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Vivimos “tiempos turbulentos”.
Quizás así sea siempre, pero en todo
caso nos toca acometer el nuevo siglo
(llevamos andados ya diez tortuosos
años) con la vista puesta en el man-
tenimiento de los logros sobre los que
se asienta el estado del bienestar. La
Revista de Administración Sanitaria colo-
ca su acento en uno de los denomi-
nados “pilares fundamentales”: haber
puesto en marcha a partir de 1986
un Sistema Nacional de Salud (SNS)
que ha contribuido —y sigue hacién-
dolo— a mejorar decisivamente los
niveles de salud de la ciudadanía espa-
ñola, con independencia de las rentas
u otras consideraciones económicas
o sociales. La solidaridad de los más
favorecidos hacia aquellos que menos

tienen, pero que precisan en igual
medida que el resto atención médi-
ca, cuidados, tratamiento, rehabilita-
ción y promoción de la salud, en con-
diciones de accesibilidad, equidad y
universalidad, ha hecho posible hasta
ahora mantener y desarrollar nues-
tro SNS.

Cabe que nos preguntemos: ¿nos
los podemos seguir permitiendo?,
¿hemos, también aquí, ido por enci-
ma de nuestras posibilidades?, ¿qué
podemos hacer?, ¿o qué tenemos que
dejar de hacer?, ¿en qué medida influ-
yen las políticas generales, sectoria-
les, de relaciones con la ciudadanía,
de personal, las fórmulas de gestión,
en el mantenimiento o desgaste del
sistema?
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El número que la Revista de Admi-
nistración Sanitaria pone ahora en
manos de sus lectores trata de con-
tribuir a la necesaria, imprescindi-
ble, reflexión colectiva en torno al
su puesto agotamiento del SNS y las
“salidas de la crisis”, sustentando su
contenido en tres ejes: análisis y refle-
xión global, perspectivas y expecta-
tivas y alternativas posibles; el peso
de los recursos humanos en la sos-
tenibilidad del sistema (gestión de
personal y “modos de hacer” de los
profesionales), y ciudadanía y siste-
ma: relaciones, comunicación, con-
senso frente a conflicto. En definiti-
va, se trata de integrar los diferentes
elementos que intervienen en el pro-
ceso de mejorar, promover, conocer
y atender a la salud de la ciudadanía,
desde una visión sistémica y de pre-
tensión integradora.

En cuanto al marco global, pue-
den citarse desde una perspectiva
enunciativa (no exclusiva o excluyen-
te) los artículos de Moreu, Oteo o
Rosado. Aportan sus interesantes
reflexiones acerca de la realidad actual
del sistema sanitario y ponen el foco
en las diferentes alternativas, no ya
para contribuir a la salida de la cri-
sis, sino para tratar de sostener nues-
tro SNS.

Por lo que se refiere al segundo
eje, sobre el que pivota este número
de la Revista de Administración Sanita-
ria, pueden mencionarse los artícu-
los de Regueras en torno al diálogo
social, de Sánchez Pego sobre nego-
ciación conjunta, de Durán López
sobre huelga general y servicios esen-
ciales, carrera profesional (Jiménez
López), así como los de Aznar cen-
trado en la profesión de enfermería
y de López (recursos humanos en
general desde la perspectiva de UGT).
Si algo puede destacarse de la lectu-
ra conjunta de este cuerpo de mate-
ria es la necesidad sentida, manifes-
tada, explicada hasta la saciedad de
potenciar la negociación colectiva y
la comunicación, haciendo posible un
auténtico diálogo social.

El tercer eje se orienta a la ciu -
dadanía: sustento básico y razón de
ser del Sistema. Cayón de las Cuevas
alude en su artículo a la implantación
de mecanismos de resolución extra-
judicial de conflictos y menciona un
buen ejemplo que ha tenido su ori-
gen en la Comunidad Autónoma de
Castilla-La Mancha: la creación de una
Dirección de Seguridad Corporativa
y Protección del Patrimonio de su Ser-
vicio de Salud (Plan Perseo). Álvarez
Rubio reflexiona en torno a la pre-
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sentación engañosa del mensaje publi-
citario; en este apartado, también cabe
la reflexión de Tomillo sobre medici-
na y derecho (orígenes de la juridifi-
cación de la prestación de servicios
médicos).

De la lectura de los diferentes
artículos se desprende que tenemos
todavía muchas posibilidades de
mejora que, en palabras del Dr. Repu-
llo, pueden traducirse en un mejor
gobierno de aquello que la sociedad
civil ha puesto en manos de políti-
cos y gestores: la mejor atención sani-
taria posible a nuestra ciudadanía.

No cabe duda de que será necesa-
rio “aplicar la cirugía” en procesos que
llevan años “enfriando”: política y ges-
tión de personal, por ejemplo. A pesar
de la normativa (puede que excesi-
va) con que contamos —Ley de Orde-
nación de las Profesiones Sanitarias,
Estatuto Marco, Estatuto Básico del
Empleado Público, Ley de Cohesión,
normativa específica de las Comuni-
dades Autónomas, etc.—, permane-
cen inmutables el principio estatu-
tario (napoleónico), la rigidez en las
relaciones laborales y profesionales,

la perversión de considerar al ciu-
dadano como eje del sistema cuan-
do la tozuda realidad nos demues-
tra que el eje en cuestión sigue en
manos de los profesionales. Si el SNS
provee servicios sanitarios, debemos
orientar toda la actividad (funda-
mentalmente las competencias pro-
fesionales, el conocimiento y el talen-
to) a llevarlos a cabo con calidad y
reconocimiento por parte de la ciu-
dadanía. Estamos lejos de alcanzar
este objetivo; reconocerlo no es un
desdoro para profesionales y gesto-
res: asumir las dificultades nos ayu-
da a superarlas.

Confiamos en que la lectura de
este número de la Revista de Admi-
nistración Sanitaria arroje alguna luz
sobre los asuntos objeto de análisis
y contribuya, en la medida de lo posi-
ble, a proponer o poner en marcha
actuaciones concretas (¡cuán nece-
sarias son!), lo que no significa sim-
ples o “cortoplacistas”, que conver-
jan en una mayor eficiencia del SNS,
manteniéndolo y contribuyendo al
dinamismo del sistema productivo y
laboral en nuestro país.
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política sanitaria

dad, lo cual exige desde la ética públi-
ca una gestión apropiada de los recur-
sos disponibles y un mayor grado de
corresponsabilidad de todos los agen-
tes económicos y sociales.

Contextualización y conocimien-
to semántico son dimensiones apro-
piadas sobre las que sustentar el aná-
lisis de la realidad del sistema sanitario
español, institución social que con-
tribuye con sus actuaciones al pro-
ceso de socialización y desarrollo de
una sociedad integrativa en un mar-
co de convivencia, igualdad y dere-
chos de ciudadanía.

El presente trabajo —desde un ca -
non sanitario inequívocamente refor-

El sistema sanitario español, como
institución fundamental de servicio
público, es hoy un instrumento social
insustituible en el proceso de legiti-
mación del Estado de bienestar.

Sin embargo, en las difíciles cir-
cunstancias financieras y fiscales por
las que atraviesa la mayoría de los
países socialmente avanzados como
consecuencia de la crisis econó mica,
se hace obligado plantear políticas
de contención y ajuste del gasto so -
cial para garantizar la sostenibilidad
y la cohesión de los propios siste-
mas del Estado benefactor, así como
la consecución de un mejor equili-
brio en el binomio eficiencia-equi-
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as, las interdependencias entre los
factores de producción y la división
internacional de trabajo, así como la
dinamicidad disruptiva del cambio
tecnológico, están modificando de
forma irreversible los patrones y los
ciclos de las actividades generado-
ras de riqueza, su distribución inter-
na y el propio modelo social de la
Eurozona, lo cual está impulsando en
muchos países hacia iniciativas de
reformas estructurales para reorien-
tar y garantizar la consistencia y la
sostenibilidad de las arquitecturas
sociales en cuanto a prestaciones
públicas y servicios asistenciales1.

Para Anthony Giddens(1), Matt Bro-
wen(2) y Peter Mendelson(3), en una
economía global la inflexión en los
programas sociales sólo puede revi-
talizarse a través del fomento e incen-
tivación de las políticas de I + D + i;
el desarrollo del talento intergene-
racional (haciendo énfasis en los pro-
cesos educativos y en la gestión del
conocimiento operacional); la flexi-
bilización de las jerarquías y mer cados
para mejorar la eficiencia asignati-
va y social; la modernización ascen-
dente de los sistemas de protección

(1) Ex director. London School of Economics.
(2) Director de Policy Network.
(3) Ex comisario europeo de Comercio Exterior.

mista y regeneracionista— propone
una reflexión sobre determinadas
políticas y actuaciones del Sistema
Nacional de Salud (SNS), con un pun-
to de inflexión en la actual crisis eco-
nómica, y sus efectos en las finanzas
públicas y en el mantenimiento de
las prestaciones y servicios sanita-
rios. Se analizan, desde una visión
prospectiva y con una mayor prefe-
rencia, determinadas funciones de la
cadena de valor y de los procesos
esenciales sanitarios, tales como la
financiación y las políticas de inno-
vación, y todo ello bajo una pros-
pectiva de cambio transformador que
se considera necesaria para fortale-
cer la coherencia, cohesión, equili-
brio y buen gobierno en el conjunto
de las instituciones que conforman
los servicios sanitarios públicos de
nuestro país.

Contexto eurosocial:
subsidiariedad y progreso

El futuro del modelo social euro -
peo viene siendo objeto de atención
política prioritaria en las dos últimas
décadas, como consecuencia del pro-
ceso de globalización y de los cam-
bios económicos y demográficos. La
internacionalización de las economí-
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social (desburocratizando el status
quo y desregulando las estructuras
prestacionales de baja competencia),
y todo ello con la finalidad de dar
carta de legitimidad a las personas y
a los ciudadanos (principio de subsi-
diariedad).

Este principio, integrado en el Mar-
co Constitucional Europeo para el
desarrollo y la legitimación de la ex -
presión plena de ciudadanía, se basa
en un concepto de ética aplicada
cuyos atributos más sustantivos son
el respeto, el fomento de la libertad,
la dignidad humana y la contribución
al bien común.

La mayoría de los países de la Unión
Europea (UE) dedica un esfuerzo nota-
ble a las políticas de protección y cohe-
sión social, asignando globalmente un
30% de su riqueza nacional, con una
visión institucional que hace indiso-
ciable la prosperidad económica y el
progreso del bienestar. La fuerza de
las naciones socialmente avanzadas
se asienta en el desarrollo de los valo-
res y las credenciales que legitiman
la condición de ciudadanía.

Las instituciones sociales afectan
al núcleo esencial de las relaciones
de la sociedad y sus interdepen -
dencias; colaboran en el proceso de
so cialización de las personas, contri-

buyen sustancialmente en el desarro-
llo de los sistemas de valores, trans-
miten racionalidad social y son un
instrumento fundamental de la inter-
vención por parte de los poderes
públicos. Configuran desde esta pers-
pectiva un cuerpo esencial en la es -
tructura del país, en todas y cada una
de las múltiples dimensiones políti-
cas, económicas, culturales y de bie -
nestar social.

De hecho, en el sector sanitario
no se ha cuestionado desde la fun-
ción política esta visión integrado-
ra o “simbiótica”, al entender que la
responsabilidad social es parte in-
herente de la ética pública y que por
ello las decisiones colectivas debe-
rán siempre responder a este prin-
cipio y ser consistentes en su for-
mulación y praxis.

El papel del Estado es, por tanto,
insustituible, pero propugnamos el
cambio de paradigma de lo público,
desde el paternalismo a la participa-
ción real, desde el ciudadano como
objeto, al ciudadano como sujeto. Se
trata de un cambio cultural y de valo-
res que debe plantearse a largo pla-
zo, pero en el que las administracio-
nes y servicios públicos pueden y
deben desempeñar un papel esen-
cial de progreso y equidad social.
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La crisis económica global y sus
efectos en los países avanzados

Todas las crisis financieras derivan
en contracción económica y minan
de forma severa las finanzas públi-
cas de los países. El déficit fiscal que
ha acumulado la gran mayoría de los
países con economías avanzadas, al
salir al rescate del sector financiero
y las empresas privadas y otras ini-
ciativas anticíclicas neokeynesianas
de esfuerzo social, fomento del em -
pleo y soporte del Estado de bien-
estar, han llevado a problemas estruc-
turales difícilmente sostenibles y a
una crisis de deuda soberana (tabla 1).

Se sabía que la Unión Económica y
Monetaria necesitaba de unidad polí-
tica, de mayor coordinación y buen
gobierno de las economías na cionales,
y también de un federalismo presu-

puestario y fiscal comunitario. Asimis-
mo, se constataba que el modelo de
estabilidad y crecimiento que se había
acordado no era suficiente garantía
para poder enfrentar crisis financie-
ras, fiscales o de competitividad de los
países integrados en la zona euro.

Para nuestro país, y como conse-
cuencia de la crisis económica, las
acciones que se han comprometido
en la estrategia de consolidación fis-
cal y disciplina presupuestaria para
rebajar el déficit público desde el
11,4%/PIB hasta el 3,0 %/PIB en 2013,
se enmarcan dentro del Plan de Aus-
teridad (ajuste en capítulos de gas-
tos de 50 mil millones de euros) del
Gobierno de España, y ha sido ratifi-
cado por el grupo ECOFIN (grupo
integrado por los ministros de Eco-
nomía y Finanzas de los 27 Estados
miembros de la Unión) y la propia
Comunidad Europea (CE).

Pero este ajuste no parece ser sufi-
ciente; Bruselas (y los “mercados”)
nos han obligado una vez más a anti-
cipar el calendario de reducción del
déficit público contemplado en el
Plan de Estabilidad Fiscal —con medi-
das de austeridad más drásticas—,
ante nuestra difícil situación econó-
mica, financiera, fiscal y de desem-
pleo2. Tocante y sonante, 15 mil millo-
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Anualidad 2009 2010 2011

EE. UU. –11,3 –13,0 –13,1

Japón –8,0 –8,9 –9,1

Unión Europea –6,8 –7,2 –6,5

Eurozona –6,3 –6,6 –6,1

Comunidad Europea 2010.

Tabla 1. Economías avanzadas: déficit presupuestario 
(% PIB).
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nes de euros más de ajuste (recor-
tes extraordinarios), 5 mil millones de
euros este año y 10 mil millones en
el 2011. Las comunidades autóno-
mas (CC. AA.) y ayuntamientos ten-
drán también que “apechugar” con
esta carga en sus presupuestos, recor-
tando en torno a 1.200 millones de
euros del monto total. Es, por tanto
inexcusable, la coordinación con los
gobiernos autonómicos para ejecu-
tar imperativamente la política de
contracción del gasto público.

Además, a finales del pasado mayo
nos han vuelto a imponer un nuevo
reajuste para que nuestro “dique de
contención” de déficit público (la nue-
va vara de medir) se sitúe en 2011
en el 6% del PIB, que puede signifi-
car un corte en el gasto público de
8.000 millones de euros adicionales.
Necesitaremos, sin duda, un techo
de gasto público muy exigente en el
presupuesto del Estado central en
2011 y los siguientes ejercicios para
cumplir con estos objetivos en el con-
tractivo escenario de estabilidad fis-
cal previsto hasta 2013.

Además, la deuda pública rondará
el 66% del PIB en el 2010 y el 74%
del PIB en el 2011 (en 2006 estaba
por debajo del 40%), si bien, sigue
siendo de las más bajas de la Euro-

zona, aunque está creciendo de for-
ma acelerada, sobre todo en las CC.
AA. (un 28,4% en el primer trimes-
tre; –94.621 millones de euros) y
ayuntamientos (un 15% en el primer
trimestre; –36.085 millones de euros).

Verdaderamente estamos en un cír -
culo vicioso (y paradójico) y nos hace-
mos las siguientes preguntas: ¿cómo
evitar que se ralentice la recupera-
ción económica aplicando duras medi-
das de austeridad para disminuir el
déficit público?, ¿cómo enfrentar las
soluciones a nuestros problemas de
competitividad, crisis de deuda públi-
ca y paro cuando necesitamos simul-
táneamente impulsar nuestro creci-
miento económico?

La mejora en todas las econo mías
avanzadas se verá lastrada por el gigan-
tesco endeudamiento de las familias,
las empresas y las entidades no finan-
cieras; por el severo racionamiento
crediticio y el colapso de la inversión
privada.

Para España, todo apunta a una re -
cuperación sufrida, extensa y dila tada
en el tiempo, dado que existen obs -
tá culos y rigideces en nuestro mo -
delo económico para resurgir hacia
el crecimiento (tabla 2).

La mayoría de los expertos (Krug-
man, Roubini, Donges, Caro, Guillén,
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el 2011 en la UE será del 10,2% y para
España de un 20,5% (40% de paro ju -
venil) (tabla 3).

La reforma del mercado laboral, la
reestructuración del sector financie-
ro (cajas de ahorros) y el rediseño
del sistema de pensiones forman par-
te del paquete de medidas empren-
dido por el Gobierno de España para
enfrentar el problema del alto nivel
de desempleo, mejorar la competi -
tividad y recuperar el crecimiento po -
tencial de nuestra economía.

Las dos funciones o programas más
importantes de las prestaciones públi-
cas del Estado social tienen claros
riesgos de sostenibilidad (pensiones
y sanidad)(4). Por todo ello, seguimos
creyendo en la necesidad de un  Pacto
Político y Social para cumplir el Plan
de Estabilidad de las cuentas públi-
cas (2009-2013), dado el modelo de

(4) http://ec.europa.eu/economy_finance/publica-
tions/publication16055_en.pdf

Ontiveros, De la Dehesa, etc.) coin-
ciden en la necesidad de reformas
estructurales urgentes y de mayor
calado para subsanar el desplome de
la demanda agregada, diversificar el
patrón productivo de nuestra econo-
mía y, lo más inmediato, conseguir deci-
siones de consenso social para fre-
nar el drama del paro. A este respecto,
la previsión de tasa de desempleo para
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2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 2011 2011
Anualidad (4) (1) (2) (3) (4) (1) (2) (3) (4)

España –0,1 0,1 0,1 –0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3

Eurozona 0,1 0,2 0,4 0,2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5

Comunidad Europea, primavera de 2010.

Tabla 2. ¿Hemos tocado fondo? Perfil de crecimiento intertrimestral.

Anualidad IV-2009 I-2010

Destrucción empleo 
(2008-2009) 2.152.300 2.438.500

Desempleados (EPA) 4.326.500 4.612.700

Tasa desempleo 
(% población activa) 18,8 20,05

Desempleados sin prestación 1.106.754 1.391.788

Hogares desempleados 1.067.453 1.220.000

Beneficiarios 3.034.712 3.220.912

Instituto Nacional de Estadística-Instituto Nacional de Empleo
(2009-2010).

Tabla 3. Desempleo y consumo.

02_RevRAS_1_2010:03_RevRAS 3-2007  27/10/10  12:16  Página 10

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/01/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Estado descentralizado del que nos
hemos dotado los españoles a tra-
vés de la Constitución.

La industria de la salud 
y las políticas de innovación

La industria de la salud como sec-
tor de conocimiento de primer orden
representa a un modelo económico
y tecnológico de muy alta competi-
tividad e innovación que genera en
su sistema productivo valor, riqueza
y prosperidad, siendo un motor im -
pulsivo y dinámico del tejido indus-
trial creador de empleabilidad y capi-
tal social. Además, está presente en
todas las formas y procesos de glo-
balización, y sus mercados de  bienes,
manufacturas y servicios, así como
sus factores de producción se han
mundializado en las últimas décadas
de manera vertiginosa3.

En los últimos 40 años esta econo -
mía del bienestar ha sido el sector
con más rápido crecimiento en Euro-
pa y Estados Unidos y hoy repre-
senta un volumen de negocio supe-
rior a los 3,5 billones de euros4.

El tejido empresarial de base tec-
nológica de la biomedicina y de la
salud humana es hoy uno de los enfo-
ques más visibles del desarrollo eco-

nómico y social de las economías
modernas5.

El dinamismo tecnológico disrup-
tivo y de innovación en el sector de
la salud ha determinado que el Plan
Nacional de I + D + i (2008-2011)
haya impulsado una acción estraté -
gica específica en salud, con sinergias
transversales en biotecnología6. Ante
los déficits a los que se enfrenta el
SNS para llegar al nivel de I + D + i
deseable, la mencionada área estra-
tégica en salud está promoviendo
algunos instrumentos para conseguir
los objetivos específicos.

La base de la arquitectura inter-
nacional de la investigación biomé-
dica se expone en la tabla 4.

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):5-32

11

Oteo Ochoa LA. ¿Hemos agotado nuestro Sistema Nacional de Salud? Contextualización y determinantes del cambio
y la innovación

Financiación dual de la I + D

Financiación institucional 

Financiación competitiva (OPIS)

Evaluación de resultados

Modelo de gobernanza científica

Centralización asignativa d los recursos

Descentralización de la gestión y producción científica

Prioridades e impacto sanitario, económico, 
científico y social

Fuente: Instituto de Salud Carlos III y elaboración propia.

Tabla 4. Bases institucionales de la investigación
biomédica en España.
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El sector y la política
farmacéutica
Desde una perspectiva global, la

industria farmacéutica controla direc-
tamente más del 50% de los activos
esenciales del sector e indirectamen -
te algunas de las funciones y activi-
dades esenciales de la cadena de valor
sanitaria (Figura 1).

Una política del medicamento
socialmente eficiente es un determi-
nante fundamental para la viabilidad
y la consolidación de los servicios
sanitarios públicos porque el análi-
sis de los propulsores de crecimien-
to real del gasto sanitario nos in forma
que el factor explicativo más rele-
vante de la prestación real media es
el insumo farmacéutico. Por consi-
guiente, la sostenibilidad de la finan-

ciación del gasto en los sistemas sani-
tarios dependerá fundamentalmen-
te del crecimiento de la economía
en términos de PIB, del modelo de
gestión de la prestación farmacéuti-
ca y del control de la prescripción.

Estos interrogantes han llevado a
que desde diferentes ámbitos se
estén proponiendo cambios sustan-
tivos en la regulación farmacéutica
para promover la competencia y libe-
ralizar progresivamente determina-
das actividades de la cadena de valor
en este sector, planteando alternati-
vas de desintermediación y de impul-
so de medidas de racionalidad para
mejorar la calidad, eficiencia y valor
social en los circuitos y canales de
distribución y dispensación; además
de fortalecer los mecanismos de par-
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Agentes
Financiación

Intermediación
Proveedores

Distribución
Intermediación

Productores

– Corporaciones farmacéuticas
– Compañías biotecnológicas
– Productores de servicios

médicos y de material
tecnológico

– Compañías TICs

– Gobiernos
– Gestores
– Pacientes
– Profesionales

– Compañías de seguros
– Intermediación en

provisión de servicios

– Médicos
– Hospitales
– Centros atención primaria

y comunitaria
– Farmacia

– Distribución mayorista y
minorista

Figura 1. Cadena de valor del sector sanitario.
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ticipación y corresponsabilidad de
los consumidores y usuarios7-10.

Conviene recordar que las empre-
sas farmacéuticas siguen siendo —en
plena crisis económica— el sector glo-
bal de mayor rentabilidad tanto sobre
recursos propios como por capitali-
zación. Sin embargo, en términos com-
parativos internacionales con las eco-
nomías más desarrolladas, cuando se
analiza en España el saldo comercial
(balance exportaciones - importacio-
nes) de la industria farmacéutica como
sector manufacturero de alta tecno-
logía y sector intensivo en I + D se
constata un resultado negativo de
(–3.070) millones de $ ppp frente a
la UE-27 (35.218) millones de $ ppp
y la Organización para la Coope ración
y el Desarrollo Económico (OCDE)
(14.466) millones de $ ppp. La ratio
de cobertura del comercio exterior
de productos farmacéuticos (porcen-
taje exportación, importación) ha de -
crecido significativamente en  nuestro
país desde el 62% en el año 2000 al
43% en 2007(5).

En nuestro país, el grupo de pro-
ductos farmacéuticos representa el
37% de la producción industrial cla-

sificada como alta tecnología, con un
valor monetario de 1.643 millones de
euros en 2007. Además, la cuota espa-
ñola exportadora en el mercado mun-
dial del comercio manufacturero de
alta tecnología farmacéutica repre-
sentó en el 2006 el 1,6%, uno de los
más bajos de la UE-15(6).

Sabemos que España es el país de
la UE-15 con mayor descontrol en
la gobernanza de la prestación far-
macéutica y todo ello está suficien-
temente documentado(7). Conviene
recordar que seguimos siendo lí deres
imbatibles en gasto farmacéutico
público agregado (recetas y farma-
cia hospitalaria) en relación con el
PIB y en peso relativo en el conjun-
to del presupuesto del SNS (más de
5.000 millones de euros de sobre-
gasto en comparación con los valo-
res medios ponderados de los paí-
ses de la Eurozona).

Necesitamos urgentemente con-
trolar el crecimiento desordenado
del gasto farmacéutico y dejar de
referirnos a éste mismo en tér minos
de crecimientos moderados. Aquí hay

(5) Fuente: Main Science & Technology Indicators.
Volume 2008/2. OCDE 2008.

(6) Fuente: Science and Technology. High-tech industry
and Knowledge –intensive services statistics. Eurostat
2009.

(7) Fuente: OECD Health Data 2009: www.ecosan-
te.org/oecd.htm.
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un claro riesgo moral que no puede
menospreciarse y por ello necesita-
mos reformas y medidas estructu-
rales inaplazables.

Las políticas de innovación
El sector sanitario en el contexto

de internalización de la economía, la
ciencia y la tecnología es parte deter-
minante en la posición competitiva
de nuestro país y pilar de un nuevo
modelo de crecimiento y desarrollo
social. Por ello, la importancia estra-
tégica para el sistema de salud espa-
ñol —en el ámbito de la UE— de for-
talecer el propio marco de innovación
como elemento impulsivo del creci-
miento económico (y de la genera-
ción de riqueza y capital social), a tra-
vés de políticas que promuevan la
libre circulación de investigadores,
conocimientos y tecnologías “la deno-
minada quinta libertad” dentro del
Programa Marco de Investigación y
Desarrollo Tecnológico y de las accio-
nes del Centro Europeo de Investi-
gación del Instituto de Innovación y
Tecnología11-13.

Algunos indicadores ilustran el pro-
ceso evolutivo incremental del Sis-
tema Español de Innovación (INE
2009): El gasto español en I + D ha
pasado de representar el 0,91% del

PIB en 2000 al 1,27% en 2007, y la
producción de artículos científicos
de difusión internacional (excluidos
los relativos a ciencias sociales y hu -
manidades) ha mantenido una ten-
dencia incremental, alcanzando en
2007 una cuota del 3,2% frente al
2,5% en 2000, respecto al total de la
población mundial(8).

En cuanto a la distribución por
áreas temáticas de la producción cien-
tífica y tecnológica española en revis-
tas de difusión internacional (Web of
Science 2000-2007) en porcentaje del
total, merece señalarse la posición
del liderazgo del sector sanitario
(53,33%): medicina clínica (29,49%);
biomedicina (23,84%); restantes sec-
tores económicos (46,67%)(9). En el
período 2000-2007 (Web of Scien-
ce), la distribución de documentos
científicos internacionales (total real:
251.768 documentos) ajustada por
población (n.º artículos por 10.000
habitantes/año) fue también de una
gran variabilidad entre CC. AA.:
Madrid (15,46); Navarra (12,62); Cata-
luña (11,86) en comparación con Cas-

(8) Fuente: Science and Engineering Indicators 2008.
National Science Foundation. 2008. COTEC 2009. 

(9) Informe COTEC 2009; Instituto de Estudios Docu-
mentales sobre Ciencia y Tecnología (IEDCYT). CSIC
2009.
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tilla-La Mancha (3,20); La Rioja (3,60)
y Extremadura (4,09). En cuanto al
factor impacto (base poblacional),
Cataluña lidera el ranking nacional,
superando a Francia y estando pró-
xima al Reino Unido.

Dentro del Programa Ingenio
2010 aprobado por el Gobierno de
España en 2005, la línea estratégica
CONSOLIDER persigue fomentar
la excelencia investigadora incre-
mentando la cooperación entre inves-
tigadores y fomentando grandes gru-
pos de investigación. Integrados en
CONSOLIDER están los proyectos
CIBER (Centros de Investigación Bio-
médica en Red) y RETICS(10) (Redes
Temáticas de Investigación Coope-
rativa en Salud).

Por otra parte, el programa
AVANZ@ tiene múltiples actuacio-
nes y proyectos realizados por red.es
en el marco del programa Sanidad
en Línea para el conjunto del SNS
(Red.es 2008-2009).

El Programa Euroingenio presen-
ta un cuarto componente denomi-
nado Eurosalud, gestionado por el
SNS a través del Instituto de Salud
Carlos III. Por medio de la Oficina

de Proyectos Europeos en Biomedi-
cina y Ciencias de la Salud, se pre-
tende incrementar la participación
del SNS en el VII Programa Marco
en un 10% y elevar sus retornos en
un 76%.

Finalmente, debemos reseñar que
el Consejo de Ministros (2-7-2010),
en línea con el cambio necesario de
modelo productivo para nuestro país,
ha aprobado el destino de 6.720 millo-
nes de euros a la Política de innova-
ción para impulsar el crecimiento de
la economía y la empleabilidad cuali-
ficada (estrategia UE 2020).

El marco político, económico 
y social del Sistema Nacional 
de Salud: equilibrio y estabilidad

El sistema sanitario, como institu-
ción fundamental de servicio públi-
co, es hoy un instrumento social insus-
tituible en nuestro país, fundamento
básico del Estado de bienestar14.

La misión principal del SNS es la
de garantizar el derecho de todos
los ciudadanos a la protección y cui-
dado de la salud. Debe, por tanto,
hacerse efectivo el derecho a la igual-
dad en el acceso a las prestaciones
reconocidas y promover la equidad
para que las personas con igual nece-

(10) Fuente: CONSOLIDER. Ministerio de Ciencia e
Innovación. 2009. COTEC 2009.
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sidad reciban servicio de igual com-
petencia y calidad. Además, las insti-
tuciones sanitarias públicas —basán-
dose en sus fundamentos éticos—
establecen las prioridades en virtud
de las necesidades sociales más rele-
vantes y van más allá en su contri-
bución a la sociedad que la específi-
ca aportación al estado de salud de
las personas y poblaciones. Por ello,
consideramos que la sanidad es un
sector esencial de la economía pro-
ductiva, que genera prosperidad y
empleabilidad, y contribuye a forta-
lecer el nivel de desarrollo y progre-
so social de nuestro país, a la vez que
dinamiza la innovación en la socie-
dad del conocimiento.

El modelo constitucional de Esta-
do autonómico del cual los españo-
les nos hemos dotado y el grado de
descentralización funcional y descon-
centración administrativa alcanzado,
precisa de nuevos instrumentos polí-
ticos para impulsar los procesos de
integración a todos los niveles orga-
nizativos (gobernanza multinivel), má -
xime en entidades públicas de orden
social superior como el sistema sani-
tario que requieren ámbitos regula-
dos de coordinación, supervisión, arbi-
traje y cooperación a nivel territorial
y con la propia sociedad civil, en sus

diversas formas más institucionaliza-
das y representativas.

En las últimas décadas, todos los
países occidentales con arquitectu-
ras sociales avanzadas están plantean -
do políticas de contención del gasto
sanitario para garantizar la sosteni-
bilidad y cohesión de sus propios sis-
temas, así como un mejor equilibrio
en el binomio eficiencia-equidad, lo
cual exige desde la ética pública una
gestión apropiada de los procesos de
asignación y uso de los recursos dis-
ponibles, así como un grado de co -
rresponsabilidad de todos los agen-
tes económicos y sociales.

Sabemos que el sector sanitario
público es el programa o función
social preferente con mayor poten-
cial de desestabilización a corto y
medio o plazo de las finanzas públi-
cas en nuestro país.

Mírese por donde se mire, hoy
tenemos un problema crítico de sos-
tenibilidad financiera en el SNS (y que
genera un problema político) y ade-
más creemos que los compromisos
de gasto de la sanidad pública espa-
ñola son insostenibles a corto, medio
y largo plazo, máxime si permanece-
mos estáticos e indolentes a la hora
de acometer los cambios estructu-
rales necesarios.
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El acuerdo básico alcanzado el pasa-
do 18 de marzo en el Consejo Inter-
territorial entre el Gobierno Central
y las CC. AA. para aliviar las tensio-
nes presupuestarias en el SNS, ha
creado una base de confianza y de
interés sanitario compartido, que de -
biera ser la palanca emprendedora
para desde la cooperación y  lealtad
institu cional se plantee una profundi -
zación reformista que la sociedad me -
rece, porque sin duda  contribuiría a
la sostenibilidad y cohesión del  propio
sistema.

Cualquier salida a la situación de
insuficiencia financiera que vive el
SNS requerirá la construcción de
profundos consensos: políticos, terri-
toriales, económicos, profesionales
y sociales.

Son tiempos turbulentos en lo po -
lítico y económico, y por ello la legi-
timidad de este acuerdo unánime,
más allá de su alcance y resultados
esperados (según estimaciones del
propio Ministerio de Sanidad y Polí-
tica Social, pudiera generar un aho-
rro agregado en torno a 1.500 mi -
llones de euros con las iniciativas
consensuadas).

Además, las nuevas medidas de ajus-
te aprobadas por el Ejecutivo en el
Consejo de Gobierno del pasado 20

de mayo vuelven a tocar la política de
gasto en medicamentos para tratar
de generar un ahorro adicional en tor-
no a los 275 millones de euros este
año en curso, 200 millones en el 2011.
Sabemos que no será suficiente y que
continuarán “las rebajas”, porque esta-
mos lejos del equilibrio financiero en
el SNS.

Con otro boato institucional, el
denominado Pacto de Estado por la
Sanidad(11), se está orientando en el
actual período del ciclo legislativo
en clave de sostenibilidad, lo cual es
una buena noticia porque el verda-
dero Acuerdo hay que forjarlo en
materia de suficiencia financiera y en
el desarrollo de instrumentos de
gobernabilidad, supervisión, regula-
ción, desintermediación y cohesión
social, que deben ser objetivos pre-
ferentes para afrontar la crisis eco-
nómica, fiscal y de deuda.

Por tanto, si el objetivo principal
de un PACTO de Estado para la sani-
dad implica promover medidas legis-
lativas de política sanitaria para garan-
tizar la sostenibilidad del SNS, sobre

(11) El 12 de febrero de 2009 el Congreso de los
Diputados aprobó la creación de una subcomisión, depen-
diente de la Comisión de Sanidad y Consumo, para el
seguimiento de las propuestas encaminadas a la conse-
cución de un pacto de estado para la sanidad.
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una base amplia de consenso políti-
co y social, es preciso definir o esta-
blecer con claridad al menos dos prin-
cipios o criterios básicos.

El primero, el grado de compro-
miso institucional y político que nece-
sariamente debe conllevar reformas
estructurales desde una concepción
federalista e integradora de nuestro
sistema sanitario público.

El segundo criterio se refiere al
concepto de sostenibilidad. La actual
coyuntura económica de corte rece-
sivo, el desequilibrio fiscal en las Ad -
ministraciones Públicas y las pers-
pectivas de incertidumbre sobre la
estabilidad de la arquitectura de pres-
taciones sociales, aconsejan focali-
zar el debate de forma preferente
en el programa económico y finan-
ciero del SNS sin renunciar a una refle-
xión más amplia y, posiblemente más
compleja, sobre otras dimensiones
relevantes de la sostenibilidad —polí-
tica, organizativa jurídica, tecnológi-
ca, cognitiva, social, medioambiental,
ética, antropológica y cultural15-18.

Ya hemos podido conocer los pri-
meros informes remitidos a la sub-
comisión en el Congreso de los Dipu-
tados y sobre éstos realizamos, de
forma sucinta, algunos comentarios
preliminares19.

Institucionalización, nueva
gestión y profesionalismo
sanitario
El proceso de institucionalización

en el conjunto del SNS requiere de
órganos de gobierno que asuman la
responsabilidad de custodiar sus cre-
denciales y valores, para reforzar la
base de legitimación social20.

Para este fin, el gobierno de las ins-
tituciones sanitarias deberá dotar-
se de nuevas competencias y capa-
cidades para asegurar una rectoría
coherente con la misión interna y
externa del SNS, y para ello precisa-
mos un cambio hacia una economía
pública gestionada frente al paradig-
ma de las tecnoestructuras burocrá-
ticas.

Quienes abogamos por un nuevo
modelo de organización y gestión
pública ponemos en tela de juicio
alguno de los convencionalismos fir-
memente asentados en nuestra rea-
lidad, que no permiten proyectar lo
mejor de las personas en el servicio
público y la sociedad.

Creemos en una nueva gestión pú -
blica, caracterizada por una predis-
posición a dejar de lado cualquier
creencia u opinión ortodoxa —las
peligrosas medias verdades que mu -
chos abrazan— y sustituirlas por un
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implacable compromiso para reclu-
tar evidencias y pruebas necesarias
con el fin de tomar decisiones más
apropiadas e inteligentes.

Por esta razón, las instituciones
sanitarias deben evolucionar inexo-
rablemente desde jerarquías funcio-
nales hacia modelos organizativos
más autónomos, flexibles e interac-
tivos, acomodándose a las nuevas rea-
lidades sociales y necesidades de los
usuarios del servicio público y de la
propia sociedad21.

La legitimidad de la nueva gestión
pública está en su filosofía moral que
impulsa el crecimiento simultáneo
de las personas, la organización y la
propia sociedad e impugna el viejo
y reduccionista debate dual sobre la
responsabilidad de las instituciones
económicas y sociales.

Este modelo de gestión integrati-
va se proyecta en la organización
microinstitucional (los microsistemas
asistenciales) a través de comunida-
des de prácticas y de redes coope-
rativas, siendo concordante con los
nuevos roles de las profesiones sani-
tarias, que son consecuencia a su vez
de las grandes transformaciones so -
ciales que acontecen en el siglo XXI

y que representan el denominado
profesionalismo emergente.

El cambio de paradigma profesio-
nal viene determinado por la res-
ponsabilidad que exigen las grandes
transformaciones económicas, tec-
nológicas, demográficas, epidemio-
lógicas, organizativas, jurídico-labo-
rales, éticas, culturales y sociales. En
particular, la revitalización del profe-
sionalismo sanitario se incardina en
una nueva era de la medicina y de la
asistencia sanitaria.

Para cerrar este círculo virtuoso,
la autoridad sanitaria debe recono-
cer el papel nuclear de las profesio-
nes sanitarias en el sistema sanita-
rio, también en lo concerniente a la
organización y gestión de los servi-
cios de salud, ofertando la posibili-
dad de reorientar su propio pro greso
profesional y social. Sin un desarro-
llo efectivo y racional de los valores
esenciales que asumen estas profe-
siones, no es posible pretender un
sistema sanitario moderno, eficaz y
humanista.

La financiación sanitaria:
crecimiento y sostenibilidad
La realidad de nuestra coyuntura

económica actual y la crisis fiscal pri-
maria acompañante no permitirán
crecimientos significativos en el gas-
to sanitario público y más bien debe-
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remos pensar en cómo llevar a cabo
nuestras propias políticas internas
de proeficiencia para garantizar la
controlabilidad en el crecimiento del
gasto sanitario y mejorar la produc-
tividad social en las instituciones sani-
tarias.

Sabemos que sin disciplina presu-
puestaria ni medidas activas para el
control del gasto, el sector sanitario
público puede poner en riesgo el cum-
plimiento del Programa de Estabili-
dad Fiscal previsto por el Gobierno
de la Nación, porque no es espera-
ble un crecimiento vigoroso de nues-
tra economía en el corto y medio pla-
zo, ni una mejora muy significativa en
los ingresos fiscales.

También creemos que el SNS es
el programa o función social con
mayor potencialidad de desestabili-
zación de las finanzas públicas y por
ello es necesaria una reforma estruc-
tural en el área de gobierno, en los
instrumentos de coordinación y con-
trol, así como en los mecanismos de
cohesión social, para mediante nue-
vos instrumentos poder asignar los
recursos públicos sólo allí donde se
crea valor sanitario y social, exclu-
yendo los procesos de intermedia-
ción y filomonopolios artificiales, que
hoy operan sin barreras y con baja
transparencia en el sector.

En la tabla 5 se exponen los datos
de gasto sanitario en España en com-
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España 9 6,5 2,5 2.902 2.105 4,7 1,9

UE-15 9,5 7,2 2,2 3.394 2.627 3,9 1,7

UE-SNS 9,1 7,1 1,9 3.323 2.644 3,6 1,6

OCDE 9 6,5 2,4 3.060 2.234 4,2 2,2

SNS: servicios nacionales de Salud (Reino Unido, Italia, Portugal, Suecia, Finlandia, Dinamarca, Noruega, Islandia, Irlanda y
España).
OCDE y elaboración propia.

Tabla 5. Gasto sanitario en países desarrollados.

Países
y áreas

Gasto
sanitario

total
PIB (%)

Gasto
sanitario
público
PIB (%)

Gasto
sanitario
privado
PIB (%)

Gasto
sanitario
total/per

cápita
US $ (ppp)

Gasto
sanitario

público/per
cápita

US $ (ppp)

Crecimiento
real anual

gasto
sanitario/per

cápita
2000-2008

(%)

Crecimiento real
anual PIB/per

cápita
2000-2008

(%)
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paración con la Eurozona, la UE (Ser-
vicios Nacionales de Salud) y países
de la OCDE22.

Las estimaciones objetivas ajustan-
do apropiadamente nuestro nivel de
gasto sanitario público/per cápita (US
$ ppp) en relación con el PIB/per cápi-
ta (US $ ppp) nos ha aproximado a
los valores promedio de los países
de la UE-15 en los últimos años, si
bien la distribución relativa en la retri-
bución de los factores sigue siendo
muy desigual en comparación a los
países con modelos del tipo servi-
cios nacionales de Salud, expresan-
do un nivel insuficiente de eficiencia
asignativa y productiva. La retribu-
ción del capital humano, la empleabi-
lidad y la capitalización tecnológica
han sufrido rigurosos ajustes en los
últimos 20 años para poder financiar
el crecimiento abrumador agregado
de la prestación farmacéutica.

Por otra parte, el actual compor-
tamiento de los propulsores del gas-
to sanitario y el descontrol en las
principales funciones de la cadena
de valor del sistema sanitario, hace
prever que la insuficiencia financiera
resultante pueda contribuir a deses-
tabilizar el conjunto de las finanzas
públicas, dado el importante peso
relativo que los presupuestos sani-

tarios tienen en el conjunto de las
economías públicas autonómicas.

Entre los propulsores del creci-
miento del gasto sanitario, el factor
más relevante corresponde al com-
ponente de utilización (factor de uti-
lización) y al coste de las prestacio-
nes y servicios, que explica en torno
al 70% del volumen real de gasto total
(integrado básicamente por los com-
ponentes de la innovación tecnoló-
gica, el insumo farmacéutico y los sala-
rios reales). El factor demográfico
(envejecimiento de población), el nivel
de cobertura y el contenido de la
cartera prestacional son los restan-
tes factores explicativos del gasto
(próximo al 30%), dado que el com-
ponente exógeno de la inflación no
es la actualidad un inductor del gas-
to sanitario, si bien lo fue en las pasa-
das décadas.

La capacidad futura de sosteni-
miento de este volumen de gasto en
las prestaciones sanitarias genera sin
duda incertidumbre si el corte o con-
tención en los presupuestos públi-
cos se establece a partir de los techos
de gasto que impone el Plan de Esta-
bilidad y Consolidación Fiscal ya ante-
riormente referido.

Por otra parte, y desde el año 2002,
la sanidad dejó de ser un elemento
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diferenciado en la financiación de las
CC. AA., lo que ampliaba el margen
de maniobra de los Gobiernos auto-
nómicos en el diseño de prioridades
de sus políticas de gasto.

Las sucesivas reformas de los mo -
delos de financiación autonómica han
supuesto aumentos importantes en
la corresponsabilidad fiscal, pero no
han servido para resolver los pro-
blemas financieros de las CC. AA.,
ni para romper la inercia en la me -
cánica de relaciones entre el Minis-
terio de Economía y Hacienda y las
autoridades regionales23.

Tratando de corregir estas im -
perfecciones, la Ley Orgánica 3/2009
(de 18 de diciembre) ha creado el
nuevo Sistema de Financiación de las
CC. AA. del Régimen Común (con
la inclusión de las Ciudades con Es-
tatuto de Autonomía, Ceuta y Meli-
lla), mediante una modificación de la
Ley Orgánica de Financiación Auto-
nómica (LOFCA) que se aprobó en
la Ley Orgánica 22/2009 (de 18 de
diciembre), derogando la Ley Orgá-
nica 21/2001 (de 27 de diciembre).

El nuevo modelo de financiación
introduce criterios de ajuste pobla-
cional (definiendo siete grupos de
edad) en razón a los cambios demo-
gráficos —con mecanismos de revi-

sión anual— pondera al alza los fac-
tores no poblaciones como la su-
perficie, dispersión e insularidad, y
otorga un mayor nivel de autonomía
financiera y corresponsabilidad fis-
cal a las CC. AA., dotándolas de ca-
pacidad normativa sobre los tribu-
tos cedidos: renta de las persona
físicas (50%); impuesto sobre el va-
lor añadido (50%) e impuestos es-
peciales (58%). Ello eleva muy pró-
ximo al 90% los recursos disponibles
de las CC. AA. que provienen de los
impuestos cedidos parcial o total-
mente por el Estado central.

A las necesidades de financiación
del año base 2007 se incorporan por
el Estado central recursos adicio -
nales para garantizar la igualdad de
derechos de todos los ciudadanos
en los servicios esenciales del bien-
estar (sanidad, educación y servicios
sociales). La arquitectura del siste-
ma de financiación está dotada para
los fines y objetivos que contempla
la ley con los siguientes fondos:

Fondo de garantía de servicios
públicos fundamentales: esta parti-
da representa el 80% de los recur-
sos del sistema (75% por tributos
cedidos y un 5% por transferencia
del Estado central) y financia los ser-
vicios fundamentales del Estado

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):5-32

22

Oteo Ochoa LA. ¿Hemos agotado nuestro Sistema Nacional de Salud? Contextualización y determinantes del cambio
y la innovación

02_RevRAS_1_2010:03_RevRAS 3-2007  27/10/10  12:16  Página 22

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/01/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



social, asegurando la equidad en la
distribución de los mismos en las
CC. AA.

Los criterios de reparto que se
contemplan en este fondo se deter-
minan sobre la base de la población
ajustada (o unidad de necesidad), a
través de una serie de variables que
incluye el sistema (poblacionales, no
poblacionales, envejecimiento, etc.).

Fondo de suficiencia global: este
fondo se sustenta en un 25% con los
recursos provenientes de los tribu-
tos generados por las CC. AA. y los
restantes (adicionales) serán incor-
porados por el Estado central; todos
ellos para financiar los servicios y
competencias no fundamentales ni
homogéneas.

Fondos de convergencia autonó-
mica: a) Fondo de cooperación: esta
partida está dotada con 1.200 millo-
nes de euros (primer año de aplica-
ción) y persigue igualar as condicio-
nes sociales de vida y los niveles de
bienestar de los ciudadanos, se dis-
tribuye en función de niveles de ren-
ta per cápita (capacidad adquisitiva
real) o cambios poblacionales críti-
cos, y b) Fondo de competitividad:
con una asignación de 3.400 millo-
nes de euros (primer año de aplica-
ción), tiene como objetivo reducir

las diferencias de financiación per
cápita entre las CC. AA.

Este nuevo modelo de financiación
autonómica perfecciona técnica-
mente los criterios de asignación y
ajuste poblacional e incorpora recur-
sos adicionales (la partida más rele-
vante son los 4.900 millones de euros
para consolidar las funciones esen-
ciales del Estado de bienestar), con
el objetivo de hacer converger los
patrones de renta y la financiación
per cápita, todo ello como expre-
sión de una política de solidaridad
interterritorial.

Desde esta perspectiva, el nuevo
Sistema de Financiación sustenta su
legitimación en los principios de sufi-
ciencia y equidad. Sin embargo, el
concepto de “necesidades totales de
financiación” deja algún interrogan-
te sobre el resultado final del mode-
lo aplicado. Señalar también que el
aumento de la autonomía tributaria
debería acompañarse del principio de
lealtad institucional en las relacio-
nes entre administraciones, pero sin
embargo, tampoco está contempla-
do en el nuevo sistema.

Hubiera sido deseable avanzar
hacia una financiación condicionada
e imponer controles ex-post, que su -
pondrían una garantía de responsa-
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bilidad para las administraciones afec-
tadas y permitirían mejorar los meca-
nismos de rendición de cuentas ante
los ciudadanos.

La función sanitaria representa el
programa social con mayor volumen
de gasto en las CC. AA. (en torno
al 37% de media en el conjunto de
los presupuestos autonómicos) y vie-
ne siendo y será el factor con mayor
implicación en los potenciales dese-
quilibrios de las finanzas públicas
regionales.

Las estimaciones económicas y los
registros de gasto nos indican que
el SNS tiene un desajuste presupues -
tario anual superior a los 3.500 millo-
nes de euros (preferentemente en
el gasto de la prestación farmacéu-
tica), que se agregarán para el actual
ejercicio 2010 a la deuda viva ya exis-
tente valorada en unos 15.000 millo-
nes de euros en el conjunto del sis-
tema. Las autoridades sanitarias del
Gobierno central sólo reconocen
una deuda agregada de 7.000-8.000
millones de euros. Más allá de esta
discrepancia cuantitativa sobre la
deuda sanitaria, es claro que esta
situación no es sostenible en el actual
escenario financiero de contención,
disciplina fiscal y ajuste en el gasto
público.

Los presupuestos sanitarios de las
CC. AA. para 2010 son poco realis-
tas por insuficientes (tabla 6).

Sólo en gasto farmacéutico agre-
gado, la desviación esperada acorde
con las cifras presentadas en los pre-
supuestos sanitarios de las CC. AA.
Sobrepasará, según todos los regis-
tros, los 2.500 millones de euros.

Sin embargo, es pertinente volver
a recordar que cualquier mínima de -
manda de mayor financiación para
nuestro SNS no encaja en el ajuste
fiscal del Plan de Estabilidad pro-
puesto por el Gobierno de España.
Deberán ser, por tanto, nuestras polí-
ticas internas proeficiencia las que
deberán garantizar la posibilidad de
control en el crecimiento del gasto
sanitario.

La responsabilidad social 
desde la perspectiva del buen
gobierno sanitario
El concepto de buen gobierno nos

remite a un nuevo proceso de gober-
nación, o a la creación de una estruc-
tura con un orden regulador que per-
mita reconocer la interdependencia
entre los sectores público y priva-
do, evaluar la performance en la inter-
acción de una multiplicidad de agen-
tes económicos y sociales e instaurar
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los principios de transparencia y
 rendición de cuentas ante la socie-
dad(12),(13),(14).

Para muchas instituciones guber-
namentales, este pensamiento epis-
temológico y semántico integra nue-
vas modalidades o formas de gestión
pública, de supervisión y arbitraje,
así como un conjunto de instrumen-
tos competenciales que permiten
alcanzar una mayor eficiencia social

(12) World Health Organization. Good gobernance
for health. WHO/CHS/HSS/98.2 Geneva: WHO; 1998.

(13) OECD. Public sector modernisation: open govern-
ment. OECD Observer. February; 2005.

(14) Comisión de las Comunidades Europeas. La
gobernanza europea. Libro blanco. COM; 2001.
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Presupuesto total SNS* Presupuesto per cápita
Comunidades autónomas

Millones de US $ protegido US $

Andalucía 11.792,85 1.488,62
Aragón 2.289,16 1.786,69
Asturias (Principado) 1.967,95 1.875,15
Baleares (Islas) 1.411,62 1.317,62
Canarias 3.428,41 1.678,39
Cantabria 955,11 1.672,81
Castilla y León 4.222,36 1.751,59
Castilla-La Mancha 3.502,2 1.725,36
Cataluña 11.865,93 1.626,26
Comunidad Valenciana 6.864,31 1.380,02
Extremadura 1.997,17 1.927,33
Galicia 4.474,57 1.681,65
Madrid (Comunidad de) 8.497,47 1.406,30
Murcia (Región de) 2.381,79 1.710,56
Navarra (Comunidad Foral de) 1.184,11 1.710,56
País Vasco 4.356,36 2.045,72
Rioja, La 494,37 1.593,04
Total CC. AA. 71.685,74
Promedio 1.679,96
Desviación estándar 200,30
Coeficiente de variación 0,142

* Metodología de consolidación de los presupuestos públicos en las comunidades autónomas. Dirección General de Coordi-
nación Financiera con las comunidades autónomas. Ministerio de Economía y Hacienda.
Fuente: Elaboración propia (sobre portal web: www.msps.es).

Tabla 6. Presupuestos sanitarios iniciales de las comunidades autónomas (CC. AA.) (anualidad 2010).
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en la prestación de servicios a la
sociedad, favoreciendo la creación
de capital social, cívico, cultural y éti-
co; promoviendo relaciones proac-
tivas entre personas, comunidades,
redes y sociedades; y también garan-
tías públicas para los derechos de ciu-
dadanía24-26.

Es una práctica de buen gobierno
promover iniciativas para una ges-
tión basada en la evidencia, concor-
dante con una filosofía del manage-
ment social, humanista y antropológico
sustentada en principios éticos para
la toma de decisiones directivas y pro-
fesionales.

La orientación de este buen go -
bierno en las instituciones y servi-
cios sanitarios debe sustentarse en
los principios éticos que guían las
prácticas profesionales y comporta-
mientos organizacionales; en la for-
ma, métodos e instrumentos de la
gestión aplicada; en la capacidad, ejem-
plaridad y competencia de las auto-
ridades y gestores; y en la respon -
sabilidad social como eje rector de
todas las actuaciones públicas27,28.

Esta responsabilidad social orien-
tada al humanismo antropológico y
a la dignidad de las personas, debe
formar parte de la definición de la
misión de las instituciones, de sus

objetivos y políticas de gestión, inte-
grándose en todos los niveles de la
organización y en las decisiones ope-
rativas, desarrollando además instru-
mentos para evaluar el impacto de
las acciones y su proyección transpa -
rente a la sociedad.

Los sistemas de gobierno de las ins-
tituciones sanitarias se asientan en
valores que constituyen la base de su
legitimación y de la responsabilidad
social ante la comunidad. Para que
estos valores estén integrados en la
cultura de las instituciones y puedan
ser internalizados y compartidos por
todos sus integrantes, es necesario
asegurar que las políticas y los siste-
mas de organización sean coheren-
tes con ellos, y que puedan tener un
carácter eminentemente práctico y
de utilidad social.

Si el objetivo último es, como ya
se ha comentado, la sostenibilidad
financiera y la cohesión social, nece-
sitamos un avance legislativo refor-
mista sobre la gobernanza institu-
cional y política para el SNS29.

La responsabilidad social en este
sector de la economía del bienes-
tar debe interpretarse, no como un
apéndice complementario de las acti-
vidades esenciales de las institu ciones
sanitarias, sino como un compromi-
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so formal de todos los agentes y gru-
pos de interés —políticos, directi-
vos, empleados, proveedores, usua-
rios, comunidades y sociedad— cuya
función en la creación e intercam-
bio de valor no sólo se circunscribe
al ámbito tradicional político, “socie-
tario” o económico, sino también al
intrínsecamente ético y social30.

Por todo ello, más allá de los cre-
dos institucionales, de los códigos éti-
cos y de las acciones filantrópicas para
mejorar la imagen social de las com-
pañías del sector, la responsabilidad
social debe atender y contribuir a
fortalecer las propias funciones de
valor del sistema sanitario y a con-
solidar la generación de riqueza para
el conjunto de la sociedad(15),(16).

Nueva doctrina reformista 
en el sistema sanitario público
español

Desde los poderes de gobierno
no ha existido, salvo excepciones,
voluntad política para que “la sani-
dad” tenga la preferencia pública que
corresponde a un sector estratégi-

co, no sólo por su magnitud econó-
mica y entidad institucional, sino tam-
bién por las dimensiones generati-
vas de valor social, redistribución de
renta, empleabilidad, innovación tec-
nológica, capital cognitivo y acervo
cultural.

Las reformas que necesitamos en
el sector sanitario público, en relación
con el buen gobierno de la sanidad,
son urgentes, inaplazables y profun-
das, y deben conducirnos a una mayor
exigencia en la ejemplaridad pública,
a nuevos patrones de legitimación del
mejor profesionalismo sanitario, a una
corrección inexcusable de los con-
flictos de interés, a la implantación de
buenas prácticas, al fomento y apoyo
de toda iniciativa social emprendedo-
ra y a un activismo cívico, social y moral
en el comportamiento de todos los
agentes del sector.

Tenemos, por tanto, que rediseñar
los órganos institucionales de gobier-
no sanitario, reimplantar las estruc-
turas de participación en el conjunto
del sistema, así como crear una arqui-
tectura estratégica para la coordina-
ción, supervisión, arbitraje y estable-
cimiento de políticas comunes.

También consideramos preferen-
te avanzar hacia una concepción re -
novada del federalismo sanitario que

(15) http:// www.publications.parliament.uk/pa/cm
200405/cmselect/cmhealth/42/4202.htm

(16) http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/11/86/08/
04118608.pdf
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implica —revisar críticamente je -
rarquías y mercados— y gestionar
políticamente redes complejas mul-
tinivel. Este rediseño organizativo
socialmente cohesionado que esta-
mos proponiendo se sustenta en los
siguientes elementos: norma común;
cogobernación; lealtad institucional;
equilibrio de roles; participación social
y profesional democrática; autono-
mía responsable; rendición de cuen-
tas; subsidiariedad y cohesión terri-
torial y social.

La nueva cultura organizativa del
management humanista que propone-
mos interroga la visión reduccionista
del modelo homo economicus y busca
el encuentro creativo entre la eficien-
cia económica y la dignidad humana
atendiendo a los principios de antro-
pología social aplicada31,32. El marco de
este nuevo management público no
debe ser político ni intervensionista
sino científicamente operativo y ava-
lado por una filosofía moral creadora
de valor para las personas, la organi-
zación y la propia sociedad.

El contenido de ésta deberá resol-
ver los dilemas y las paradojas implí-
citos en la dirección de los servicios
sanitarios, facilitando una revisión per-
manente de la estrategia, analizando
las necesidades sociales preferentes,

protegiendo la reputación institucio-
nal, promoviendo la confianza entre
los agentes, difundiendo información
significativa y veraz, dotando a la orga-
nización de instrumentos de partici-
pación responsable y garantizando
el cumplimiento del “contrato de ciu-
dadanía” ante la sociedad.

Es imprescindible desarrollar una
arquitectura estratégica como ins-
trumento de gobernanza institucio-
nal para aprovechar las potenciales
economías de escala y de conoci-
miento que puedan generarse en el
sector como expresión de buen go -
bierno y cohesión institucional. Las
infraestructuras de alto valor añadi-
do, el capital tecnológico disruptivo
y los activos estratégicos propios de
la sociedad del conocimiento debie-
ran formar parte de una gestión cor-
porativa multinivel representativa del
conjunto del SNS33.

Por último, son necesarias iniciati-
vas políticas para garantizar la cali-
dad asistencial, incrementar la finan-
ciación pública acorde con la riqueza
y las características socioeconómicas
del país (siendo a la vez exigentes con
la política de equilibrio presupuesta-
rio y fiscal), mejorar las competen-
cias esenciales de los servicios públi-
cos (capital intelectual, tecnológico y
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social), racionalizar las prestaciones y
servicios sanitarios en términos de
efectividad y coste, y priorizar en fun-
ción de las necesidades y resultados
en salud.

Sin duda, los agentes internos del
sector (políticos, gestores, profesio-
nales, agentes sociales, etc.) tenemos
una importante responsabilidad en
la sostenibilidad del sector sanitario
público. Debemos buscar, bajo for-
mas de buen gobierno sanitario, nues-
tra contribución al cumplimiento del
programa de consolidación y recti-
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tud fiscal propuesto por el Gobier-
no de España (www.meh.es), a la vez
que mejoramos la calidad y eficien-
cia en las funciones principales de
los servicios sanitarios públicos.

El poder político tiene la obliga-
ción moral de liderar en este mo -
mento histórico de crisis econó mica
y contracción fiscal, un proyecto diná-
mico y transformador que garantice
la suficiencia, sostenibilidad y equi-
dad como fundamentos básicos de
legitimación social del SNS y del Esta-
do benefactor.
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Un nuevo contrato social 
para una nueva sociedad

Francesc Moreu Orobitg
CSC Consultoria i Gestió, SA.

Seguramente, estaríamos fácilmen-
te de acuerdo con la aseveración de
que tenemos un excelente sistema
nacional de salud y a un coste razona -
ble pero con el problema de que no
se puede pagar.

Este mismo planteamiento es ex -
trapolable al conjunto de prestacio-
nes que constituyen nuestro Estado
de bienestar. Es urgente, pues, revi-
sar el contrato social que da cobijo
al citado Estado de bienestar para
hacerlo sostenible sin poner en cues-
tión la equidad y la cohesión social.

Esta revisión se está produciendo
en toda Europa con el común deno-
minador de pasar de un Estado de
bienestar, donde el bienestar de los
ciudadanos se juega entre éstos y el
Estado, a una sociedad del bienestar
donde, además del ciudadano y el
Estado, se introduce al mercado.

La crisis del sector salud no es con-
secuencia de la crisis mundial del año

2008, existía ya antes, si bien es cier-
to que esta crisis mundial en su tra-
ducción española la ha agravado.

Es una crisis con dos manifesta-
ciones, la coyuntural y la estructu-
ral. La coyuntural es consecuencia
de que no hay dinero y el peligro es
reducir el análisis de la crisis a la co -
yuntural olvidándose de que la ver-
dadera crisis es la estructural, la que
afecta a un modelo. La paradoja es
que, si se solucionase la crisis coyun-
tural, que no se puede solucionar
(aparentemente, ya ha habido dos
“soluciones”: la de la Conferencia de
Presidentes que puso sobre la mesa
1.700 millones que tenían que solu-
cionar todos los problemas y el nue-
vo modelo de la LOFCA que pre-
servaba los recursos precisos para
la sanidad), la verdadera crisis, la del
modelo, continuaría incólume.

El principal peligro hoy para nues-
tro Estado de bienestar no son las pen-
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siones, es la sanidad. Las pensiones tal
vez lo serán dentro de 15 o 20 años
pero hoy la Seguridad Social conti-
núa teniendo un superávit de ± 8.000
millones de euros y cuenta con un
fondo de reserva de 70.000 millones.

Mientras, la sanidad tiene hoy ya
un déficit consolidado de todas las
autonomías de alrededor de 15.000
millones de euros (precisamente lo
que se pretende ahorrar para llegar
a la cifra mágica del 3% del déficit
público).

No se puede basar la financiación
de la sanidad en la economía cíclica,
sino en la estructural. Durante la épo-
ca prodigiosa de 10 años de creci-
miento continuo se han incremen-
tado alegremente los presupuestos
sanitarios que ahora, en la onda des-
cendente, no se pueden financiar de -
bido a la poca elasticidad del gasto
sanitario.

En sanidad, al igual que en las pen-
siones, debemos fijar “qué es lo que
se puede pagar” desde la perspecti-
va de esta economía estructural y,
cuando haya superávit, constituir fon-
dos de reserva al igual que ocurre y,
tal como ya hemos mencionado, con
las pensiones.

Las comunidades autónomas son
básicamente (pensiones excluidas)

gestoras del Estado de bienestar al
que dedican casi los dos tercios de
su presupuesto, lo que pone de evi-
dencia la volatilidad de las alegrías
cuando vienen mal dadas.

Todas estas “alegrías” han contri-
buido a convertir al ciudadano de
usuario a consumidor. Ojalá lo hubié-
ramos convertido en cliente pues, si
así fuese, valoraría el coste/efectivi-
dad de donde gastar cada euro, pero
sin el freno de la conciencia del  coste
a la hora de la utilización de los ser-
vicios consume sin freno animado por
la demagogia política y la medicaliza-
ción de los problemas sociales.

Un ejemplo revelador

El número de contactos del ciuda-
dano español con el sistema público
de salud es de 10,7 veces/año, un 50%
superior al promedio de los países
de la Unión Europea con los que nos
podemos comparar y tres veces más
que en Suecia. Esta cifra trastoca mu -
chas de las convicciones elevadas a la
categoría de mito como, por ejem-
plo, la de que, en España, hay más médi-
cos que en ninguna otra parte (1 por
cada 275 ciudadanos). Es verdad que
así es en bruto pero, si se estandari-
za en función de la demanda, esta ratio
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cambia dramáticamente y se sitúa en
1 de cada 450 habitantes.

Hay que revisar el contrato social
y debe hacerse de manera homogé-
nea en todas sus prestaciones. No
se pueden adoptar unas medidas, por
ejemplo en educación, que no sean
coherentes con la que se proponen
para la sanidad.

No es posible continuar con el
“todo para todos” sin distinción algu-
na, pues no es financiable además de
inequitativo: las opciones son varias
tanto desde la perspectiva del ase-
guramiento como de la provisión.

No apostaría yo por el simplismo
del copago, pues no está demos trada
su eficacia (farmacia), los costes de
transacción pueden ser altos y ade-
más puede lesionar a los que real-
mente precisen los servicios.

En mi opinión, el ajuste, en cohe-
rencia a la modificación homogénea
del contrato social (introducción del
mercado) debe hacerse en el ase gu -
ramiento. Tal vez sería bueno ex plorar
la validez de dividir la póliza pública
en una póliza de riesgos catastrófi-
cos, cubierta por el Estado en térmi-
nos similares al actual, y otra de ries-
gos corrientes cuya cobertura debería
buscar el ciudadano de manera obli-
gatoria en el sector privado, ejercien-

do el “aseguramiento público” el rol
de reaseguro para aquellos ciudada-
nos cuyo nivel de renta no les permi-
tiese acceder a él.

Sus ventajas para mí son varias.
Hoy en día, un 18% de españoles tie-
ne un seguro privado (que no quie-
re decir que no gaste nada en el sec-
tor público pues, en promedio, gasta
un 50% de aquéllos que no tienen
doble cobertura) y pagan dos veces
por lo mismo.

La reconversión necesaria del sec-
tor asegurador y mutualista priva-
do, centrándolo en la cobertura de
aquello que no cubre la póliza pú -
blica, evitaría esta doble cotización
y profundizaría la cohesión social al
estar toda la ciudadanía atendida por
el mismo modelo.

En otro orden de cosas, el compor -
tamiento de los ciudadanos en la pres-
tación de esta póliza complementa-
ria sería sensiblemente diferente al
que hoy tienen en el sector público,
pues las compañías aseguradoras tie-
nen amplia experiencia en gestionar
la demanda y sería de esperar que esta
misma actitud se tradujera a la hora
de la utilización de las prestaciones
vinculadas al sector público.

A partir de esta línea troncal de
pensamiento, que no es original, pues
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está, por ejemplo, muy cercana al mo -
delo holandés, caben multitud de va -
riantes que no excluyen, por ejem-
plo, el copago o el reembolso de los
gastos incurridos.

Paralelo a ello, deberá actuarse
sobre la oferta no aumentando la pro-
visión pública salvo en aquellos lu -
gares o tipo de prestaciones en que
fuese necesario preservar la equi-
dad o el carácter de pilot gere del dis-
positivo.

Gestionar implica riesgo y el dere-
cho público está hecho expresa mente
para evitar el riesgo. Interventores,
estatutarios y funcionarios, procedi-
mientos administrativos de compra,
plurianualidades en inversiones su jetas
a acuerdos de gobierno, no libertad
de las partes a la hora de la negocia-
ción de las condiciones laborales, son
apenas unos ejemplos de la imposibi-
lidad de gestionar en el sector públi-
co. Administrar, que es lo que permi-
te el derecho público, estará bien para
la “administración”, pero no para la
sanidad y la educación.

La profundización del networking
público-privado es obligatorio si se
tienen bien “ligados los machos” de
la acreditación y la homologación, las
cautelas sobre la selección adversa,
la evaluación de la calidad, la minimi-

zación del riesgo y el conocimiento a
fondo de los costes de producción
sobre las cuales compartir el riesgo
en base a la capitación o mecanismos
similares.

La falacia de seguir apelando a la
industria farmacéutica, o de confiar en
la mejora de la eficiencia en las con-
diciones actuales del sector pú blico,
a la espera de la onda ascendente del
ciclo económico, es el sueño de una
noche de verano. Nada será igual a
partir del año 2008.

Descorazona la miopía de los polí-
ticos españoles en seguir apostando
por medidas coyunturales y no entrar
en el fondo de la cuestión con medi-
das estructurales. Cuando se tiene la
valentía de proponer medidas, como
la que ha puesto encima de la mesa
el presidente del Gobierno, jugándo-
se los resultados electorales del 2012,
debe irse un poco más allá actuando
como un verdadero estadista dejan-
do de pensar en politics y actuando
en términos de policy. Así pasaría a la
historia, cosa que no ocurrirá si no
es capaz, lo que con los lineamientos
actuales no sucederá, de superar el
efecto muelle que, inevitablemente,
producirá el paquete actual de medi-
das para contener el déficit público
puesto encima de la mesa.
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La contención durará, como mucho,
mientras se presione el “muelle” del
gasto pero, tan pronto como esta pre-
sión se afloje, el “muelle” no sólo se
recuperará a su posición inicial sino
que a buen seguro rebotará.

Si en algo el estado de las autono-
mías es un ejemplo de modelo fe deral
de Estado es en la salud, por lo que
el verdadero Ministerio de Salud es el
Consejo Interterritorial. De aquí debe-
ría partir la iniciativa de que no es posi-
ble tener 17 modelos de salud como
compartimentos estancos y presta-
ciones distintas para los ciudadanos
en cada comunidad que, incluso en
algunos casos, roza el derecho cons-
titucional común a la protección a la
salud derivado de las diversas in ter -
pretaciones de este derecho según la
óptica de sus gestores.

De revisarse el contrato social, ha -
bría que reajustar la Ley General de
Sanidad, magnífica ley sobre la cual
ha pivotado la creación y desarrollo
de este espléndido Sistema Nacio-
nal de Salud del que disfrutamos pero
que, incluso con la realidad de hoy,
sin modificar el contrato social, no es
la que necesitaríamos para la gober-
nanza del sistema autonómico.

Nos guste o no, no hay más reme-
dio que reajustar el Estado de bienes -
tar a nuestras posibilidades reales. Es
bien cierto que, en comparación con
los países de nuestro entorno, no
habíamos llegado todavía a sus nive-
les pero, en una situación como ésta,
es una ventaja pues los reajustes pre-
cisos para legarlo a nuestros hijos y
nietos serán menores que los que ya
están haciendo ellos.
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La burbuja competencial
Elena Arias Menéndez

Directora gerente del Servicio de Salud 
del Principado de Asturias (SESPA). Oviedo.
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El Diccionario de la Real Acade-
mia de la Lengua Española define así
la acepción de “burbuja”: “glóbulo de
aire u otro gas que se forma en el
interior de algún líquido y sale a la
superficie”. Se ha venido aplicando a
la “crisis del ladrillo” (entre otras),
bajo la denominación de “burbuja
inmobiliaria”.

El desarrollo de la Ley General de
Sanidad1 (LGS), de 1986, la culmina-
ción del proceso de transferencias a
partir de 2002, y el panorama críti-
co que ahora se nos presenta, ¿tie-
nen algo que ver con una posible
“burbuja” que ha ido creciendo pau-
latinamente hasta saltar el muro de
contención y salir a la superficie?, ¿o
en realidad estamos ante otro de los
efectos de una crisis generalizada que
afecta al entorno internacional, esta-
tal y autonómico?, ¿ambas cosas a la
vez? ¿O necesitamos “hacer” de otro
modo? En todo caso, ¿a dónde que-
remos ir?, ¿cómo actuar?

Una cuestión de principios

Han transcurrido 24 años desde
la publicación de la LGS. Su exposi-
ción de motivos sustenta la formula-
ción de la ley en los artículos 43 y 49
de la Constitución española (CE): ase-
gurar el cumplimiento del derecho
de todos los ciudadanos a la protec-
ción de la salud, de lo que se deriva
la necesidad de llevar a cabo las pres-
taciones sanitarias correspondientes
en los términos que la propia ley pre-
vé, teniendo en cuenta el papel de las
comunidades autónomas, y alertan-
do ya entonces de la conveniencia de
ordenar los diferentes procesos aten-
diendo a las necesidades de la pobla-
ción para evitar que “las dificultades
organizativas tradicionales puedan
incrementarse, en lugar de resolver-
se”. El texto legal insiste en que “los
beneficios de la autonomía no  queden
empañados por las necesidades de
eficiencia en la gestión”.
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La reforma que promueve la LGS
se asienta en la creación y desarro-
llo de un Sistema Nacional de Salud
(SNS), que en ningún caso debe res-
quebrajarse, cuestionarse o romper-
se como consecuencia de la asunción
de competencias por las comuni dades
autónomas. Dice al respecto la cita-
da ley: “El Sistema Nacional de Salud
se concibe, pues, como el conjunto
de los servicios de salud de las comu-
nidades autónomas convenientemen-
te coordinados”.

Así, la Ley propugna:
– La integración efectiva de los

servicios sanitarios.
– La efectividad del derecho a la

salud.
– La equidad.
– La coordinación de las actuacio-

nes públicas, para “mantener el fun-
cionamiento de los servicios públi-
cos sobre mínimos uniformes y, en
fin, lograr una efectiva planificación
sanitaria que mejore tanto los servi-
cios como sus prestaciones”.

La lectura detenida de la Exposi-
ción de Motivos de la LGS ilustra,
en gran medida, la voluntad del Ejecu -
tivo y del legislador: poner en mar-
cha y desarrollar un SNS cuyos prin-
cipios generales podemos leer en el
artículo tres: promoción, prevención,

universalidad, igualdad efectiva, y
superación de desequilibrios terri-
toriales y sociales. El artículo siete
también expresa que los servicios
sanitarios “adecuarán su organiza-
ción y funcionamiento a los princi-
pios de eficacia, celeridad, economía
y flexibilidad”.

Parece, por consiguiente, que cua-
lesquiera que sean los modelos o fór-
mulas de gestión, estarán en todo caso
al servicio del sistema, y no vice versa.
El mecanismo fundamental de finan-
ciación se articula a través de los Pre-
supuestos Generales del Estado; la
utilización de los impuestos para ga -
rantizar la financiación y manteni-
miento del SNS permite transparen-
tar la solidaridad de la ciudadanía,
realizando las prestaciones a quie-
nes las necesitan, con independen-
cia de su nivel de renta.

El SNS es una cuestión de princi-
pios: de equidad, universalidad, acce-
sibilidad, solidaridad… Podemos
cambiar nuestra forma de hacer; no
podemos cambiar nuestros princi-
pios, porque entonces estaríamos
ante otro sistema, que no es el pro-
pugnado por la LGS, en vigor.

Estos principios generales se plas-
man en un desempeño profesional
bien valorado por la ciudadanía, tal
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como refleja el último barómetro
publicado (2009)2. No obstante, el
48% de los encuestados (en cómpu-
to global) entiende que es preciso
acometer cambios para avanzar en
la calidad del sistema sanitario, en
todo caso sin erosionar el sistema
del que nos hemos dotado (tabla 1).

Si analizásemos la relación entre
actividad, satisfacción y gasto sanita-
rio durante un período determinado,
una primera mirada podría conducir-
nos a concluir que los incrementos
de productividad son discretos en
comparación con el gasto sanitario
(vid. Elola: Futuro del sistema sanitario
público del Principado de Asturias3), lo
que no significa que deba ponerse en

tela de juicio el sistema. Sin embargo,
un derecho esencial como es el reco-
gido en la CE, tan complejo y en el que
influyen múltiples factores, en modo
alguno puede “despacharse” con una
visión reduccionista o esquemática;
tampoco debemos caer en la tenta-
ción de aprovechar una situación con-
vulsa para abolir derechos que con
tanto esfuerzo la sociedad española
alcanzó consiguiendo publicar nues-
tra LGS en 1986.

Desde hace dos años venimos asis-
tiendo a una vertiginosa sucesión de
catástrofes financieras, atribuibles en
buena medida a los “mercados” (como
probablemente diría Juan José Millás:
¿qué rayos querrán decir los merca-
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TOTAL COMUNIDAD AUTÓNOMA

Andalucía Aragón Asturias Baleares Canarias Cantabria

En general, el Sistema Sanitario 
funciona bastante bien 21,2 15,7 25,7 50,2 27,3 8,9 23,7

El Sistema Sanitario funciona bien,
pero necesita cambios 48,0 54,0 53,4 34,2 48,6 38,0 42,3

El Sistema Sanitario necesita 
cambios fundamentales 25,3 25,3 17,7 13,1 20,6 41,1 24,2

El Sistema Sanitario está tan mal
que necesitamos rehacerlo 4,7 4,3 3,2 2,4 3,2 11,7 6,6

N.S. ,6 ,6 ,0 ,0 ,3 ,3 2,8

N.C. ,2 ,1 ,0 ,0 ,0 ,0 ,4

(N) (7752) (1340) (227) (196) (175) (343) (101)

Tabla 1. Evaluación sistema sanitario. Barómetro 2009.
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dos?), que por lo que al SNS se refie-
re se traduce en que si se tambalean
las estructuras del Estado de bienes-
tar, se tambaleará (y caerá) nuestro
SNS. Crece el pesimismo; parece que
estamos abocados a renunciar a un
derecho constitucional como es reci-
bir las prestaciones que necesitamos
para promover la salud, prevenir las
enfermedades, garantizar una asisten-
cia universal en condiciones de igual-
dad efectiva (en el tratamiento, en el
acceso), sin discriminación alguna,
incluido el nivel de renta.

Va calando en el sistema la nece-
sidad de promover ajustes, pero ¿ajus-
tes en los principios? Si así fuese, quie-
nes forman parte del numerosísimo
colectivo que no comparte este cri-
terio están obligados a proponer
alternativas que permitan mantener
y mejorar nuestro SNS.

Coordinación, cohesión, igualdad 
y equidad

El artículo 47 de la LGS establece
la creación del Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS), como “órgano permanen-
te de comunicación e información
de los distintos Servicios de Salud
(...), y coordinará, entre otros aspec-

tos, las líneas básicas de la política
de adquisiciones, contrataciones de
productos farmacéuticos, sanitarios
y de otros bienes y servicios, así como
los principios básicos de la política
de personal. Se le atribuyen también
funciones en materia de planificación
y coordinación; cabe la constitu-
ción de comisiones y comités técni-
cos (Farmacia, Salud Pública, ase -
guramiento, contra la violencia de
género, trasplantes, sistemas de infor-
mación...). Asimismo, las Comunida-
des Autónomas elaborarán su Plan de
Salud, acorde con los “criterios gene-
rales de coordinación aprobados por
el Gobierno” (art. 54 de la LGS).

En un intento de garantizar la coor-
dinación, la LGS formula también el
funcionamiento general de las áreas
de salud e indica el artículo 57 que
las áreas de salud contarán como mí -
nimo con Consejo de Salud de Área,
Consejo de Dirección de Área y
Gerente de Área.

Diecisiete años después de la pro-
mulgación de la LGS se publica la Ley
16/20034, de cohesión y calidad del
SNS (Ley de Cohesión). Interesa des-
tacar que la exposición de motivos
de esta ley introduce los siguientes
elementos de reflexión: “La expe-
riencia en coordinación sanitaria des-
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de la aprobación de la LGS hace ne -
cesaria la búsqueda de un nuevo
modelo (...) que ofrezca nuevos ins-
trumentos que permitan a los ciu-
dadanos recibir un servicio sani tario
público de calidad y en condiciones
de igualdad efectiva en el acceso, inde-
pendientemente del lugar de su resi-
dencia”. “La primera aportación de
la Ley al nuevo modelo es la defini-
ción de aquellos ámbitos en que es
precisa la colaboración entre el Esta-
do y las Comunidades Autónomas”.
Esta Ley se centra en prestaciones,
farmacia, profesionales, investigación,
sistema de información y calidad, ofre-
ciendo mecanismos de cooperación
y coordinación.

El objeto de la Ley de Cohesión
se define en su artículo 1.º: “Estable-
cer el marco legal para las acciones
de coordinación y cooperación de
las Administraciones públicas sani-
tarias, en el ejercicio de sus respec-
tivas competencias, de modo que se
garantice la equidad, la calidad y la
participación social (...), así como
la colaboración activa (del SNS), en la
reducción de las desigualdades en
salud”.

El propio Tribunal Constitucio-
nal, en sentencias previas a la Ley
de Cohesión, interpretó la coordi-

nación como una “función instrumen -
tal consistente en fijar medios, siste-
mas y procedimientos de relación
entre las CC. AA. que hagan posible,
sobre la base de la información recí-
proca y actividad conjunta, la integra-
ción del sistema sanitario desde la
diversidad de las acciones de las dis-
tintas CC. AA.”

Pues bien, parece que el camino
recorrido desde 1986 hasta 2003
(transferencias incluidas) no ha con-
tribuido garantizar el cumplimiento
de los principios más arriba expre-
sados. Es necesaria una nueva ley. Han
transcurrido siete años; las diferen-
cias entre CC. AA. han aumentado.

Quizás sea de interés destacar el
apartado de la Ley de Cohesión rela-
tivo a la denominada Comisión de
Recursos Humanos y a la necesidad
de “cooperación con las Comuni -
dades Autónomas”, de contar con
un “sistema de información de recur-
sos humanos, reflejado en el Siste-
ma de Información Sanitaria del
SNS...”. Si existe algún ejemplo para-
digmático de la inoperancia de este
apartado, se concreta decisivamen-
te en la política general de recursos
humanos y la no coordinación entre
CC. AA. A duras penas podemos
obtener algún tipo de información
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más o menos asimétrica; considerar
la posibilidad de disponer de siste-
mas de información compartidos y
políticas generales homogéneas entra
dentro del terreno de la utopía.

La Ley de Cohesión crea órganos,
como la Agencia de Evaluación de
Tecnologías, la Agencia Española de
Medicamentos y Productos Sanita-
rios, la Comisión de Recursos Huma-
nos, etc. Se mantiene como “órgano
básico de cohesión” el Consejo Inter-
territorial. Los resultados no son, sin
embargo, alentadores.

Sirvan dos ejemplos para ilustrar
las dificultades para llevar a la prác-
tica esta coordinación y cohesión en
materia de personal (tablas 2 y 3):

Todo ello a pesar de la publica-
ción de la Ley de Ordenación de las
Profesiones Sanitarias5 (2003), Esta-
tuto marco del personal estatuta-
rio6 (2003) y Estatuto Básico del
Empleado Público7 (2007).

La solidaridad es un principio, pero
no se refleja en los actos. Parece que
pretendemos mantener la cohesión
y la coordinación (claves en un SNS);
sin embargo, la proliferación de órga-
nos, entes, observatorios y agencias
no parece conducir a los fines pre-
vistos; en palabras de Laura Cabie-
des, estamos dando cabida a un sis-

tema en el que “todos recaudan,
todos gestionan y todos gastan” en
paralelo, enfrentados o, como míni-
mo, indiferentes. Una cosa es lo que
se escribe (o dice) y otra muy dife-
rente lo que al cabo sucede: “hay que
coordinarse...”, pero mantenemos
estructuras diferenciadas dentro de
las propias CC. AA.; “hay que esta-
blecer políticas de personal comu-
nes”, pero cada comunidad actúa por
su cuenta; “hay que mantener una
base común de prestaciones”, pero
cada comunidad establece sus prio-
ridades, y un largo (y lamentable),
etcétera.

El artículo de Vieta y Badía, “Des-
igualdades en la financiación de medi-
camentos entre CC.AA. en España”8

(Medicina Clínica), puede ser también
una muestra de las dificultades para
alcanzar los niveles de equidad y
cohesión formalmente proclamados.
Concluyen los autores que “se obser-
van diferencias entre CC. AA. en la
financiación pública de medicamen-
tos considerados de utilidad tera-
péutica baja, de estilos de vida, de fin
preventivo o de salud pública. Estas
diferencias pueden tender a incre-
mentarse en los próximos años. No
se conoce públicamente el proceso
de decisión referido en las CC. AA.
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para aceptar la financiación de un
medicamento excluido de la finan-
ciación del SNS. Es necesario incor-
porar las preferencias de la pobla-
ción en la toma de decisiones sobre
qué medicamentos adicionales se
deben financiar y determinar cómo
la inequidad de acceso a los medica-
mentos repercute en la salud de la
población por CC. AA.”

¿Crisis del SNS o crisis que afecta
al SNS?

¿Significa cuanto antecede que
nuestro SNS está en crisis? ¿Que no
podemos sostenerlo? ¿Que hagamos
lo que hagamos la “crisis generaliza-
da” nos aboca a una serie de ajustes
que probablemente afecten a los pila-
res del SNS?
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GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV

Ldo. Dipl. Ldo. Dipl. Ldo. Dipl. Ldo. Dipl.

Asturias 3.130,54 2.086,98 6.261,08 4.174,10 9.330,30 6.220,20 12.399,52 8.266,44

Andalucía 3.192,57 2.075.57 6.386,35 4.151,13 9.579,52 6.226,69 12.772,70 8.302,25

Aragón 3.600,00 2.520,00 7.000,08 4.900,08 10.000,08 6.700,08 12.000,00 8.400,00

Baleares 3.000,00 2.400,00 6.000,00 4.560,00 9.000,00 6.660,00 12.000,00 8.640,00

Canarias 3.318,12 1.273,56 5.308,68 2.547,00 7.299,36 4.138,80 8.626,56 5.836,92

Cantabria 3.000,00 1.850,00 6.000,00 3.550,00 9.000,00 5.550,00 12.000,00 7.425,00

Castilla y León 3.130,68 1.878,38 6.261,22 3.756,76 9.391,76 5.635,14 12.522,30 7.513,38

Castilla La Mancha 3.130,68 2.034,96 6.261,24 4.069,80 9.391,80 6.104,76 12.522,36 8.139,48

Cataluña 4.417,56 2.345,84 8.432,90 4.195,66 12.204,22 5.705,84 15.333,08 8.102,92

Ceuta y Melilla (INGESA) 3.130,56 2.191,39 6.261,13 4.382,79 9.391,69 6.574,18 12.522,25 8.515,13

Extremadura 2.894,62 1.960,61 5.789,24 3.921,22 8.683,86 5.881,83 11.578,48 7.842,44

Galicia 3.257,04 1.875,00 6.450,09 3.750,00 9.580,66 5.625,00 12.649,84 7.500,00

Madrid 4.182,00 2.856,00 7.752,00 5.406,00 10.914,00 8.160,00 13.500,00 10.500,00

Murcia 3.300,00 2.199,96 6.300,00 4.399,92 9.300,00 6.599,98 13.000,00 9.199,92

Navarra 3.041,08 1.289,06 6.082,15 2.578,11 9.123,23 3.868,03 12.164,45 5.156,36

País Vasco 3.193,17 1.889,29 6.386,35 3.784,00 8.515,13 5.045,22 11.708,31 6.934,51

Rioja, La 3.121,00 2.496,96 6.242,40 4.993,92 9.363,60 7.490,88 12.484,80 8.987,84

Valencia 3.192,57 2.057,56 6.386,35 4.151,13 9.579,52 6.226,69 12.772,70 8.302,25

Fuente: coordinación de carrera y desarrollo profesional SESPA.

Tabla 2. Carrera profesional: cuantías según comunidad autónoma.

02_RevRAS_1_2010:03_RevRAS 3-2007  27/10/10  12:16  Página 45

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 02/01/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Llegados a este punto conviene
recordar una reflexión de J.R. Repu-
llo acerca del “buen gobierno” de las
organizaciones. Me he permitido apro-
piarme en diversas ocasiones de esta
expresión, que me parece sensata y
muy necesaria, siempre, y particular-
mente en momentos tan convulsos
como los que estamos viviendo.

Una vez sentadas las bases de la
LGS, el camino que se nos ofrece es
largo y no exento de dificultades. Prue-
ba de ello es que después de 25 años
seguimos todavía pensando en cómo
vamos a gestionar la actividad sanita-
ria integrando o coordinando nive-

les. El desencuentro en esta materia
poco o nada tiene que ver con el fenó-
meno de la “crisis de comienzos de
siglo XXI”. Que nos apoyemos en este
fenómeno para tratar de avanzar en
algunos terrenos organizativos o de
gestión es un claro ejemplo de lo que
no se puede ni debe hacer. Cuales-
quiera que sea le época que nos toque
vivir (de “bonanza” o de “carestía”),
la responsabilidad de políticos, ges-
tores y profesionales debe encami-
narse a la eficiencia y la búsqueda de
la calidad de los servicios que se pres-
tan a la ciudadanía. En el Estado espa-
ñol disponemos de abundante nor-
mativa, variedad de modelos, consejos,
comisiones, grupos, etc.; sin embar-
go, la realidad debe sortear constan-
temente los complejos vericuetos de
la burocracia sanitaria, de las admi-
nistraciones públicas, de los niveles
asistenciales, sumando coste y dismi-
nuyendo valor (y lo que probable-
mente sea peor, valores), en lo que
se refiere a la prestación efectiva de
los servicios sanitarios.

La situación descrita viene a agra-
varse con el más que evidente cam-
bio de paradigma: de la atención a
pacientes diagnosticados de proce-
sos agudos (situación característica
de los años sesenta y principios de
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Asturias 1.519
Andalucía 1.540
Aragón 1.596
Baleares 1.526
Canarias 1.512
Cantabria 1.533
Castilla y León 1.533
Castilla-La Mancha 1.519
Cataluña 1.599
Extremadura 1.519
Galicia 1.624
Madrid 1.533
Murcia 1.533
Navarra 1.592
País Vasco 1.592
Rioja, La 1.519
Valencia 1.589

Tabla 3. Comparativa jornada anual entre comunidades
autónomas.

02_RevRAS_1_2010:03_RevRAS 3-2007  27/10/10  12:16  Página 46

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 02/01/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



los noventa) a la asistencia a una
población caracterizada por la apa-
rición de enfermedades crónicas,
comorbilidades, patologías neuroló-
gicas —entre ellas, el Alzheimer—
que precisan otro modelo de orga-
nización, gestión y coordinación.

¿Crisis, pues, del SNS? No necesa-
riamente, pero no caben cuidados
paliativos: la cirugía debe hacer su apa-
rición, no para llevar a cabo ajustes
que deba soportar, una vez más, la ciu-
dadanía, no para desregular las pres-
taciones, no para “justificar”, la deriva
progresiva hacia la privatización de la
provisión de los servicios sanitarios;
el “buen gobierno”, el rigor, la eficien-
cia, el respeto a la ciudadanía, la eva-
luación constante, el ejercicio de una
autoridad sanitaria efectiva, son cla-
ves para consolidar nuestro SNS.

¿La crisis actual justifica medidas
extraordinarias en el SNS? Decidida-
mente no; entiéndase esta expresión
como una opinión personal, que no
se sustenta en un conocimiento cien-
tífico técnico exhaustivo de la situa-
ción actual. Si hay que abordar ahora
medidas extraordinarias, no debemos
engañarnos; no parece que se trate
de ajustes, sino de desaparición pau-
latina de un Estado de bienestar que
tanto nos ha costado alcanzar en nues-

tro país; probablemente, si en este
ámbito (como en otros) se hubieran
adoptado medidas menos arriesga-
das en materia de “sostenibilidad” (p.
ej., en los casos de farmacia y política
de personal, por referirnos a cuestio-
nes que no tienen dos o tres años de
evolución, sino más de veinte), la situa-
ción actual no alcanzaría los niveles
de gravedad que parecen de alto nivel.

¿Se ha creado una “burbuja sani-
taria”? ¿Las CC. AA. la han puesto
en marcha, consciente o inconscien-
temente? A mi juicio, no. Quizás no
se trate de que estemos viviendo “por
encima de nuestras posibilidades”,
sino de que no hemos sido capaces
de cumplir con los mandatos de nues-
tra LGS en materia de coordinación,
integración y cohesión. La necesaria
madurez democrática se adquiere
con el tiempo; probablemente el
nuestro sea todavía escaso.

Si somos capaces de mejorar en
el campo de la cohesión, poner en
su justo término los avances cientí-
fico-técnicos y abordar lo que “no
vende” políticamente pero induda-
blemente mejora la salud de la ciu-
dadanía y las arcas públicas: el papel
de la salud pública y la medicina de
familia en los resultados en salud, es
más que seguro que no solamente
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el SNS no se tambalee, sino que se
sus raíces sean más profundas y con-
tribuyan a darle solidez.

Algunas propuestas

Este artículo no va a incluir un
apartado “clásico”: la necesidad de
un pacto de Estado. Si hiciésemos una
búsqueda en Internet para compro-
bar el número de veces que tal expre-
sión aparece en los diferentes tex-
tos, el resultado probablemente sería
desalentador, lo cual no significa que
no sea necesario trabajar con rigor
para tratar de alcanzarlo. El Diario
Médico de los días 10 y 11 de junio
se hace eco de los trabajos de la Sub-
comisión del Congreso de los Dipu-
tados al respecto. Parece que puede
salir adelante la propuesta del Parti-
do Popular de prorrogar sus traba-
jos hasta el 30 de septiembre. Quizá
podamos albergar un moderado opti-
mismo.

Dado que contamos con un núme-
ro más que suficiente de comisio-
nes, grupos de trabajo, comités de
expertos, etc., tampoco parece nece-
sario crear otros nuevos, ampliar el
marco normativo, etc. ¿Qué pode-
mos hacer? ¿Tenemos tiempo por
delante o debemos resignarnos?
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Las propuestas que se mencionan
más abajo contienen dos elementos
clave: la necesidad de fijar cronogra-
ma y de dotar de transparencia al
modelo general, garantizando que la
ciudadanía conoce, se informa y mani-
fiesta su opinión en torno al SNS y
su proyecto de futuro, dado que les
afecta directamente.

– Revisar las necesidades asisten-
ciales de comienzos de siglo, para
los próximos 10/15 años; responsa-
bilidad del Ministerio de Sanidad y
de las comunidades autónomas, uti-
lizando los recursos existentes y esta-
bleciendo cronograma. Compromi-
so público.

– Competencias estatales indele-
gables y vinculantes: cartera de ser-
vicios, política general de recursos
humanos (incluyendo la retributiva),
evaluación de tecnologías y sistemas
de información.

– Análisis de infraestructuras y re -
cursos humanos y materiales, desde
la perspectiva de las necesidades asis-
tenciales a corto y medio plazo; cam-
bios que deben producirse; respon-
sabilidad del Ministerio de Sanidad y
de las comunidades autónomas, utili-
zando los recursos existentes y esta-
bleciendo cronograma. Compromiso
público.
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– Exigencia de “buen gobierno”:
revisión inmediata del modelo tal
como está funcionando ahora (p. ej.,
el caso de las áreas sanitarias y de los
consejos de salud); establecimiento
inmediato de medidas correctoras,
utilizando el procedimiento indicado
más arriba.

– Política de personal: funciona-
miento efectivo de la comisión de
RR.HH. Establecimiento de cronogra-
ma y compromiso público. Obligación
de transparencia, transversalidad de la
información y de cumplimiento de los
compromisos de índole general.

– Salud pública: Plan de Salud: res-
ponsables y cronograma. Compro-
miso público.

– Medicina de familia: Gestión inte-
grada. Es preciso “redefinir” el papel
de esta especialidad.

– Nuevo paradigma asistencial: las
patologías del siglo XXI: conocimien-
to científico-técnico, acomodación
de recursos (infraestructuras, equi-
pamiento, recursos humanos): cro-
nograma y compromiso público.

– Modelos de gestión. Beneficios
en salud. Resultados económicos.

– Responsabilidad del Ministerio
de Sanidad y de las CC. AA. por lo
que se refiere a la provisión pública.

Sistema de garantías para evitar que
las fórmulas de provisión den un vuel-
co y se acabe desregulando el SNS.
Análisis del papel de la Alta Inspec-
ción al respecto. Observatorio per-
manente.

La complejidad del sector sanita-
rio, del que dependen el bienestar y
la salud de las personas, que es tam-
bién un potentísimo motor de la pro-
ducción y la investigación, en el que
trabajan cientos de miles de profe-
sionales, aconseja trabajar con el máxi-
mo rigor, ilusión y motivación por par-
te de quienes tienen en sus manos la
posibilidad de contribuir con sus accio-
nes al mantenimiento y mejora de los
servicios públicos en general y sani-
tarios en particular.

La salud de las personas (su bien-
estar) es una condición sine qua non
para contribuir al sostenimiento del
propio país, para mejorar su produc-
tividad, nivel de vida, educación ge -
neral y entorno de convivencia. No
podemos dejar que las hojas de las
“burbujas” o de la “ineficiencia gene-
ral y prácticamente absoluta de lo
público”, nos impidan ver el bosque
de un magnífico SNS. Es nuestra res-
ponsabilidad (y nuestra convicción),
mantenerlo y mejorarlo.
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La sostenibilidad y los recursos humanos 
del Sistema Nacional de Salud: el modelo 

de concesión administrativa de
la Comunidad Valenciana

Luis Rosado Bretón
Secretario Autonómico de Sanidad. Conselleria de Sanitat. 

Generalitat Valenciana. Valencia.

Es un hecho reconocido que la ges-
tión sanitaria en el sector publico
requiere la colaboración del sector
privado para su sostenibilidad.

Tradicionalmente, introducir ele-
mentos de gestión empresarial en el
sector publico se ha considerado un
elemento dinamizador de la medici-
na pública que introduce factores de
competitividad y eficiencia que, en
un pasado no demasiado lejano, pare-
cían no tener un valor importante.
Los inicios de la gestión empresarial
en la sanidad pública coinciden con
la separación de la financiación (Poder
Ejecutivo nacional o autonómico) del
provisor de servicios (agencias o ser-
vicios de salud). En nuestro país, este
hecho es evidente desde la creación
del INSALUD y las primeras trasfe-
rencias a las comunidades autóno-

mas y puesta en marcha de los pri-
meros servicios de salud.

Entorno actual del sector público
sanitario

Si buscáramos cuáles son las carac-
terísticas que definen las organiza-
ciones sanitarias públicas desde el
punto de vista de las políticas de re -
cursos humanos, encontramos:

– Un sector tradicionalmente
poco competitivo.

– Bajo nivel de exigencia asisten-
cial por parte de los usuarios.

– Direcciones poco profesionali-
zadas. Escasa formación gerencial.

– Menoscabo de la carrera profe -
sional al asumir funciones directivas.

– Escasa autonomía de gestión.
– Complejidad organizativa.

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):51-62
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– Coexistencia de colectivos con
elementos que provocan falta de
cohesión.

– Arco laboral rígido y  restrictivo.
La definición de una visión de la

organización y su estrategia, la pro-
fesionalización de los gestores, la apa-
rición de contratos de gestión basa-
dos en el cumplimiento de objetivos,
el aplanamiento de las estructuras
jerárquicas en todo tipo de organi-
zaciones, el desplazamiento de la
toma de decisiones a mandos inter-
medios por la tecnología de la infor-
mación y la creación de los servicios
de documentación clínica, así como
los primeros pasos en la concepción
de la calidad asistencial, fueron ver-
daderas “piedras de toque” que vis-
lumbraron los inicios de la gestión
sanitaria moderna basada en un mo -
delo empresarial.

Las organizaciones sanitarias ini-
cialmente basadas en un modelos
científico-administrativo al más puro
estilo tayloriano (donde la produc-
ción se estructura en compartimen-
tos estancos con una gran verticali-
dad y una gran especialización, o de
Fayol, en donde a mayor trabajo
mayor producción), se trasformaran
en organizaciones donde la produc-
tividad y las relaciones humanas están

unidas y donde se pueden alcanzar
simultáneamente los objetivos del
individuo y la organización (dirección
de las relaciones humanas de Mayo
y Bernard). La dirección amistosa y
relajada genera mayor productividad,
y el elemento clave es la motivación
de las personas orientada al trabajo
en equipo.

Se trata de una trasformación des-
de la burocracia como elemento para
controlar la complejidad a la orien-
tación al proceso y las personas hacia
un modelo de dirección de los recur-
sos humanos. En la siguiente tabla
podemos observar claramente las
diferencias entre las organizaciones
públicas y privadas a pesar de la  lenta
trasformación que están sufriendo
las organizaciones sanitarias (tabla 1):

Introducción de nuevos modelos
de gestión

En los últimos años, las organiza-
ciones sanitarias han buscado esta
aproximación a los modelos de recur-
sos humanos con el fin de mejorar
la productividad de sus actividades
entendida como el aumento de los
rendimientos por elementos moti-
vadores. Como se refiere en la tabla
anterior, es probable que las organi-
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zaciones públicas sanitarias hayan evo-
lucionado hacia modelos de gestión
de recursos humanos más cercanas
a la moderna gestión empresarial sin
embargo el salto definitivo no se ha
producido principalmente por el las-
tre impuesto por un modelo funcio-
narial o derivado del mismo (esta -
tutario) extremadamente regulado.

Probablemente, se trate de uno de
los elementos que influyen más nega-
tivamente al valorar la eficiencia de
la sanidad pública caracterizada por
los siguientes elementos: a) rigidez
laboral; b) baja productividad; c) mala
formación de mandos; d) ausencia de
compromiso institucional; e) elevados
niveles de absentismo laboral, y f) des-
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Políticas Administraciones Instituciones Empresas
de personal públicas sanitarias privadas

Contratación

Relaciones laborales

Retribuciones

Incentivos

Motivación

Formación

Formación de directivos

Promoción

Selección

Planes de carrera

Evaluación del desempeño

Comunicación interna

Estudios de clima laboral

Cultura corporativa

Regulada

Rígidas

Reguladas y rígidas

Prácticamente inexistentes

Prácticamente inexistente

Poco ligada al desarrollo
profesional

Muy poca formación
específica

Criterios políticos o
administrativos

Regulada y rígida

Inexistentes o poco
desarrollados

Prácticamente inexistente

Inexistente o poco
desarrollada

Prácticamente no existente

Inexistente o poco
desarrollada

Regulada

Bastantes rígidas

Bastante reguladas y rígidas

Poco extendidos

Poco extendida. En
proceso de desarrollo

Ligada la desempeño
profesional.
Normalmente orientada
a la actualización

Formación específica a
posteriori

Criterios profesionales

Regulada y algo flexible

En desarrollo

Poco desarrollado

Tendencia a desarrollo de
experiencias interesantes

Tendencia a su desarrollo

Clara tendencia a su
desarrollo

Libre

Flexibles

Libres y flexibles

Libres y muy variados

Desarrolladas muchas
herramientas

Plan de formación
diseñado por la empresa
para lograr objetivos

Formación específica a
priori y posteriori

Criterios empresariales

Libre

Muy desarrollados

Muy desarrollado

Muy desarrollada

Muy desarrollados

Muy desarrollada

Tabla 1. Diferencias entre las organizaciones públicas y privadas.
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conocimiento de la visión, valores y
objetivos de la organización.

Los modelos de externalización de
servicios (outsourcing) ha sido un ele-
mento de gestión introducido en los
servicios públicos para los elemen-
tos indirectos diferentes del proce-
so principal de actividad o “corazón
del negocio” (core bussines). Su funda -
mento no es otro que: a) reducción
y/o control del coste; b) concentra-
ción del negocio y disposición más
apropiada de los recursos debido a
la reducción o no uso de éstos en fun-
ciones no relacionadas con la razón
de ser de la actividad; c) manejo más
fácil de las funciones difíciles o que
están fuera de control; d) disposición
de personal altamente capacitado y,
en definitiva, e) mayor eficiencia.

Nadie duda de que parte del éxi-
to del outsourcing estribe en la ca -
pacidad de contratar servicios no
marginales al negocio principal, inde-
pendientemente de las relaciones de
personal del proveedor del servicio.
Las instituciones sanitarias contra-
tan servicios de forma generalizada
por este modelo de contratación efi-
ciente: lavandería, limpieza, seguri-
dad, mantenimiento o logística son
hoy modelos de contratación exter-
nalizada (hasta en el ejército se con-

trata seguridad externa tal como
avanzaba la prensa recientemente).
Podría afirmarse que empresas y
organizaciones públicas coinciden en
evitar la dependencia directa de tra-
bajadores no relacionados directa-
mente con la actividad principal en
una búsqueda de mayor eficiencia y
productividad. ¿Es esto suficiente?

Las organizaciones sanitarias se
enfrentan no sólo a la necesidad de
mejorar la productividad y la efi-
ciencia, sino al reto de lograr la sos-
tenibilidad del sistema sanitario. El
aumento de la población, la mayor
esperanza de vida, el crecimiento tec-
nológico y la mejora de las expec-
tativas del ciudadano en un modelo
que hasta ahora se ha mostrado ili-
mitado (universal, de servicios no
limitados y de frecuentación no con-
trolada), coincidiendo con la limita-
ción de ingresos de carácter estruc-
tural y coyuntural, han obligado a
remarcar elementos de contención
del gasto. Se ha actuado sobre el cos-
te de la sanidad y sobre los meca-
nismos de financiación, pero existe
un gran recorrido para actuar sobre
los aspectos antes señalados en las
políticas de recursos humanos.

En el momento actual la colabo-
ración público-privada, que se pone
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de manifiesto en los nuevos mode-
los de gestión, permite mejorar sus-
tantivamente la eficiencia (ayudan-
do a la sostenibilidad o solvencia del
sistema), aplicando elementos de
contratación de carácter mercantil
y prácticas empresariales basadas
en modelos de dirección de recur-
sos humanos que todavía lastran la
contratación pública.

La Ley 15/1997, de 25 de abril, abre
la posibilidad en España de que los
servicios sanitarios sean prestados
por personas jurídicas privadas com-
patibles con la Constitución y la Ley
General de Sanidad al mantener el
servicio público asistencial y su natu-
raleza pública haciendo a la adminis-
tración titular y responsable del ser-
vicio prestado.

Con esta ley se abre la posibilidad
de que existan distintos modelos de
provisión de servicios sanitarios,
mientras que anteriormente sólo se
contemplaba la posibilidad de que los
servicios públicos fueran gestiona-
dos directamente por Administra-
ciones públicas, fueran territoriales
o no. A partir de 1997, a los mode-
los tradicionales de gestión directa
a través de una Administración públi-
ca sin personalidad jurídica propia,
hay que añadir los nuevos modelos,

entre los que destacan: la Adminis-
tración independiente, los entes atí-
picos, el consorcio, la fundación pri-
vada creada por una entidad pública
y la fundación pública sanitaria. Se
prevén, además, formas de gestión
indirecta: cooperativa, sociedad labo-
ral, sociedad mercantil de titularidad
privada y fundación privada; formas
de gestión mixta (gestión interesa-
da y sociedad de economía mixta) y
formas de vinculación (convenio, con-
cierto, concesión y arrendamiento).

El modelo de concesión
administrativa

El modelo concesional había sido
bastante frecuente en España en la
construcción de infraestructuras de
uso público voluntario, pero no se
había utilizado en España la conce-
sión como fórmula de gestión de
servicios públicos. Sin embargo, tal
como antes expresamos, la tenden-
cia a la huida del derecho público
en que, desde hace dos décadas, está
inmersa, no ya nuestra sanidad, sino
todo el sector público, llevo a pilo-
tar este modelo en el ámbito de la
provisión de servicios sanitarios.
Efectivamente, a finales de 1996, la
Conselleria de Sanitat de la Gene-

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):51-62

55

Rosado Bretón L. La sostenibilidad y los recursos humanos del Sistema Nacional de Salud: el modelo de concesión
administrativa de la Comunidad Valenciana

02_RevRAS_1_2010:03_RevRAS 3-2007  27/10/10  12:16  Página 55

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/01/2011. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



ralitat Valenciana decidió que la cons-
trucción y explotación del Hospital
de La Ribera, en Alzira, se realizara
como una concesión administra tiva,
pero con una importante diferen-
cia: en la concesión, el concesiona-
rio cobra a los particulares a cam-
bio de la prestación del servicio (el
peaje de la autopista); en este caso,
este supuesto era imposible, ya que
una de las limitaciones legales en la
prestación de servicios sanitarios
por entidades privadas era el man-
tenimiento del servicio público asis-
tencial gratuito y universal.

Por lo tanto, será la Generalitat
Valenciana la que pagará a la em presa
adjudicataria una cantidad fija y pre-
establecida por cada usuario. Como
podemos observar, este sistema de
contraprestación aproxima este tipo
de concesión al modelo de concier-
to sanitario.

El modelo de cápita por presta-
ción sanitaria multiplicado por la
población asignada será implantado
en toda la Comunidad Valenciana, en
departamentos sanitarios de geren-
cia única con gestión directa o en
régimen de concesión, con renta -
bilidad para la administración: la co -
rrección en un 20% menor para los
departamentos de régimen conce-

sional, que además se ven gravadas
por la necesidad de inversiones en
infraestructuras, la percepción del
85% del coste de los procesos tras-
feridos al departamento frente al
100% de los que se transfieren des-
de los departamentos en concesión
a los de gestión directa y la limita-
ción del beneficio en el 7,5%. Por otra
parte, los departamentos están obli-
gados a mantener su funcionamien-
to en parámetros similares al resto
de los departamentos de gestión
directa.

Los orígenes de las concesiones
administrativas fueron controverti-
dos. Para algunos, la colaboración
público-privada se interpretó como
un modelo privatizador, producién-
dose una carga sobreañadida de poli-
tización que evidentemente no favo-
reció su implantación inicial.

Todavía hoy, más de diez años des-
pués de su inicio, existen controver-
sias para algunas posiciones ideoló-
gicas que ven en el modelo una cesión
de la administración al capital priva-
do. Sin embargo, no hay nada más ale-
jado de la realidad según se despren-
de de las siguientes consideraciones:
a) nadie discute la actual distribución
del gasto público, que utiliza en tor-
no al 70% para compras de produc-
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tos y servicios; b) tampoco se discu-
ten las actividades complementarias
que supone la contratación de ser-
vicios concertados que obtienen be -
neficio del mayor número de pacien-
tes derivados, al contrario que los
sistemas de cápita que basan su bene-
ficio en la promoción de la salud (a
modo de aseguradoras); c) se debe
tener en consideración la necesidad
de modelos eficientes que facilitan la
sostenibilidad del sistema, sobre todo
basándose en los aspectos, antes cita-
dos, sobre la rigidez laboral de la admi-
nistración pública; d) los que hablan
de privatización de la sanidad públi-
ca olvidan que el modelo concesio-
nal mantiene la titularidad pública y
el servicio es gratuito y universal, con-
fundiéndose en la AVS con equidad
entre toda la comunidad; se trata más
bien, de gestionar de forma privada
el objeto público en aras de una mejor
eficiencia; e) quien propugna que es
un modelo más caro no sabe la impor-
tante diferencia entre la cápita de la
concesión y la cápita por habitante
(descontando el gasto farmacéutico
y el trasporte sanitario, no incluido),
superior en un 25%, independiente-
mente de la inversión en infraestruc-
turas (hecho que nadie duda); f) el
modelo capitativo transfiere los ries-

gos al proveedor (de demanda, de in -
fraestructuras y financieros) y se ase-
gura por diferentes órganos de  control,
como el comisionado, que permiten
la intervención previa y posterior de la
administración antes y durante la liqui-
dación de la concesión, y g) con fre-
cuencia se afirma que es un modelo
no evaluado, sin embargo, al margen
de consideraciones económicas, es
un modelo evaluado. La AVS esta-
blece acuerdos anuales de gestión
que se aplican a todos los departa-
mentos de gestión directa o régimen
concesional basados en el cumpli-
miento de objetivos que son marca-
dos por la gerencia de la AVS con
indicadores de cumplimiento de ca -
rácter objetivo. Pues bien, en el últi-
mo año evaluado (2009) el primero,
tercero y quinto puesto dentro de los
23 departamentos evaluados corres-
pondió a concesiones que, por otra
parte, repiten desde el año 2001  hasta
la actualidad galardones como hos-
pital top 20 de su categoría (clasifi-
cación objetiva de funcionamiento
hospitalario).

En resumidas cuentas, las claves
del éxito del modelo concesional son:
a) no competir con el sistema, sino
fundirse en él (las empresas conce-
sionarias pondrán competir para cap-
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