llevan a
cabo integraciones horizontales y verticales de empresas, instituciones y organizaciones
para crear conglomerados de mayor envergadura. En esta época se hace hincapié en la



sinergia, economias de escala, coordinacion, etc. Después de unos afios, nos convencen
de que lo pequefio es lo bueno. Palabras como desinversién, devolucién y descentrali-
zacion se convierten en el cédigo de la gestion correcta tanto en dmbito piiblico como
en el privado.

Este tipo de transformaciones nos inducen a pensar que la reforma de la gestion
pertenece en realidad a la industria del ocio, s6lo que los estimulos nos hacen seguir
gestionando en lugar de irnos de vacaciones. Sin embargo, esta perspectiva es tan sim-
plista como cinica. Los ciclos interminables de transformaciones, esléganes y técnicas
son resultado de fuerzas mucho mds profundas. Debemos explicar la continua deman-
da de cambio en la gestion y también debemos reconocer el peligro que supone creer
que los cambios de la técnica de gestion “solucionan™ los problemas de las institucio-
nes piblicas o privadas.

4. VERDADES SIMPLES E ILUSTRACIONES COMPLEJAS

La primera verdad simple es que los objetivos de cualquier institucién son mdl-
tiples, contradictorios y cambiantes. Resultaria bastante sorprendente encontrar un tnico
enfoque de gestion que pudiese manejar de forma eficaz unos objetivos que cambiasen
0 incluso que dicho enfoque pudiese encajar los cambios de prioridad de los distintos
objetivos, ya sea en el terreno de la atencién sanitaria o en cualquier otro.

Consideremos una posible respuesta a la siguiente pregunta: ;Cudl es el objetivo
de un hospital? En distintos periodos o incluso durante el mismo periodo, se puede con-
testar de la siguiente forma:

- Un hospital estd destinado a contener la difusién de las enfermedades conta-
giosas.
- Un hospital es un lugar que proporciona un entorno higiénico para interven-

ciones peligrosas.

- Un hospital estd disefiado para economizar el coste del acceso a la tecnologia
cara.

- Un hospital proporciona un alivio de los factores sociales normales que pro-
ducen trastornos fisicos o mentales en los pacientes.

- Un hospital economiza el proceso de transmisién de informacién y de apren-
dizaje de los profesionales con responsabilidades clinicas y requiere distintos
encuentros para validar sus métodos.

- Un hospital estd disefiado para centralizar las actividades médicas de tal forma
que se consigan economias de escala en las tareas de atencién sanitaria.



- Un hospital constituye una garantia simbdélica de que la salud de los ciudada-
nos es una prioridad social en culturas que confian en los remedios tecnol6-
gicos.

- Un hospital es una institucion destinada a mejorar la salud de la poblacidn.

Podemos observar como en esta lista tan truncada, los hospitales sirven a distin-
tos propositos sociales, sanitarios, profesionales, econémicos y educativos. Sin embar-
¢o, todos estos fines no se pueden alcanzar con el mismo tipo de estructura de autori-
dad interna, la misma tecnologia de la informacién o la misma escala. Esto da pie al
surgimiento de conceptos de lo que serfa un buen funcionamiento o un hospital bien
gestionado que son diametralmente opuestos. Por ejemplo, un mayor hincapié en los
objetivos 1 6 4 implica que la duracién de la hospitalizacién recibe un enfoque mds
relajado. Sin embargo, un énfasis en los objetivos 3 6 6 puede hacer que una hospita-
lizacion prolongada signifique un fallo en la gestion. El objetivo 5 considera la gestién
con una vision de trabajo en equipo y la autoridad queda centralizada en los profesio-
nales. Por el contrario, el objetivo 3 se basa en la jerarquia de la autoridad burocriiti-
ca. Ademds, en los objetivos 1 al 7 la autoridad del hospital se contempla como una
institucion aparte mientras que el objetivo 8 sugiere una estructura de la autoridad mucho
mds amplia en la que existen personas ajenas con poder para definir y redefinir la misién
primaria de la institucidn.

¢Qué se extrae de todo esto? La primera leccidn es bastante simple. Las institu-
ciones tales como los hospitales desempefian tareas mdltiples que generan distintas
estructuras y téenicas organizativas, es decir, distintos enfoques de gestion. En todos y
cada uno de los casos, la cuestién de la buena gestion no radica en el eslogan que la
administracién haya decidido imprimir con letras bonitas en las camisetas de los traba-
jadores, sino en como la gestion consigue atender las diferentes demandas de los mul-
tiples objetivos de la institucién. No incidiria tanto en esta idea si no fuese porque a
menudo, por no decir siempre, se pasa por alto. De hecho, la préxima vez que un clon
del gurd americano de la gestion Tom Peters les diga a los gestores de la atencién sani-
taria que tener objetivos miltiples o tener dos objetivos es como no tener ninglin obje-
tivo, deberiamos pedirle que se tire por la ventana y ademds asegurarnos que lo hace.

La segunda leccién de las técnicas de gestién que consiste en que todas las mone-
das tienen dos caras. Por ejemplo cuando presenciamos un posible avance hacia lo que
denominamos el managed care o atencion sanitaria gestionada, debemos reflexionar
sobre lo que se puede perder ademds de lo que se puede ganar. Aunque el managed
care ofrezca la garantia de contar con atencidn sanitaria especializada, admisién en hos-
pitales o turnos en los servicios, en la practica conlleva una reduccién de los contactos
entre facultativo y paciente, pruebas de diagndstico o firmacos que puedan ser cuestio-
nables.

Los tramites burocriticos necesarios para poner en marcha estas acciones pueden



conllevar costes o no pero seguro que reducen la capacidad de eleccidn, la ética y la
satistaccion de los pacientes y de los profesionales de la medicina. Para no sacrificar
estos valores médicos en dreas del control arbitrario de costes, se necesitan distintas
técnicas de gestion y configuraciones organizativas. Por otra parte, las técnicas de ges-
tion que se usan en el managed care (jerarquia, rutinas de recogida e informacion, etc.)
difieren de las técnicas que promueven la innovacién, el control de los pacientes o la
autonomia profesional. La repeticion todos los dias a las 9 a.m. de la gestion de ser-
vicios integrados no va a eliminar el estrés asociado a la persecucion de objetivos dife-
rentes y a trabajar con grupos de clientes con demandas distintas. Una buena gestion
necesita de enfoques muiltiples para compensar 1o bueno v lo malo de todos los enfo-
ques. es decir, no existe ninguna panacea para la gestion ni existird nunca.

La tercera leccion es que resulta crucial hacer hincapié en la diferencia entre las
caracteristicas internas y los entornos externos de las organizaciones. Los cambios en
la técnica de gestion normalmente conllevan transformaciones en la estructura y fun-
cionamiento de las organizaciones. A menudo, los cambios en el entorno externo pro-
vocan dichas transformaciones. Estoy seguro de que todo el mundo tiene su propio
gjemplo de esta evolucion. Sin embargo, siempre es importante tener presente el entor-
no externo cuando se estudia dénde debe estar ubicado el poder en una organizacion.
Por ejemplo, cuando los gestores de un hospital tratan con cuestiones internas, les gus-
tarfa llevar a cabo la gestion cediendo poder a los equipos médicos que se centran en
la atencion al paciente. Aunque siendo realistas, en un mundo de recursos limitados,
estos gestores van a tener que reforzar el poder jerdrquico del tesorero y exaltar el esta-
tus de los que se dedican a la negociacién presupuestaria y de recursos humanos.

La cuarta leccion es que en la teoria de la gestién hay una gran ambivalencia
entre la eficacia de las soluciones tecnoldgicas para los problemas de gestion y las solu-
ciones culturales. Los tedricos de la gestion desde que el denominado movimiento de
la “gestion cientifica™ propugnase cierta hostilidad ante quienes trataban a las personas
y a las mdquinas de la misma forma, han prescrito unas recomendaciones de cambio
muy variables. De este modo, por una parte, hay recomendaciones basadas en la mejo-
ra de estructuras, procesos y tecnologia -y, por la otra, las recomendaciones basadas en
el aprendizaje, la motivacion y la cultura. No podemos decidir en qué estrategia de ges-
tién vamos a creer porque ambas funcionan algunas veces pero ninguna de las dos fun-
ciona en todos los casos.

Lo mismo se aplica a la reorganizacidn de los sistemas de atencion médica. Resulta
dificil de creer que el enfoque cultural va a partir de la misma perspectiva que la res-
triccion de costes. El managed care o atencién sanitaria gestionada se centra en la ges-
tion de los costes y, por confrapartida, en los sistemas de informacién, pruebas esta-
disticas y la determinacion cientifica de lo que es rentable. Por otra parte, si se avanza
en la direccion de las consultas conjuntas, se quiere mantener en la medida de lo posi-
ble Ia vision cultural del doctor atento, o sea, facultativo, asesor y amigo. De ser asi,
surgirfa la necesidad de estructuras internas que refuercen la autonomia profesional, el



trabajo en equipo, la responsabilidad compartida y la implicacién de los pacientes en
toda una cultura de atencidn humana. En estas circunstancias, las decisiones de gestion
tendrin objetivos cruzados. La tecnologia de restriccién de costes confronta la cultura
profesional de la atencion al paciente. Los buenos gestores compensan estas perspecti-
vas de tal forma que atiendan a objetivos en conflicto y a los deseos necesariamente
incoherentes.

En la atencion sanitaria y en todos los dmbitos, la gestién no es una solucién a
un estrés que parece intangible sino que es una forma de tratar y a veces mejorar las
situaciones que son en parte intangibles. Esta vision mds modesta de la gestién tiene
mucho que ensefiarle a las personas que trabajan en la reforma sobre el nivel adecua-
do de aspiraciones para realizar una reforma de un sistema complejo. Sin embargo, los
teoricos de la gestion no pueden ensefiar ninguna leccién hasta que no dejen de actuar
de forma cuasi religiosa adoptando esléganes y tomdndolos como la solucién definiti-
va para los problemas de gestion. No existe ningdn tipo de gestién. teorfa, técnica o
eslogan que sea mejor que todos los demds sino que en ciertas circunstancias unos son
mejores que otros. Todo hay que demostrarlo y no mediante definiciones persuasivas
que pretenden que las cosas existan sélo porque asi se ha definido.

Permitamne reflexionar ahora sobre los ejemplos de definiciones persuasivas que
he utilizado en esta conferencia; tomemos como ejemplo la atencién sanitaria gestio-
nada y los sistemas integrados de prestacién. Todo es un intento de establecer una cues-
tion empirica de evaluacion mediante una etiqueta, sugiriendo, por ejemplo, que cual-
quier cosa que se denomine atencidn sanitaria gestionada estd bien gestionada o que las
prestaciones denominadas integradas son una prestacién sanitaria a la persona apropia-
da, en la cantidad apropiada y en el momento oportuno. La etiqueta “sistema de pres-
taciones integradas” no garantiza en absoluto ese resultado.

Resulta fascinante ver c6mo estos términos persuasivos han sustituido a otra gene-
racién de etiquetas que eran mds neutras, entre ellas encontramos la etiquetas de ubi-
cacion (Hospital General de Vancouver); categorizacion descriptiva por tipo de cliente
(Hospital Infantil) o por tipo de afiliacién religiosa (Hospital de San Francis) o por tipo
de tratamiento o especialidad (Hospital de Enfermedades Respiratorias). En ninguno de
estos casos la etiqueta por si misma connota niveles de rendimiento, aparte de la pro-
pia reputacion de la institucién.

5. LO QUE DEBEN HACER LOS EJECUTIVOS DE LA SALUD

Mi opinién es simple pero no simplista o simplona. En lugar de verse influidos
por las soluciones espectaculares de los gurds de la gestion o por las predicciones futu-
ras, los ejecutivos de la salud deben planificar y actuar basindose, en la medida de lo
posible, en valores profesionales puros que se puedan defender en cualquier circuns-
tancia. Los valores profesionales puros en la atencién sanitaria serfan:



- Utilizar los medios mds econdmicos para conseguir cualquier efecto médico.

- Utilizar el posible beneficio como criterio de racionamiento cuando sea nece-
sario en vez de usar la capacidad o voluntad de pagar. En pediatria esto sig-
nifica ocuparse del cumplimiento del calendario de vacunaciones antes de otras
cuestiones menos prioritarias.

- No causar ningiin dafio en dreas de la fama institucional, experimentacién
investigadora, etc.

En lineas mds generales y a la hora decidir qué hacer y a quién, no sélo apli-
car criterios de rentabilidad de los costes sino también usar el sentido comtin
de los criterios de la rentabilidad del beneficio. Esto implica que no se deben
desperdiciar recursos (actividades sin beneticios conocidos) v que se debe evi-
tar el fraude (solicitar el pago de tareas no realizadas) ya que ambas activi-
dades pueden resultar lucrativas pero son un error. También significa empren-
der las tareas mds importantes antes de las que son mds simbdlicas pero menos
importantes. En el contexto americano, esto significarfa ocuparse de los pro-
gramas de vacunacion y del cuidado prenatal con mads esfuerzo que el dedi-
cado al mobiliario de las salas de espera, clinicas, despachos y hospitales.

Desde esta perspectiva se debe evaluar cualquier reforma y reestructurarla para
alcanzar los valores centrales que intentan transmitir las politicas sanitarias, El énfasis
en la rentabilidad de la atencién sanitaria debe seguir aplicindose pero deben reducir-
se los impedimentos administrativos, intentos de reubicacién de gastos y otros obstd-
culos a una atencién de calidad que muchas personas de la comunidad médica asocian
a la “reforma de la sanidad”. En resumen, debe intentarse por todos los medios que la
reforma esté a la altura de lo prometido, conseguir una atencién sanitaria sensata y efi-
caz, porque de otro modo “re-forma” serfa un mero sinénimo de cambio y no implica-
ria mejora.

Los gestores que alcancen estas metas sin caer presa de ninguna moda definida
del mundo de la gestién, conseguirdn triunfar en cualquier circunstancia. Estos gesto-
res serdn capaces de compensar las metas politicas y la presién interna y externa den-
tro de un entorno en continuo cambio. Para no perder el rumbo en este tipo de entor-
no se necesita ser un buen marinero para poder hacer frente a los huracanes y a la mar
en calma. No tengo muy claro si a un marinero le servird de ayuda toda la paraferna-
lia y la hipérbole de la publicidad o las abstracciones cambiantes de la moda de las
escuelas de negocios.
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EXPERIENCIA DE LA EMPRESA PUBLICA
DE EMERGENCIAS SANITARIAS

El objetivo de esta presentacién es describir y reflexionar cémo hemos actuado
en términos de cambio en la Empresa Puiblica de Emergencias Sanitarias, que como
algunos de ustedes saben es una empresa adscrita a la Consejerfa de Salud en Andalucia.

El tema es que tenemos unos planteamientos, una serie de retos a los que nos
vamos a tener que entrentar. Todo lo que constituye elementos de velocidad de cambio
en un mundo cada dia mds complejo (no importa que hablemos de tecnologias sanita-
rias, o que hablemos de los deseos ciudadanos o de los deseos de los profesionales),
implica planteamientos de liderazgo intelectual y social. sobre qué es y como es lo que
queremos; si no, realmente vamos a quedar obsoletos en lo que son nuestro pensamiento
¥ nuestra organizacion.

Conocer razonablemente cudles son nuestras competencias bdsicas, es decir, qué
es lo que la organizacién de nuestra empresa sabe hacer bien, qué es lo que sabe hacer
mejor que los competidores en el mercado. Un elemento importante es "permitir los
activistas”. Cada dia mas nos vamos a encontrar con gente que se salen fuera del grupo,
que se salen fuera del patrén, que tienen un planteamiento de ideas distinto a lo nor-
mal, de donde surge la creatividad, y al fin y al cabo la creatividad no es mds que el
comienzo de la innovacién. En ese sentido, esa permisividad hacia los activistas, difi-
cil de encontrar en estructuras jerdrquicas muy burocratizadas. es un reto para cual-
quier gestor.

Queria también plantear un poco algo sobre lo que serian tendencias organizati-
vas y planteamientos de mercado que podemos tener en estos momentos. En primer
lugar existe una necesidad clara de calidad y de orientacién al cliente, en no importa
qué hagamos, en no importa qué sea a Io que nosotros nos dediquemos en salud. Cada
dia mds también existe un deseo por parte de los ciudadanos de olvidar lo que son pro-
ducciones masivas, no importa de qué estemos hablando; el planteamiento ya no es sélo
de segmentacion, el planteamiento ya no es c6mo vamos a tratar al infarto agudo de
miocardio o al politraumatizado; cada dia mds el planteamiento son deseos y exigen-
cias de tratamientos ad hoc individualizados.

También hay que recordar otro hecho, y es que lo que hoy se define como una
ventaja en un futuro no va a ser una ventaja competitiva, va a ser simplemente una
condicién "sine qua non" para poder estar en ese mercado.

El segundo elemento es la necesidad de una autonomia y de una responsabilidad
profesional cada vez mis elevadas; ésto exige planteamientos de incremento en los cono-
cimientos, de incremento en las habilidades de nuestros profesionales: al mismo tiem-
po va a exigir el desarrollo de conductas que tengan cuatro caracteristicas: que sean



emprendedoras, que tengan niveles de autonomia elevados, que sean flexibles y sobre
todo que tengan un compromiso con la misidn de la organizacidn, con la misién de la
empresa, tanto a medio plazo, como a largo plazo.

Exactamente igual, en ese planteamiento de organizacién y mercado, la gente que
dirige estas empresas va a tener que evolucionar de jefes a lideres. Lo que son plante-
amientos de dejar y olvidar un poco las herramientas, en términos de lo que se define
como direccion por instrucciones, o dejar incluso lo que se llama gestionar objetivos,
cte., en términos de lo que se llama direccién por objetivos. Probablemente el futuro
en estos momentos es pasar a lo que serfa una direccion por valores; un liderazgo, que
las fuentes de liderazgo y las fuentes de poder son compartidas en la organizacién, es
decir, que en realidad no se trata tanto de dénde estd el lider en la cispide sino de cudn-
tos lideres en la organizacién somos capaces de hacer, somos capaces de generar, Somos
capaces de conducir equipos en base a este tipo de planteamiento.

Surge aqui la necesidad de organizaciones aplanadas y dgiles. La estructura jerdr-
quica verticalizada probablemente, es incapaz en estos momentos de dar respuestas ripi-
das a las necesidades de esos cambios del entorno, rapidos también. Por lo tanto, surge
la necesidad de pasar a organizaciones basadas en redes, a planteamientos de equipos,
a minilineas de actividad, a centros de responsabilidad; pasar de centros de costes ope-
rativos a centros de beneficios en las que cada uno de ellos tienen niveles de autono-
mia en de un marco organizativo comin. Eso va a llevar inevitablemente a plantea-
mientos de descentralizacién y a planteamientos horizontales, de comunicacién y
coordinacién horizontal.

Es inevitable también el generar, y no sélo conducir. Esto significa tolerar todo
lo que son ambigiiedades e incertidumbres. Seguro que con planteamientos jerdrquicos
podemos abortar esa ambigiiedad y esa incertidumbre, pero eso probablemente seria un
drama y un fracaso para la organizacién. Resulta dificil gestionar esa ambigiiedad, esa
incertidumbre, esos activistas que saltan y que en algin momento dicen y plantean que
hay que cambiar drdsticamente aspectos de la organizacién; sobre todo cuando uno ha
creido que el mundo y el planteamiento empresarial iba a ser sistemdticamente el que
uno conocié en ese pasado. Plantear y aceptar esta realidad va a ser uno de los aspec-
tos mds importantes.

Todo ésto va a generar retos empresariales que realmente van a suponer, en pri-
mer lugar, analizar nuestras estrategias de crecimiento; seguro que tendremos que com-
binar ajustes y crecimientos, tendremos que eliminar técnicas, desarrollos, organizacio-
nes, planteamientos, tecnologias, supuestos obsoletos; tendremos que cambiarlos -y quizas
eliminarlos- porque los recursos que nos salgan de aqui tendremos que utilizarlos en
los crecimientos de la innovacion, del desarrollo, etc.

Tendremos que optimizar los recursos, pero cuando se habla de optimizar recur-
sos tendremos que utilizar los conceptos de valor afadido y de cliente, es decir, ten-



dremos que ver qué afiaden cada una de esas técnicas o de esas organizaciones o de
esas tecnologias o de los planteamientos de trabajo, qué valor afiaden al producto. ;Tiene
© no tiene sentido para un cliente interno o externo, o simplemente estd dirigido al man-
tenimiento del propio puesto de trabajo y de su propia estructura? Esos dos plantea-
mientos de andlisis van a ser absolutamente obligados.

Tendremos que crear una diferenciacion, es decir, responder a la pregunta ;en qué
somos diferentes de los demds que dan y ofrecen los mismos productos y servicios?
(Como nos diferenciamos de ellos? ;Por qué, en los planteamientos de libre eleccion
que se han iniciado en Andalucia. nos van a elegir a nosotros en vez de elegir a otros?
Las sefias de diferenciaci6n tienen que ser muy claras y extremadamente importantes.

El segundo aspecto, el segundo reto es el desarrollo de la capacidad de respues-
ta que posibilite estos elementos, y ahi entran todos los aspectos que hemos visto: la
flexibilidad organizativa, adaptarnos a deseos, a planteamientos de horarios, a plantea-
mientos de cambios tecnolégicos, a planteamientos de deseos ciudadanos, es decir, la
tlexibilidad que permiten cambiar en un momento determinado y poder en ese sentido
generar diferencias con los demds. Tendremos que plantearnos el incremento de esa
cooperacion y coordinacién horizontal y tener una coherencia interna que sea percibi-
da y visible.

En este aspecto el otro reto es el desarrollo de la estructura profesional que per-
mita estos elementos y todo lo que son capacidades profesionales, implicaciones en la
gestion. El compromiso decidido y explicitado de los profesionales en una visién con-
junta de empresa es bdsico y es un fuerte reto.

A la postre, cambios culturales que explicitan todos estos conceptos serdn: de
pacientes usuarios a pacientes clientes; de burocracia a empresa; de funcionarios labo-
rales a profesionales; de cambio como amenaza a cambio como reto; de jerarquias a
redes; de centralizacion a descentralizacién; de direccién por instrucciones a direccién
por objetivos y -si se puede- a direccion por valores.

¢Qué es, en resumen, lo que hemos hecho como empresa? Lo que hemos hecho
en algunos momentos es plantearnos lo que hoy se define como gestion del cambio,
plantearnos y decir ;dénde estamos ubicados?, ;qué somos en estos momentos, como
nos definimos a nosotros mismos y dénde queremos ir? ;c6mo nos visualizamos a noso-
tros? ;qué es lo que pretendemos ser?

Gestion del cambio no es mds que ver qué tenemos que hacer para superar el
punto donde estamos hacia donde queremos ir. Y eso supone elementos determinados
de actuacion, supone qué personas van a trabajar en ello, qué dinero vamos a invertir,
como vamos a hacer los procesos; no es sélo un deseo de planteamiento, no es sélo un
deseo de cambiar ni una visién de alguien que dice "quiero ir all{”. En funcién de cuil
es esta distancia, tendremos que plantear cudl es la profundidad del cambio y tendre-



mos que ver si actuamos tnicamente sobre las estructuras organizativas o sobre los pro-
cesos o sobre los procedimientos, o tenemos que actuar sobre los valores y las creencias
de la organizacidn. Evidentemente en ese sentido, si tenemos una diferencia pequefia
entre donde estamos y a dénde queremos ir entonces el cambio serd adaptativo y afec-
tard a pocas cosas. Tendrd que plantearse si simplemente quiere ser mds eficiente y si
eso supone eliminar algiin procedimiento o si eso supone hacer cambios en los siste-
mas de trabajo.

Si el planteamiento a donde se quiere ir es un planteamiento muy grande, si la
vision es de una tendencia muy diferente al donde estamos, es evidente que los cam-
bios tienen que ser transformadores; ahi no solo puede afectar los planteamientos estruc-
turales simples, puede afectar a creencias y valores y éste es un cambio trasformador
mucho mds dificil de todo lo que se puede encontrar de reingenierias y replantea-
mientos.

Como empresa tenemos tres situaciones: una en el afio 92, cuando empieza a fun-
cionar emergencias sanitarias en una estructura cldsica de un sistema de salud con un
esquema jerdrquico burocratizado, en el que practicamente la direccidn es una direccion
por instrucciones; en el aflo 94 nos planteamos el primer cambio que generamos: pasar
a una direccidn por objetivos; en el afio 97 y estos momentos, estamos terminando el
plan estratégico de la empresa para el afio 1998-2001, el que supone nuestro cambio a
una direccién por valores.

Es evidente que este planteamiento Unicamente se hace en tanto cuanto hemos
identificado o creemos identificar una complejidad organizativa mayor: de incrementar
la autonomfa, de incrementar las necesidades de calidad del ciudadano, de incrementar
planteamientos de aplanamiento de la organizacion, de creacion de redes, de diversifi-
cacion, de planteamiento del modelo directivo. Eso nos obliga a generar este tipo de
cambios, de pasar de una direccién por objetivos a una direccion por valores.

¢Qué nos supondrd, en resumen? Si hablabamos de sistemas de trabajo en el afio
92 en todo lo que suponen procesos o lo que suponen planteamientos de procedimien-
tos de actuacion, de informacion, etc., teniamos un modelo en que los procesos eran
simples, las decisiones eran centralizadas y jerarquizadas; los planteamientos de los sis-
temas de informacion, cuando menos eran escasos y ademds poco programados, 10s pro-
cedimientos no estaban normatizados, el concepto de cambio era escaso y la estructu-
ra era cldsica, jerarquizada y estable.

En el afio 94, con la creacion de la empresa se pasa a que €50S Procesos sean mas
complejos en una estructura adn centralizada pero participativa, en la que se desarrollan
los sistemas de informacidn pero ain en una forma en que muchos de ellos son igual a
datos; los cuadros de mando de la toma de decisiones eran parciales, limitados a aspec-
tos economicos y a algunos de personal y de actividad en el que todos los procedi-
mientos eran consensuados y se obtuvo la acreditacién en un mes aproximadamente por



AENOR mediante la norma ISO 9001 y en el que los planteamientos del concepto de
cambio era un cambio adaptativo y un desarrollo de estructura de equipos operativos.

¢Qué es lo que pretendemos hoy dia? En estos momentos lo planificado para los
proximos 4 afios es el desarrollo de esos procesos en red con toma de decisiones des-
centralizadas a las lineas de actividad con un planteamiento de un marco comtn de
valores de actuacion; con unos sistemas de informacion mediante una red corporativa
Intranet que nos permita un cuadro de mando integral y adaptada a esa informacién. a
la necesidad de decisiones de distintos individuos, personas o niveles, con procedi-
mientos. aun cuando estén normatizados, pero dindmicos y de cambio y con un con-
cepto en ese sentido no sdlo de innovacion, sino de creacion de lo que es el propio
futuro de la organizacidn.

Si de lo que hablamos en ese sentido es de los procesos de seleccién, el cambio
que hemos generado ha sido pasar: a) en todo lo que son las tipicas bolsas genéricas
de contratacion, con criterios a profesionales que habitualmente existen en cualquier sis-
tema de salud hoy en dia atn, b) a un planteamiento en el 94 de una bolsa especifica
con formacion propia desarrollada por la propia empresa y c) a un planteamiento en el
98 en que nuestra valoracién va a ser afladirle a este dltimo aspecto los desarrollos
potenciales de valores de empresa.

El perfil profesional en un caso se fundamentaba bdsicamente en la capacitacién
cientifico-técnica de las estructuras previas; nuestra idea es en el 98 mantener esa capa-
citacion cientifico-téenica, evidentemente, pero incluir conocimientos en otras dreas de
necesidad y consolidar la cultura EPES. En realidad, en cada uno de estos aspectos, no
importa que hablemos de calidad, de formacién como ahora verdn, estamos entrando
en la utilizacién de la palabra "valor".

En términos de calidad, el 92 se basaba en una calidad cientifico-técnica, bdsi-
camente en criterios profesionales; en el afio 94 fue pasar a una calidad de valoracién
por resultados, incluyendo lo que era la calidad percibida del ciudadano y, como he
dicho, la acreditacién por AENOR: en 98 el planteamiento es entender que la calidad
no son indicadores, la calidad es un valor de la organizacion; si se quiere serfa la forma
EPES de hacer las cosas.

Formacion, en ese sentido, tenfa que ver en el 92 con adiestramiento y dirfa que
el valor fuerza o la idea fuerza serfa la capacitacion; en el 94 tendrfa que ver con el
entrenamiento y los planes de formacidn de la empresa y el valor fuerza serfa la exper-
tez; y en 98 seria el desarrollo profesional con planes de formacién de empresa y pla-
nes de formacién individualizados en el desarrollo de nuevos campos y esa idea fuer-
za en este momento serfa el conocimiento.

Los sistemas de incentivos exactamente igual, en el 92 iban ligados al concepto
que aun hoy se maneja en la mayor parte de las organizaciones sanitarias de producti-



vidad clasicas; en el 94 lo variamos a un sistema de incentivos con una variabilidad de
salario muy fuerte de entre el 25 y el 46% de la totalidad del salario, ligado a objeti-
vos en cascada con un planteamiento de excelencia en los resultados y un sistema tor-
neo en que primaba realmente la competitividad interna entre las personas y los servi-
cios provinciales. En estos momentos estamos reordenando ese sistema de incentivos
de tal forma que se ligue a lo que son competencias de las personas, a la excelencia,
no en términos de resultados, sino a la excelencia como hdbito y a un planteamiento
de consolidacion de los valores de que hablabamos. Por lo tanto en estos momentos
mds que primar la competitividad lo que estamos primando es la cooperacién interna.

El estilo directivo era una direccién por instrucciones en el afio 92, por objetivos
en el 94, que buscaba bdsicamente estabilizar una organizacion v homogeneizar una
organizacion que se iniciaba. Ahora tiende a una direccion por valores con una maxi-
ma descentralizacién, con un liderazgo compartido y con un planteamiento de diversi-
ficacion. Tanto directivos como profesionales tienen que generar una perdurabilidad en
el tiempo de esa empresa. El error en ese sentido se cuantificaba y se corregia en el
92, se intentaba evitar en el 94 y se intenta prevenir en el 98 y aprender cuando éste
se produce. En realidad, el estilo directivo en un caso es pasar, como decfa antes, de
jefes a gestores y de gestores a lideres.

¢ Cuiles son los valores EPES en los que nos estamos moviendo, qué es lo que
va a ser la direccion por valores? En primer lugar la decision de definir y asumir esos
valores, el hecho de querer pasar a ese tipo de direccidn; en segundo lugar el concep-
to de libertad aplicado a la organizacion, libertad en el sentido de entender que no se
es mds persona humana cuanto mds directivo se es, por lo tanto la capacidad de pen-
sar y la capacidad de plantear, la capacidad de discutir y la capacidad de innovar estd
distribuida exactamente igual en toda la organizacién. El ciudadano como eje, los pro-
fesionales como activo, el concepto de alta calidad e innovacién de la empresa pibli-
ca con todo lo que eso significa, con todo lo que la defensa, desde mi punto de vista,
del sistema publico tiene para mi un hecho claro se puede ser tan eficiente como puede
serlo cualquier empresa privada; ademds pretendemos que todos los beneficios no vayan
a individuos sino vayan a la colectividad. Eso es un valor EPES.

Estos incentivos recompensan lo que son valores y el pasar entonces de una empre-
sa con una estructura jerdrquica cldsica a este planteamiento de grupo de empresas en
el que hemos generado un centro corporativo que tiene como misién el establecer cudl
es el marco en el que se va amover el EPES. Este define determinados planteamientos
de recursos humanos, de calidad, una serie de planteamientos comunes, presupuestarios,
etc., con una serie de lineas de actividad sectorizadas.

El 061, el Centro de Formacion e Investigacion, el Centro de Acreditacion y
Calidad, la Fundacion EPES y la Fundacion Progreso y Salud generan a su vez lineas
de actuacion de sistemas de informacion sanitaria, de teleasistencia y telemedicina, de
servicios de prevencién. Cada una de estas lineas de actividad actiian como miniem-



presas, como centros de beneficio que tienen sus capacidades de decisién, siempre y
cuando entren en lo que es el marco EPES, que es fijado por el centro corporativo, con
esos valores que acabamos de ver que son comunes a todas las lineas de actividad. Ese
serfa el diferencial de pasar a esas estructuras aplanadas, dgiles, descentralizadas, con
disminucién de la integracién vertical,

Las razones en estos momentos por las que uno puede tener éxito en un plante-
amiento de gestién serfan éstas: aplicar conceptos modernos en términos de direccién
por valores, en términos de replanteamiento, en términos de dénde estamos y hacia
donde se va; en términos de generar competencia en el trabajo, basada en valores y ver-
dadero servicio a la colectividad.
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EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE MANACOR

La Fundacion Hospital Manacor (FHM), fue creada el 18 de Diciembre de 1996
al amparo del Real decreto 10/96 de nuevas térmulas de gestion, iniciando su activi-
dad hospitalaria el 17 de marzo de 1997.

El objeto de esta presentacion es evaluar la marcha del centro a los seis meses
de su puesta en marcha y analizar sus posibles ventajas competitivas con respecto a
otros centros de similares caracteristicas, con el cardcter preliminar y las limitaciones
que representa el escaso tiempo transcurrido.

1. CARACTERISTICAS ASISTENCIALES DE LA FHM

Las caracteristicas del centro pueden verse en el Cuadro 1 destacando dnicamente,
con respecto a otros centros de cardcter comarcal, un cierto incremento de la comple-
jidad de Ia cartera de servicios ofertada en la que se incluyen todas las especialidades
médicas junto con UCI y Hemodidlisis.

Cuadro 1. Cartera asistencial de la FHM

CARTERA ASISTENCIAL ACTUAL PREVISTA
(Octubre 97) (Enero 98)
Camas agudos 185 185
Camas UCI - 6
Quirdtanos 3 4
Paritorios 2 2
Boxes hospital de dia 12 12
Personal total 407 446
Médicos 67 77
Enfermeria 284 307
Administracion 56 62
Poblacion de referencia 108.000

2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LA FHM

Ademds de las caracteristicas asistenciales mencionadas, el hecho de contar con
personalidad juridica propia y, por tanto, de autonomia de gestién ha posibilitado rea-
lizar un desarrollo organizativo inicial que presenta diferencias con los centros del
INSALUD en diversas dreas, que a continuacidn se resumen:



2.1. POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

a. Seleccion de personal

La politica de seleccion de personal de la FHM se basa en los principios de
igualdad, capacidad y mérito, llevdndose a cabo la seleccién de los candida-
tos mediante la valoracion del curriculum profesional, la realizacién de un test
psicotécnico y la entrevista personal .

b. Sistema retributivo

El sistema retributivo de la FHM estd compuesto por una parte fija y una parte
variable, la cual oscila en funcion de las categorias entre el 7 y el 32% del
salario. El esquema retributivo se basa en cuatro componentes;

Salario del grupo profesional

Responde a la pregunta ;qué es?
Retribuye homogéneamente a todos los integrantes de un mismo grupo
profesional (médicos, enfermeras, etc.)

Complemento del puesto de trabajo
Responde a ;qué hace? Retribuye las diferentes caracteristicas de cada
P | Y
puesto de trabajo (nocturnidad, jefaturas, etc.)
Complemento personal

Responde a la pregunta ;como lo hace? Pensado para retribuir las espe-
ciales habilidades de algunos profesionales. La tutura carrera profesional
tendria su expresién retributiva en este concepto.

Incentivos

Responde a Ia pregunta ;con qué resultados? Retribuye la aportacion indi-
vidual a la consecucion de los objetivos personales, del servicio y de la
organizacion.

¢. Funciones de grupos profesionales

Se trata de evitar una regulacion exhaustiva de puestos y categorfas, organi-
zindose en base a grupos profesionales con el objeto de posibilitar una adap-
tacion organizativa rdpida .

d. Relaciéon contractual

La politica de contrataciones tiene por objeto retener en la organizacion aque-
llos miembros que se consideran vdlidos, ofertandoles estabilidad en el empleo;



ademds se posibilita la renovacion de la plantilla en aquellos casos en que la
seleccion no ha sido la adecuada.

Los contratos utilizados hasta la fecha han sido los de lanzamiento de nueva
actividad: se preve convertirlos en indefinidos en los proximos meses al ampa-
ro de los decretos leyes 8 y 9/1997.

2.2. GESTION ECONOMICA Y POLITICA DE COMPRAS
La Gestion economica de la FHM se basa en los siguientes principios:
a. Normativa de referencia: Derecho civil y mercantil

Garantia de cumplimiento de los principios de publicidad y libre concurrencia.

Controles a posteriori por el Tribunal de Cuentas y Ia intervencién general de
la Seguridad social

b. Existencia de tesoreria propia

2.3. FINANCIACION

La FHM tiene como fuente de financiacién los conciertos que firma con los dife-
rentes compradores de servicios. Aunque su principal “comprador” es el INSALUD,
también se ha iniciado la firma con otras aseguradoras privadas, mutuas de accidente
de trabajo y de trafico.

2.4. AUTONOMIA DE GESTION

La FHM tiene como drgano de gobierno el Patronato y por tanto su relacion con
el INSALUD se establece mediante un concierto en el que se regulan las condiciones
en las que se ha de prestar asistencia a los pacientes cubiertos por el sistema piblico.
Se pasa por tanto de un modelo de direccion basado en el control directo de los cen-
tros a otro basado en la evaluacion de la consecucién de objetivos y el cumplimiento
de las cldusulas contractuales.

3. VENTAJAS COMPETITIVAS

Tal como deciamos al inicio, el escaso tiempo transcurrido hace dificil hacer una
evaluacion del modelo. No obstante pueden identificarse algunas conclusiones prelimi-
nares undnimemente compartidas por el equipo directivo y que podrian resumirse en
los siguientes aspectos:



3.1. CELERIDAD EN LA APERTURA DEL HOSPITAL

La FHM inicié su actividad hospitalaria el 17 de marzo de 1997 al cabo de 90
dias de su constitucidn, realizdndose en este periodo de tiempo todas las actividades

necesarias para la puesta en marcha, entre las que se incluyen:

* El desarrollo organizativo con la definicion de las politicas de compras, per-
sonal, retribuciones, disefio de puestos de trabajo , definicién de circuitos asis-

tenciales y logisticos, etc.

* La seleccion de personal.

* La compra del aparataje pendiente y de toda la dotacién de farmacia y fungi-

bles sanitarios.

= La informatizacion y cableado del centro y la puesta en marcha de todo el

sistema de comunicaciones externas e internas.

* La contratacion de servicios externos (cocina Jimpieza, mantenimiento, etc)

* La consecucion de todos los permisos restantes para la puesta en marcha.,

Transcurridos 6 meses desde la apertura, estd en funcionamiento la totalidad de
la hospitalizacion (185 camas) superando largamente la prevision que era de 120 camas
abiertas en un periodo de 1 afio. El cuadro 2 muestra el cronograma de la apertura del

hospital.

EL cuadro 2 muestra la evolucion de los datos de actividad destacando el creci-
miento constante de todos los indicadores a excepcion de la estancia media que se man-

tiene en cifras inferiores a 6 dias que es la media del grupo I de hospitales.

Cuadro 2. Evolucion de actividades

Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept. | TOTAL
HOSPITALIZACION
Ingresos 199 | 428 | 534 | 564 | 662 693 2387
Estancias 826 | 2453 | 2699 | 3342 3734 | 4061 | 13054
Estancia Media 4,15] 5,73 | 5,05 | 593 | 5,64 | 5,86 5,47
QUIROFANO
Intervenciones 67 184 | 246 | 292 | 314 287 1103
Interv/dia 2,16 | 594 | 8,20 | 942 | 10,13 | 9,26 5,7
Partos 12 28 49 53 79 71 221
Partos/dia 0.8 0,9 1,6 L7 2.5 2.4 1,5
CONSULTAS EXT.
Visitas Totales 1604 | 3587 | 5715 | 6589| 5359 | 7008 | 22854
Consultas/dia 73 171 | 272 | 300 | 268 319 266
URGENCIAS
Visitas 1213 | 2922 | 3555 | 3936| 4574 |3855 | 16200
Urgencias/dia 76 94 119 | 127 | 148 129 109




Cuadro 3. Cronograma de apertura. Fundacién Hospital Manacor

ANO 1997 1998

Servicio ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV |DIC ENE FEB MAR

Especialidad

Medicina 17/3
Cirugia £7/3
Traumatologia 17/3
Tocoginecologia 17/3
Pediatria 17/3
Urgencias 15/4

UCI 15/1

Hospital de Dia 1/10
Cons. Externas [ 18/3]
Gabinetes 5/5
Hospit. 2 B 1/4
Hospit. 2 A 16/4
Hospit. 3 A 29/4
Hospit. 3 B 20/3
Hospit. 4 B pii
Hospit. 4 A 15/9

Quirdfano 1 11/4
Quirdfano 2 12/5
Quiréfano 3 18/8
Quiréfano 4 15/1
Paritorio 15/4
Radiodiagn. | [ ]
Laboratorio 1/4
A. Patoldgica 1/4
Farmacia \ [ ]
Rehabilitaciéon [9/5
Dialisis 1/10

Cocina, aliment, 1/4
Lavanderia 1/4
Limpieza 1/4
Otros Hosteleria 1/4
Mantenimiento [ 14/7

Admisién | 173
Atenc.Paciente 1/4

Gestién Econ. |
Facturacién
Suministros
RR.HH,

Sist. Informacidn




El proceso de apertura ha precisado 90 dias desde la constitucién de la funda-
cion hasta el inicio de la actividades y 180 dias para el pleno funcionamiento del Hospital.

Estos plazos. que son muy inferiores a los que han tenido otros hospitales dentro
del entorno INSALUD, han sido posibles gracias al marco normativo en el que se desen-
vuelve la Fundacion y puede entenderse como un ejemplo de las ventajas competitivas
que pueden representar los modelos de gestion empresarial en el entorno sanitario.

3.2. FLEXIBILIDAD ORGANIZATIVA

La no existencia de un pesado bagaje de normas y circulare, posibilita una gran
flexibilidad organizativa que se traduce a titulo de ejemplo, como los siguientes:

Seleccion rdpida de personal : En un periodo inferior a 100 dias, 350 personas
de un total de mas de 5000 candidatos.

Organigrama adaptado al tipo de hospital y a las caracteristicas de los diferentes
responsables de los servicios. Los mandos desempefian el papel de "product-manager”
o directores de servicio. de los cuales depende la totalidad del personal.

Posibilidad de contrataciones laborales alternativas. Ejemplo: Contratacién como
consultor de un oncélogo, lo cual posibilita contar con una especialidad que normal-
mente no existe en un hospital comarcal.

Firma de acuerdos con otras instituciones (Ayuntamientos, Mutuas, etc), con unas
tramitacion sencilla y un tiempo de respuesta aceptable.

Celeridad en las compras y, a expensas de una evaluacion mas exhaustiva, conse-
cucion de mejores precios. Ejemplo: Compra y recepcion de todo el material fungible
y de farmacia, con un catdlogo de mds de 2.000 articulos en un plazo inferior a 60 dias.

Posibilidad de captacion de fondos provenientes de instituciones Europeas.Ejemplo:
Proyecto “Remedes Plus” del que forma parte la FHM.

3.3. INDICADORES DE RENDIMIENTO Y DE COSTE

El escaso tiempo transcurrido hace imposible establecer comparaciones con otros
hospitales puesto que no se dispone de una serie completa de un afio y por otra parte
el centro ha ido incrementando su estructura permanentemente. No obstante la previsién
de actividad y coste para 1998 (aprobada por el Patronato en su reunién de septiembre)
que fue realizada en base a la extrapolacidn de datos de los ultimos meses, pone de
manifiesto reducciones en el coste de la UPA, con respecto a la media de su grupo de
hospitales, entre un 17 y un 23% segtin se tengan en cuenta o no las amortizaciones.



3.4. ELEMENTOS CLAVE PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Los proximos meses serdn claves en el desarrollo del proyecto por cuanto debe-
rdn definirse en diversas dreas estratégicas (personal, retribuciones, costes. etc.) el grado
en el que se preservan las caracteristicas de modelos anterior es o, por contra, se opta
por nuevas soluciones.

En un proyecto de reforma de la gestién de los servicios sanitarios piblicos como
el que se estd llevando a cabo las decisiones que se vayan tomado han de estar en todo
momento marcadas por unas grandes dosis de equilibrio que podriamos resumir en las
siguientes dreas:

a. Equilibrio en las expectativas

Huyendo tanto del escepticismo sobre las posibilidades de reforma de gestion de
lo publico, como de la creencia de que los nuevos modelo de gestién son la solucién
global a los problemas del sistema sanitario.

b. Equilibrio en la innovacion

Si bien es cierto que los nuevos centros son un buen campo de experimentacién
para innovaciones organizativas, tecnolégicas, etc., no es menos cierto que deberfa evi-
tarse el implantar todos los nuevos “inventos” a la vez y en el mismo centro. La inno-
vacion consume tiempo y esfuerzos muy importantes que posiblemente serdn necesa-
rios para la apertura de un nuevo centro. A sensu contrario, no parece razonable que
en un hospital con instalaciones y personal nuevos y sin hdbitos previos, no se inten-
tase introducir algunas medidas innovadoras en aspectos organizativos o tecnolégicos
que en centros ya funcionantes presentan mayor dificultad de implantacidn .

¢. Equilibrio en la estabilidad de las contrataciones

Se deben buscar un marco de flexibilidad en las relaciones contractuales de tal
manera que, preservando la estabilidad de las plantillas permita, a diferencia con el
INSALUD, Ia extincion de la relacion laboral cuando las necesidades de personal vari-
an o la seleccion del mismo no ha sido Ia adecuada.

d. Equilibrio en la variabilidad de las retribuciones

El objetivo es contar con un sistema retributivo ligado a resultados. Se deberia
huir tanto del salario fijo y uniforme, igual para todo los miembros de una categoria
como del pago por acto, que introducirfa excesiva inestabilidad y tendencias a infla-
cionar la actividad, incompatibles con un sistema presupuestario como el vigente en
nuestro SNS.
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e. Equilibrio en la disminucién de costes

Los costes globales de estos nuevos centros, deberian ser razonablemente infe-
riores a centros de similares caracteristicas gestionados de forma tradicional. No obs-
tante tampoco deberia caerse en el estrangulamiento financiero. Es obvio que el pro-
blema de financiacion del sistema no reposa Unicamente en introducir reformas en los
modelos de gestién. El objetivo seria, sobretodo, la disminucién de los costes unita-
rios y conseguir con el mismo dinero mejores resultados, tanto desde el punto de vista
de la actividad como de la satisfaccién de profesionales y pacientes.

f. Equilibrio entre los principios de seguridad y eficacia

Ambos son principios por los que se han de regir el funcionamiento de las admi-
nistraciones piiblicas. No obstante hasta la fecha ha habido una clara primacia del prin-
cipio de seguridad juridica. con un cierto abandono del de eficacia. El objetivo tradi-
cional ha sido cumplir la norma, mds que obtener resultados. Es preciso reequilibrar
estos dos elementos a pesar de las resistencias que puedan hallarse entre los aparatos
administrativos existentes actualmente, que verdn probablemente como una amenaza
cualquier medida tendiente a desregular el sector desde el punto de vista normativo.

g. Recuperacion del protagonismo del médico

El proyecto intenta reponerlo en el punto central que ocupa en nuestras organi-
zaciones, tanto desde el protagonismo que el paciente le adjudica, como desde la impor-
tancia que las decisiones clinicas tienen en la marcha de las instituciones. La conver-
sion del médico en un mero asalariado no se ajusta ni a las expectativas de los profesionales
ni a las necesidades de nuestros hospitales. No obstante también deberfa huirse del plan-
teamiento de clinica abierta y de los profesionales liberales, incompatible con el gobier-
no de una institucion jerarquizada.

h. Equilibrio en la tutela de la experiencia por el INSALUD

Si bien es cierto que hay que intentar evitar una excesiva dispersién de iniciati-
vas entre los diferentes centros con nuevas formulas de gestion, no lo es menos que
una excesiva tutela por parte del INSALUD nos puede llevar a un “neocentralismo”.
La diversidad puede tener elementos positivos por lo que puede conllevar de innova-
cién y adaptacion al entorno. Probablemente no tienen por que ser iguales las jornadas
o las caracteristicas de la formacién del personal de Admisiones de una zona turistica
como Manacor a las de una zona del cinturén de Madrid como Alcorcén.

Cualquier precaucién es poca, tratdndose de una organizacién con antecedentes
tan probadamente centralistas.



i. Voluntad politica sostenida

Aunque excede el objeto de esta presentacién no por abvio es menos necesario
recordar la importancia que tiene en cualquier proceso que pretenda reformar el mode-
lo de gestion de una organizacion de las caracteristicas del SNS. el contar con un apoyo
politico firme y sostenido a lo largo del tiempo, incluso ante eventuales cambios poli-
licos.

J- Equilibrio al abordar conflictos y cultura del pacto

Como complemento a lo anteriormente mencionado, Hevar a cabo reformas del
tipo de las que se estdn planteando precisaran de grandes inversiones en negociacion.
intentando crear lo que podriamos llamar una "cultura del pacto”, evitando toda con-
frontacidn directa con los multiples agentes implicados. No obstante, a pesar de la impor-
tancia que tiene lo dicho. ello no deberfa llevarnos a renunciar a aquellos elementos
que se consideren claves y que han de quedar perfectamente definidos al inicio de cual-
quier proceso negociador.
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EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE ALCIRA

Esta presentacién tiene como objetivo describir un modelo coexionado y que, en
mi entender, estd en este momento eclosionando.

No se trata, como quien me ha antecedido, de cosas hechas y de las que pone-
mos aprender todos; alguna ya estd abierta como es el caso MANACOR, otras ya expe-
rimentadas como es la Empresa de Emergencias Sanitarias en Andalucfa. Se trata de un
feliz hito que es dificil componer, de una forma distinta de concebir el servicio piibli-
co en sanidad, aunque es antiguo en otros servicios piblicos como puede ser el tan
esencial del agua.

1. EL ENTORNO

El Hospital de Alcira estd situado en una zona de 232.000 personas al sur de
Valencia,. Es rica en agricultura, lo era desde los tiempos drabes, es rica en media indus-
tria y es rica en industria pesada porque contiene hasta la zona de Almusafes, donde se
hacen los automdviles en este momento de la casa Ford. Por lo tanto hay un componente
de gran dinamismo social, una zona del pais donde cunde la iniciativa privada y la aso-
ciativa. En Alcira hay 37 fallas, hay bandas de mdsica y hay algo que hace posible la
creacion y la generacién de riqueza movido por la propia sociedad. Es un entorno en el
cual nos apetece imbuirnos, meternos y hacer posible un proyecto de esta naturaleza.

2. EL HOSPITAL

Las obras de construccion del hospital han comenzado en julio de 1997 y han de
terminarse en octubre del 98; la concesion empezard el 1 de enero de 1999. Las carac-
teristicas del hospital: habia un solar en Alcira destinado a este efecto, de 40.000m? que
nosotros hemos ampliado en 26.000m* mds; se va a construir un hospital de 37.000m?
de 250 habitaciones unipersonales, con 10 quiréfanos, 35 consultorios y boxes de urgen-
cia en nimero de 20, asi como unidades de cuidados intensivos. Ademds, hay un apar-
camiento para 1.200 vehiculos.

La actividad que tendrd que hacer frente el hospital por afio serd de un nimero

de ingresos de alrededor de 19.443, 13.200 intervenciones quirtrgicas, 6.140 operacio-
nes ambulatorias, 90.000 urgencias y 630.000 consultas.

3. EL DISENO FINANCIERO

El disefio que tiene este hospital desde el punto de vista financiero es un disefio
capitativo, el dinero sigue al ciudadano; la forma de repartir es autonémica, ya se sabe



que mds menos como se estd componiendo el reparto del dinero del pafs, estd siendo
a base del censo, de un nimero de personas y unos coheficientes que se puedan intro-
ducir para llevar mds dinero a un sitio que a otro, que sea lo mds racional posible; de
ahi se repartird logicamente a un nivel local y esto permitird tener un conocimiento
desde la base de cudnto es el gasto sanitario.

Aparte de eso se trastiere un ndmero de pesetas concretas por persona, se tras-
fiere el riego a la empresa adjudicataria, tiene libertad el ciudadano de elegir, aparte de
éste, cualquier otro servicio que elija del sistema puiblico y probablemente el sistema
privado. Habrd que trasferir al pago a la empresa adjudicataria y hay una férmula tras-
ferencial para los desplazados. tanto de aflujo como otros, es decir, de los que vengan
alli y ésta es una zona en la que afluird gente por ser zona de veraneo. Nosotros fac-
turaremos al 80 % de lo que se nos facture a nosotros por las prestaciones que se hagan
a nuestros pacientes en otros sitios o unidades del Servicio Valenciano de Salud, o del
INSALUD o cualquier otro sitio. Por lo tanto es un pago capitativo, empezard a partir
del 1 de enero de 1999, se revisard anualmente en funcion del IPC. Es una prima por
beneficiarios en base al nimero de personas censadas y se hace un pago en 12 men-
sualidades segun la ley de Contratos del Estado.

Todos los afos habrd un reajuste anual, antes del 30 de octubre de cada afio, que
se hard en razon de la modificacion de poblacién de referencia, que estd en relacion
con los importes facturados a la adjudicataria por el Servicio Valenciano de Salud. Todos
los afos habrd una nueva composicion o baremo de cudl es el precio del proceso y el
coste medio que se haga y los importes facturados por la adjudicataria del Servicio
Valenciano de Salud, es decir, habrd una especie de cuenta de lo hecho contra lo que
se nos ha hecho en otros sitios.

4. EL DISENO JURIDICO

Las leyes o bases juridicas son la Ley General de Sanidad, la Ley de Contratos
del Estado, el Real Decreto del 1 de marzo de desarrollo parcial de Ia Ley del 13 del
95, el Reglamento General de Contrataciones del Estado y por dltimo en el Decreto de
mayo del parlamento actual.

El disefio juridico en el que se ha basado este modelo es un plan de elevarlo a
la categoria de servicio publico; una vez que se la ha elevado a una categoria de servi-
cio plblico la férmula es seguir la Ley de Contrataciones del Estado; una empresa pri-
vada por concesion de esa prestacion de servicio publico como cualquier otro servicio
publico esencial. Se contrata la gestion de la prestacién y, como estd previsto también
en esa Ley, para hacer posible esa gestion hay que hacer un hospital y el hospital lo
tiene que construir precisamente la empresa adjudicataria a su cargo. El hospital estaba
previamente disefiado por la Consejeria; en el afio 90 se definié un terreno de 40.000m2,
lo comprd el Ayuntamiento y se lo cedié a la Consejeria de Sanidad de Valencia; éste



es el terreno que ha servido de base; parecid pequefio el terreno y al lado hemos teni-
do que comprar terreno adicional para pasar de 40.000 m? de solar a 66.000 m? que son
los que tiene en el momento actual.

El plan funcional que tenia el gobierno se respetd y con ese plan funcional se
hizo un proyecto bdsico arquitecténico que lo encargd la Consejeria; ese proyecto bdsi-
co y el pliego de condiciones ha servido para hacer el concurso de licitacién de las
ofertas y finalmente, una vez que las ofertas llegaron se terminé el proyecto de ejecu-
cién y se puso en marcha inmediatamente la adjudicacién y la construccién del hospi-
tal. El pliego. complicado y novedoso, ha sido impugnado y en estos momentos el
Tribunal Superior de Justicia ha desestimado por auto la impugnacién realizada por
CCOO al concurso. que era algo importante que habia que superar.

5. EL DISENO DE CONTROL

El modelo de Alcira tiene una financiacién publica, respeta la financiacion publi-
ca lo hace por pago capitativo: 34.000 pesetas por persona y afio, con un incremento
del TPC interanual. Tiene control piiblico porque el programa del hospital y cualquier
modificacion tiene que ser aprobada por la propia Consejeria; la Consejeria tiene una
comision de seguimiento y un coordinador piblico permanente dentro del hospital. La
propiedad es puiblica porque revierte a la generalidad la capacidad una vez que pasen
los 10 primeros afios, hay 5 aflos de prérroga posible pero revierte, la titularidad es
publica después de esos 10 afos.

Los profesionales estdn en relacion y contrato privado salvo aquellos profesiona-
les que tienen que absorber del Centro de Especialidades, un hospital pequefio que habia
en Alcira y que pertenecen al sistema publico y que por lo tanto son estatutarios. Hemos
dicho que el disefio juridico es una contratacion de gestion de los servicios piiblicos
indirecta mediante concesion pura; el servicio publico sigue siendo esencial, esto no se
pone en duda, y el gestor privado colaborador de la administracién en la gestién de
interés publico.

La poblacién adscrita en ese drea son 232.000 personas; es un drea de las impor-
tantes de la Comunidad Valenciana, en nimero de personas es la mayor en este momen-
to junto con la de Elche, que aproximadamente son 2.000 menos; esa poblacién serd
la establecida en el dltimo censo y toda la poblacién que tiene derecho a acudir a los
hospitales de la red piblica, ya sea de la Comunidad Valenciana o del resto del terri-
torio nacional. Las personas no incluidas en esta poblacion de referencia recibirin asis-
tencia con carécter de urgencia en el hospital, asi lo dice el pliego, porque no se pre-
tendia el extender y hacer que este hospital generase demanda dentro de la Comunidad
Valenciana. Hay unas reglas del juego de acuerdo a las cuales tenemos que atender lo
que llegue por la urgencia y que se ha dado el vistobueno por parte de la Comunidad
Valenciana.



El hospital de Alcira ya es una realidad, desde el punto de vista legal, el juridi-
co y el financiero; este hospital se hace con un disenio de empresas que ha sido pecu-
liar porque la Ley o el Decreto en el que se basa la contratacion y la concertacion per-
mitia el que se presentasen empresas aseguradoras y empresas prestatarias de servicios.
Se podian presentar las aseguradoras nacionales y extranjeras; se podian presentar empre-
sas privadas que tuvieran hospitales, eso era la base sustancial; al mismo tiempo per-
mitia una union temporal de empresas con otro tipo de empresas que aqui se constitu-
yO; una union temporal con empresas radicadas en la zona del marco financiero-social
importante de la zona, en que entré Bancaja, la Caja de Ahorros de Mediterrdneo, la
Caja de Ahorros, de Carlet, que es precisamente la di6 mas legitimidad social a este
hospital, porque son los propios impositores de la zona los que estdn alli metidos, (una
caja de 16.000 millones de pesetas de facturacién pero de la propia zona). Luego las
constructoras que fueron Dragados y LUVASA. que se llevaron el concurso. entran en
la misma union temporal de empresas con un 2% cada una de ella, el riesgo que asu-
men es minimo, pero era importante como tenfamos unos plazos muy concretos y que
eran cortos, pues que se implicaran en la propia unién temporal de empresas.

6. LOS RETOS DEL FUTURO

El primer reto es integrar el drea: no se concibe un hospital sin la gestién de su
drea y, por lo tanto, vamos a tratar de cautivar médico a médico. unidad asistencial a
unidad asistencial, a todos los del drea para que entren en este hospital, para que sea
una gestién integral del drea de salud. Esto parece bsico. ya tuese publico, ya fuese
privado. Lo importante es que entre el enfermo por el sitio por el que tiene que entrar,
que es su medico de cabecera, y que el médico de cabecera sepa que ese hospital es el
suyo y tanto es el suyo que le vamos a invitar a que hagan trabajos reales dentro de
hospital.

El segundo reto es armonizar la gestion de esa drea: cudnto tiene que irse al hos-
pital, cudnto tienc que hacerse y trabajar en el drea e incentivar a que en drea se haga
mucha mds actividad de lo que se suele hacer en los hospitales actualmente.

El tercer reto es que 250 camas sean suficientes para 232.000 personas: en la
Comunidad Valenciana hay hasta ahora 500 camas. El hacerlo posible con 225 camas
mids las camas de emergencias y todas éstas nos va a costar un verdadero trabajo de
redisefio el que estamos actualmente haciendo.

Conseguir la satisfaccion del ciudadano y ser rentable a las empresas es un reto
obvio. El tercer reto impone hacer una reingenieria de todos los procesos antes de empe-
zar cl hospital. Ha habido algo de reingenieria de disefio en el momento actual en este
hospital puesto que ya estamos imponiendo una gestion integral del drea; ésto es redi-
sefar totalmente las cosas, es decir, que vayamos a los médicos de cabecera y que les
digamos que les vamos a poner el ordenador para hacer su historia; que podrin meter



las imdgenes desde alli y que sean los gestores de su actividad; alinear los procesos
empezando por ahi permitird el hacer un continuo de la asistencia.

El cuarto reto es la integracion sin niveles. La integracion del gasto de todo el
drea lodavia no estd conseguido; esto nos parece que es un hito que tenemos que con-
seguir en estos primeros meses. Salié sélo como drea especializada y nunca salié en el
pliego que tuviésemos la obligacion de integrar el drea; pero era evidente que no que-
riamos chocar con un modelo de atencién primaria ya vigente en el pais.

En el marco real lo que queremos es cambiar el modelo de atencion primaria de
los 180 médicos que tiene Alcira. ;Coémo lograrlo? Cautivdndolos, conquistdndolos,
diciendo qué es lo que nos parece su trabajo. El otro dia me decia uno en un centro de
salud: ¢y nos vais a mandar un informe de los enfermos? No vamos a mandar ningtin
informe de los enfermos porque yo, como médico de cabecera que he sido casi toda
mi vida, me parece que eso es como contar la pelicula del Silencio de los Corderos en
un minuto. No vamos a mandar informes, porque el informe eatard en el propio orde-
nador y desde luego van a estar asistiendo al propio hospital.

Vamos a montar dentro del hospital una unidad, atendida por 20 profesionales
entre médicos y enfermeras. que serd una especie de "control aéreo”. control de toda la
actividad del drea permanente, para las urgencias, para las citas y para cada uno de los
servicios. Fsto va a estar con un programa, un software que ya tenemos bastante com-
pletado: serd una unidad de control de toda la actividad del drea. Vamos a intentar ali-
near los procesos antes de que lleguen, hacer la reingenierfa a los procesos antes de
que éstos lleguen al hospital, administrativa, técnica y adn, si es posible, iniciar la rein-
genieria cientifica de dichos procesos.

Lo dltimo es, a mi entender, un esquema de intenciones; lo otro es un esquema
de realidades.






‘péndice

Seminario: La gestion
del cambio en los
servicios sanitarios

Granada, 6 y 7 de Noviembre de 1997

PROGRAMA






PRESENTACION

El seminario de gestion, que aborda en el presente afio su cuarta edicién, conti-
nda con su orientacién como foro general de conocimiento y discusin entre gestores
sanitarios, tanto de Atencién Primaria como de Atencién Especializada.

En las tres ediciones anteriores, se abordaron diferentes temas de cardcter gene-
ral, intentado presentar las principales alternativas de modernizacion del sector sanita-
rio, prestando particular atencién a aquellas ideas o aspectos provenientes del sector
empresarial.

En esta edicion, se ha optado por centrar el seminario en un tema mds concreto
y oportuno, como es la gestion de los procesos de cambio.

Quizds, en la actualidad el debate se estd centrando mds en los diferentes mode-
los de gestion y organizacién de los servicios sanitarios, que en la estrategia para rea-
lizar la transicion desde la situacion actual a estos nuevos modelos.

El Seminario intentard continuar con su filosofia general, abordando conceptos
tedricos del campo sanitario y empresarial combinando estos aspectos con la presenta-
cién de experiencias prdcticas de cambio.

En resumen, la Escuela Andaluza de Salud Piblica, en colaboracién con MSD,

le invitan a participar en este Seminario donde directivos, académicos y expertos dis-
cutirdn el tema elegido para este afio.

OBJETIVOS

* Conocer el marco tedrico de los procesos de gestién del cambio.
* Analizar las diferentes aproximaciones y perspectivas de los procesos de cambio.

* Profundizar en las necesidades de los gestores para abordar con éxito los pro-
cesos de cambio.

* Conocer las mds recientes experiencias espafiolas en procesos de cambio.



DESARROLLO

JUEVES, 6 DE NOVIEMBRE
9'00 Entrega de documentacion

930 Inauguracion: Ilma. Sra. D* CARMEN MARTINEZ AGUAYO
Gerente del Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia.
Sevilla.

10'00 Conferencia y debate: Cumbios organizativos al servicio de la gestion piiblica.

JosE MANUEL GONZALEZ-PARAMO. Catedratico de Hacienda Publica. Universidad
Complutense de Madrid

Moderador: ESTEBAN DE MANUEL KEENOY. Director Académico de 1la EASP.
11'30 Café

12'00 Mesa / Taller: Diferentes aspectos relacionados con la gestion del cambio
en los servicios sanitarios.

Participantes: KoLDO ECHEBARRIA ARIZNABARRETA
Director del Instituto de Direccién y Gestién Pdblica. ESADE.
Barcelona.
El cambio organizacional desde la perspectiva politica.

JosE MARTIN MARTiN. Coordinador del Area de Gestién de
Servicios Sanitarios. Escuela Andaluza de Salud Piblica.Granada.
Una propuesta de cambio del sistema sanitario: El papel de
las empresas piblicas.

JUAN IRIGOYEN SANCHEZ-ROBLES. Profesor. Facultad de Ciencias
Politicas y Sociologia. Universidad de Granada.
La perspectiva cultural en la gestion del cambio.

Moderador:  JoaN CARLES MARCH CeERDA.Coordinador de Investigacién de la
EASP.

14'00 Comida

15'30 Ponencia y mesa redonda: Nuevas habilidades para los directivos de
organizaciones sanitarias.

PAULINE MEURS. Professor of Health Policy and Management. Erasmus University.
Rotterdam. The Netherlands.

Moderadora: OLGA SoLas GASPAR. Profesora del Area de Gestién de Servicios
Sanitarios de la EASP.



17'30 Cuestionario interactivo

Moderadora: OLGA SoLas GASPAR. Profesora del Area de Gestién de Servicios
Sanitarios de la EASP.

19'00 Exposicién de los trabajos presentados al IV Premio MSD
Lugar de celebraciéon: Salén de Actos

* Diseno y desarrollo de un Programa de Formacion del personal de incor
poracion temporal en las Instituciones Sanitarias de Atencion Especializada de
la Comunidad Auténoma Gallega. Santiago de Compostela. La Coruria.
ELvVIRA TOURINO MINGUEZ

* Plan de desarrollo y mejora del Area 8 de Atencion Primaria (PLAM DAAP).
Madrid.

Jorpr CusTtopt 1 CANOSA

* Una respuesta académica de alianza estratégica para el cambio de las facul

tades de medicina. Universidad de Concepcién. Chile.
CECIL. ALVAREZ USLAR

o Un cambio transformador a través de la innovacion. Consorci Sanitari de
Mataré. Barcelona,
JOrRD!I COLOMER T MASCARO

* Colaboracion interniveles hospitalario y ambulatorio mediante la hospitali
zacion a domicilio v estancia corta. Hospital de la Inmaculada. Almerfa.
Hanar MoHD

» Cualidad Total: apuesta estratégica del Hospital de Basurto. Bilbao.
Jose Luis YAGUE RoODRIGUEZ

Moderador: JUAN JOSE PEREZ LAZARO, Profesor del Area de Gestion de Servicios
Sanitarios de la EASP.

19'00 Exposicién de los trabajos presentados al IV Premio MSD

Lugar de celebracion: Aulas 1y 2

* La unidad funcional de apovo al anciano: un modelo de cambio en la aten
cion a los mayores en APS. Distrito Sanitario de Santa Fé. Granada.

MANUEL AMEZCUA MARTINEZ

* Presente y futuro de la gestion de la mejora continua de la calidad en la
direccion de atencion primaria Tarragona-Valls.
MERCE AREDEVOL 1 RIBG

* El plan de calidad del Grup SAGESSA: una herramienta para el cambio.
SAGESSA. Reus. Tarragona.
Lruis NUARLART I BERBEL



* Tiras reactivas hacia una mejor optimacion de recursos. CAP Vallés Oriental
(Direccion de AP). Granollers. Barcelona.
ASUNCIO RECASENS GRACIA

* Proceso de integracion v reorganizacion del drea econcntico administrativa
v de servicios generales del Area Sanitaria Norte de Cérdoba.
Fco. JaviEr RuBio BLANCO

* Proyecto de Servicio de Farmacia de Area. Servicio de Farmacia. Area
Sanitaria Norte. Cordoba.
JosE RAMON DEL PRADO LLERGO

Moderadora: M* ANGELES PRIETO RODRIGUEZ. Profesora del Area
de Gestion de Servicios Sanitarios de la EASP.

21'30 Cena invitacion a ponentes y participantes. En el Hotel Alhambra Palace.
VIERNES, 7 DE NOVIEMBRE

930 Conferencia y debate

La gestion de la innovacion estratégica v el cambio

THEODORE MARMOR. Professor of Public Policy and Management. University o
Yale. New Haven. USA.

Moderador: Juan CaBases HiTa. Profesor Titular. Departamento de Economia.
Universidad Publica de Navarra.

[1'00 Café

11'30 Ponencia y mesa redonda
Experiencias de cambio en los servicios sanitarios
Participantes:

ANGEL GARUO GALVE. Gerente. Empresa Publica de Emergencias (EPES).
Mailaga.

MANUEL DEL CASTILLO REY. Gerente. Hospital de Manacor. Mallorca.
ANTONIO BURGUENO CARBONELL. Vocal de la UTE. Hospital de Alcira. Valencia.

Moderadora: ANA PASTOR JULIAN. Directora General. MUFACE. Madrid.

13'30 Clausura y entrega del IV Premio MSD

14'15 Copa de clausura
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Delegado Provincial de Salud
Delegaciin de Salud

Gran Via, 6

21071-HUELVA

Sr. D. JULIAN EZQUERRA GADEA
Director Gerente

Complejo Hospitalario de Toledo
Hospital Virgen de la Salud

Avda. de Barber, 30

45004-TOLEDO

Sr. D. JUAN FERNANDEZ BREA
Director Gestion

Clinica Povisa

Salamanca, 5

36211-VIGO (PONTEVEDRA)

Sra. D*. PALOMA FERNANDEZ CANO
Directora Comunicacion

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Joseta Valcdrcel, 38

28027-MADRID

Sr. D. BIBIANO FERNANDEZ -ARRUTY LOPEZ
Director Gerente

Hospital Nicolds Peiia

Avda. de las Camelias. 109

36211-VIGO (PONTEVEDRA)

Sr. D. ANDRES FUENTES PEREZ
Director Econdmico

Haspital Universitario Virgen Macarena
Avda. Dr. Fedriani, 3

41009-SEVILLA

Sr. D. JOAN GENE BADIA

Director Centro de Salud

Marconi Esquina Maraiion
08860-CASTELLDEFELS (BARCELONA)



Sr. D. JOSE LUIS GOMEZ BARRENO
Director Asistencial

Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias
Parque Tecnoldgico de Andalucia
29590-CAMPANILLAS (MALAGA)

Sr. D. MARCIANO GOMEZ GOMEZ
Director General

Direccion General de Asistencia Especializada
Consejeria de Sanidad

Lauria, 19

46071-VALENCIA

Sr. D. ALBERT GOMEZ SORRIBES

Director Asistencial

Direccion de Atencion Primaria Tarragona-Valls
Avda, Prat de la Riba, 39

43001-TARRAGONA

Sr. D. EDUARDO GONZALEZ

Director Relaciones Institucionales

Empresa Pitblica de Emergencias Sanitarias
Parque Tecnolégico de Andalucia, Severo Ochoa
29590-CAMPANILLAS (MALAGA)

Sr. D. JOSE MANUEL GONZALEZ ALVAREZ
Director Gerente

Complejo Hospitalario Xeral-Cles

Pizarro, 22

36204-VIGO (PONTEVEDRA)

Sr. D. ENRIQUE GONZALEZ FERNANDEZ
Director Gerente

Hospital Valle de Los Pedroches

Avda. Constitucidn, s/n
14400-POZOBLANCO (CORDOBA)

Sr. D. SANTIAGO GONZALEZ UZQUIETA
Subdirector Asuntos Econdmicos

Hospital Clinico Universitario

Martin Lago. s/n

28045-MADRID

Sr. D. MARIANO GUERRERO FERNANDEZ
Director Gerente

Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca
El Palmar, Ctra. Madrid-Cartagena, s/n
30010-MURCIA

Sr. D. JOSE HARO BAILON

Director General de Aseguramiento, Financiacion y Planificacion
Consejeria de Salud

Avda. Innovacién s/n Edf. Arena 1

41011-SEVILLA



Sr. D. RAMON HERNANDEZ VECINO
Gerente Relaciones Externas

Merck, Sharp and Dolune de Esparia
Josefa Valcdrcel, 38

28027-MADRID

Sra, D*, PALOMA HERNANDO HELGUERO
Directora Médico

Gerencia AP Area 8 Insalud

Alonso Cano, 8

28933-MOSTOLES (MADRID)

Sr. D. JUSTO HERNANZ PEREZ

Director Médico

Centro Nacional Investigacion Clinica vy Medicina Preventiva
Institute Carlos 11

Sinesio delgado, 10

28029-MADRID

Sr. D. ARTURO IBANEZ MANRIQUEZ
Subdirector Planificacion e Informdtica
Universidad de Concepcion

CASILLA 1186 CONCEPCION-3 CHILE

Sra. D*. ALICIA IVORRA MUNOZ
Directora

Direccion de Gestion v Servicios Generales
Areas 19 v 20

Antonio Mora Ferndndez, s/n
03202-ELCHE (ALICANTE)

Sr. D. JOSE JIMENEZ JIMENEZ
Médico

Direccion Provincial del INSS
Ctra. de Armilla, 33
18071-GRANADA

Sr. D. JUSTO JORGE LOPEZ

Asesor Consejero

Direccion Atencidn Especializada

Edificio Administrativo San Lizaro

15771-SANTIAGO DE COMPOSTELA (LA CORUNA)

Sr. D. FRANCISCO JOSE JUAN RUIZ
Director Gerente

Hospital Carlos Hava

Avda. Carlos Haya, s/n
29010-MALAGA

Sr. D. ANDRES KELETY ALCAIDE
Director Gerente

Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron
P° Vall d'Hebron, 119-229
08035-BARCELONA



Sr. D. JOSE MIGUEL LAIN GUELBENZU
Director Gerenre

Hospital Virgen de la Vietoria

Colonia Santa Inés, s/n

29010-MALAGA

Sra. D*. M* TERESA LAZARO CASAJUS
Jefa de Servicio

Atencion Primaria

Consejeria de Sanidad

Lauria, 19

46002-VALENCIA

Sr. D. MANUEL LIEBANA

Merck, Sharp and Dolime de Espaiia
Josefa Valcdreel, 38
28027-MADRID

Sr. D. CARLOS LOPEZ LABORDA
Director Gerente

Hospital San Jorge

Avda. Martinez Velasco, 36
22004-HUESCA

Sr. D. JOSE LOPEZ LOPEZ

Director General de Asistencia

Servicio Murciano de Salud. Hospital Universitario
Intendente Jorge Palacios, |

30003-MURCIA

Sra. D*. MERCEDES LOSCERTALES ABRIL
Directora

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Luis Montoto. 89, 4* Planta

41071-SEVILLA

Sr. D. JUAN DEL LLANO SENARIS
Presidente

Fundacion Gaspar Casal

Samaria, 6, 5° D

28009-MADRID

Sr. D. JOSE MARRERO PEREZ
Director Médico

Gerencia de Atencion Primuaria
Area Salud Gran Canaria

Luis Doreste Silva, 36-44
35004-LAS PALMAS

Sr. D. JOSE LUIS MARTINEZ CHAVES
Director Gerente

Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén
Avda. Ejército Espafiol, s/n

23007-JAEN



Sr. D. IGNACIO MARTINEZ JOVER
Director Gesticn

Gesina Hospital Provincial

Pza. del Hospital, s/n

07012-PALMA DE MALLORCA

Sr. D. JESUS MARTINEZ TAPIAS
Hospital Virgen de las Nieves
Avda. de las Fuerzas Armadas, 2
18014-GRANADA

Sr. D. JOSE MARRERO PEREZ
Director Médico

Gerencia de Atencion Primaria
Area Salud Gran Canaria

Luis Doreste Silva, 36-44
35004-LAS PALMAS

Sr. D. FERNANDO MATEQ ARIAS
Director Gestion

Hospital de la Princesa

Diego de Ledn, 62

28006-MADRID

Sra. D*. CARMEN MAZA RUBIO
Directora Asistencial

Complejo Hospitalario de Mallorca
Server Balear de Salut

Plaza del Hospital, s/n
07012-PALMA DE MALLORCA

Sr. D. FERNANDO MEJiA ESTEBARANZ
Director Médico

Hospital Universitario de Getafe

Ctra. de Madrid-Toledo, Km 12.500
28905-GETAFE (MADRID)

Sr. D. JOSE MENA ROBLES
Delegado Provincial
Delegacion de Salud

Avda. Luis Montoto, 89
41007-SEVILLA (SEVILLA)

Sr. D. JESUS MILLAN NUNEZ-CORTES
Jefe Servicio

Medicina Interna 3

Hospital Gregorio Marandn

Dr. Esquerdo, 46

28007-MADRID

Sra. D*. RAQUEL DE MINGO PALOMERA
Directora Gestion

Gerencia AP Areqa 8 Insalud

Alonso Cano. 8

28933-MOSTOLES (MADRID)



Sr. D. HAIJA] MOHD

Responsable

Unidad Hospitalizacion a Domicilio
Hospital La Inmaculada

Avda. Guillermo Reina, s/n
04600-HUERCAL-OVERA (ALMERIA)

Sr. D. JUAN MUJIKA AGUINAGALDE
Director Gerente

Huospital de Guiptizeoa

P? Dr. Beguiristain, 115

20014-SAN SEBASTIAN

Sr. D. JAIME NIETO CERVERA

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Luis Montoto, 89, 4° Planta

41071-SEVILLA

Sr. D. LLUIS NUALART I BERBEL
Gerente Planificacidn v Disefio Asistencia
Grup Sagessa

Lluis Companys. s/n

43201-REUS (TARRAGONA)

Sr. D. JAVIER ORBEGOZO ALBERDI
Director Médico

Hospital Ntra. Sra. de Ardnzazu

P° Dr. Beguiristain, s/n

20014-SAN SEBASTIAN

Sr. D. VICENTE ORTUN RUBIO
Profesor Facultad de Ciencias Econdmicas
Universidad Pompeu Fabra

Ramén Trias Fargas, 25-27
08005-BARCELONA

Sr. D. JOSE LUIS ORTUNO LOPEZ
Director

Direccion de Area de Atencion Primaria N° 18
Gerona, 24

03001-ALICANTE

Sra. D*. ISABEL OTERO MARTINEZ
Supervisora Lactantes

Hospital Materno-Infantil La Paz

P? de la Castellana, 261
28046-MADRID

Sr. D. JOSE PABLO SABRIDO
Secretario General

Conseferia de Sanidad v Bienestar Social
Avda. de Francia, 4

45071-TOLEDO



Sra. D*, BLANCA PARRA VAZQUEZ
Técnico Adjunto

Direccion Gerencia

Hospital Reina Sofia

Avda. Menéndez Pidal, s/n
14004-CORDOBA

Sr. D. DIEGO PEDROSA GARCIA
Director Gerente

Hospital Cormarcal de La Axarqguia
Urb. El Tomillar, s/n
29700-VELEZ-MALAGA (MALAGA)

Sr. D. ANTONIO PEINADO ALVAREZ

Jefe Servicio de Asistencia Farmacéutica
Servicios Centrales. Servicio Andaluz de Salued
Avda. de La Constitucion, 18
41071-SEVILLA

Sr. D. JOSE TOMAS PENZA PEREZ
Subdirector General Planificacion
INSALUD

Alcald. 56

28071-MADRID

Sra. D*. ASUNCION PERALES MARIN
Jefe Servicio Actividad Asistencial
Direccion General Atencion Especializeadu
Lauria, 19

46002-VALENCIA

Sr. D. RAFAEL PEREIRO HERNANDEZ
Servicio Planificacion

Servicio Andaluz de Salud

Avda. de la Constitucién, 18
41001-SEVILLA

Sr. D. GABRIEL PEREZ COBO
Director Gerente

Hospital Universitario Virgen del Rocio
Avda. Manuel Siurot, s/n
41013-SEVILLA

Sr. D. ANTONIO PEREZ RIELO
Director Gerente

Hospital Costa del Sol

Ctra. Nacional 340, Km 187
29600-MARBELLA (MALAGA)

Sr. D. RAFAEL PEREZ SANTAMARINA
Director Gerente

Hospital de Montecelo

Mourente, s/n

36071-MONTECELO (PONTEVEDRA)



Sr. D. JUAN PEREZ-MIRANDA CASTILLO
Director Gerente

Haspital Infanta Cristina

Avda. Elvas, s/n

06071-BADAJOZ

Sr. D. MARIANO PINOS SENARIS
Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valcdrcel, 38
28027-MADRID

Sr. D. JOSE RAMON DEL PRADO LLERGO
Farmeacéutico

Area Sanitaria Norte

Avda. de la Constitucidn, s/n
14400-POZOBLANCO (CORDOBA)

Sr. D. MANUEL PRIETO MASIAS

Responsable Asistencia Continuada Servicios Urgencias
Direccidn Atencion Primaria Tarragona-Valls

Avda. Prat de La Riba, 39

43001-TARRAGONA

Sra. D% SARA PUPATOS FERRARI
Directora Gerente

Hospital de Mdstoles

Rio Jacar, s/n

28935-MOSTOLES (MADRID)

Sr. D. TISIS QUEZADA ALIFF
Coordinadora Técnica

Direccion General de Planificacion y Sistemas
Ministerio de Sanidad

SANTO DOMINGO (REPUBLICA DOMINICANA)

Sr. D. ANDRES RABADAN ASENSIO
Director

Distrito Sanitario Bahia

Micaela Aramburu, 7

11500-PUERTO SANTA MARIA (CADIZ)

Sr. D. FRANCESC RAMOS PUNSOLA
Director de Calidad v Planificacidn
Imas

P? de Gracia, 2, 4°
08010-BARCELONA

Sra. D*. EVA RAPADO

Gerente Relaciones Externas

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa de Valcdrcel, 38
28027-MADRID



Sra. D", ISABEL RECASENS CALVQO
Técnico Salud

Cap Vallés Oriental

Museu, 19

08400-GRANOLLERS (BARCELONA)

Sra. D*. ASUNCIO RECASENS GRACIA
Responsable Unidad Diabetes

Cap Vuallés Oriental

Museu, 19

08400-GRANOLLERS (BARCELONA)

Sra. D". REGINA REVILLA PEDREIRO
Directora Relaciones Externas

Merck, Sharp and Dolime de Espaiia
Josefa de Valcircel. 38

28027-MADRID (MADRID)

Sr. D. JUAN ROCA GUISERIS
F.EA. Unidad Cuidados Intensivos
Hospital Virgen de las Nieves
Avda. de las Fuerzas Armadas, 2
18014-GRANADA

Sr. D. FERNANDO RODRIGUEZ ALMODOVAR
Director

Area Hospitalaria de Osuna

Avda. de La Constitucion, 2

41640-OSUNA (SEVILLA)

Sr. D. ROBERTO ROIG OLTRA
Secretario General Técnico
Consejeria de Sanidad

Lauria, 19

46071-VALENCIA

Sr. D. FRANCISCO RUBIO BLANCO
Subdirector Servicios Generales

Area Sanitaria Norte

Avda. de la Constitucion, s/n
14400-POZOBLANCO (CORDOBA)

Sr. D. ANTONIO RUBIO MELLADO
Director Econdmico

Hospital Virgen de las Nieves

Avda. de las Fuerzas Armadas, 2
18014-GRANADA

Sr. D. JESUS RUIZ GARCIA
Director Gerente

Hospital Torrecdrdenas
Paraje Torrecdrdenas, s/n
04007-ALMERIA



Sr. D. ANTONIO RUI-DIAZ JIMENEZ
Subdirector Contabilidud

Haspital Virgen del Rocio

Avda, Manuel Siurot, s/n
41013-SEVILLA

Sr. D. SALVADOR RUSO PACHECO
Director Gerente

Hospital de Elche

Huertos y Molinos, s/n

03203-ELCHE (ALICANTE)

Sr. D. MANUEL SANCHEZ CARRION
Hospital Virgen de las Nieves

Avda. de las Fuerzas Armadas, 2
18014-GRANADA

Sr. D. VICTOR SANZ MARTINEZ
Director Gerenie

Hospital Clinico Universitario
Avda. San Juzn Bosco. 15
50009-ZARAGQZA

Sr. D. RAFAEL SILVIO SCHIFFINO PERALTA
Director Nacional de Salud

Ministerio de Sanidad

SANTO DOMINGO REPUBLICA DOMINICANA

Sr. D. MANUEL SERRA GIBERT
Cap Vallés Oriental

Museu, 19

08400-GRANOLLERS (BARCELONA)

Sra. D" FRANCISCA SOLER
Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valedreel, 38
28027-MADRID

Sr. D. JOSE ANTONIO SOUTO IBANEZ
Director

Fundacion Progreso v Salud

Edf. Wall Side Center, Isla de Cartuja
41092-SEVILLA

Sr. D. CARLOS ALEXANDER SUAZO FRANCO
Director Nacional de Atencion Primaria
Ministerio de Sanidad

SANTO DOMINGO (REPUBLICA DOMINICANA)

Sr. D. ALBERTO TALAVERA DENIZ
Director Gerente

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria
Ctra. del Rosario, s/n

38003-SANTA CRUZ DE TENERIFE



Sr. D. FERNANDO TEROL GADEA
Director Gerente

Hospital de Motril

Avda. Enrique Martin Cuevas, s/n
18600-MOTRIL (GRANADA)

Sra. D°. MARINA TIRADO REYES
Directora Gerente

Hospital Universitario San Cecilio
Avda. Doctor Olédriz, 16
18014-GRANADA

Sra. D*. ELVIRA TOURINO MINGUEZ

Jefe Servicio Enfermeria

Direccion Atencion Especializada

Edificio Administrativo San Lizaro

15771-SANTIAGO DE COMPOSTELA (LA CORUNA)

Sra. D*. PILAR UTRERA MARTINEZ
Cofor

Ferndndez de la Hoz, 21, Entreplanta
28010-MADRID

Sr. D. GUILLERMO VAZQUEZ MATA
Médico Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital Virgen de las Nieves

Avda, de las Fuerzas Armadas, 2
18014-GRANADA

Sr. D. ANTONIO VERA BORREGUERO
Enfermero

Hospital Virgen Macarena

Avda. Dr. Fedriani, 3

41071-SEVILLA

Sr. D. LUCIANO VIDAN MARTINEZ

Director General Atencidon Primaria

Sergas

San Ldzaro. s/n

15771-SANTIAGO DE COMPOSTELA (LA CORUNA)

Sr. D. JOSE LUIS YAGUE RODRIGUEZ
Adjunto Gerencia Controler

Hospital de Basurto

Avda. Montevideo, 18

48013-BILBAO

Sr. D. FELIX YEBOLES

Merck, Sharp and Dohmie de Espaiia
Joseta Valcdrcel, 38
28027-MADRID
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Sr. D. PABLO ZAPATA MANGUE
Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Joseta Valedreel, 38
28027-MADRID






