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La finalizacién en el afio 2002 del proceso
de transferencias de la gestién de servicios
sanitarios a las comunidades auténomas
ha promovido reformas en la gestién simi-
lares a las que habian hecho las comunida-
des que ya asumieron esta responsabilidad
con anterioridad. A pesar de que hay una
gran variabilidad en los cambios, una par-
te importante se dirige a unificar la ges-
tién de los 4mbitos asistenciales, adoptan-
do un modelo que se denomina en nuestro
pais Gerencia Unica. Aunque no conta-
mos con suficiente bibliografia que identi-
fique los objetivos de esta reforma, enten-
demos que desea mejorar la eficiencia a
través de aumentar la coordinacién asis-
tencial y reducir costes, propiciando eco-
nomias de escala.

Este modelo de gestion sanitaria se conoce
en la bibliografia internacional como Or-
ganizacién Sanitaria Integrada. Son redes
de servicios de salud que ofrecen una aten-
cién coordinada a través de un continuo de
prestaciones a una poblacién determinada
y que se responsabilizan de los costes y los
resultados en salud de la poblacio’nl. Estas
organizaciones han aparecido sobre todo
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en paises con sistemas de salud privados
muy fragmentados, como Estados Unidos,
y en paises con sistemas de seguro social en
los que se han integrado aseguradoras y
proveedores en organizaciones de compe-
tencia gestionada que compiten por los afi-
liados?. Los oligopolios sanitarios que se
han desarrollado en algunas zonas de Ca-
talufia, donde los servicios estdn gestiona-
dos por empresas publicas, también perse-
guian la integracién de la gestién de los
distintos 4mbitos de provisién de serviciod.
A pesar de que la efectividad de interven-
ciones sanitarias complejas como las relati-
vas a cambios en la gestién de los servicios
de salud no pueden basarse sélo en estrate-
gias de bisqueda sobre las grandes bases de
datos electrénicas, sino también en bus-
quedas complementarias del tipo de bola
de nieve*, lo cierto es que preocupa la ge-
neralizacién de este nuevo esquema de ges-
tién en nuestro entorno por la escasa evi-
dencia disponible sobre su efectividad®, lo
que nos plantea algunas dudas: ¢en qué
medida el nuevo modelo resolverd los prin-
cipales problemas con que se enfrenta
nuestro sistema sanitario?, ;qué ventajas e
inconvenientes supone este cambio en el
momento actual?, ses adecuado aconsejar
su extensidén a todo el sistema?

La atencién primaria sigue siendo
esencial

La importancia de los servicios de atencién
primaria no ha disminuido en los paises de-
sarrollados. La Organizacién Mundial de la
Salud sigue recomendando reforzar su papel
por la mejora en la eficiencia, la mejor adap-
tacién a las nuevas necesidades asistenciales
y la mayor adaptacién al ciudadano, con el
consecuente aumento de su satisfaccién®.
Los paises europeos de nuestro entorno con
una financiacién sanitaria publica tienden a
mejorar la integracién de la atencién clinica
entre los 4mbitos asistenciales, manteniendo
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Este modelo de gestién
sanitaria se conoce en la
bibliograffa internacional
como Organizacién
Sanitaria Integrada. Son
redes de servicios de salud
que ofrecen una atencidon
coordinada a través de un
continuo de prestaciones a
una poblacién determinada
y que se responsabilizan de
los costes y los resultados
en salud de la poblacién.

JEn qué medida el nuevo
modelo resolverd los
principales problemas con
que se enfrenta nuestro
sistema sanitario?, ;qué
ventajas e inconvenientes
supone este cambio en el
momento actual?, jes
adecuado aconsejar su
extension a todo el sistema?

La atencién primaria sigue
siendo esencial

La importancia de los
servicios de atencion
primaria no ha disminuido
en los paises desarrollados.
La Organizacién Mundial de
la Salud sigue
recomendando reforzar su

papel.
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Reformar para afrontar
los retos del sistema

Las reformas orientadas a
introducir los modelos de
gerencia Unica tendrfan
sentido si efectivamente
permitieran aumentar la
coordinacién entre los
diferentes proveedores
asistenciales.

El modelo espaiiol de
Gerencia Unica
Observamos que el
modelo estd generalizado y
que cuenta con pequefias
variaciones entre
autonomfas.

No parten de sistemas de
informacién comunes que
puedan establecer
estrategias de actuacion
globales ni que garanticen
la necesaria continuidad
asistencial.

Conclusiones y propuestas
Contamos con datos de la
experiencia de los
oligopolios desarrollados
en Catalufia, que muestran
que los profesionales de
atencién primaria de estos
servicios sanitarios
integrados derivan mds a
los especialistas, solicitan
mas pruebas
complementarias y
prescriben mds que los
equipos gestionados por
el sistema publico dentro
del modelo tradicional.
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separada la gestién de los distintos 4mbitos
de prestacién de servicios.

Espaiia sigue siendo el pais de la Europa
desarrollada que destina la menor propor-
cién de su presupuesto a atencién primaria.
El informe preparatorio de la Conferencia
de Presidentes Autonémicos de Septiem-
bre mostré que, a pesar de la reforma re-
cientemente finalizada, Unicamente supone
el 14,7% del total del presupuesto, mientras
que la atencién hospitalaria y especializada
cuesta el 52,5%’.

Los directivos del sistema sanitario conside-
ran necesario introducir cambios en el siste-
ma para afrontar mejor los retos que se le
presentan. Una reciente encuesta realizada
entre altos directivos «de ayer y hoy» del Sis-
tema Nacional de Salud pone de manifiesto
que en su mayoria desean que se produzcan
cambios estructurales profundos que afecten
al papel de los profesionales, los gestores y
los ciudadanos en el sistema. Sin embargo,
son escépticos ante su implementacién y
mayoritariamente no creen que se vayan a
introducir a corto ni a medio plazog.

Reformar para afrontar los retos

del sistema

Entre los principales retos con los que se
enfrenta nuestro sistema estd el incremen-
to de costes sanitarios producidos por el
aumento de consumo de recursos sanita-
rios, tanto por una mayor oferta tecnolégi-
ca y el cambio del rol del paciente, que se
ha convertido en un consumidor activo de
servicios, como por la mayor prevalencia de
condiciones crénicas asociadas al envejeci-
miento de la poblacién. Seria interesante
que estas reformas de la gestién no obede-
cieran Unicamente a tendencias o modas,
sino que realmente permitieran abordar
mejor estas nuevas necesidades del sistema.
Conocemos que los sistemas de salud inte-
grados pueden mejorar la atencién a los pa-
cientes con trastornos crénicos y reducir el
consumo de recursos sanitarios®?. A pesar
de que contamos con limitada evidencia, las
estrategias que garantizan la continuidad de
la atencidn entre los diferentes 4mbitos asis-
tenciales parecen mejorar la calidad y la efi-
ciencia del servicio!®. Las reformas orienta-
das a introducir los modelos de gerencia
unica tendrian sentido si efectivamente per-
mitieran aumentar la coordinacién entre los
diferentes proveedores asistenciales.

El modelo espaiiol de Gerencia
Unica

Profesionales de la Sociedad Espaiiola de
Medicina Familiar y Comunitaria han fa-
cilitado informacién para elaborar la tabla 1,
que esquematiza la situacién de las refor-
mas orientadas a introducir la figura de la
Gerencia Unica que estdn desarrollando las
autonomias.

Observamos que el modelo estd generali-
zado y que cuenta con pequefias variacio-
nes entre autonomias. La mayoria no inte-
gran todos los servicios sanitarios bajo la
misma direccidn, sino sélo los asistenciales
de agudos. No parten de sistemas de in-
formacién comunes que puedan establecer
estrategias de actuacién globales ni que
garanticen la necesaria continuidad asis-
tencial. Los nuevos esquemas siguen limi-
tando la peticién de pruebas complemen-
tarias a los médicos de familia, y no
plantean aumentar su capacidad resolutiva
a través de los recursos y la organizacién.
Aunque si desarrollan protocolos y guias
de actuacién comunes, pocos establecen
herramientas que garanticen su seguimien-
to y evaluacién.

Conclusiones y propuestas

Faltan evaluaciones del impacto de estas
reformas sobre el proceso asistencial.
Contamos con datos de la experiencia de
los oligopolios desarrollados en Cataluiia,
que muestran que los profesionales de
atencién primaria de estos servicios sani-
tarios integrados derivan mds a los espe-
cialistas, solicitan mds pruebas comple-
mentarias y prescriben mds que los
equipos gestionados por el sistema publi-
co dentro del modelo tradicionalll. Este
mayor consumo de los servicios especiali-
zados también se habia observado en los
servicios sanitarios integrados norteame-
ricanos. La mayor actividad no ha de ser
forzosamente negativa; la mutua califor-
niana sin 4nimo de lucro Kaiser Perma-
nente se mostré mds eficiente que el Na-
tional Health Service britdnico por
disponer de un modelo mds integrado,
una mejor gestién hospitalaria, mds com-
petencia y una inversidén superior en tec-
nologia de la informacién!?. En nuestro
entorno sin competencia, con un sistema
de pacientes cautivos, no se ha compro-
bado si este incremento de actividad tam-
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bién se asocia con una mayor eficiencia o
Unicamente refleja una estrategia para
maximizar el beneficio de una organiza-
cién sanitaria que cobra las visitas de
atencién primaria por presupuesto y las
de la especializada por actividad.
También carecemos de informacién sufi-
ciente para conocer la capacidad del mode-
lo de Gerencia Unica para reducir los cos-
tes por economias de escalas y unificar
valores y politicas entre los servicios pre-
ventivos, asistenciales y de rehabilitacién
de un mismo territorio. La politica de in-
tegracién de servicios de laboratorio y ra-
diologia que favorece este modelo de ges-
tién puede mejorar la eficiencia, aunque la
misma estrategia se ha desarrollado con
éxito en entornos gestionados de forma
tradicional, incluso consorciando entida-
des de distinta titularidad.

Las amenazas, por otra parte, se centran
en el riesgo evidente, comprobado en to-
dos los sistemas sanitarios, de que siga
aumentando el desequilibrio de recursos

hacia la atencién especializada, que con-
tinue orientando el sistema sanitario mds
hacia las necesidades de la estructura
hospitalaria y de los profesionales que
hacia los principales problemas de salud
de los ciudadanos. Nos queda todavia
mucho terreno por recorrer para reorien-
tar efectivamente las estructuras asisten-
ciales hacia las necesidades bésicas de la
poblacién.

Recordemos que, en las experiencias inter-
nacionales, la integracién de la gestién se si-
tia en el dmbito de la financiacién y com-
pra de servicios, no en el de la provisién.
Los gerentes de las mutuas, como la Kaiser
Permanente, compran servicios a las dife-
rentes organizaciones de proveedores de
atencién primaria y de atencién especializa-
da y velan para que compartan los mismos
sistemas de informacién y los mismos pro-
tocolos. No gestionan directamente los dis-
tintos proveedores. Desarrollan un esquema
que tiene grandes similitudes con el de
construccién de automéviles. Actualmente,

Resumen de la situacion de las gerencias iinicas

por comunidades auténomas
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En nuestro entorno sin
competencia, con un
sistema de pacientes
cautivos, no se ha
comprobado si este
incremento de actividad
también se asocia con una
mayor eficiencia o
Unicamente refleja una
estrategia para maximizar
el beneficio de una
organizacién sanitaria que
cobra las visitas de
atencién primaria por
presupuesto y las de la
especializada por actividad.

Comunidad auténoma  Hay Modalidades Nimero Integracion Directivos  Presupuesto Movilidad Sistema de Pruebas Guias de Evaluacion
Gerencias Gerencias de areas con  servicios™  atencion de atencion profesionales informacion complementarias actuacion  del modelo
Unicas Unicas Gerencia Unica primaria primaria entre ambitos sanitaria solicitadas compartidas
compartidlo médicos AP
Andalucia Si 1 3 Si Si Si Si Si Limitacion Si No
Aragén Si 1 Todas No Si Si No No Sin Limitacién  No No
Asturias Si 1 2 No Si Si No No Sin Limitaciéon ~ Si? No
Canarias Si 1 5 No Sid No No2 No Limitacion Si No
Cantabria No
Castilla-Ledn No
Castilla-La Mancha ~ Si 1 1 No Si No No No Limitacion No No
Catalufia Si 1 2b Si Si Si No No Sin Limitacion ~ Si No*
Var. 20° Sid Sid No? No? Limitacion?
Extremadura Si 1 Todas No Si Si No2 No Limitacion No No
Galicia Si 1 1 No No Si No No Limitacion No No
llles Balears Si 1 2 Si No No No No Limitacion No No
La Rioja Si 1 Todas Si No No No No Limitacion No No
Madrid Si**
Murcia No
Navarra Si 1 2 No Si Si No Si Sin Limitacion ~ No No
Pais Vasco No
Valencia Si 2 Todas No Si No No Si Limitacion? Si No
1 No

*: proyecto en desarrollo; **: pendiente de desarrollar normativamente.
aAlgunas. "Ambito del Institut Catala de la Salut (ICS). Ambito no ICS; dIntegracion de todos los servicios sanitarios, sociosanitarios y de salud pblica.
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Las amenazas, por otra
parte, se centran en el
riesgo evidente,
comprobado en todos los
sistemas sanitarios, de que
siga aumentando el
desequilibrio de recursos
hacia la atencién
especializada, que
continde orientando el
sistema sanitario mds
hacia las necesidades de la
estructura hospitalaria y
de los profesionales que
hacia los principales
problemas de salud de los
ciudadanos.

Las estrategias para mejorar
la coordinacion asistencial
se sitdan en el terreno de la
gestion clinica y de la
organizacion asistencial.

La informacién disponible
muestra que no ha servido
para mejorar la
coordinacidn asistencial y
desconocemos si ha
aumentado la eficiencia.
Parece una propuesta
destinada a beneficiar mds
a los hospitales que a los
pacientes. Consideramos
inadecuado que se siga
extendiendo sin contar con
una minima evaluacion.
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los fabricantes de las grandes marcas no
producen todos los componentes, sino que
los compran a otras empresas especializadas
que lo fabrican de forma mads eficiente. El
fabricante de coches ha de velar para que
todos estos elementos lleguen en el mo-
mento oportuno a la cadena de montaje. La
calidad del producto depende de que cada
uno de estos procesos se desarrolle de forma
efectiva y eficiente, no de que el gerente de
la marca de automéviles también lo sea de la
empresa que fabrica las ruedas.

Nuestro sistema sanitario precisa reformas
destinadas a mejorar la eficiencia a través
de una integracién asistencial de servicios,
aplicando una mayor orientacién a los pro-
blemas de salud y las necesidades de los
ciudadanos. Las estrategias para mejorar la
coordinacién asistencial se sitian en el te-
rreno de la gestién clinica y de la organiza-
cién asistencial. Las enfermeras de enlace,
los médicos gatekeepers, los modelos de ges-
tién de enfermedades, las guias de practica
clinica, los sistemas de informacién clinica
y los contratos son instrumentos destinados
a mejorar la coordinacion asistencial. A pe-
sar de no contar con suficiente evidencia
para recomendar su generalizacién’, estas
estrategias son las que marcan el camino
por donde debemos seguir trabajando.

En la prictica, la investigacién sobre la efec-
tividad de los cambios en la organizacién de
los servicios sanitarios no suele seguir el di-
sefio cldsico de la investigacién sanitaria. En
muchas ocasiones, las innovaciones y la in-
vestigacién en gestién se introducen de la
mano de estrategias de mejora continua de
la calidad para introducir cambios en las
dreas de mejora identificadas mediante in-
dicadores y datos objetivos sobre la situa-
cién que se debe mejorar. Los procesos de
benchmarking se desarrollan, por otra parte,
analizando los datos y los indicadores que
ponen de manifiesto las mejoras que se des-
prenden de un determinado modelo de or-
ganizacién o gestion. Estas condiciones no
se han producido en el despliegue del mo-
delo de gerencias unicas.

La informacién disponible muestra que no
ha servido para mejorar la coordinacién
asistencial y desconocemos si ha aumenta-
do la eficiencia. Parece una propuesta des-
tinada a beneficiar mds a los hospitales que
a los pacientes. Consideramos inadecuado
que se siga extendiendo sin contar con una

minima evaluacién. La obligacién de ra-
cionalizar las decisiones para que se adap-
ten a la mejor evidencia disponible sobre
su beneficio en la poblacién no sélo afecta
a los clinicos, sino también a los gestores.
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