| PROYECTO DE lNXEﬁIlﬁAQlQﬂ
PROTOCOLO PARA EL ABALlﬁlﬁ DE SlﬁIEMAﬁ DE SALUD

-

'PANEL NACIONAL

En el proyecto de investigacién "Protocolo para el Anélisisf

de Sistemas de Salud” sé& contemplaba la realizacidén de un panel
nacional de trabajo, que ‘tuviera lugar al finalizar el primer afio
de , los 3 en los que se proponia llevar a cabo el estudio, con una
serie' de objetivos relativos a la validacién de la propuesta de
andlisis y del trabaao realizado en ese primer afio.
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" Los dias: 27 28 y 29 de junio de 1988 se reuhieron en.la

Escuela Andaluza de Salud Publica una serie de profesionales de
idiversos dmbitos y procedencias dentro del Estado espafiol, con
el fin de cubrir los 51gu1entes obJetlvos

I. Discutir 1la necesidad de un protocolo de anélisis de
sistemas de salud y contextualizar dicha propuesta a la 1luz
del actual. estado de con001m1ento en dicha area.

" II. Criticar desde dlferentes perspectlvas el protocolo de
andlisis propuesto.

I1T. Complptar la metodologia de analisis para la descrip-
cién fragmentada del sistema de salud y discutir el gradm de
exhaustividad de la descripcidn de cada uno de los componen-

tes:

IV. Validacién global de la metodologia propuesta.

V. Obtenér una interpretacidén valorativa de la descripcidn B

del sistema de salud en Espana desde diferentes perspectivas
ideoldgicas, culturales, socioldgicas y profesionales.

,Pdra la consecuc1on de estos objetivos se dlspuso con. ante-
lacién suficiente de la siguiente documentacidn:

- Documento de trabajo inicial, en el que se explicita la
propuesta de anélisis. ' :

- Descripcién del sistema de salud en Espafia desglosado en
los componentes propuestos -en la metodologia; pendiente de
ser completada y validada.

- Blbliografia general acerca de analisis de sistemas
sanitarios y documentacién administrativa del panel.
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~ Bajo la coordinacién del investigador principal, se
reunieron 10 - profesionales espafioles, desglosandose en el si-

guiente cuadro -su titulacién, area actual de trabajo, experiencia
fundamental y procedencia segun comunidad autdénoma: :

| 1 Médico Direccién atencién Administracién  C.A. Vasca
§ : sanitaria en urgencias de Servicios '
‘2 Médico Planificacién estra- . Planificacién C.A. Andaluza
% : tégica ' ' : '
| . .
! 3 D.U.E. Formacién continuada Docencia en- - C.A. Andaluza
i Sociologo ' Administracién
i : ' : ,
‘ 4 Sociologo Asesor en Administracidn Sociologia Sa- C.A. Cantabria
‘ Sanitaria provincial nitaria. Investi-
’ gacién socioldgica
: 5 Médico Gestidén en Atencién Pri- Participacién C.A. Canaria
{ Lo g maria, nivel provincial comunitaria :
6 Médico Epidemiologia nivel cen- Docencia e In- C.A. Madrid
' tral ' vestigacidén
7 Médico’ Aéministrapién programas Investigacién de C.A. Andaluza
' internacionales . Servicios y Epi- ‘
| demiologo-docencia
| 8 Economista Docencia e investigacidn Administracién .C.A. Andaluza
| o v gestidén recur-
| sos financieros
‘ 9 Bidlogo Colaborador. investigaciédn Salud Pablica - C.A. Andaluza
Médico en Anédlisis-de Sistemas General
110 Médico Décencia o - Administracidn C.A. Andaluza
’ de programas
3 .
‘ -2 :
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_El panel se desarrollé a lo largo de seis sesiohes. de
trabajo, dirigidas respectivamente al logro de los objetivos
segan la relacién siguiente: )

Sesién 1: OBJETIVO I
Sesién 2: OBJETIVO II
Sesién 3: OBJETIVO III
Sesién 4: OBJETIVO 1III
Sesién 5: OBJETIVO IV
Sesién 6: OBJETIVO III

" De cada una de las sesiones se realizé . una- descripcidén
final, a modo de relatoria que se presenta en Anexo I. El conte-
nido del anexo es presentado a modo de conclusiones referidas a

"cada uno de los objetivos propuestos.

Al objeto de cubrir el objetivo V, fundamental del panel, se
establece una sesién especial en la que cada participante hace un
intento de valoracidn global del sistema de salud en Espafia, tras
un periodo de reflexidén, presentando sus conclusiones, oralmente
y por escrito, al resto de participantes en el panel y quedando

su aportacidén incorporada al desarrollo del proyecto de investi-

. gacién.

Las valoraciones de 7 de los participantes se presentan -en
Anexo II1. '

Con esta sesién especial se da por concluido el panel,
pendiente de presentar sus resultados como parte integrante del
Seminario . Internacional a reziizar dias después en la Escuela

_&ndaluza de Salud Pablica, en el cual se presentan a discusidn
estas conclusiones del panel, tendentes a cubrir los objetivos

especificos del seminario.

Con lIas conclusiones del panel y la discusidén a surgir en el
Seminario de' Analisis Comparativo-de Sistemas de Salud en el Sur
de Europa se planteard. la obtencidn de material’ afiadido al

" proyecto, fundamentalmente referido a:

p)

1. Modificacidn del protocolo de anadlisis propuesto, tras. la
‘incorporacién de las conclusiones del panel y seminario.

2. Obtencidén de una sintesis interpretativa de la situaciédn
actual del sistema de salud en Espafia a la luz de los prin-
" cipios que inspiran el modelo del proyecto de investigacién.
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' DESCRIPCION DE LAS SESIONES



2) JUSTIFICACION

E LA NECESIDAD DE UN PROTOCOLO DE ANALISI

Resnecto a2 la observacidn del fallo del modelo dez Seguridad
1 en los paises del sur de Europa como explicacidn parcial
cistemaz Macionales de Salud emergentes::

ul
b

a il

- i
g la propuesta de

- Se planted que era primordial determinar las caracteristi-~
cas definitoriacs de la crisis de los modelos de - Sequridad
Social ‘en nuestro entorno. Concretamente y respecto a

dicha cricsis:

: 1. c0uée es especifico de_loé sistemas de Seguridad Social?

2. J0ué es genérico?

L1, SQue - es relativo,:a la crisis del Estado del

8|

bienestar?

L B
el

sanitarios en su conjunto?

La respuesta a estas cuestiones no se explicita suficiente-
mente en el protocolo. o

- Se manifestd gue en ultima instancia las crisis dependen

de los valores socic—culturales y econdmicos de sus res-—

' .pectivas poblacidnes. Idénticas crisis pueden ser genera-
' das por motivos diferentes. '

- La distribucion de poder dentro de los sistemas sanitarios
(poder de la profesién médica de p.e.) explica muchas de
las carcteristicas de sus crisis.

portancia de gu

Fimalmernte =& la financiacidn
~

& menciond 13 ] =)
ro  erntre ern franca contradiccidn con los principios gue guian el
mode 1o, '

B = de los obhle ] zz prefenden alcanzar <Zon la
crooueeta de andlisis contenida en 21 protocolo. Ccomo S
i 1 ~tificar ohzficulcs (tarto generales como locales)

extractan las siguientes coneideracicnes surgidas de la

Como hipotesis inicial se avanzd que dichos objetivos
deberiam ser alcanzados en =1 marco de un nuevo modelo de
fragmentacién del sistema de salud en el que el tipo de
finamciacion no fuera el elemento central.

igué es relativo a la crisis de todos los sistemas

o
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A .

. Ar&licsis (objetivo 1)

oy ’
Frimeramente, la diccucidn se centrd en la dificultad de
abordar &1 mismo tiempo dos niveles de investigacidn dema-—
siado complejos por Si mismos COMO SON3 ‘

Aplicacidn operativa del analisis (objetivo 2D

Sé propuso, en consecuencia, centrarse en el objetivo 1, es

decir,

Se .destacaron 3 principios fundamentales, que representan.

=21 andlizis de obstaculos..

El siguiente punto discutido se refirid a las condiciones
gue Ccomo . pasEo previo cualguisr gisrcicio analitico conlle-

va. Dichas condiciones +epreséntan los principios que.

deben guiar el andlisis y por tanto deben ser consensua-
dos. ’

valoree ampliamente aceptados como necesarios para la  atencion

sanitaria:

Equidad

Raciocnalizacidn

- Descentralizacit6n/democratizacion -

X tha:  Se propuso utilizar el concepto ”acéptabilidad“ gque,
abarcando  a la descentralizacién/democratizacién, es méas amplio
que &ste.

Estos principios podrian cser desarrollados derivando
elementos a partir de ellos gue constituirian objetivos
del analisis.: _ ' : '

EFe decir, esos principiocs guiarian el disero de los ele-—
merntos descriptives v la mstodologia de scuerdc con DOsS—
tulados de cohersncia entre:

n|

Ohistivos, Sronosltos

{
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X Frincipics “"ex—ante" disefic y analisis
e plant=d gue, de acuerdo con los orincipios antedichos,
ze deberia prefijar un modelo ideal y evaluar en que
medida el modelo real se ajusta o no a el, o©O bien su
dezarrollo va o no en el sentido propuesto, matizando, No
Dbstanté; que las valoraciones tienen diferentes lecturas
segun desde qué perspectiva o intereses se realicen.

[



SESTON &2

ANALISIS DEL PROTOCOLO DE TRABAJO DEL FROYECTO GLOEBRAL

Se expuso el protocolo de tracalio bas«do en 2 subsistemas:
Subsistema “"Comunidad" . Subsistema "Servicios" y sus interrela-
ciones, pas&andose ceguidamente a discusion de la que se derivo
las recomendaciones siguientes:

- Dotar a cada elemento de atributos o wvariables de
descripcién para caracterizar dichos elementos de forma
consistente. ' ’ '

~ Describir la fuente de validacién en relaciédn a la
caracterizacidn de cada elemento.

— Definir e introducir la perspectiva o visidn desde la que
se realiza dicha descripcion.

- Una vez completada la descripcion de ambos _subsiStemas,
hacer una valoracidén global de su ut111dad. ' ' -



SESION Z

Durante esta cesidn se decidid elaborar una serie de
atributos para la des scripcidn de cada elemento, empesando por los
elementos del cubsistemas comunidad. Ello debido a gue se habia
corcluido gue la descripcilon debia ser rigurosa, lo que implicaba
prefilar los atributos por los gue cada e]emento debia ser "medi-

do'.

La el«bbracién de dichos atributos reveld de inmediato ser
una empresa lenta y tediosa por lo que s6lo se elaboraron atri-
butos para tres elemento= comunltarlo E -

ESTADO DE SALUD

-~ Mortalidad

Ohietiva '
- Morbllldad’/ﬁ . Referidos. a
\\\Subjet1va : tlempo/espac1alseyo/clase socxal‘

— Discapacidad

-- Indlcadores Fa El*lvos

CONDICIONES DE VIDA

- Empleo (paro, estabilidad, condiciones)
- Instruccidn-sducacion

- Vivienda, sangamientc

ESTILOS DE VIDA

p—

Jzo de alcohol/tabaco/drogsas

i

Grado de auvtomotorizacion

- Pricticas depcrtivas

Rdicciones
- "Strese"

- "Modas"



Tue en este elemento donde empezaron a aparecer importantes
dificultades en la formulaciédn de atributos destacando una serie
de matizaciones: :

X La deécripcién de este mlemernto conlleva un peligro. de
culpabilidad de la wvictima, por lo gue =e debe excluir el califi-
fativo de seludables en su enunclaclon.

x Es de necesxdad ‘incluir en éste u otro elemento los
factores econdmico-sociales que actiian como ‘condicionantes de los
mz=tilos de wida.

¥ Se constata el =o]apamlento de ecste elemento con otros,
come condiciones de vida y estructuras sociales de apoyo lo que
hace dificil su categorizacidén en atributos.

X Se plamtea finalmernte que el enunciado de los
condicionantes puede estar suficientemente explicitado en otro
apartado del protocolo, titulado “factores que influenciaron ..."
por lo que puede resultar reiterativo hacerlos constar en la
deccripcidn de cada compunente.
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Fropuessta: Intentar instrumentalizar dos elementos para ser
valoradas/descritas.
Loe elementos elegidos'¥uar0ﬁ:
- SIETEMA DE ELGNIFIC&CIGﬁ
- MODELO DE CONTROL »
Firnalmente solo se aborde el primero, prdponiéndose

inicialmente una serie de atributos’para la caracterizacion de la
planificacidn vy pazéindoze postericrmente & una profunds discusion

de .la pertinencia o no de dichos atributos: -

FROFUESTA .INICIAL:

; y ~ MODELO DE FLANIFICACION

. . - = . y omAa

ATRIRITOS A DESARROLLAR FARA LA DESCRIFCION

1. Normativa existente .
Z. OQrganismo / estructura responsable .

‘ o ///*Politicos
Z. Fundamentos

/;/)Necesidades

\\\\Técnico—epidemioldgicos\\\‘
) Recursos

£

, ~\\‘“‘*Neceeidad variable
S: Tipo de planesz {(ambito, plazos)
&. Integracitdn con la osstidn

v . . ’////,elnercial—incremental
Refleio presupuestarios=s———Fresupuesto por programas

.
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fnocuanto que
enfrentamos & una realidad compleis. La aproximacicn
cser hacia la modificacidn de la planificacion existente v
suU adecuacion en funcidn del contexta en que se desarrolla

— FPlamificacidn existe de AFacto” e

nos

debe

- E= importante - tener en cuenta los diferentes objetivos
reales entre diferentes niveles y partes de la organiza-
citn  asi como la estructura de poder en el sector sanita-

rio. Esto implica un analisis institucional que

necesario para planificar.

‘

~

es



fee Lo planes deben ser claramente ewplicitos vy concretos,

cuestion | de enorme relevancia. para poder aplicar el con-

trol.
- Es importante clarificar la relacion .

Direccidn

| : Pléni{icacién . bestion

.- La planificaciodon determina los demas aspectos del proceso
administrativo (organizacion,. gestién, evaluacion, con-— -
tral)., ' N ' ' - -

- La gestién es una aplicacién, a nivel micro, de la
planificacidén estrategica.

Fosteriormernte se paso a someter a critica la bateria de
atributos propuestos del modelo de planificacién, destacandose

gue:
' g a ' S : Mo - RE TR PR L R e o gl

~ En el eéquemé descriptivo del modelo de planificacitn se
plantea el gué y el el cuando de la planificacidon pero no
el como.

—_

~ Se sugirid introducir en el punto Iy procedimientos de
determinacisén de necesidades.

- Se deberia considerar la responsabilidad encomendada a los
diferentes niveles (guién decide que). '

- Se planted que el cémo (planificacion estratégica) en el
nivel central debe solo dar pistas m&s que preveer lo que
debe eer realizado a nivel periférico. For tanto, la
planificacidn estrat2gica debe referirse a las propuestas
v/o condiciones que el nivel periférico debe crear para

Fque: el plam sea ejecutado. - ' :
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Se propuso una rev
andlisis propuesta,

- La metodologia de
siguiente esquema:

andlisis se puede

ision global acerca de la metodologia de
estacando las siguientes matizaciones:

cintetizar en el

1. Marco descriptivo
5 2 2. Contexto . oo . _
‘ = =. Modelo interpretativo (perepectivas)
L—*———44. Panel (lleva a cabo los 3 apartados
. : anteriores)
. - . R ’ S e oy bl .
¢S. Interpretacién (de todo 1o anterior desd
fuera)
'~ E1 modele no trata de désglosar (desagregar) todos los
elementos. del sistema, sino utilizar aguellos elementos

que tienen
politico? para
Ana&li<is ‘global.

relevancia en el contexto
llegar & ser una sintesis

(socio—-cultural vy
descriptiva =

- Lo importante de la descripcidn es explicitar las claves
del proceso de desarrollo del sistema de salud.

- Un plan deébiera ser un acuerdo’
niveles que intenta comprometer a
noeibles en relacion & la eiscucion

[ d i
tratégico” al incluir
"

1. =4 oello

diferentes
peErsonas

entre. los
las: mé&ximas
del plan.

dcs subsistemas s de
a comunidad v o no

m

1
ze bazz la UTILIDAL . de

- Es importante considerar gue el analilicis sefectuado conlle-
sz el risszgo de la dptics © cerzpectiva utilizada en Ccads
- Emn la evolucién - de la Salud Fublica ha ocuwrrido  una

Tsumac idn

tros dias con la promocion de salud

- Microbiologia

+

-~ Epidemiologia
+

—~ Reforma de la Administracion
+

~ Promocién de Salud

de técnicas y disciplinas gue culminan en nues-—



Este enfoque de promocidn de salud exige 1la toma en

corcsideracion de las diferentes perspectivas existentes para la

infbrpretacion (comprensitn)  del desarrollo del sistema

‘ canitarico. Consiguientemente, la metodocloagia propuesta trata de

3 idertificar obsti&culos vy problemas integrando  la informacion
. proveniente de distintos enfogues valorativos.

De la discusion ~postericr se hacen notas las  siguientes
consideraciones:

- E1l modelo es util pafa llegar a un consenso  entre los
diferentes perfiles profesionales que ejecutan 21 andlisis

-~ Se expuso su posible utilidad & nivel local, exponiéndose
una experiencia el 1a que actualmente participa uno de los
asistentes, en la que se intenta modificar la orientacidn
biologicista actual de la atencion a partir de la propia
comunidad. Fara ello se han creado grupos de trabajo
formados por miembros de la comunidad y profesionales del
equipo de atencidn primaria. '

) .= - e - o . P e et

- Se manifestdy sin embargo, que estos obietivos pueden ser
inalcarnzables debido & las actitudes tanto por parte de
los profesionales como de la comunidad con importantes

confrontaciones.

\

- Se planted que, habida cuenta de estos inconvenientes, se
debia hacer énfasis en la intervencion. Con este enfogue
no seria necesaria la consideracion de muchas perspecti-
vas, vya que una puede ser suficiente para identificar

problemas..

El problema tal ves radica en. las concesiones
(regociaciones) que uno tiene que hacer en funcidn de la
"correlacidn de fuerzas" existente para slecutar las

intervenciones antedichas.

- — Se expuso, por otra parte, qu

fumdamentales & favor s la parti

e exicsten dos  argumentos
i cid

- Eficacia {(garantia g =siscucidn)
-~ Ejercicio de=, democracia
= F=Nxy = =z t1 = 1.1 ~=ri0 & Corto olarc oo = 3 -
SEE Somocracia tilene un DrEC10 & CODVYLTO piaIc ZEro £S5 muc no
maz rentable a msdio yw larco plaso”.
- Se imcidid en la diferente estructurs de ambos
siubsistemas:: "comunidad” v "servicios"., . destacandose el

apoyoc gue la Atencion Frimaria puede prestar a la dinimica
de la comunidad ademds de evitar acciones antagonicas o de
suplantacidn de la propia dinamicea comunitaria.



Se menciond el hecho de que las acciones emprendidas por
parte de los servicios en beneficio de la calidad, efi-
ciencia, etc. & menudo se resuelven en contra de los
cectores mas débiles, con detrimento de la equidad.

Finalmente se puso de manifiesto las diferencias
evistentes entre las comunidades del norte y sur. de Euro-
pa, con .una posicién claramente menos antagénica por parte

de las comunidades del sur de Europa, cuestion gue favorece

l1a extensién de un "puente desde los servicios.. - 3w

B~ N



‘Durante esta sesitn se Co cntinud con la discugion sobre el
modelo de planificacidn y su descripcion. Inicialmente se sugiriod

el esguems evolutivo sigulente:

Modelo existente Modelg emergente
; - Comjunto de'técnicaé - Compromlqo de grupo
|  separadas del nivel ~ ————> a nivel operativo que
‘ " operativo - favorezca el logro de
' fines comunes - - - -
| . e Paradigmas:.Econémicb _ - - Paradigma: Fromocion de
Epidemiolégico ST N salud

- 82 .plantea la dificultad de criticar el calificado como
"modelo existente” dado gue l1la plan1+1C351én bajo .ese
modelo no ha existldo en .la realidad, -al menos de manera
explicita v consistente en nuestro medlo.

- Se discute, sin acuesrdo unarime, la convemniencia o no de
gque la descripcion de los atributos de la planificacion
sean meramente narrativos o que 1a&a narracion se complete
con un juicio de valor sobre dicha narraciodn. Es dominante
la idea de gue en. la descripcién deben integrarse en el
menor grado posible los juicios de valor. '

- Se discute la necesidad de que la plani%icacién esté unida
a la gestitn e incluso al control.

- Se afirma que existen suficientes evidencias de que 1la

planificacidn alejada de los niveles periféricos no es la
mis adecuads pars que s=ea et tectiva. No obstante, existen
grandes fines no negocl iables gue deben permanecer contabi-
| lizados. fioui <= retoma la idea de cue los diferentes
j miveles planificadores debes aoortzr diferentss praducfog
| en planificacidn.
| _ _
| * fLa planificacion debe wverir rezpaldada por un . &apovo Yy
| oportuntidad politica gue oosibilite su viabilidad.
+ Se insiste. no obeftante. €13 la recesidad de unas
directrices politicas gue czterminen la 'plaﬁificaciOn a
realizar en los niveles periféricos de forma concreta vy

- E= importante, por ultimo gue junto & la caracterizacion
de la planificacion, se valore la correlaciéon de fuerzas
evicstente de cara a una posible imtervencidn. === Impotr—
tancia de la planificacion estrateégica. ‘



"ANEXO Il

VALORACIONES DE LOS PARTICIPANTES



SISTEMA DE SALUD EN ESPARA

VALORACIONES INTERPRETATIVAS
DESDE DIFERENTES PERSPECTIVAS

(Aportaciones textuazles)

-Panel Nacional de Trabajo
Escuela Andaluza de Salud Pablica

27-28-29 junio 1988

———tr——— - ————— .




VALORACION 1:

- 3[ cter explic ]j;:g de valorascion de

mo' y "la mejora’

- SUBSISTEMA COMUNIDAD COMO TAL:

Mas “estructurada’ de lo que se dice
Hermandades, Cofradias, Clubs, etc....
en ser capaces de encontrar las clave

etc.

- ESTADO DE SALUD Y SUS CONDICIONANTES

S aTARGI - vgg‘u,m“at-, b e e s, -

sigue: "2l optimis-

- lo hablado

habituaslmente -(ver

). El problema esta

’U

ara movilizarla,

En ese contexto, papel de los Ayuntamientos y demas ano—

menos asociativos 1n5t1tu01ona195,

entonces salen ciertas ."cosas

bajo ( => pero, ¢icoémo
"7 ,Quién,; por ejemplo, suple

toda 1a ansencia de prestaciones del Estado del Bienes-
tar?). En todo czso, valorar el significadeo del Ceambio”
politico como manifestacién expresa. .y> sostenida.-:de.-la
voluntad de participar.y estructurar deOPrdtlbamPnte

Froblemas especificos: - la marginacién “estable“
- 1as consecuencias de la politica

social vy de

cundlr la
. "salvese qulpn pueda”

empleo pueden hacer
insolidaridad y el

' > LA GRAN DUDA DEL PERIODO : (QUE IMPACTO GLOBAL VA A TENER LA
‘ ' SUMA DE SITUACION HEREDADA + “CAMBIO" +

EFONOMICAS LA INTEGRACION EN EUROPA, ETC.

SR

BUENAS PERSPECTIVAS

%

evoinnidn
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NG CONTROL DE LA SITUACION EN SU CONJUNTO.

'I\
n

ilamads “indefinicidn del modelo” (gue es un modelo

]
tratectoria del Ministerio
cEconomicismo? ’
,Palos de 01ego
;Medidas de escaparate°

N

1
.
by

- las relaciones Insalud-Ministerio
transferido - no transferido ("gestidn™)

Ministerio - CCAA

--> Referir a los principios de la LGS:

- equidad: 1nsuf1en01a de crlterlos gque la aseguren (e
. i e e
plos) ' -

- eficacia, eficienciz, rzcionaslizacidrn: interpretscion
cutible - e

- demooratlza01on/part101paoion "sin oomﬁntarios ’ '

- énfasis en la APS: dificil calificar de coherente:
guros” sin cobertura. universal + concepcién qulza ap

tista => jNECESIDAD DE DINERO!

rolitica de personsl muy deficiente: retribuciones, do

cia e investigacidén .

- Insuficiencia critica de”'estructura, procedimiento
instrumentos de: delegacidn, planificacién, control.

i

=»> SITUACION ACTUAL

Escasa coherencia inter-entes (CCAA; <CCAA-MS, MS-I vy
tro de ellos) ' '
Descontento de los profesionales

Descontento de los usuarios

‘ Déficit (igrave?) sin producto evidente

= (Enténder en su justa dimensidn: no catastrofismo)
---> iPoca profesionalidad? '

ocial que "la politica es irrecuperable’?
=L 3 ) '

=2 Consejo Interterritorial {Coordinaci
(Comentar) + Experiencias =n marcha -

--> Las estructuras de dlreﬁciones y gestiones + las Escuelas
“ Salud Puablica - (Para hacer gqué?

--» La polémica del porcentaje del PIB: caridcter de su fal
relativa '

)

jem-

“se-
ara-

cen-

s e

den-

(ver

de

acia



“formal” e introducir

El "peligro itasliano”|  mantener lo

ep concretol AREANE-) 6§ de hecho Aelemen§os pra?ticos en

A : it L v otra (Ygue &l mercadt
- : leyes” + " dad a los

o
F,

N

")

=

o

C

=

=
O
&

y

SOLUCION:  DEBATE + DIRECCION (explicitar y negociar) + CRITE-
RIOS DE GESTION --> S S



VALORACION 2:

feta =zpresurada aportaciin zobhre la situscion 4+l SDlstema
Sanitario Espanol, tomando come referencia la situacion de la
Feforma Sanitaria, legitimada por la Ley Generzl de Sanidad,
sta Sse nos ocurre

pretende apuntar algunos trazos que & rrimera vi
y que posiblemente no sean los més relevantes del proceso y para

ste momento.

La limitacién del propio texto legal gque permite una inter-
pretacién progresiva o regresiva de algunos de lcs aspectos mas
relevantes de la Ley como €S sSu financiacién y su temporalizacidn
o el concepto de libre eleccidn de médico y el papel que puedan
jugar el sector privado en la zcistencia sanitaria son ejemplos

de agquella.

e . -

Corn el transcurso de estos Gltimos ancs 1a rogrecsiva Com-
plejidad de la Reforma Sanitaria con el proceso de descentraliza-
cién o transferencias a las CC.AA. ha puesto de manifiesto las
grandes dificultades por un lado v las incoherencias del Estado
por otra en el desarrollo de la propuesta de sistema - versus
Servicios Nacionales (regionales) de Salud. Entre las incoheren-
cias podemos sefialar la no puestz en marcha o no efectividad de
instrumentos claves para la Reforma Sanitaria como el Consejo
Interterritorial, los Planes de Salud, la falta de una definicién”
clara y voluntad politica para el desarrcllo de los Planes de
Salud (o Reformas Sanitarias en las Autonomias), politica sindi-
cal o laboral en la reforma del Estatuto Marco, etc. y también la
aparente inexistencia de una estrategia de cambic en el sector
salud desde la perspectiva técnica, administrativa y politica que
permita crear condiciones mas favorables en las instituciones
sanitarias para el desarrollo del nuevo modelo de Servicio Nacio-

nal de Salud (visién progresiva).

Entre 1las dificultades apuntamos las de todec cambio, pero
particularmente las resistencizs ideclégicas y técnicas en el
personal sin una politica adecuada y decidida en la formacidn de

recursos numanos. Pero sobre todo consideramos gue la presidn de
1as fuerzas econdmiczs v politiczs de los paises centraies de la
JEE sobre 1z concepcidn Vv estrnoTarzcion 1 Servicio Naciconal de
Szlud es  de gran imrortancia £l rropue:-os vor  la  Ley
Sevovzl Se Tzpidad (visidn prigrssin ec 13 ds =s5T0F Taises V
= =iz giTiEL G& ApIYO 1z == nTicds = ezs :-pr :é
relorme oenlrYads en 1E Anenlil - & Zmlaz =3 omiv GETil
i le=do, los trabajadorss zan Lampoct VAN = CpPOnerse
= cxtrzTégions & mencs IuT iciones SmIEeCrmSEen.

=r T TiuE il = pessr I L feitoe exr_ioitcs 3=l
Eswzin oor la propuesta de camiil, 1o Sevvooio Nacional de
Inlud  Sraznte . deseo de avaniar b cho modzlo consideran-
anle técnicamente mas adecuado} -, ficultaies v la incohe-
rencia  obhservadas nos inclinzn a rnos = necssidad  de
situsrnc: en los niveles correspondien el Sis—ema, desde los
mias periféricos, intermedios, regionales o cer.—rales, en una
vosicidn de prudente desconfiancz hacia la capacidad de Gobierno
parza conducir la Reforma

‘tn



sarie profundizar no

4 icnado con las medi-

e = wroductividad de  los

Y RN & gico que tiens gue  VeY

r el sect lud v fuera del mismo y

con la determinacion socicsanitaria de los camblos ¥y con el

diagnéstico ideolégico en el subsistema servicios dentro de 1los

~omponentes Lécnicos, administrativos v politicas, v en el sub-
sistema comunidad en su mas amplic sentido

se podria concretar en lo administrative

Esta propuesta .
ia descentralizacidén en el grado de

creando condiciones para e
autonomia para planificar - gestionar - contirolar recursos ¥
actividades. . En lo técnico para favorecer la formacidn, investi-

condiciones de trabajo del personal sanitario ¥

gacién y las
un desarrollo técnico

administrativo del sistema potenciando

acorde y coherente Con la propuesia &s5ira

mismo potenéiado una metodologia que favorece la democratiza-
cién/participacién de los trabajadores sanitarios y la poblacidén
como condicién de eficacia aceptando que a corto plazo puede

resultar menos eficaz.

tgicz 4= cambio, &31-

=1

Por ultimo, partiendo de la cornsideracidén de que la Reforma
Sanitaria, atn con una clara voluntad politica gubernamental para

el cambio, no tiene atn la base social de apoyo necesaria ni ' la.

ilusion suficiente de los trabajadores por el mismo, consideramos
imprescindible capacitar a los gestores-planificadores y crear
_coﬁdiciones que favorezcan el desarrollo de iniciativas y proyec-
tos fuera y dentro del sector gue Supcengan “avances limitados”
que inducen con su efecto multiplicador la ampliacién de la Dbase
sodial  de, apoyo que permitira legitimar los avances en el cambio
y en la Reforma Sanitaria. ’ ' :



VALORACION 3:

De forma breve y quizéd& un tanto desordsnada, seguiréwén este
intento evaluativo la referencia basica de subdivisidn del Sis-
tema de Salud-en dos Subsistemas (Servicios y Comunidad), hacien-
do por ultimo ‘una referencia a la interrelacidén. entre ambos

siguiendo en todo momento un criterio de anilisis

suheaistemas,

exclusivamente cualitativo.

A) SUBSISTEMA COMUNIDAD

perfiles
sociales,
expuesta

de la diferencia de edad y seXx0, los

epidemiolégicos varian segin grupos clases
pudiends servirnos de modo coerative la subdivisidn
en alguno momento por Vazquez Montalban en:. e

poy

Al margen

S

p05101on ‘econdémica. establP y acomodada.

. instalados:
posicidn econﬂmlca “media”, empleo fijo,

emergentes:
tulacién.
marginados:
figjo

ti-

posicidn econdmica "baja-muay baja", sin empleo

- e TN

o B, St Teeat A

Las diferencias entre los mismos, aungue por supuesto no se
trata de grupos homogéneos en si, se reflejan asimismo en la
mayor o menor vulnerabilidad a factores de riesgo ligados a
ambientes diferentes, .y a actitudes/... también variables y
gue tienen que ver con la del hecho salud/enfermedad
tanto a nivel individual como colectivo.

diferentes percepciones y tipo de reaccidn ante la sa-
lud/enfermedad
diferentes interrelaciones sociales
cerradas, libres o dependientes, ..
diferentes adicciones (m&s © menos

en gran medida con el consumo espec

méds o menos amplias o

\
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sr publico mayoritariao, financiadoe con-

Fresencia
S .
4

s S
forme al mo de Seguridad Secial en la crisis que se mani-

de un
delc
fiesta principalmente ]

\

o
Dt

-

ern la permanencia.- crecimiento de su burocracisz
en la relacidn derroche/volumen de gasto
ern el nivel de calidad de sus prestaciones

- Marco legislativo reciente gque deja abiertas las posibili-

dades de desarrollo futuro en dos sentido béasicos
. . . » 2 ' iR AR s Bt
provisién de servicios

financiacion de las prestaciones,

[N

con la trascendencia que ello conlleva, - habida cuenta de lo
‘especifico del "producto salud”" y su fragilidad de distorsidn
bajo las coordenadas Unicas del mercado. ‘

Igualmente - es positivo el Sistema de “Servicios” segun Co-
munidades Autondémicas, cuya traduccidn en descentralizacidn

v TR

beneficiosa para -‘la gestién de ‘Y65 “servicio¥;“"dependers;”
entre otros factores del grado de asuncién por ~parte del
nivel Central de su responsabilidad normativa.

En 1la rgalidad actual; el modelo de planificacidén y control
por. el que se rige, se encuentra sujeto a premisas de conten-

cién dé gasto y respeto a las principales caractaristicas
‘organizativas del sistema (centralizacidn, burocracia, verti-
calizacién de las relaciones, ...) »

e e
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i1 Apenss rigor, SULTAS

5) "POR ARRIEBAC
g ios, pero aquizids a medio. plazo co
uar el modelo de desarrollo de subsistern:
. pautas econdmicas liberazles predominantes

o
-

- Signos contra
tendencia a ad
servicios a1

i

A\

%

- Incorporacid
cién més téc

n de criterios/agentes de gestidn~planifica-
nicos en relacién al funcionariado tradicional

- Reflejo a dichos niveles de actitudes y normas en oca-
siones excesivamente ambiguas y a veces condicionadas por
las facilidades que en todo contexto ofrece el poder para
el desarrollo de proyectos particulares.

b) "POR ABAJO"

- e e TTncgimee T LT

b.1. Comunidad integrada laboralmente en el subsistema ser-
vicios '

- intereses diferentes en relacién con “cuerpos’ ©

.. “status" con escaso grado de convergencia

- persistencia de un alto grado de marginaciodn del
“ambito de las decisiones (planificacidn, gestion,
i) ' _

- condiciones econdmico-laorales en proceso de mejora

- abstencionismo participativo, quizéds creciente en
relacidédn con el papel victima/beneficiario gque le
asegura la gran rigidez del subsistema en cuanto &
gestién de recursos humanos

te enn el- subsistema

3 ™o
D, L. LOMUT

1
S5erVI1C]

fot -

- Tiive Texrs
- - ‘ =i
(=% KR

NG



VALORAC 4

-
Ay

ae

Coplexio: wrisis 2% poli
ticas de los Tf=z-
1los” Teoria <e

m_"i’f“@.] to ade transici ;’,

Formulada =n la Lev General de Sanidzd v en el llamado estado 4

T

1 = &
las autonomias en fase de desarrollo, la indefinicidn y la falta
de directrices a nivel estatal es 1 ta vredominante.

ez g v 1= t;/\ci}'ﬂ.“tf‘l_,/“ e

racionses colectives <n 1=

La contradiccidn entre” "necesidades” y posibilidad de satisfac-
4 de las zsoi

expansién del gasto sanitario es cada vez mé&s aguda. La anmplia-
cidén de cobertura , la. necesidad de aumento de las prestaciones
reales, los requerimientos de una poblacidén mas envejecida. y. la
presién tecnoldgica se enfrentan a un gasto sanitarice no espe-
cialmente - bajo en relacidn a Europa y la constatacidn que un
incremento porcentual del gasto sanitario publico en términos de
P.I.B (por ejemplo)_pyede resultar totalmente estéril.

SRR

Incertidumbres

- ¢(Qué tipos de servicios sanitarios van a ser garantizados ©pro
el Estado”

- gCémo' se va a articular a nivel estatal el criterio elegibili-
dad con el de capacidad?

10



Desde nna opoidn que priorice la FQUIDAT el debate publico -
g : .
L

privado puede s

¢
o]
M~

El sistema publico es panol de salud necesita como prioridad
introducir "esquemas de gestidén” que tlendan a un modelo eficien-
te. ' '

,Qué lugar va a ocupar la estrategia de atencidn primaria?

- .Cémo se va a desrresular la relacién laboral de los

trabajadores del sistema?

- Reconocer el dePl central del provpédor sanitarico y arbl—
trar modelos gestlon que expliciten dicho rol. st

- Introducir competen01a a nlveles desagregados en la pres-
e sr)"r\- = £ e SRR o W
tacidén de servicios. ER e ‘

R Sélo modificando las actuales leves reguladoras: Ley Gene-
ral Presupuestaria, Estatutos, Ley Funcidn Publica, etc.
puede ‘plantearse una “cierta” viabilidad del modelo sani-

tario publico.

. . “ s C A . s
L e W et s TR SR R SR a8 St WL SRR N R Bt
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Estade de 2alud.

Perfil epidemiologico general seme jante &l
resto de los palses desdrrollddos (descripti-

vo no valorativo).

Polsas de marginacidn donde se concentra un
1mportuntp namero de prob’ mas corre ndien-
tes al perfll infeccioso”

Un tercio de la sociedad en paro con proble—
mas de -stress, no adaptacidén ni “lucha",
minusvaloracién de si msima, problemas men-
tales, drogadiccidén, etc. Sector previsible-
mente mayor que en otroS paises desarrolla-
dos » '

[PPSR L5

Condiciones de vida y entorno.- Falta de cobertura bésica del

"saneamiento tradicional” en

muchas areas rurales y de algunos

“aEpedtos *en~zonas” Urbanas " (tFrateE=
miento de residuales).

h - Poca sensibilizacidn ciudadana vy
politica ante deterioro ambien-
tal.

- - Puntos nﬁgros

Viv 1§nda (zonas rurales "a des-

aparecer”, centros histdéricos
de ciudades, suburbios, etc.)

Trifico {carreteras)

de itrahaio (pobla-
mpleo fije, zonas sl
i sindical economia
CERMpPC Lnwevas tecno-
>
nciz de pol as de  salud
1=y e cuent z-osalud A La
de  2lzb politicas,
Ticas expl s de szzlud).

S S ae PR Sl bileling



Estilos de xida.~_Estilos de vida en relacién a irabajo Vy alcohol
e ' insa lqupc cori mantenimiento de los condicio-
nantes que inciden en ellos.

- Cultura social poco favorable al elercicio
Fisi
_ Dieta tradicionzl aceptable gue intentan moedi -
e

ficar (colonialismo cultural, presiones publi-
citarias).

- Potenciacién de la TV en casy, como elemento
fundamental para la utilizacidn del tiempo de
ocio.

- Persistencia’ de QQmexLam;gnLga insalubres en

relacion  al | campo sexual, taciones  fami-
liares, hombggﬁmuaeg,letch e
’Eﬁ&iggiglﬁi sociales de apavo.- ImportantP: désestrunturaoién sSo-
' _ : cial (sobre todo emlgrantes cam-
AR R N R - P
R “poIEiudad,” centro ciudad-

suburblo)
- Decaimiento de la familia extensa

- Tnadaptacidn de -1la familia
nuclear: tendencia a vivir solo.

- Falta de tradiciénm asociativa
. formal

- Atisbos de articulacidén social

informal  (tertulias, tribus,
vefias, lugares de ‘enicuentro’,
etc.)

- Carencia de infrazest ins-
i Titucional gue poetend nue-
e < ‘de artic sosial

- "Poco apoyo politicc’ (se apoya lo gue ... en direccidn al
lanteamiento hegeménico)

|
o
—3
@
o
Q,
@

ncia al aumento de la iniciativa social?

Avutocuidados y fuentes alternativas de cuidados.

.(incompleto)

13



 _VALORACION 6: S . . B ‘ T

COMPONENTES VALORACION

T. TEMPORAL VALIDACION
PRINCIPIOS
Equidad :
e Salud ->:Insuf1c1ente . s =2 ENSE, Ine
Fisico > Distr. recursos ‘deficiente ————-€>¢' Universalizarse o Muchas
Acceso Administr. > Correcto >® MAALEnerss” Cobertura
Cultural > Insuficiente —> 4 Experiencia
Financiero —> Correcto > A - largo plazo Experiencia
Refleja dif."income"
fuera S. Publico
Eficiencia Escasa - =>4 largo plazo Se ve
Satisfaccion
Sanitarios Escasa g (peor no puede estar) -
No sanitarios Escasa, entre los que Encuestas
usan los servicios ¢
Descentralizacion Escasa (autondmica) A
Participacion . ‘ . .
Sanitarios Suficiente = OML, sindicatos,
: X org. sanitaria
No sanitarios Escasa (solo formal) p Obvio

C. Intersectorial

Orientado a A.P.

Casi inexistente

Insuficiente

f largo plazo

N a corto plazo’

Solo ejemplos

Recursos materiales
y humanos =




COMPONENTES

Nivel de salud
Objetiva
Percibida

Exp. factores riesgo

Uso de servicios
Financiacion.

Flexibilidad

Coordinacién
(varios niveles)

Calidad servicios

Orientacién explicita
en el futuro ‘

FINAL (Evolucion SPT 2000)

VALORACION

_Nivel europeo

Aceptable

. Importante

Normal-excesivo
{excepto bucodent., P.Fam.)

Escasa

Escasa

Escasa

Insuficiente

Desconocida

Lenta

A
L

s

TEMPORAL

peligro
peligro

(excepto tabaco)

t—N
?‘a'corto plazo
= a medio plazo

g.;___a,f

VALIDACION

Indicadores
ENSE

ENSE, R.Ioniz., .conta
minacion atmosferica, H

dieta, etc.

ENSE, EM Hospit., de-
manda en At. Primaria

$ PIB

Muchas fuentes

LGS, declaraciones

Evaluacidn Oficina Re
gional Europea




VALORACION 7: (Seminario)

Es discutible, o cuando menos se debe matizar, gque Sistema Nacional
de Salud esté basado en la referencia de la Atencion Primaria de Salud,

refiriéndonos al ambito del Estado.

Tanto en los niveles presupuestarios como organizativos, podemos afir-
mar con rigor que la Atencioén Primaria de Salud cobra mayor importancia
que anteriormente.. '

Una de las ‘dificultades de un modelo basado en la Atencion Primaria
de Salud, es que la referencia Atencién Primaria de Salud implica un
modelo cultural/profesional de ejercicio de la profesion poco arraigado

‘en Espanfa. El proceso de cambio cultural/profesional, pues, se ha ini-

_ciado por un agente externo al sistema, lo cual explica las dificulta-

des del proceso de su puesta en marcha.

La desilusion y desorientacién de los profesionales, es un fendmeno
muy complejo el cual no cabe reducir a una sola dimension: los vaivenes

‘de la politica sanitaria. El malestar de los profesionales tiene rela-

cién con miltiples dimensiones y es distinto segun afecte a distintos
sectores de' profesionales. En él podemos identificar desde la crisis
del modelo de ejercicio liberal/tradicional y la percepcion de los
problemas del ejercicio en organizaciones complejas, hasta la incerti-
dutbre que generan los cambios de roles derivados del canbio de.siste-
ma; la inseguridad del cambio de-modelo de carrera profesional obligan-
do a los profesionales a reciclarse; la direccidén tradicional de las
organizaciones gque tiene dificultades para comunicar los cambios a

" .los profesionales; la cultura profesional tradicional que tiene como

eje central la rultiplicacidén de recursos para resolver los problemas;
las incipientes presiones de sectores sociales hacia la exigencia de

cierta calidad a los servicios ...

En lo referente al subsistema de la comnidad podemos enunciar los

siguientes problemas:

- La existencia de una cultura anticuada y orientada hacia la enferme-
dad, curativa y pasiva, compartida por la mayoria de la sociedad.

- La consistencia de esa cultura  hacia la en‘fermedad, basada en que

se sustenta en ganancias para la mayoria en cuanto a calidad de vida
y acceso a recursos sanitarios a lo largo del ciclo vital.

- Desestructuracion de las comnidades;: escasa entidad  de las asocia-
ciones. ' ‘

- Decadencia de las organizaciones territoriales frente al relativo
auge de las organizaciones y en particular de las corporaciones.

- Debilidad de las organizaciones/instituciones sociales que se especia-
lizan en la consecucién de metas parciales y sectoriales, y que gene-
ran asl un estilo y dinamica dificiles de integrar en el conjunto
social. . .



-

i

-:Complejidad de la demanda de la sociedad: si aceptamos el modelo
de que las sociedades conterrporéhe_as tienden a estructurarse en tres
sectores 6 tercios caracterizados por: :

‘a) E1 primer tercio por su alta renta, dinamismo y disposicion al
Consumo. - ) aik .

b) E1 segundo tercio, compuésto por trabajadores con empleo estable
y capacidad de negociacion.

c) E1 tercer tercio, compuesto por personas con trabajo precario,
parados, pensionistas. '

Los problemas que se presentan a los servicios de salud se vuelven pro
gresivamente mas complejos: de un lado, el primer tercio muy consumista

- e influyente; se constituye en el soporte de una industria del cuerpo

o salud que exporta modelos al sector publico.

De otro lado, en el tercer tercito aparece un importante sector con
problemas nuevos de salud cuya solucion exige como requisito su capa-
cidad para hacer uso de los servicios, capacidad que debido a su priva-
cion cultural, no puede desarrollar. Se configura pues un hecho nuevo
fundamental: aparecen problemas nuevos que no pueden ser resueltos
a‘' partir de dinamicas sectoriales. El reajuste de estrategias de las
instituciones del sector publico es una necesidad fundamental.



