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Resumen

El artfculo desarrolla un andlisis sobre el proceso de transformacion de
la Atencién Primaria de Salud en Andalucfa referido a dos aspectos
fundamentales. Por una parte se analizan aquellos aspectos estratégicos
que han guiado el proceso de reforma: los principios inspiradores, la
legislaci6n y laadministracién. Ademds, se estudian de forma sistematica
los cambios denominados por nosotros «centrales», que sonaquellos que
suponen, de forma efectiva, transformacidn de los servicios: ordenamiento
geografico, dotacién, organizacion, recursos humanos, etc. El sequndo
aspecto abordado es un andlisis de la situacién del sistema referidoa sus
limitaciones y disfunciones, condicionantes importantes del estado actual
y del futuro inmediato de la Atencidn Primaria.
Palabras clave: Atencién Primaria de Salud. Andlisis de sistemas.
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PRIMARY HEALTH CARE. AN ANALYSIS OF TRANSITION IN
ANDALUCIA (SPAIN)

Summary

The article develops an analysis of the process of transformation of
Primary Health Care in Andalucia (Spain), related to two fundamental
aspects. On the one hand, the strategic aspects of reform are analysed,
inspiring principles, as well as legislation and administration. So called
«pentral» changes, that is, those that really suppose transformations in the
services: geographic distribution, dotation, organisation, humanresources,
etc., are also analized.

The second aspect approached is an analysis of the situation of the
system related to the limitations and malfunctions, important
conditioners of the present functioning and immediate future of
Primary Care.

Key words: Primary Health Caré. System analysis. Health planning.

Introduccién

nlosarticulos 41y 43 de la Constitucién Espafiolase recoge
el deber de los poderes pdblicos de garantizar el derecho a
la protecci6n de la salud de la poblacién, asf como a man-
tener un régimen pablico de Seguridad Social paratodos los
ciudadanos. Lapropia Constituciénsienta las basesparalacreacionde
un Sistema Nacional de Salud, cuyas lineas directrices quedarén
posteriormente definidas en la Ley General de Sanidad. El Estatuto de
Autonomfa atribuye a Andalucfa plenas competencias en materia de
Sanidad e Higiene y Prestaciones Sanitarias de la Seguridad Social.
El traspaso se efectud con el Real Decreto 1021/84 sobre Sanidad
Interior y Real Decreto 400/84 sobre Prestacién Sanitaria de la
Seguridad Social. Se inicia en aquel momento un proceso de
transformacion del Sistema de Salud sin precedentes.

A partir de Bertalanffy' se ha desarrollado la Teorfa de Sistemas
como un marco conceptual (til para el anélisis de organizaciones
complejas entre las que es tipicamente considerado el Sistema de
Salud. La citada teorfa considera al sistema como un conjunto
interrelacionado de entes, y posibilita el estudio del sistematotal como
dependientedelascaracteristicasde sus unidades bésicas; lasrelaciones
entre estas unidades, sus caracterfsticas, subsistemas, finalidad, obje-

tivos e ideales, son aspectos relevantes de este enfoque analttico.
Desde una perspectiva descriptiva, Roemer? propone los ele-
mentos fundamentales que definen los sistemas de salud: gestion,
produccitn de recursos, apoyo econémico, prestacion de servicios y
organizacion de programas. Los anteriores aspectos son, en su tota-
lidad, modificados por el proceso de Reforma Sanitaria andaluz y
abordados por nosotros a ftravés de un ejercicio descriptivo cuya
finalidad es identificar los elementos que han conformado el proceso
decambiohacia laAtencién Primariade Salud, especialmentereferidos
a los aspectos de Administracién y Planificacion Sanitarias. Es nece-
sario explicitar que nuestro marco temporal queda centrado en la
primera etapa de la Reforma, de limites imprecisos, pero cuyo inicio
situamos en los primeros momentos de constitucion de la Consejerfa
de Salud y las Delegaciones Provinciales, hacia 1983, hasta el
momento de la formacion del Servicio Andaluz de Salud, en 1987.

Los principios ideolégicos de la reforma

La transformacién de las estructuras de atenci6n sanitaria de
Andalucfa fue asumida desde sus orfgenes como parte integrante
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y destacada del proyecto de modernizacién de Andalucia posterior
alaobtencién delaautonomia plena. Este proyecto ha contado con
un fuerte motor ideol6gico de inspiracion y apuesta por las Iineas
directrices de Alma-Ata® y las recomendaciones de la 0.M.S., al
menos en la etapa analizada del proceso.

El proyecto asumfa desarrollar un modelo con una nueva
concepci6n de salud y un dispositivo asistencial centradoen la
Atenci6n Primaria, para modernizar las estructuras y capacitar
al sistema sanitario para dar respuesta a las necesidades de
salud de los andaluces. Claramente, existfan nuevos valores a
introducir que conformaban una «nueva filosoffa» en la
orientacion sanitaria: la superacion de la atencién centrada en
el individuo y la enfermedad, para pasar a la valoraci6n de la
salud colectiva y de sus condicionantes, con |a introduccion de
los nuevos valores de prevencién, promocién y educacion para
la salud, ademds de la participacién de la comunidad en la
planificacion sanitaria, la descentralizacion, la coordinacion e
integracion de recursos y el trabajo en equipo multidisciplinar.
Todoello, enausencia de unos principios que tuvieran referentes
internacionales evaluados que pudieran conducir o aconsejar
el proceso.

Profesionales progresistas, médicos de familia y sectores de
enfermerfa, gestores, funcionarios, usuarios, politicos y grupos
con distintos intereses en el sector salud, protagonizaron un
proceso en el que existfa unclaro denominador comdn: unaruptura
con la anterior situacion y un revolucionario cambio del trabajo de
los profesionales sanitarios y del comportamiento del sistema.

El contexto socio-sanitario y administrativo

En el contexto social, Andalucfa se encontraba inmersa en un
intenso proceso de transformacién, motivado por la transicién
democréatica, que conté con fuertes expectativas sociales hacia la
modernizacién, el crecimiento econémicoy lamejoradel bienestar.
A partir de las primeras elecciones autonémicas de 1982, y dada la
necesidad de administrar los diferentes asuntos transferidos, fue
necesario construir la infraestructura adecuada de lo que se llamé
el «estado de las autonomfas», expresién que significaba en un
primer momento la dotacién para Andalucfa de unaadministracién
moderna.

La formaci6n de la Consejerfa de Salud se llev6 a cabo por la
paulatina transformaci6n de las antiguas Direcciones Provinciales
de Salud en organismos capaces de impulsar la reforma a niveles
provinciales; ello supuso un esfuerzo de dotacién humana vy
técnica. Las Delegaciones, herederas de las antiguas Jefaturas
Provinciales de Sanidad adoptaron una orientacién claramente
funcional (Formacién Continuada, Ordenacién Funcional,
Ordenacién Alimentaria, Participacién Comunitaria, Enfermerfa
Comunitaria, etc.), siendo el n(icleo fundamental a partir del cual se
desarrollael trabajo de programas y objetivos propios de lareforma
sanitaria a nivel provincial. Por otra parte, la transferencia efectiva
enmateriade Seguridad Social supusoquelas antiguas Direcciones
Provinciales del INSALUD se convirtieran paulatinamente en centros

vinculados a la Consejerfa de Salud, si bien con un papel menos
claro y posiblemente mas burocrético.

Elfinde estasituacion de coexistencia, desde un puntode vista
formal, se conseguirfa con la unificacién prevista en la Ley del
Servicio Andaluz de Salud de mayo de 1986. La unificacién cre6
una Delegacién/Gerencia Provincial. Esto motivé una redefinicion
de la labor administrativa de las Gerencias Provinciales, ensayan-
dose diferentes Relaciones de Puestos de Trabajo, un proceso
polémico y adn sin concluir. Se han ensayado también diferentes
férmulas respecto de la méxima autoridad provincial: Gerencia
(responsabilidad técnica) vs Delegacién (responsable politico),
optandose finalmente por la figura del Delegado Provincial, asu-
miendoeste Gltimo [aresponsabilidad técnicaypoliticaen uncargo
unipersonal.

Losestudios iniciales desarrollados por laConsejerfade Salud
y Consumo, aunque parciales por la escasa y poco fiable informa-
cién epidemiol6gica, permitieron arrojar luz sobre el diagnéstico
desalud de los andaluces, de caraa poner enmarcha el proceso de
Reforma en 1984¢. Aparecfan como aspectos més destacados de la
morbi-mortalidad, unas altas tasas de natalidad y mortalidad
infantil, superiores a la media del Estado espafiol para el perfodo
1970-1978. Era importante ademés la existencia de bolsas epidé-
micas de enfermedades como la poliomielitis y la lepra, y en
general, altastasas de enfermedades susceptibles deinmunizacién.
Un importante factor socio-sanitario es el incipiente fenémeno del
envejecimiento y de la transici6n epidemiol6gica asociada, con el
consiguiente aumento de las enfermedades crénicas ydegenerativas,
fenémeno especialmente importante para extensas zonas de Anda-
lucfa, afectadas por el fenémeno migratorio de los afios 60.

La situacién de los servicios de Atencién Primaria no era
distinta de la del resto del Estado, afectados de importantes
problemas estructurales yfuncionales. Eradestacableladispersion
de recursos entre diferentes estructuras de titularidad péblica
(ayuntamientos, diputaciones, seguridad social, universidades,
etc.), ocasionando una desintegracion delasfunciones de Atencién
Primaria, ademés de ineficacia, complejidad juridica, duplicidad en
las administraciones, criterios descoordinados, etc. Por otraparte,
las importantes desigualdades entre las zonas rural y urbanaen la
oferta de atencién, el ordenamiento laboral de los profesionales, y
los recursos y la accesibilidad, constitufan otro problema central.
Otroaspecto importante era la deficiencia en la dotacién y distribu-
ci6n de recursos, fanto humanos como materiales, evidenciandose
lainexistenciade una planificacién centradaen las necesidades. La
desintegracion del sistema era también evidente entre las funcio-
nes de atencion y la docencia e investigacién, donde ni siquiera
existfan las minimas condiciones para la formacién continuada, la
investigacién o el control de calidad. Finalmente, los servicios
estaban exentos de cauces de participacion de los usuarios y de
formas democraticas en general, siendo los usuarios meros recep-
tores pasivos de las actuaciones del sistema.

Fue, a nuestro juicio, durante el perfodo de tiempo analizado,
aproximadamente entre 1983-1987, cuando coexistieran los re-
quisitos basicos para poder desarrollar transformaciones en el
sistema: voluntad politica explicitada y apoyo programético, ne-
cesidad y demanda social, y el debate y las presiones propias del
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proceso de cambio. El disefio de reforma se pensé inicialmente
para una duracién de seis afios (1984-1990), perfodo en el que se
harfa un esfuerzo inversor considerable hasta conseguir un 100%
de transformacién en 1990%5. El desfase entre las estimaciones de
aquel momento y el desarrollo real de los acontecimientos podrfa
ser un objetivo interesante de investigacion.

Esimportante destacar la labor realizada en este perfodo enlas
Delegaciones Provinciales, donde bisicamente se desarrollaba un
trabajo de implementaciény de apoyoa los programas y directrices
de los Servicios Centrales. Estos asumieron un destacado
protagonismo en la planificacién sanitaria andaluza: Programa de
vacunaciones, Planificacién Familiar, Fluoracién de aguas de
consumo pablico, Extraccion Periféricade Muestras, Consultas de
Enfermerfa para Crénicos, Cita previa, Cartilla de Largos Trata-
mientos, etc. Juntoaestetrabajo de puestaenmarcha de programas
o de reforma parcial, las Delegaciones Provinciales fueron las
encargadas del proceso de apertura delos Distritos Sanitarios y las
Zonas Bésicas de Salud.

Es destacable adicionalmente, en la época mencionada, un
proceso de planificacién incremental con un acentuado
protagonismo de los programas disefiados de forma centralizada,
que persiguen el desarrollo de servicios y programas y una
optimizacién de recursos. Es ademds, un objetivo clave ir introdu-
ciendo en los servicios los valores dominantes del nuevo modelo:
prevencién, promocion y educacién para la salud, con una trans-
formaci6n paulatina de los servicios y de su oferta. Los programas
propuestos desde los Servicios Centrales pretenden guiar ese
cambio sugiriendo gufas y actividades. Se desarrolla en aquella
época un sistema de informacién no integrado, con énfasis en la
evaluacién de proceso.

La reforma legislativa

El Estatuto de Autonomfa para Andalucfa (Ley Orgénica
6/1981) establece competencia exclusiva en materia de Sanidad e
Higiene y desarrollo legislativo. Asimismo, faculta a la Junta de
Andalucfa para las labores de organizaci6n y administracion en el
dmbito de Andalucfa, reconociéndose competencia exclusiva para
la ordenacién de su territorio. La materializacion de las competen-
cias se hizo con los Reales Decretos 1118/81 sobre traspaso de
competencias, funciones y servicios a la Junta de Andalucfa en
materia de sanidad, el Real Decreto 1400/84 de 22 de febrero sobre
funciones y servicios del INSALUD, el Real Decreto 1713/85 sobre
traspaso de la AISNA, y el Real Decreto 1523/86 sobre integracion
de los Hospitales Clinicos en el Servicio Andaluz de Salud.

Es interesante hacer constar que el proyecto de reforma en
Andalucfa se encontraba desarrollandose desde bastante antes de
la aprobacion formal de la Ley General de Sanidad en el Congreso
de los Diputados en 1986, si bien compartié desde un punto de
vista formal sus directrices fundamentales: el marco general de
organizacion sanitaria en torno al Sistema Nacional de Salud, el
papel redistributivo y de equidad del sistema sanitario pablico, la
descentralizacion de la gestion sanitaria, el énfasis en la atencion

primaria, la integralidad y la democratizacién, junto con la partici-
pacion, la jerarquizacion y el ordenamiento de laatenci6n sanitaria,

El punto de arranque a nivel nacional para la reforma de la
Atencion Primaria fue el Real Decreto 137/84 de 11 de enero, que
defineyregulalos centros de salud comonueva estructuraasistencial
de Atencién Primaria, y posibilita ademés el nuevo ordenamiento
territorial, asf como la conformacién de los equipos bésicos de
atenci6n. La legislacién fundamental” que haconducido el proceso
de reforma de la Atencién Primaria en Andalucfa se produjo en
1985, con el Decreto 1985/85 sobre Ordenacion de los Servicios
de Atenci6n Primaria de Salud y la Orden de 2 de septiembre de
1985 por la que se aprueba el Reglamento General de Organizacién
y Funcionamiento de los Centros de Atencién Primaria en Anda-
lucfa. Mediante la citada orden se citan de forma exhaustiva las
funciones de los centros, definiéndose el perfil de actividad del
nuevo modelo de atencién: «funciones asistenciales de forma
continuada e integral en régimen ambulatorio, domiciliario y de
urgencia, incluyendo actividades preventivas, de promocién de
salud, asistencia curativa y rehabilitadora, educacién sanitaria,
vigilanciasanitariadel medio, salud laboral, salud mental; funciones
docentes de formaci6n continuada, pregraduada y postgraduada,
tareas de investigacionclinicas, epidemiolégicas yadministrativas;
y funciones sisteméticas de planificacion, organizacion y evalua-
cién de los servicios sanitarios».

En 1986, Ia Orden de 13 de noviembre viene a regular los
6rganos de direccién y gestién de los Distritos de Atencion
Primaria de Salud, que de forma paulatina van consiguiendo mas
peso en la Administracién Sanitaria, y que constituyen sin duda
alguna un factor decisivo en el éxito del proceso de reforma.

Los elementos centrales de la reforma

Principios estralégicos

Racionalidad: cuyo significado es el de coger las riendas para
administrar un sistema desalud carente de tradicion en planificacion
y administraci6n.

Democratizacion:introduccion paulatina de formas democré-
ticas, tanto internas (relaciones con los trabajadores del sistemay
participacitn de éstos), como externas, en el sentido de la partici-
pacién del usuario y las fuerzas sociales con intereses en el sector
salud®.

Integracion de los recursos pablicos: un principio bésico fue
el de racionalizar la oferta de atencion mediante la integracion y
coordinacion paulatinas.

Universalizacién progresiva: aumento progresivo de la co-
bertura asistencial p(blica, especialmente a los sectores més
desfavorecidos, llegandose en el momento presente a una cober-
tura précticamente total.

Elementos de eficacia y eficiencia: como elementos decisivos
de la planificacién sanitaria moderna.

Equidad:este principio hasupuesto laigualdad de accesoalos
servicios sanitarios, y constituye un factor clave de legitimidad y
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redistribucién para un sistema pablico de salud. La equidad de
acceso es un imperativo de la Ley General de Sanidad.

Organizacién sanitaria

Descentralizacién y desconcentracion administrativa: se dota
progresivamente de capacidad de planificacion y gestion a Distri-
tos Sanitarios y Zonas Bésicas de Salud.

Ordenamiento geogréfico de laatencién:seelaborael Mapa de
Atencién Primaria de Salud de Andalucfa mediante criterios de
accesibilidad, comunicaci6n, culturales, de flujo de poblacién y
econbmicos. Secrean criterios para el ordenamiento delos centros
de Atencion Primaria, Centros de distrito, zonas bésicas de salud,
consultorios localesy consultorios auxiliares, incluyendoelementos
de dotacién de recursos humanos y materiales. Se desarrolla el
ordenamiento de los flujos de pacientes al hospital de referenciay
la creacion de 4reas de salud.

Organizacién del frabajo:|0s equipos de trabajo pueden, desde
unpunto de vistatedrico, ensayar diferentes esquemas organizativos
tendentes a lamatricialidad u organizacion del trabajo por objetivos
compartidos. Las nuevas estructuras funcionales, distritos y cen-
tros de salud, tienen capacidad de buscar esquemas organizativos
facilitadores del trabajo en equipo y tendentes a la matricialidad.
Los centros de salud, como unidades bésicas de intervencién
sanitaria, cuentan con capacidad de ser dirigidos y planificados,
existiendo un equipo responsable de esta labor: Director y Adjunto
de Enfermerfa. Existen claras referencias democréticas en la le-
gislacién sobre organizacién y funcionamiento de los centros.

Protocolizacién y organizacion funcional de los centros: |0s
elementos fundamentales del trabajo en los centros quedan ca-
racterizados por laatenciénintegral, la planificacién deactividades
y tareas, el trabajo en equipo con objetivos compartidos, la coor-
dinaci6n sanitaria, la formaci6n, investigacién y docencia, y el
registroy laevaluacién de las actividades. Los centros se organizan
enunidades funcionales, atencion directa, administrativa, docencia
e investigacion y enfermerfa.

Creacion de sistemas de informacion y registro: se inician
flujos de informacién complementarios, Gtiles en la planificacion
sanitaria, econdémico-administrativa, epidemiologfa, asistencial
(historias clinicas, registros de actividades, etc.).

Posibilidad, por primera vez, de introducir en los centros
medidas de garantfa de calidad y desarroliar programas y activida-
des de formacién continuada e investigacién dentro de la jornada
laboral.

Ordenacidn del recurso tiempo: 1a flexibilidad organizativa de
los centros posibilita adecuar el tiempo de atencién y adaptarlo a
los criterios de planificacién en los centros.

Apertura de mayores posibilicades de participacion de los
usuarios y las organizaciones sociales: elevacion de la coordina-
ci6n y colaboraci6n entre la politica sanitaria y la polftica local.

Recursos humanos

Incorporacién de nuevos profesionales: como trabajadores
sociales, y de nuevos roles y modalidades de atencion a los

equipos de trabajo, junto con un fuerte aumento de la plantilla y de
la dotacién profesional.

Dimensionamiento amplio y funcional de los Distritos de
Atencidn Primaria: se estructuran en director, administrador, coor-
dinador de enfermerfa, coordinador de epidemiologfa y programas,
educacion para la salud y participacién, medicamento y salud
ambiental. Se produce un importante aumento de las plantillas
organicas de los centros de Atencién Primaria. Se aseguramediante
esta dotacion que médico y enfermera como unidad funcional
basica (Unidad de Atencion Familiar, U.A.F.) sean los responsa-
bles de atender a |a poblaci6n asignada.

Enfasis en la formacidn de Recursos Humanos:creacion de los
negociados de Formacion continuada en las gerencias provinciales,
apoyo de las unidades docentes de medicina familiar y comunita-
ria, fundacion de la Escuela andaluza de salud pblica y de la
Fundacién Averroes. Se ponen en marcha diferentes actividades
formativasenapoyoalareforma: cursos de reciclaje parasanitarios
locales, cursos de capacitacion para los diferentes programas de
salud, etc.

La nueva oferta de servicios

Oferta de servicios: se produce un aumento de la oferta de
servicios con atencién a todas las etapas del ciclo vital: Programa
de cronicos, Planificacién familiar, Vacunas, Atencién materno-
infantil, Salud laboral, Salud buco-dental, etc. Son considerados
inicialmente priorifarios el programa Materno-infantil, y los de
vacunaciones, salud escolar y salud mental.

Atencién temporal: 10s centros de salud tienen asignada la
atencién continuada de su poblacion las 24 horas del dfa, en base
a un horario normal de trabajo y la organizacién de equipos que
garantizan la atencién continuada y urgente todo el dfa.

Reforma de la salud mental: se desarroll6 hacia objetivos pre-
viamente consensuados que debfan guiar el cambio, como el
desmantelamiento de los manicomios, la integracién de camas
psiquidtricas en los hospitales generales, la definicion del dispo-
sitivo de apoyo adecuado en Atencion Primaria y la formaci6n
especificade recursos humanos. Tuvo su propicorganismo gestor,
el IASAM, para conducir este proceso de transformacion.

Otros aspectos importantes han sido la incorporacién de
nuevos elementos diagnésticos y terapéuticos al alcance de los
profesionales de APS, el interés creciente por aspectos como el
acondicionamiento y la confortabilidad de los centros, la intro-
duccién de importantes medidas facilitadoras de la atencién sa-
nitaria, de locomoci6n de personal y de comunicaci6n sanitaria, y
el ordenamiento, racionalizacién y mejora de la dotacién y distri-
bucién del material fungible.

Finalmente, cabe resaltar la atencitn a la salud ambiental y
alimentaria, con el desarrollo de programas especfficos sobre aguas
potables, saneamiento ambiental, inspeccion de establecimientos
alimentarios y no alimentarios, playas y zonas de bafio, plaguicidas
y t6xicos, contaminacion atmosférica, desmosquitacion, etc.

Aunque merecerfa un capitula aparte, se incluye aquf la
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presupuestacion distrital y mejora del circuite contable: la des-
centralizaci6n efectiva tenfa uno de sus elementos fundamentales
en la posibilidad de gestionar el presupuesto en los Distritos
Sanitarios de Atencion Primaria. Adicionalmente, se ha consegui-
do la transformacién del circuito contable del Servicio Andaluz de
Salud, adecuando al sistema de contabilidad presupuestaria de la
Junta de Andalucfa, siendo efectiva en el afio 1989. Es destacable
laadecuacion de estructuras funcionales y presupuestarias, por lo
que, desde un punto de vista tedrico, se posibilita a las institucio-
nes (Distritos de APS) que puedan desarrollar capacidad de
presupuestaciénydegestién presupuestariadeformadesagregada.

Problemas pendientes

El Informe Abril ha vuelto a reabrir con extraordinaria intensi-
dad el debate sobre la Reforma Sanitaria y el futuro del Sistema
Nacional, una cuestion que acapara un gran interés en diferentes
sectores de opinion. A pesar de los afios transcurridos desde el
inicio de la reforma, hay elementos centrales pendientes de definir
y que, por su importancia, determinaran el futuro del sistema
globalmente considerado y de la Atencién Primaria de Salud: la
orientacién del sistema global y sus partes hacia objetivos y
finalidades planificadas, el Iimite en las prestaciones, la coordina-
ci6n de los diferentes niveles y servicios pablicos, las formulas de
financiacion, provisidny regulacion deservicios, las estructuras de
gestion y su desagregacion, la politica laboral y la participacion de
los usuarios.

Posiblemente, un proceso de cambio de la trascendencia del
que se analiza aquf, necesite de una evaluacion global exhaustiva
que permita conocer importantes aspectos sobre los resultados
finales en cuanto a bienestar y niveles de salud, aspectos como el
aumento de la eficiencia en las nuevas organizaciones, elevacion
delosniveles de calidad, datos sobre el coste del proceso, e incluso
resultados en productos sanitarios intermedios (actividades,
consultas, etc.).

Desde un punto de vista tedrico, el Sistema de salud tiene las
ventajas atribuibles al dispositivo publico de atenci6n, y que son
fundamentales en Atencién Primaria, como son la capacidad de
controlar el gasto, de garantizar la equidad de accesoal sistema, de
flexibilizar y adaptar la oferta reorientando la atencién hacia secto-
res de poblacién con mayores necesidades y de descentralizar la
gestion. Sinembargo, estas ventajas, que a prioripueden atribuirse
al sistema, en la préctica son discutibles.

Es una cuestion central de esta discusién el abordaje de los
graves «problemas estructurales»® pendientes de resolver en el
funcionamiento global del Sistema que a continuacién comenta-
mos. La equidad de acceso es un imperativo de la Ley General de
Sanidad, y constituye una de las mayores aspiraciones del Sistema
de salud, por su cardcter redistributivo y por legitimidad social de
laorganizacién. Sinembargo, el accesode colectivos especialmente
necesitados se ve dificultado por otras variables de tipo cultural,
geogréfico, etc.,alos que los dispositivos de atencién deben hacer
frente con criterios de necesidad. Ello requiere capacidad de

planificacion y organizacién en los centros (la relacién inversa
entre necesidad y demanda aconseja atender a este factor). En este
sentido, en Andalucfa se esté trabajando en el desarrollo de la
estrategia de riesgo sobre la poblacién materno-infantil.

La descentralizaci6n es, posiblemente, uno de los factores més
aclamados por los polfticos; sin embargo, su desarrollo efectivo
necesita de dotar a los distritos de Atenci6n Primaria de un marco de
tomadedecisiones. Estemarcopuedecontribuiraasumir larestriccion
presupuestariay la recuperacion del presupuesto como instrumento
de gestion, asi como la aproximacién de los servicios al usuario.

Por otra parte, es evidente la escasa presencia de comporta-
mientos discriminativos de la organizacion respecto de los traba-
jadores que comparten o no los objetivos. La escasa o nula
blsqueda de estrategias facilitadoras tendentes a compartir estos
objetivos con los trabajadores permite que se desarrollen estrate-
gias de trabajo fotalmente diferenciadas para trabajadores de base
en el nivel primario, especializado, e incluso entre trabajadores y
administradores, con objetivos distintos y a veces antag6nicos. La
puesta en practica de medidas de incentivacién, a través del pago
de productividad variable contemplado en el Real Decreto Ley
3/1987 de 11 de septiembre, persigue reforzar el comportamiento
del trabajador sobre aspectos de dedicacién, motivacion, iniciativa
y colaboraci6n en programas y objetives de la organizacién. Sobre
su puesta en préactica reciente quedan importantes aspectos a
considerar, como los criterios de reparto, la objetividad, la res-
puestay laparticipacién de lossindicatos, el sistema de informacion
para |a toma de decisiones sobre productividad, la negociacién de
objetivos v la cuantfa Util de la productividad para que ésta sea
atractiva al trabajador.

Con respecto al presupuesto, es tradicional su empleo fuera
del marco de restriccién presupuestaria, y por lo tanto invalidado
como elemento de gestion. El mal empleo del presupuestoy su uso
no prospectivo elimina su utilidad sobre el control de gasto, e
inclusocontribuyeal aumento decostes en compras deinversiones,
no asegurando una demora razonable en el pago. La recuperacién
del presupuesto es sin duda una cuestién central en la gestion™ asf
como la asuncién de su utilidad fundamental: el marco restrictivo
y la orientacion del presupuesto (recursos limitados disponibles)
hacia prioridades, reconociendo el coste de oportunidad de las
decisiones. Esto necesita, de forma automatica, hacer coincidir los
que deciden gasto (gestion presupuestaria) con los que asumen
responsabilidades en un marco de libertad de planificacion y
decision. Posibilitar el ensayo de decisiones alternativas en res-
puestaa necesidades de la poblacion constituye posiblemente una
estrategia razonable para avanzar sobre el estado actual de cosas.
Cualquier estrategia de control de gasto necesita, a nuestro juicio,
mecanismos de control interno y externo, especialmente si setiene
en cuenta la labor de agencia ejercida por los profesionales
sanitarios, quienes efectivamente deciden el gasto. Es por ello
imprescindible actuar sobre las actitudes de los profesionales para
introducir avances en este sentido. Adicionalmente, una Admi-
nistracion &gil requiere la eliminacion de gran parte de la rigidez
burocrética (autoimpuesta) sobre contrataciones y compras, y la
mejora de sus sistemas de informacién como soporte (Gtil de toma
de decisiones.
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Recientemente, Martiny colaboradores'? han desarrolladouna
propuesta con las medidas necesarias para impulsar la Reforma
Sanitaria en Atencién Primaria sobre un andlisis de la situacién
actual, basada en dos contextos, externo e interno al sistema. Sobre
loscambios «externos» al sistema, los autores destacan el papel que
el marketing puede desempefiar en la conformaci6n de una base de
opinion favorable al cambio. Se plantea la intervencion desde la
mercadotecnia sobre los principales actores implicados, con la
siguiente finalidad: desarrollar nuevos servicios para atender nece-
sidades, segmentar la oferta, reformar los servicios comunicando los
beneficios y el desarrollo de un plan basado en la promoci6n, el
precioy la distribuci6n de loque se ofrece. Sobre el anélisis del factor
«interno», buscan mejorar la eficiencia y proponen intervenir a tres
niveles: sobre el sistema retributivo de Atencién Primaria, superando
el pago salarial e introduciendo mecanismos de incentivacion de
acuerdo a los objetivos de la organizacién, modificando el marco
laboral, y, por dltimo, sobre el proceso presupuestario hacia el
car4cter prospectivo y que haga recuperar el presupuesto como
instrumento de gestién y restriccion. Un avance en esta idea es
estimular niveles de competencia entre los distritos o dreas, cons-
tituyéndose |o que los autores denominan un «mercado pablico.

Los conceptos de mercado, competencia, incentivos y
marketing, parecen surgir con fuerza en las argumentaciones para
superar el estadoactual del sistema, queen definitivaestd aquejado
deun alto coste eineficiencia, problemas comunesalos programas
de polftica social recientemente analizados por Artells™,

El conocimiento somero del sistema aconseja que cualquier
propuestadetransformaci6n tengaen cuenta las consecuencias que
se derivarfan de la misma sobre muy diversos aspectos: sobre el
car4cter redistributivo y sobre los sectores més desfavorecidos, la
importancia relativa de los cambios sobre las actividades preven-
tivas y de promoci6n de salud, las posibles disfuncionalidades en
la oferta y los servicios, el gasto, etc.

Nos gustarfa, por dltimo, resaltar la salvaguarda que debe
tenerse en cuenta, al tomar decisiones, sobre el mandamiento de la
Ley General de Sanidad™, que en su articulo tercero ordena una
orientacion prioritaria del sistema hacia la promocién de salud y la
prevencion de la enfermedad, el acceso universal y en igualdad de
condiciones, y la superacion de las desigualdades territoriales y
sociales. Introducir avances en este orden de cosas suponetodo un
reto para los proximos afios.
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