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Vivimos “tiempos turbulentos”.
Quizas asi sea siempre, pero en todo
caso nos toca acometer el nuevo siglo
(llevamos andados ya diez tortuosos
afios) con la vista puesta en el man-
tenimiento de los logros sobre los que
se asienta el estado del bienestar. La
Revista de Administracion 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 ciudadania espa-
fiola, con independencia de las rentas
u otras consideraciones econémicas
o sociales. La solidaridad de los mas
favorecidos hacia aquellos que menos

tienen, pero que precisan en igual
medida que el resto atencion médi-
ca, cuidados, tratamiento, rehabilita-
ciéon y promocioén 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 aqui, ido por enci-
ma de nuestras posibilidades?, ;qué
podemos hacer?, ;o qué tenemos que
dejar de hacer?, jen qué medida influ-
yen las politicas generales, sectoria-
les, de relaciones con la ciudadania,
de personal, las férmulas de gestién,
en el mantenimiento o desgaste del
sistema!?
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El nimero que la Revista de Admi-
nistracion Sanitaria pone ahora en
manos de sus lectores trata de con-
tribuir a la necesaria, imprescindi-
ble, reflexion colectiva en torno al
supuesto agotamiento del SNS y las
“salidas de la crisis”, sustentando su
contenido en tres ejes:andlisis y refle-
xién global, perspectivas y expecta-
tivas y alternativas posibles; el peso
de los recursos humanos en la sos-
tenibilidad del sistema (gestion de
personal y “modos de hacer” de los
profesionales), y ciudadania y siste-
ma: relaciones, comunicacién, 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 ciudadania,
desde una vision sistémica y de pre-
tension integradora.

En cuanto al marco global, pue-
den citarse desde una perspectiva
enunciativa (no exclusiva o excluyen-
te) los articulos 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.
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Por lo que se refiere al segundo
eje, sobre el que pivota este nimero
de la Revista de Administracién Sanita-
ria, pueden mencionarse los articu-
los de Regueras en torno al didlogo
social, de Sdnchez Pego sobre nego-
ciacion conjunta, de Duran Lépez
sobre huelga general y servicios esen-
ciales, carrera profesional (Jiménez
Lopez), asi como los de Aznar cen-
trado en la profesiéon de enfermeria
y de Lépez (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 negociaciéon colectiva y
la comunicacién, haciendo posible un
auténtico didlogo social.

El tercer eje se orienta a la ciu-
dadania: sustento bdsico y razén de
ser del Sistema. Cayén de las Cuevas
alude en su articulo a la implantacién
de mecanismos de resolucién extra-
judicial de conflictos y menciona un
buen ejemplo que ha tenido su ori-
gen en la Comunidad Auténoma de
Castilla-La Mancha:la creacién de una
Direccion de Seguridad Corporativa
y Proteccion del Patrimonio de su Ser-
vicio de Salud (Plan Perseo). Alvarez
Rubio reflexiona en torno a la pre-
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sentacién engafosa del mensaje publi-
citario; en este apartado, también cabe
la reflexién de Tomillo sobre medici-
na y derecho (origenes de la juridifi-
cacion de la prestacion de servicios
médicos).

De la lectura de los diferentes
articulos se desprende que tenemos
todavia 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 politi-
cos y gestores:la mejor atencién sani-
taria posible a nuestra ciudadania.

No cabe duda de que sera necesa-
rio“aplicar la cirugia” en procesos que
llevan afios “enfriando’: politica y ges-
tion de personal, por ejemplo. A pesar
de la normativa (puede que excesi-
va) con que contamos —Ley de Orde-
nacion de las Profesiones Sanitarias,
Estatuto Marco, Estatuto Basico del
Empleado Publico, Ley de Cohesion,
normativa especifica de las Comuni-
dades Auténomas, etc.—, permane-
cen inmutables el principio estatu-
tario (napolednico), la rigidez en las
relaciones laborales y profesionales,

la perversion de considerar al ciu-
dadano como eje del sistema cuan-
do la tozuda realidad nos demues-
tra que el eje en cuestion 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-
dadania. 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 numero de la Revista de Admi-
nistracion Sanitaria arroje alguna luz
sobre los asuntos objeto de andlisis
y contribuya, en la medida de lo posi-
ble, a proponer o poner en marcha
actuaciones concretas (jcuan 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 pais.

D
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El sistema sanitario espafiol,como
institucion fundamental de servicio
publico, es hoy un instrumento social
insustituible en el proceso de legiti-
macién del Estado de bienestar.

Sin embargo, en las dificiles cir-
cunstancias financieras y fiscales por
las que atraviesa la mayoria de los
paises socialmente avanzados como
consecuencia de la crisis econémica,
se hace obligado plantear politicas
de contencién y ajuste del gasto so-
cial para garantizar la sostenibilidad
y la cohesiéon de los propios siste-
mas del Estado benefactor, asi como
la consecucion de un mejor equili-
brio en el binomio eficiencia-equi-
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dad, lo cual exige desde la ética publi-
ca una gestién apropiada de los recur-
sos disponibles y un mayor grado de
corresponsabilidad de todos los agen-
tes econémicos y sociales.

Contextualizacién y conocimien-
to semantico son dimensiones apro-
piadas sobre las que sustentar el ana-
lisis de la realidad del sistema sanitario
espafiol, institucion social que con-
tribuye con sus actuaciones al pro-
ceso de socializacion y desarrollo de
una sociedad integrativa en un mar-
co de convivencia, igualdad y dere-
chos de ciudadania.

El presente trabajo —desde un ca-
non sanitario inequivocamente refor-
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mista y regeneracionista— propone
una reflexiéon sobre determinadas
politicas y actuaciones del Sistema
Nacional de Salud (SNS), con un pun-
to de inflexion en la actual crisis eco-
némica, y sus efectos en las finanzas
publicas y en el mantenimiento de
las prestaciones y servicios sanita-
rios. Se analizan, desde una visién
prospectiva y con una mayor prefe-
rencia, determinadas funciones de la
cadena de valor y de los procesos
esenciales sanitarios, tales como la
financiacion y las politicas de inno-
vacioén, y todo ello bajo una pros-
pectiva de cambio transformador que
se considera necesaria para fortale-
cer la coherencia, cohesion, equili-
brio y buen gobierno en el conjunto
de las instituciones que conforman
los servicios sanitarios publicos de
nuestro pais.

Contexto eurosocial:
subsidiariedad y progreso

El futuro del modelo social euro-
peo viene siendo objeto de atencién
politica prioritaria en las dos ultimas
décadas,como consecuencia del pro-
ceso de globalizacién y de los cam-
bios econémicos y demogrificos. La
internacionalizacién de las economi-
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as, las interdependencias entre los
factores de produccion y la division
internacional de trabajo, asi como la
dinamicidad disruptiva del cambio
tecnoldgico, estan modificando de
forma irreversible los patrones y los
ciclos de las actividades generado-
ras de riqueza, su distribucién inter-
na y el propio modelo social de la
Eurozona, lo cual estd impulsando en
muchos paises hacia iniciativas de
reformas estructurales para reorien-
tar y garantizar la consistencia y la
sostenibilidad de las arquitecturas
sociales en cuanto a prestaciones
publicas y servicios asistenciales'.
Para Anthony Giddens!", Matt Bro-
wen® y Peter Mendelson®, en una
economia global la inflexién en los
programas sociales sélo puede revi-
talizarse a través del fomento e incen-
tivacion de las politicas de | + D + ;
el desarrollo del talento intergene-
racional (haciendo énfasis en los pro-
cesos educativos y en la gestion del
conocimiento operacional); la flexi-
bilizacion de las jerarquias y mercados
para mejorar la eficiencia asignati-
va y social; la modernizacién ascen-
dente de los sistemas de proteccion

() Ex director. London School of Economics.
@ Director de Policy Network.

® Ex comisario europeo de Comercio Exterior.
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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 legitimacién de la ex-
presion plena de ciudadania, se basa
en un concepto de ética aplicada
cuyos atributos mas sustantivos son
el respeto, el fomento de la libertad,
la dignidad humana y la contribucién
al bien comun.

La mayoria de los paises de la Union
Europea (UE) dedica un esfuerzo nota-
ble a las politicas de proteccién y cohe-
sién social, asignando globalmente un
30% de su riqueza nacional, con una
vision institucional que hace indiso-
ciable la prosperidad econémica 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 condicién de ciudadania.

Las instituciones sociales afectan
al ndcleo esencial de las relaciones
de la sociedad y sus interdepen-
dencias; colaboran en el proceso de
socializacion de las personas, contri-
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buyen sustancialmente en el desarro-
llo de los sistemas de valores, trans-
miten racionalidad social y son un
instrumento fundamental de la inter-
vencién por parte de los poderes
publicos. Configuran desde esta pers-
pectiva un cuerpo esencial en la es-
tructura del pais, en todas y cada una
de las multiples dimensiones politi-
cas, economicas, culturales y de bie-
nestar social.

De hecho, en el sector sanitario
no se ha cuestionado desde la fun-
cién politica esta visién integrado-
ra o “simbidtica”, al entender que la
responsabilidad social es parte in-
herente de la ética publica y que por
ello las decisiones colectivas debe-
ran siempre responder a este prin-
cipio y ser consistentes en su for-
mulacién y praxis.

El papel del Estado es, por tanto,
insustituible, pero propugnamos el
cambio de paradigma de lo publico,
desde el paternalismo a la participa-
cioén 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 publicos pueden y
deben desempefar un papel esen-
cial de progreso y equidad social.
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Anualidad 2009 2010 2011
EE. UU. =113 -13,0 =131
Japén -8,0 -89 -9,1
Union Europea -6,8 =72 -6,5
Eurozona -6,3 -6,6 -6,1

Comunidad Europea 2010.

Tabla I. Economias avanzadas: déficit presupuestario
(% PIB).

La crisis econémica global y sus
efectos en los paises avanzados

Todas las crisis financieras derivan
en contraccion econdémica y minan
de forma severa las finanzas publi-
cas de los paises. El déficit fiscal que
ha acumulado la gran mayoria de los
paises con economias avanzadas, al
salir al rescate del sector financiero
y las empresas privadas y otras ini-
ciativas anticiclicas neokeynesianas
de esfuerzo social, fomento del em-
pleo y soporte del Estado de bien-
estar; han llevado a problemas estruc-
turales dificilmente sostenibles y a
una crisis de deuda soberana (tabla I).

Se sabia que la Unién Econémica y
Monetaria necesitaba de unidad poli-
tica, de mayor coordinacién y buen
gobierno de las economias nacionales,
y también de un federalismo presu-
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puestario y fiscal comunitario. Asimis-
mo, se constataba que el modelo de
estabilidad y crecimiento que se habia
acordado no era suficiente garantia
para poder enfrentar crisis financie-
ras,fiscales o de competitividad de los
paises integrados en la zona euro.

Para nuestro pais, y como conse-
cuencia de la crisis econémica, las
acciones que se han comprometido
en la estrategia de consolidacion fis-
cal y disciplina presupuestaria para
rebajar el déficit publico desde el
I 1,4%/PIB hasta el 3,0 %/PIB en 2013,
se enmarcan dentro del Plan de Aus-
teridad (ajuste en capitulos de gas-
tos de 50 mil millones de euros) del
Gobierno de Espafia, y ha sido ratifi-
cado por el grupo ECOFIN (grupo
integrado por los ministros de Eco-
nomia y Finanzas de los 27 Estados
miembros de la Unién) y la propia
Comunidad Europea (CE).

Pero este ajuste no parece ser sufi-
ciente; Bruselas (y los “mercados”)
nos han obligado una vez mas a anti-
cipar el calendario de reduccién del
déficit publico contemplado en el
Plan de Estabilidad Fiscal —con medi-
das de austeridad mas drésticas—,
ante nuestra dificil situaciéon econo-
mica, financiera, fiscal y de desem-
pleo”.Tocante y sonante, | 5 mil millo-
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nes de euros mas de ajuste (recor-
tes extraordinarios),5 mil millones de
euros este afo y 10 mil millones en
el 201 1. Las comunidades auténo-
mas (CC. AA.) y ayuntamientos ten-
dran 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 coordinacién con los
gobiernos autonémicos para ejecu-
tar imperativamente la politica de
contraccién del gasto publico.

Ademas, a finales del pasado mayo
nos han vuelto a imponer un nuevo
reajuste para que nuestro “dique de
contencion” de déficit publico (la nue-
va vara de medir) se sitte en 201 |
en el 6% del PIB, que puede signifi-
car un corte en el gasto publico de
8.000 millones de euros adicionales.
Necesitaremos, sin duda, un techo
de gasto publico 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 201 3.

Ademas, la deuda publica rondara
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 mas bajas de la Euro-
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zona, aunque esta 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 cir-
culo vicioso (y paraddjico) y nos hace-
mos las siguientes preguntas: ;como
evitar que se ralentice la recupera-
cion econdmica aplicando duras medi-
das de austeridad para disminuir el
déficit publico?, jcomo enfrentar las
soluciones a nuestros problemas de
competitividad, crisis de deuda publi-
ca y paro cuando necesitamos simul-
tdneamente impulsar nuestro creci-
miento econémico!

La mejora en todas las economias
avanzadas se vera 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 inversion
privada.

Para Espafia, todo apunta a una re-
cuperacion sufrida, extensa y dilatada
en el tiempo, dado que existen obs-
taculos y rigideces en nuestro mo-
delo econémico para resurgir hacia
el crecimiento (tabla 2).

La mayoria de los expertos (Krug-
man, Roubini, Donges, Caro, Guillén,
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2009 2010 2010 2010 2010 2011 2011 2001 2011
Anualidad “4) n 2) 4) n 2) 3) “4)
Espafia -0,1 0, 0,1 -0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3
Eurozona 0,1 0,2 0,4 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5

Comunidad Europea, primavera de 2010.

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

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
patrén productivo de nuestra econo-
mia y,lo mas inmediato, conseguir deci-
siones de consenso social para fre-
nar el drama del paro. A este respecto,
la prevision de tasa de desempleo para

Anualidad 1vV-2009  1-2010
Destruccion empleo

(2008-2009) 2.152.300  2.438.500
Desempleados (EPA) 4.326.500 4.612.700
Tasa desempleo

(% poblacion activa) 18,8 20,05
Desempleados sin prestacion ~ 1.106.754  1.391.788
Hogares desempleados 1.067.453  1.220.000
Beneficiarios 3.034712 3220912

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

Tabla 3. Desempleo y consumo.

el 2011 enla UE serd del 10,2% y para
Espana de un 20,5% (40% de paro ju-
venil) (tabla 3).

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

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

@ http://ec.europa.eu/economy_finance/publica-
tions/publication16055_en.pdf
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Estado descentralizado del que nos
hemos dotado los espafioles a tra-
vés de la Constitucion.

La industria de la salud
y las politicas de innovacion

La industria de la salud como sec-
tor de conocimiento de primer orden
representa a un modelo econémico
y tecnoldgico de muy alta competi-
tividad e innovacién que genera en
su sistema productivo valor, riqueza
y prosperidad, siendo un motor im-
pulsivo y dindmico del tejido indus-
trial creador de empleabilidad y capi-
tal social. Ademads, estd presente en
todas las formas y procesos de glo-
balizacién,y sus mercados de bienes,
manufacturas y servicios, asi como
sus factores de produccién se han
mundializado en las Gltimas décadas
de manera vertiginosa’.

En los ultimos 40 afios esta econo-
mia del bienestar ha sido el sector
con mas rapido crecimiento en Euro-
pa y Estados Unidos y hoy repre-
senta un volumen de negocio supe-
rior a los 3,5 billones de euros®.

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

y la innovacién

Financiacion dual dela| + D
Financiacion institucional
Financiacion competitiva (OPIS)
Evaluacion de resultados
Modelo de gobernanza cientifica
Centralizacion asignativa d los recursos
Descentralizacion de la gestion y produccion cientifica

Prioridades e impacto sanitario, econémico,
cientifico y social

Fuente: Instituto de Salud Carlos Il y elaboracion propia.

Tabla 4. Bases institucionales de la investigacion
biomédica en Espaia.

némico y social de las economias
modernas®.

El dinamismo tecnolégico disrup-
tivo y de innovacion en el sector de
la salud ha determinado que el Plan
Nacional de | + D + i (2008-201 1)
haya impulsado una accién estraté-
gica especifica en salud, con sinergias
transversales en biotecnologia®. Ante
los déficits a los que se enfrenta el
SNS para llegar al nivel de | + D + i
deseable, la mencionada érea estra-
tégica en salud esta promoviendo
algunos instrumentos para conseguir
los objetivos especificos.

La base de la arquitectura inter-
nacional de la investigacién biomé-
dica se expone en la tabla 4.
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Financiacion Distribucion
Agentes . Proveedores . ., Productores
Intermediacion Intermediacion
- Gobiernos — Compaiiias de seguros — Médicos - Distribucion mayorista y — Corporaciones farmacéuticas
- Gestores — Intermediacion en — Hospitales minorista — Compaiiias biotecnoldgicas

- Pacientes
— Profesionales

provision de servicios

— Centros atencion primaria

y comunitaria
— Farmacia

- Productores de servicios
médicos y de material
tecnoldgico

— Compaiiias TICs

Figura |. Cadena de valor del sector sanitario.

El sector y la politica ciacion del gasto en los sistemas sani-

farmacéutica tarios dependera fundamentalmen-
Desde una perspectiva global,la  te del crecimiento de la economia
industria farmacéutica controla direc-  en términos de PIB, del modelo de
tamente mas del 50% de los activos  gestién de la prestacion farmacéuti-
esenciales del sector e indirectamen-  ca y del control de la prescripcién.
te algunas de las funciones y activi- Estos interrogantes han llevado a
dades esenciales de la cadena de valor  que desde diferentes ambitos se
sanitaria (Figura I). estén proponiendo cambios sustan-
Una politica del medicamento tivos en la regulaciéon farmacéutica
socialmente eficiente es un determi-  para promover la competenciay libe-
nante fundamental para la viabilidad  ralizar progresivamente determina-
y la consolidacién de los servicios  das actividades de la cadena de valor
sanitarios publicos porque el andli-  en este sector, planteando alternati-
sis de los propulsores de crecimien-  vas de desintermediacion y de impul-
to real del gasto sanitario nos informa  so de medidas de racionalidad para
que el factor explicativo mas rele-  mejorar la calidad, eficiencia y valor
vante de la prestacion real media es  social en los circuitos y canales de
el insumo farmacéutico. Por consi-  distribucion y dispensacion; ademas

guiente, la sostenibilidad de la finan-  de fortalecer los mecanismos de par-
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ticipacion y corresponsabilidad de
los consumidores y usuarios’'°.

Conviene recordar que las empre-
sas farmacéuticas siguen siendo —en
plena crisis econémica— el sector glo-
bal de mayor rentabilidad tanto sobre
recursos propios como por capitali-
zacion. Sin embargo, en términos com-
parativos internacionales con las eco-
nomias mas desarrolladas, cuando se
analiza en Espafia el saldo comercial
(balance exportaciones - importacio-
nes) de la industria farmacéutica como
sector manufacturero de alta tecno-
logia y sector intensivo en | + D se
constata un resultado negativo de
(—3.070) millones de $ ppp frente a
la UE-27 (35.218) millones de $ ppp
y la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico (OCDE)
(14.466) millones de $ ppp. La ratio
de cobertura del comercio exterior
de productos farmacéuticos (porcen-
taje exportacién,importacion) ha de-
crecido significativamente en nuestro
pais desde el 62% en el afio 2000 al
43% en 2007©.

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

® Fuente: Main Science & Technology Indicators.
Volume 2008/2. OCDE 2008.

13
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sificada como alta tecnologia, con un
valor monetario de |.643 millones de
euros en 2007. Ademas, la cuota espa-
fiola exportadora en el mercado mun-
dial del comercio manufacturero de
alta tecnologia farmacéutica repre-
sento en el 2006 el 1,6%, uno de los
mas bajos de la UE-15©.

Sabemos que Espaiia es el pais de
la UE-15 con mayor descontrol en
la gobernanza de la prestacién far-
macéutica y todo ello esta suficien-
temente documentado”). Conviene
recordar que seguimos siendo lideres
imbatibles en gasto farmacéutico
publico agregado (recetas y farma-
cia hospitalaria) en relacién con el
PIB y en peso relativo en el conjun-
to del presupuesto del SNS (mas de
5.000 millones de euros de sobre-
gasto en comparacion con los valo-
res medios ponderados de los pai-
ses de la Eurozona).

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

© Fuente: Science and Technology. High-tech industry
and Knowledge —intensive services statistics. Eurostat
2009.

@ 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 politicas de innovacion

El sector sanitario en el contexto
de internalizacién de la economia, la
ciencia y la tecnologia es parte deter-
minante en la posicién competitiva
de nuestro pais y pilar de un nuevo
modelo de crecimiento y desarrollo
social. Por ello, la importancia estra-
tégica para el sistema de salud espa-
fiol —en el ambito de la UE— de for-
talecer el propio marco de innovacién
como elemento impulsivo del creci-
miento econémico (y de la genera-
cion de riqueza y capital social), a tra-
vés de politicas que promuevan la
libre circulacion de investigadores,
conocimientos y tecnologias “la deno-
minada quinta libertad” dentro del
Programa Marco de Investigacion y
Desarrollo Tecnolégico y de las accio-
nes del Centro Europeo de Investi-
gacion del Instituto de Innovacion y
Tecnologia'''3.

Algunos indicadores ilustran el pro-
ceso evolutivo incremental del Sis-
tema Espafol de Innovacion (INE
2009): El gasto espafiol en | + D ha
pasado de representar el 0,91% del

14

PIB en 2000 al 1,27% en 2007,y la
produccién de articulos cientificos
de difusion 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
poblacion mundial®.

En cuanto a la distribucién por
areas tematicas de la produccion cien-
tifica y tecnologica espafiola en revis-
tas de difusién internacional (VWeb of
Science 2000-2007) en porcentaje del
total, merece sefialarse la posicion
del liderazgo del sector sanitario
(53,33%): medicina clinica (29,49%);
biomedicina (23,84%); restantes sec-
tores econémicos (46,67%)"). En el
periodo 2000-2007 (Web of Scien-
ce), la distribuciéon de documentos
cientificos internacionales (total real:
251.768 documentos) ajustada por
poblacién (n.° articulos por 10.000
habitantes/afio) fue también de una
gran variabilidad entre CC. AA.:
Madrid (15,46); Navarra (12,62); Cata-
lufa (11,86) en comparacion con Cas-

® Fuente: Science and Engineering Indicators 2008.
National Science Foundation. 2008. COTEC 2009.

@ Informe COTEC 2009; Instituto de Estudios Docu-
mentales sobre Ciencia y Tecnologia (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),
Cataluia lidera el ranking nacional,
superando a Francia y estando proé-
xima al Reino Unido.

Dentro del Programa Ingenio
2010 aprobado por el Gobierno de
Espafa en 2005, la linea estratégica
CONSOLIDER persigue fomentar
la excelencia investigadora incre-
mentando la cooperacion entre inves-
tigadores y fomentando grandes gru-
pos de investigacién. Integrados en
CONSOLIDER estan los proyectos
CIBER (Centros de Investigacion Bio-
médica en Red) y RETICS('? (Redes
Tematicas de Investigacion Coope-
rativa en Salud).

Por otra parte, el programa
AVANZ@ tiene multiples actuacio-
nes y proyectos realizados por red.es
en el marco del programa Sanidad
en Linea 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 Ill. Por medio de la Oficina

(19 Fuente: CONSOLIDER. Ministerio de Ciencia e
Innovacién. 2009. COTEC 2009.
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de Proyectos Europeos en Biomedi-
cina y Ciencias de la Salud, se pre-
tende incrementar la participacion
del SNS en el VIl Programa Marco
en un 10% y elevar sus retornos en
un 76%.

Finalmente, debemos resefiar que
el Consejo de Ministros (2-7-2010),
en linea con el cambio necesario de
modelo productivo para nuestro pais,
ha aprobado el destino de 6.720 millo-
nes de euros a la Politica de innova-
cion para impulsar el crecimiento de
la economia y la empleabilidad cuali-
ficada (estrategia UE 2020).

El marco politico, econémico
y social del Sistema Nacional
de Salud: equilibrio y estabilidad

El sistema sanitario, como institu-
cion fundamental de servicio publi-
co, es hoy un instrumento social insus-
tituible en nuestro pais, fundamento
bésico del Estado de bienestar'“.

La mision principal del SNS es la
de garantizar el derecho de todos
los ciudadanos a la proteccion 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-
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sidad reciban servicio de igual com-
petencia y calidad. Ademas, las insti-
tuciones sanitarias publicas —basan-
dose en sus fundamentos éticos—
establecen las prioridades en virtud
de las necesidades sociales mas rele-
vantes y van mas alld en su contri-
bucién a la sociedad que la especifi-
ca aportacion al estado de salud de
las personas y poblaciones. Por ello,
consideramos que la sanidad es un
sector esencial de la economia pro-
ductiva, que genera prosperidad y
empleabilidad, y contribuye a forta-
lecer el nivel de desarrollo y progre-
so social de nuestro pais,a la vez que
dinamiza la innovacién en la socie-
dad del conocimiento.

El modelo constitucional de Esta-
do autonémico del cual los espafio-
les nos hemos dotado y el grado de
descentralizacién funcional y descon-
centracién administrativa alcanzado,
precisa de nuevos instrumentos poli-
ticos para impulsar los procesos de
integracion a todos los niveles orga-
nizativos (gobernanza multinivel), ma-
xime en entidades publicas de orden
social superior como el sistema sani-
tario que requieren ambitos regula-
dos de coordinacioén, supervision, arbi-
traje y cooperacion a nivel territorial
y con la propia sociedad civil, en sus

16

diversas formas mds institucionaliza-
das y representativas.

En las ultimas décadas, todos los
paises occidentales con arquitectu-
ras sociales avanzadas estdn plantean-
do politicas de contencién del gasto
sanitario para garantizar la sosteni-
bilidad y cohesion de sus propios sis-
temas, asi como un mejor equilibrio
en el binomio eficiencia-equidad, lo
cual exige desde la ética publica una
gestién apropiada de los procesos de
asignacion y uso de los recursos dis-
ponibles, asi como un grado de co-
rresponsabilidad de todos los agen-
tes econdmicos Yy sociales.

Sabemos que el sector sanitario
publico es el programa o funcién
social preferente con mayor poten-
cial de desestabilizacién a corto y
medio o plazo de las finanzas publi-
cas en nuestro pais.

Mirese por donde se mire, hoy
tenemos un problema critico de sos-
tenibilidad financiera en el SNS (y que
genera un problema politico) y ade-
mas creemos que los compromisos
de gasto de la sanidad publica espa-
fiola son insostenibles a corto,medio
y largo plazo, méxime si permanece-
mos estaticos e indolentes a la hora
de acometer los cambios estructu-
rales necesarios.
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El acuerdo basico 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 cooperacion y lealtad
institucional se plantee una profundi-
zacion reformista que la sociedad me-
rece, porque sin duda contribuiria a
la sostenibilidad y cohesion del propio
sistema.

Cualquier salida a la situacién de
insuficiencia financiera que vive el
SNS requerird la construccion de
profundos consensos: politicos, terri-
toriales, econémicos, profesionales
y sociales.

Son tiempos turbulentos en lo po-
litico y econémico,y por ello la legi-
timidad de este acuerdo unanime,
mas alld de su alcance y resultados
esperados (seglin estimaciones del
propio Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social, pudiera generar un aho-
rro agregado en torno a 1.500 mi-
llones de euros con las iniciativas
consensuadas).

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

17
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de mayo vuelven a tocar la politica de
gasto en medicamentos para tratar
de generar un ahorro adicional en tor-
no a los 275 millones de euros este
afio en curso,200 millones en el 201 1.
Sabemos que no ser4d suficiente y que
continuaran “las rebajas”, porque esta-
mos lejos del equilibrio financiero en
el SNS.

Con otro boato institucional, el
denominado Pacto de Estado por la
Sanidad('"), se est4 orientando en el
actual periodo 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, supervisién, regula-
cién, desintermediacion y cohesion
social, que deben ser objetivos pre-
ferentes para afrontar la crisis eco-
némica, 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 politica sanitaria para garan-
tizar la sostenibilidad del SNS, sobre

(") El 12 de febrero de 2009 el Congreso de los
Diputados aprobé la creacion de una subcomision, depen-
diente de la Comisién de Sanidad y Consumo, para el
seguimiento de las propuestas encaminadas a la conse-
cucion de un pacto de estado para la sanidad.
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una base amplia de consenso politi-
co y social, es preciso definir o esta-
blecer con claridad al menos dos prin-
cipios o criterios basicos.

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

El segundo criterio se refiere al
concepto de sostenibilidad. La actual
coyuntura econémica de corte rece-
sivo, el desequilibrio fiscal en las Ad-
ministraciones Publicas 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 econémico y finan-
ciero del SNS sin renunciar a una refle-
xién mas amplia y, posiblemente mas
compleja, sobre otras dimensiones
relevantes de la sostenibilidad —poli-
tica, organizativa juridica, tecnologi-
ca, cognitiva, social, medioambiental,
ética, antropolégica y cultural'>'8,

Ya hemos podido conocer los pri-
meros informes remitidos a la sub-
comisién en el Congreso de los Dipu-
tados y sobre éstos realizamos, de
forma sucinta, algunos comentarios
preliminares'®.
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Institucionalizacion, nueva
gestion y profesionalismo
sanitario

El proceso de institucionalizacién
en el conjunto del SNS requiere de
organos de gobierno que asuman la
responsabilidad de custodiar sus cre-
denciales y valores, para reforzar la
base de legitimacién social®.

Para este fin, el gobierno de las ins-
tituciones sanitarias debera dotar-
se de nuevas competencias y capa-
cidades para asegurar una rectoria
coherente con la misién interna y
externa del SNS,y para ello precisa-
mos un cambio hacia una economia
publica gestionada frente al paradig-
ma de las tecnoestructuras burocra-
ticas.

Quienes abogamos por un nuevo
modelo de organizacién y gestién
publica 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
publico y la sociedad.

Creemos en una nueva gestién pu-
blica, caracterizada por una predis-
posicién a dejar de lado cualquier
creencia u opinién 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 mas
apropiadas e inteligentes.

Por esta razon, las instituciones
sanitarias deben evolucionar inexo-
rablemente desde jerarquias funcio-
nales hacia modelos organizativos
mas auténomos, flexibles e interac-
tivos,acomodandose a las nuevas rea-
lidades sociales y necesidades de los
usuarios del servicio publico y de la
propia sociedad?'.

La legitimidad de la nueva gestion
publica estd en su filosofia moral que
impulsa el crecimiento simultaneo
de las personas, la organizacion y la
propia sociedad e impugna el viejo
y reduccionista debate dual sobre la
responsabilidad de las instituciones
econdmicas y sociales.

Este modelo de gestion integrati-
va se proyecta en la organizacion
microinstitucional (los microsistemas
asistenciales) a través de comunida-
des de practicas 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.

19
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El cambio de paradigma profesio-
nal viene determinado por la res-
ponsabilidad que exigen las grandes
transformaciones econdémicas, tec-
nolégicas, demogréficas, epidemio-
|6gicas, organizativas, juridico-labo-
rales, éticas, culturales y sociales. En
particular, la revitalizacién del profe-
sionalismo sanitario se incardina en
una nueva era de la medicina y de la
asistencia sanitaria.

Para cerrar este circulo 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
organizacion y gestién de los servi-
cios de salud, ofertando la posibili-
dad de reorientar su propio progreso
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 financiacion sanitaria:

crecimiento y sostenibilidad

La realidad de nuestra coyuntura
econdmica actual y la crisis fiscal pri-
maria acompafiante no permitiran
crecimientos significativos en el gas-
to sanitario publico y mas bien debe-
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Crecimiento

Gast Gast Gast Gasto Gasto real anual Crecimiento real
Pai a: o. a: o. a: o. sanitario sanitario gasto anual PIB/per
?lses sa:':';'o sar:n:;rlo san'l a:o total/per publico/per sanitario/per capita
y areas PI; "‘/ ﬁ:’B 'f/" ';:g’a; capita capita capita 2000-2008
*) *) ) Uss(ppp) USS(ppp)  2000-2008 )
(%)
Espafia 9 6,5 2,5 2.902 2.105 4,7 1,9
UE-I5 9,5 72 2,2 3.39%4 2.627 39 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 2234 42 22

SNS: servicios nacionales de Salud (Reino Unido, Italia, Portugal, Suecia, Finlandia, Dinamarca, Noruega, Islandia, Irlanda y

Esparia).
OCDE y elaboracién propia.

Tabla 5. Gasto sanitario en paises desarrollados.

remos pensar en como llevar a cabo
nuestras propias politicas 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
publico puede poner en riesgo el cum-
plimiento del Programa de Estabili-
dad Fiscal previsto por el Gobierno
de la Nacién, porque no es espera-
ble un crecimiento vigoroso de nues-
tra economia en el corto y medio pla-
Zo, ni una mejora muy significativa en
los ingresos fiscales.
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También creemos que el SNS es
el programa o funcién social con
mayor potencialidad de desestabili-
zacién de las finanzas publicas y por
ello es necesaria una reforma estruc-
tural en el drea de gobierno, en los
instrumentos de coordinacién y con-
trol,asi como en los mecanismos de
cohesioén social, para mediante nue-
vos instrumentos poder asignar los
recursos publicos sélo alli donde se
crea valor sanitario y social, exclu-
yendo los procesos de intermedia-
cion 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 Espafia en com-
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paracion con la Eurozona, la UE (Ser-
vicios Nacionales de Salud) y paises
de la OCDE*.

Las estimaciones objetivas ajustan-
do apropiadamente nuestro nivel de
gasto sanitario publico/per cépita (US
$ ppp) en relacién con el PIB/per capi-
ta (US $ ppp) nos ha aproximado a
los valores promedio de los paises
de la UE-I5 en los dltimos afos, si
bien la distribucién relativa en la retri-
bucién de los factores sigue siendo
muy desigual en comparacién a los
paises con modelos del tipo servi-
cios nacionales de Salud, expresan-
do un nivel insuficiente de eficiencia
asignativa y productiva. La retribu-
cion del capital humano, la empleabi-
lidad y la capitalizacién tecnoldgica
han sufrido rigurosos ajustes en los
altimos 20 afos para poder financiar
el crecimiento abrumador agregado
de la prestacién 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
publicas, dado el importante peso
relativo que los presupuestos sani-
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tarios tienen en el conjunto de las
economias publicas autonémicas.

Entre los propulsores del creci-
miento del gasto sanitario, el factor
mas relevante corresponde al com-
ponente de utilizacion (factor de uti-
lizacién) y al coste de las prestacio-
nes y servicios, que explica en torno
al 70% del volumen real de gasto total
(integrado basicamente por los com-
ponentes de la innovacién tecnolé-
gica, el insumo farmacéutico y los sala-
rios reales). El factor demogrifico
(envejecimiento de poblacién), el nivel
de cobertura y el contenido de la
cartera prestacional son los restan-
tes factores explicativos del gasto
(proximo al 30%), dado que el com-
ponente exdgeno de la inflaciéon 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-
tencion en los presupuestos publi-
cos se establece a partir de los techos
de gasto que impone el Plan de Esta-
bilidad y Consolidacion Fiscal ya ante-
riormente referido.

Por otra parte,y desde el afio 2002,
la sanidad dej6 de ser un elemento
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diferenciado en la financiacién de las
CC. AA, lo que ampliaba el margen
de maniobra de los Gobiernos auto-
némicos en el disefio de prioridades
de sus politicas de gasto.

Las sucesivas reformas de los mo-
delos de financiacién autonémica 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-
cénica de relaciones entre el Minis-
terio de Economia y Hacienda y las
autoridades regionales?.

Tratando de corregir estas im-
perfecciones, la Ley Organica 3/2009
(de 18 de diciembre) ha creado el
nuevo Sistema de Financiacion de las
CC. AA. del Régimen Comun (con
la inclusién de las Ciudades con Es-
tatuto de Autonomia, Ceuta y Meli-
[la), mediante una modificacién de la
Ley Organica de Financiacién Auto-
noémica (LOFCA) que se aprobd en
la Ley Orgénica 22/2009 (de 18 de
diciembre), derogando la Ley Orga-
nica 21/2001 (de 27 de diciembre).

El nuevo modelo de financiacién
introduce criterios de ajuste pobla-
cional (definiendo siete grupos de
edad) en razoén a los cambios demo-
graficos —con mecanismos de revi-
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sion anual— pondera al alza los fac-
tores no poblaciones como la su-
perficie, dispersién e insularidad, y
otorga un mayor nivel de autonomia
financiera y corresponsabilidad fis-
cal a las CC. AA,, doténdolas de ca-
pacidad normativa sobre los tribu-
tos cedidos: renta de las persona
fisicas (50%); impuesto sobre el va-
lor anadido (50%) e impuestos es-
peciales (58%). Ello eleva muy pré-
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 financiacion
del afio 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, educacién y servicios
sociales). La arquitectura del siste-
ma de financiacion esta dotada para
los fines y objetivos que contempla
la ley con los siguientes fondos:

Fondo de garantia de servicios
publicos 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
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social, asegurando la equidad en la
distribuciéon 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 poblacién
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) seran incor-
porados por el Estado central;todos
ellos para financiar los servicios y
competencias no fundamentales ni
homogéneas.

Fondos de convergencia autoné-
mica: a) Fondo de cooperacion: esta
partida esta dotada con 1.200 millo-
nes de euros (primer afo de aplica-
cién) y persigue igualar as condicio-
nes sociales de vida y los niveles de
bienestar de los ciudadanos, se dis-
tribuye en funciéon de niveles de ren-
ta per capita (capacidad adquisitiva
real) o cambios poblacionales criti-
cos,y b) Fondo de competitividad:
con una asignacion de 3.400 millo-
nes de euros (primer afio de aplica-
cién), tiene como objetivo reducir

23

y la innovacién

las diferencias de financiacion per
capita entre las CC. AA.

Este nuevo modelo de financiacién
autonémica perfecciona técnica-
mente los criterios de asignacién y
ajuste poblacional e incorpora recur-
sos adicionales (la partida mas 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 financiacién
per cépita, todo ello como expre-
sion de una politica de solidaridad
interterritorial.

Desde esta perspectiva, el nuevo
Sistema de Financiacién sustenta su
legitimacion en los principios de sufi-
ciencia y equidad. Sin embargo, el
concepto de “necesidades totales de
financiacién” deja algin interrogan-
te sobre el resultado final del mode-
lo aplicado. Sefalar también que el
aumento de la autonomia tributaria
deberia acompafarse del principio de
lealtad institucional en las relacio-
nes entre administraciones, pero sin
embargo, tampoco esta contempla-
do en el nuevo sistema.

Hubiera sido deseable avanzar
hacia una financiacién condicionada
e imponer controles ex-post, que su-
pondrian una garantia de responsa-
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bilidad para las administraciones afec-
tadas y permitirian mejorar los meca-
nismos de rendicién de cuentas ante
los ciudadanos.

La funcién 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 autonémicos) y vie-
ne siendo y sera el factor con mayor
implicacion en los potenciales dese-
quilibrios de las finanzas publicas
regionales.

Las estimaciones econdmicas 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 prestacion farmacéu-
tica), que se agregaran 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 sélo reconocen
una deuda agregada de 7.000-8.000
millones de euros. Mas alld de esta
discrepancia cuantitativa sobre la
deuda sanitaria, es claro que esta
situacion no es sostenible en el actual
escenario financiero de contencion,
disciplina fiscal y ajuste en el gasto
publico.
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Los presupuestos sanitarios de las
CC. AA.para 2010 son poco realis-
tas por insuficientes (tabla 6).

Sélo en gasto farmacéutico agre-
gado, la desviacién esperada acorde
con las cifras presentadas en los pre-
supuestos sanitarios de las CC. AA.
Sobrepasard, segiin todos los regis-
tros, los 2.500 millones de euros.

Sin embargo, es pertinente volver
a recordar que cualquier minima de-
manda de mayor financiacién para
nuestro SNS no encaja en el ajuste
fiscal del Plan de Estabilidad pro-
puesto por el Gobierno de Espaa.
Deberan ser, por tanto, nuestras poli-
ticas internas proeficiencia las que
deberan 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-
nacion,o a la creacion de una estruc-
tura con un orden regulador que per-
mita reconocer la interdependencia
entre los sectores publico y priva-
do, evaluar la performance en la inter-
accion de una multiplicidad de agen-
tes econdmicos Yy sociales e instaurar
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Comunidades auténomas

Presupuesto total SNS*
Millones de US $

Presupuesto per capita
protegido US $

Andalucia 11.792,85 1.488,62
Aragoén 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 Ledn 422236 1.751,59
Castilla-La Mancha 3.502,2 1.725,36
Catalufia 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 (Region de) 2.381,79 1.710,56
Navarra (Comunidad Foral de) 1.184,11 1.710,56
Pais Vasco 4.356,36 2.045,72
Rioja, La 494,37 1.593,04
Total CC. AA. 71.685,74

Promedio 1.679,96
Desviacion estandar 200,30
Coeficiente de variacion 0,142

* Metodologia de consolidacion de los presupuestos piblicos en las comunidades auténomas. Direccion General de Coordi-
nacion Financiera con las comunidades auténomas. Ministerio de Economia y Hacienda.

Fuente: Elaboracion propia (sobre portal web: www.msps.es).

Tabla 6. Presupuestos sanitarios iniciales de las comunidades autonomas (CC. AA.) (anualidad 2010).

los principios de transparencia y

rendicién de cuentas ante la socie-
dad(12:03).04)

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

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

(% Comisién de las Comunidades Europeas. La
gobernanza europea. Libro blanco. COM; 2001.
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Para muchas instituciones guber-
namentales, este pensamiento epis-
temolégico y semantico integra nue-
vas modalidades o formas de gestién
publica, de supervision y arbitraje,
asi como un conjunto de instrumen-
tos competenciales que permiten
alcanzar una mayor eficiencia social
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en la prestacion de servicios a la
sociedad, favoreciendo la creacién
de capital social, civico, cultural y éti-
co; promoviendo relaciones proac-
tivas entre personas, comunidades,
redes y sociedades;y también garan-
tias publicas para los derechos de ciu-
dadania®*%.

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

La orientacion de este buen go-
bierno en las instituciones y servi-
cios sanitarios debe sustentarse en
los principios éticos que guian las
practicas profesionales y comporta-
mientos organizacionales; en la for-
ma, métodos e instrumentos de la
gestion 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 publicas? %,

Esta responsabilidad social orien-
tada al humanismo antropoldgico y
a la dignidad de las personas, debe
formar parte de la definicién de la
misién de las instituciones, de sus
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objetivos y politicas de gestion, inte-
grandose en todos los niveles de la
organizacién y en las decisiones ope-
rativas, desarrollando ademas instru-
mentos para evaluar el impacto de
las acciones y su proyeccién transpa-
rente a la sociedad.

Los sistemas de gobierno de las ins-
tituciones sanitarias se asientan en
valores que constituyen la base de su
legitimacion 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 politicas y los siste-
mas de organizacién sean coheren-
tes con ellos, y que puedan tener un
caracter eminentemente practico y
de utilidad social.

Si el objetivo dltimo es, como ya
se ha comentado, la sostenibilidad
financiera y la cohesién social, nece-
sitamos un avance legislativo refor-
mista sobre la gobernanza institu-
cional y politica para el SNS?.

La responsabilidad social en este
sector de la economia del bienes-
tar debe interpretarse, no como un
apéndice complementario de las acti-
vidades esenciales de las instituciones
sanitarias, sino como un compromi-
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so formal de todos los agentes y gru-
pos de interés —politicos, directi-
vos, empleados, proveedores, usua-
rios,comunidades y sociedad— cuya
funcién en la creacién e intercam-
bio de valor no sélo se circunscribe
al ambito tradicional politico,“socie-
tario” o econdémico, sino también al
intrinsecamente ético y social®®.

Por todo ello, mas alld de los cre-
dos institucionales, de los codigos éti-
cos y de las acciones filantropicas para
mejorar la imagen social de las com-
pafias del sector, la responsabilidad
social debe atender y contribuir a
fortalecer las propias funciones de
valor del sistema sanitario y a con-
solidar la generacion de riqueza para
el conjunto de la sociedad!®'9),

Nueva doctrina reformista
en el sistema sanitario publico
espafiol

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

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

19 http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/1 1/86/08/
04118608.pdf

27

y la innovacién

co, no sélo por su magnitud econé-
mica y entidad institucional, sino tam-
bién por las dimensiones generati-
vas de valor social, redistribucién de
renta, empleabilidad,innovacién tec-
nolégica, capital cognitivo y acervo
cultural.

Las reformas que necesitamos en
el sector sanitario publico, en relacion
con el buen gobierno de la sanidad,
son urgentes, inaplazables y profun-
das,y deben conducirnos a una mayor
exigencia en la ejemplaridad publica,
a nuevos patrones de legitimacion del
mejor profesionalismo sanitario,a una
correccion inexcusable de los con-
flictos de interés, a la implantacion de
buenas practicas, al fomento y apoyo
de toda iniciativa social emprendedo-
ray a un activismo civico,social y moral
en el comportamiento de todos los
agentes del sector.

Tenemos, por tanto, que redisefar
los érganos institucionales de gobier-
no sanitario, reimplantar las estruc-
turas de participacién en el conjunto
del sistema, asi como crear una arqui-
tectura estratégica para la coordina-
cion, supervision, arbitraje y estable-
cimiento de politicas comunes.

También consideramos preferen-
te avanzar hacia una concepcion re-
novada del federalismo sanitario que
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implica —revisar criticamente je-
rarquias y mercados— y gestionar
politicamente redes complejas mul-
tinivel. Este redisefio organizativo
socialmente cohesionado que esta-
mos proponiendo se sustenta en los
siguientes elementos: norma comun;
cogobernacion; lealtad institucional;
equilibrio de roles; participacion social
y profesional democritica; autono-
mia responsable; rendicién de cuen-
tas; subsidiariedad y cohesion terri-
torial y social.

La nueva cultura organizativa del
management humanista que propone-
mos interroga la vision reduccionista
del modelo homo economicus y busca
el encuentro creativo entre la eficien-
cia econdémica y la dignidad humana
atendiendo a los principios de antro-

3132 El marco de

pologia social aplicada
este nuevo management publico no
debe ser politico ni intervensionista
sino cientificamente operativo y ava-
lado por una filosofia moral creadora
de valor para las personas, la organi-
zacién y la propia sociedad.

El contenido de ésta debera resol-
ver los dilemas y las paradojas impli-
citos en la direccién de los servicios
sanitarios, facilitando una revision per-
manente de la estrategia, analizando
las necesidades sociales preferentes,
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protegiendo la reputacion institucio-
nal, promoviendo la confianza entre
los agentes, difundiendo informacion
significativa y veraz,dotando a la orga-
nizacién de instrumentos de partici-
pacién responsable y garantizando
el cumplimiento del“contrato de ciu-
dadania” ante la sociedad.

Es imprescindible desarrollar una
arquitectura estratégica como ins-
trumento de gobernanza institucio-
nal para aprovechar las potenciales
economias de escala y de conoci-
miento que puedan generarse en el
sector como expresion de buen go-
bierno y cohesioén institucional. Las
infraestructuras de alto valor afiadi-
do, el capital tecnoldgico disruptivo
y los activos estratégicos propios de
la sociedad del conocimiento debie-
ran formar parte de una gestién cor-
porativa multinivel representativa del
conjunto del SNS*.

Por ultimo, son necesarias iniciati-
vas politicas para garantizar la cali-
dad asistencial, incrementar la finan-
ciacion publica acorde con la riqueza
y las caracteristicas socioeconémicas
del pais (siendo a la vez exigentes con
la politica de equilibrio presupuesta-
rio y fiscal), mejorar las competen-
cias esenciales de los servicios publi-
cos (capital intelectual, tecnolégico y
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social), racionalizar las prestaciones y
servicios sanitarios en términos de
efectividad y coste, y priorizar en fun-
cién de las necesidades y resultados
en salud.

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

El poder politico tiene la obliga-
ciéon moral de liderar en este mo-
mento histérico de crisis econémica
y contraccién fiscal, un proyecto dina-
mico y transformador que garantice
la suficiencia, sostenibilidad y equi-
dad como fundamentos bésicos de
legitimacion social del SNS y del Esta-
do benefactor.
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Un nuevo contrato social

para una nueva sociedad

Francesc Moreu Orobitg

Seguramente, estariamos facilmen-
te de acuerdo con la aseveracién 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-
tion la equidad y la cohesién social.

Esta revision se esta produciendo
en toda Europa con el comun 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, ademas del ciudadano y el
Estado, se introduce al mercado.

La crisis del sector salud no es con-
secuencia de la crisis mundial del afio
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CSC Consultoria i Gestio, SA.

2008, existia ya antes, si bien es cier-
to que esta crisis mundial en su tra-
duccidn espafiola 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 andlisis de la crisis a la co-
yuntural olvidindose 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
[.700 millones que tenian 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, continuarfa incélume.

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 seran dentro de |5 o 20 afios
pero hoy la Seguridad Social conti-
nua teniendo un superavit 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
autonomias de alrededor de 15.000
millones de euros (precisamente lo
que se pretende ahorrar para llegar
a la cifra magica del 3% del déficit
publico).

No se puede basar la financiacion
de la sanidad en la economia ciclica,
sino en la estructural. Durante la épo-
ca prodigiosa de 10 afos 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 economia estructural y,
cuando haya superavit, constituir fon-
dos de reserva al igual que ocurrey,
tal como ya hemos mencionado, con
las pensiones.

Las comunidades auténomas son
basicamente (pensiones excluidas)
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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 alegrias
cuando vienen mal dadas.

Todas estas “alegrias” han contri-
buido a convertir al ciudadano de
usuario a consumidor. Ojala lo hubié-
ramos convertido en cliente pues, si
asi fuese, valoraria el coste/efectivi-
dad de donde gastar cada euro, pero
sin el freno de la conciencia del coste
a la hora de la utilizacién de los ser-
vicios consume sin freno animado por
la demagogia politica y la medicaliza-
cién de los problemas sociales.

Un ejemplo revelador

El nimero de contactos del ciuda-
dano espafiol con el sistema publico
de salud es de 10,7 veces/afo,un 50%
superior al promedio de los paises
de la Unién Europea con los que nos
podemos comparar y tres veces mas
que en Suecia. Esta cifra trastoca mu-
chas de las convicciones elevadas a la
categoria de mito como, por ejem-
plo,la de que, en Espafia, hay mas médi-
cos que en ninguna otra parte (| por
cada 275 ciudadanos). Es verdad que
asi es en bruto pero, si se estandari-
za en funcion de la demanda, esta ratio
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cambia dramaticamente y se sitUa en
| 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 educacién, que no sean
coherentes con la que se proponen
para la sanidad.

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

No apostaria yo por el simplismo
del copago, pues no estd demostrada
su eficacia (farmacia), los costes de
transaccion pueden ser altos y ade-
mas puede lesionar a los que real-
mente precisen los servicios.

En mi opinién, el ajuste, en cohe-
rencia a la modificacién homogénea
del contrato social (introduccién del
mercado) debe hacerse en el asegu-
ramiento.Tal vez seria bueno explorar
la validez de dividir la pdliza publica
en una poliza de riesgos catastrofi-
cos, cubierta por el Estado en térmi-
nos similares al actual, y otra de ries-
gos corrientes cuya cobertura deberia
buscar el ciudadano de manera obli-
gatoria en el sector privado, ejercien-
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do el “aseguramiento publico” el rol
de reaseguro para aquellos ciudada-
nos cuyo nivel de renta no les permi-
tiese acceder a él.

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

La reconversion necesaria del sec-
tor asegurador y mutualista priva-
do, centrandolo en la cobertura de
aquello que no cubre la péliza pu-
blica, evitaria esta doble cotizacion
y profundizaria la cohesién social al
estar toda la ciudadania atendida por
el mismo modelo.

En otro orden de cosas, el compor-
tamiento de los ciudadanos en la pres-
tacion de esta poliza complementa-
ria seria sensiblemente diferente al
que hoy tienen en el sector publico,
pues las compafiias aseguradoras tie-
nen amplia experiencia en gestionar
la demanda y seria de esperar que esta
misma actitud se tradujera a la hora
de la utilizacion de las prestaciones
vinculadas al sector publico.

A partir de esta linea troncal de
pensamiento, que no es original, pues
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estd, 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, debera actuarse
sobre la oferta no aumentando la pro-
vision publica salvo en aquellos lu-
gares o tipo de prestaciones en que
fuese necesario preservar la equi-
dad o el caracter de pilot gere del dis-
positivo.

Gestionar implica riesgo y el dere-
cho publico estd hecho expresamente
para evitar el riesgo. Interventores,
estatutarios y funcionarios, procedi-
mientos administrativos de compra,
plurianualidades en inversiones sujetas
a acuerdos de gobierno, no libertad
de las partes a la hora de la negocia-
cion de las condiciones laborales, son
apenas unos ejemplos de la imposibi-
lidad de gestionar en el sector publi-
co. Administrar, que es lo que permi-
te el derecho publico, estard bien para
la “administracién”, pero no para la
sanidad y la educacién.

La profundizacién del networking
publico-privado es obligatorio si se
tienen bien “ligados los machos” de
la acreditacién y la homologacion, las
cautelas sobre la seleccion adversa,
la evaluacién de la calidad, la minimi-
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zacién del riesgo y el conocimiento a
fondo de los costes de produccion
sobre las cuales compartir el riesgo
en base a la capitacion 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 publico,
a la espera de la onda ascendente del
ciclo econémico, es el suefio de una
noche de verano. Nada seri igual a
partir del afio 2008.

Descorazona la miopia de los poli-
ticos espafoles en seguir apostando
por medidas coyunturales y no entrar
en el fondo de la cuestiéon con medi-
das estructurales. Cuando se tiene la
valentia de proponer medidas, como
la que ha puesto encima de la mesa
el presidente del Gobierno, jugando-
se los resultados electorales del 2012,
debe irse un poco mas alld actuando
como un verdadero estadista dejan-
do de pensar en politics y actuando
en términos de policy. Asi pasaria a la
historia, cosa que no ocurrird si no
es capaz, lo que con los lineamientos
actuales no sucederd, de superar el
efecto muelle que, inevitablemente,
producira el paquete actual de medi-
das para contener el déficit publico
puesto encima de la mesa.
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La contencién durard,como mucho,
mientras se presione el “muelle” del
gasto pero, tan pronto como esta pre-
sion se afloje, el “muelle” no sélo se
recuperara a su posicion inicial sino
que a buen seguro rebotara.

Si en algo el estado de las autono-
mias es un ejemplo de modelo federal
de Estado es en la salud, por lo que
el verdadero Ministerio de Salud es el
Consejo Interterritorial. De aqui debe-
ria 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 comun a la proteccién a la
salud derivado de las diversas inter-
pretaciones de este derecho seguin la
optica de sus gestores.

De revisarse el contrato social, ha-
bria que reajustar la Ley General de
Sanidad, magnifica ley sobre la cual
ha pivotado la creacién 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 necesitariamos para la gober-
nanza del sistema autonémico.

Nos guste o no, no hay mas reme-
dio que reajustar el Estado de bienes-
tar a nuestras posibilidades reales. Es
bien cierto que, en comparacién con
los paises de nuestro entorno, no
habiamos llegado todavia a sus nive-
les pero, en una situaciéon como ésta,
es una ventaja pues los reajustes pre-
cisos para legarlo a nuestros hijos y
nietos seran menores que los que ya
estan haciendo ellos.

Gy
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La burbuja competencial

Elena Arias Menéndez

El Diccionario de la Real Acade-
mia de la Lengua Espafiola define asi

R

la acepcion de “burbuja’:“glébulo de
aire u otro gas que se forma en el
interior de algun liquido y sale a la
superficie”. Se ha venido aplicando a
la “crisis del ladrillo” (entre otras),
bajo la denominacién de “burbuja
inmobiliaria”.

El desarrollo de la Ley General de
Sanidad' (LGS), de 1986, la culmina-
cién del proceso de transferencias a
partir de 2002, y el panorama criti-
co que ahora se nos presenta, jtie-
nen algo que ver con una posible
“burbuja” que ha ido creciendo pau-
latinamente hasta saltar el muro de
contencién 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 autonémico?, jambas cosas a la
vez!? ;O necesitamos “hacer” de otro
modo!? En todo caso, ja dénde que-
remos ir?, jcomo actuar?
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Directora gerente del Servicio de Salud
del Principado de Asturias (SESPA). Oviedo.

Una cuestion de principios

Han transcurrido 24 afios desde
la publicacién de la LGS. Su exposi-
cion de motivos sustenta la formula-
cion de la ley en los articulos 43 y 49
de la Constitucién espaiola (CE):ase-
gurar el cumplimiento del derecho
de todos los ciudadanos a la protec-
cioén 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 auténomas, y alertan-
do ya entonces de la conveniencia de
ordenar los diferentes procesos aten-
diendo a las necesidades de la pobla-
cioén para evitar que “las dificultades
organizativas tradicionales puedan
incrementarse, en lugar de resolver-
se”. El texto legal insiste en que “los
beneficios de la autonomia no queden
empafiados por las necesidades de
eficiencia en la gestién”.
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La reforma que promueve la LGS
se asienta en la creacion y desarro-
llo de un Sistema Nacional de Salud
(SNS), que en ningiin caso debe res-
quebrajarse, cuestionarse o romper-
se como consecuencia de la asuncién
de competencias por las comunidades
auténomas. 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 auténomas convenientemen-
te coordinados”.

Asi, la Ley propugna:

— La integracion efectiva de los
servicios sanitarios.

— La efectividad del derecho a la
salud.

— La equidad.

— La coordinacién de las actuacio-
nes publicas, para “mantener el fun-
cionamiento de los servicios publi-
cos sobre minimos uniformes y, en
fin, lograr una efectiva planificacion
sanitaria que mejore tanto los servi-
cios como sus prestaciones”.

La lectura detenida de la Exposi-
cion de Motivos de la LGS ilustra,
en gran medida, la voluntad del Ejecu-
tivo y del legislador: poner en mar-
chay desarrollar un SNS cuyos prin-
cipios generales podemos leer en el
articulo tres: promocion, prevencion,
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universalidad, igualdad efectiva, y
superacién de desequilibrios terri-
toriales y sociales. El articulo siete
también expresa que los servicios
sanitarios “adecuaran su organiza-
cion y funcionamiento a los princi-
pios de eficacia, celeridad, economia
y flexibilidad”.

Parece, por consiguiente, que cua-
lesquiera que sean los modelos o fér-
mulas de gestion, estardn en todo caso
al servicio del sistema, y no viceversa.
El mecanismo fundamental de finan-
ciacion se articula a través de los Pre-
supuestos Generales del Estado; la
utilizacion de los impuestos para ga-
rantizar la financiacion y manteni-
miento del SNS permite transparen-
tar la solidaridad de la ciudadania,
realizando las prestaciones a quie-
nes las necesitan, con independen-
cia de su nivel de renta.

El SNS es una cuestién de princi-
pios: de equidad, universalidad,acce-
sibilidad, solidaridad...
cambiar nuestra forma de hacer;no

Podemos

podemos cambiar nuestros princi-
pios, porque entonces estariamos
ante otro sistema, que no es el pro-
pugnado por la LGS, en vigor.
Estos principios generales se plas-
man en un desempefio profesional
bien valorado por la ciudadania, tal

Rev Adm Sanit.2010;8(1):39-50



Arias Menéndez E. La burbuja competencial

TOTAL

COMUNIDAD AUTONOMA

Andalucia Aragén Asturias Baleares Canarias Cantabria

En general, el Sistema Sanitario

funciona bastante bien 21,2 15,7
El Sistema Sanitario funciona bien,

pero necesita cambios 48,0 54,0
El Sistema Sanitario necesita

cambios fundamentales 25,3 25,3
El Sistema Sanitario esta tan mal

que necesitamos rehacerlo 4,7 43
N.S. 6 6
N.C. 2 |

(N) (7752) (1340)

257 502 273 89 237
534 342 486 38,0 3
17,7 13,1 206 41,1 242

32 24 32 1,7 66
0 0 3 3 28

0 0 0 0 4
@7 (19%) (175 (343 (101

Tabla |. Evaluacion sistema sanitario. Barometro 2009.

como refleja el dltimo barémetro
publicado (2009)% No obstante, el
48% de los encuestados (en compu-
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 I).

Si analizdsemos la relacion entre
actividad, satisfaccién y gasto sanita-
rio durante un periodo determinado,
una primera mirada podria conducir-
nos a concluir que los incrementos
de productividad son discretos en
comparacién con el gasto sanitario
(vid. Elola: Futuro del sistema sanitario
publico del Principado de Asturias®), lo
que no significa que deba ponerse en
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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 multiples factores, en modo
alguno puede “despacharse” con una
visién reduccionista o esquematica;
tampoco debemos caer en la tenta-
cion de aprovechar una situacién con-
vulsa para abolir derechos que con
tanto esfuerzo la sociedad espafiola
alcanzé consiguiendo publicar nues-
tra LGS en 1986.

Desde hace dos afios venimos asis-
tiendo a una vertiginosa sucesién de
catastrofes financieras, atribuibles en
buena medida a los “mercados” (como
probablemente diria Juan José Millas:
{qué rayos querran decir los merca-
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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 tambaleard (y caerd) 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 discriminacion alguna,
incluido el nivel de renta.

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

Coordinacion, cohesion, igualdad
y equidad

El articulo 47 de la LGS establece
la creacion del Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS), como “drgano permanen-
te de comunicacion e informacion
de los distintos Servicios de Salud
(-..),y coordinara, entre otros aspec-
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tos, las lineas basicas de la politica
de adquisiciones, contrataciones de
productos farmacéuticos, sanitarios
y de otros bienes y servicios,asi como
los principios basicos de la politica
de personal. Se le atribuyen también
funciones en materia de planificacién
y coordinacion; cabe la constitu-
cién de comisiones y comités técni-
cos (Farmacia, Salud Publica, ase-
guramiento, contra la violencia de
género, trasplantes, sistemas de infor-
macién...). Asimismo, las Comunida-
des Auténomas elaboraran su Plan de
Salud,acorde con los “criterios gene-
rales de coordinacion aprobados por
el Gobierno” (art. 54 de la LGS).

En un intento de garantizar la coor-
dinacion, la LGS formula también el
funcionamiento general de las dreas
de salud e indica el articulo 57 que
las dreas de salud contardn como mi-
nimo con Consejo de Salud de Area,
Consejo de Direccién de Area y
Gerente de Area.

Diecisiete afios después de la pro-
mulgacion de la LGS se publica la Ley
16/2003%, de cohesidn y calidad del
SNS (Ley de Cohesion). Interesa des-
tacar que la exposicion de motivos
de esta ley introduce los siguientes
elementos de reflexion: “La expe-
riencia en coordinacion sanitaria des-
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de la aprobacion de la LGS hace ne-
cesaria la busqueda de un nuevo
modelo (...) que ofrezca nuevos ins-
trumentos que permitan a los ciu-
dadanos recibir un servicio sanitario
publico de calidad y en condiciones
de igualdad efectiva en el acceso, inde-
pendientemente del lugar de su resi-
dencia”.“La primera aportacion de
la Ley al nuevo modelo es la defini-
cién de aquellos ambitos en que es
precisa la colaboracién entre el Esta-
do y las Comunidades Auténomas”.
Esta Ley se centra en prestaciones,
farmacia, profesionales, investigacion,
sistema de informacién y calidad, ofre-
ciendo mecanismos de cooperacion
y coordinacién.

El objeto de la Ley de Cohesion
se define en su articulo 1.°:“Estable-
cer el marco legal para las acciones
de coordinacién y cooperacioén de
las Administraciones publicas sani-
tarias, en el ejercicio de sus respec-
tivas competencias, de modo que se
garantice la equidad, la calidad y la
participacion social (...), asi como
la colaboracién activa (del SNS),en la
reduccion de las desigualdades en
salud”.

El propio Tribunal Constitucio-
nal, en sentencias previas a la Ley
de Cohesioén, interpreté la coordi-
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nacién como una “funcién instrumen-
tal consistente en fijar medios, siste-
mas y procedimientos de relacion
entre las CC. AA. que hagan posible,
sobre la base de la informacion reci-
proca y actividad conjunta, la integra-
ciéon 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 mas arriba expre-
sados. Es necesaria una nueva ley. Han
transcurrido siete afos; las diferen-
cias entre CC. AA. han aumentado.

Quizas sea de interés destacar el
apartado de la Ley de Cohesion rela-
tivo a la denominada Comisién de
Recursos Humanos y a la necesidad
de “cooperacién con las Comuni-
dades Auténomas”, de contar con
un “sistema de informacion de recur-
sos humanos, reflejado en el Siste-
ma de Informacion Sanitaria del
SNS..””. Si existe alglin ejemplo para-
digmatico de la inoperancia de este
apartado, se concreta decisivamen-
te en la politica general de recursos
humanos y la no coordinaciéon entre
CC. AA. A duras penas podemos
obtener algun tipo de informacion
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mdas o menos asimétrica; considerar
la posibilidad de disponer de siste-
mas de informaciéon compartidos y
politicas generales homogéneas entra
dentro del terreno de la utopia.

La Ley de Cohesién crea 6rganos,
como la Agencia de Evaluacién de
Tecnologias, la Agencia Espaiola de
Medicamentos y Productos Sanita-
rios,la Comisién de Recursos Huma-
nos, etc. Se mantiene como “érgano
basico de cohesién” el Consejo Inter-
territorial. Los resultados no son, sin
embargo, alentadores.

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

Todo ello a pesar de la publica-
cién de la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias® (2003), Esta-
tuto marco del personal estatuta-
rio® (2003) y Estatuto Béasico del
Empleado Puablico’ (2007).

La solidaridad es un principio, pero
no se refleja en los actos. Parece que
pretendemos mantener la cohesién
y la coordinacion (claves en un SNS);
sin embargo, la proliferacion de 6rga-
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-
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tema en el que “todos recaudan,
todos gestionan y todos gastan” en
paralelo, enfrentados o, como mini-
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 politicas de personal comu-
nes”, pero cada comunidad actta por
su cuenta; “hay que mantener una
base comun de prestaciones”, pero
cada comunidad establece sus prio-
ridades, y un largo (y lamentable),
etcétera.

El articulo de Vieta y Badia, “Des-
igualdades en la financiacién de medi-
camentos entre CC.AA. en Espafia”®
(Medicina Clinica), puede ser también
una muestra de las dificultades para
alcanzar los niveles de equidad y
cohesién formalmente proclamados.
Concluyen los autores que “se obser-
van diferencias entre CC. AA.en la
financiacién publica de medicamen-
tos considerados de utilidad tera-
péutica baja, de estilos de vida, de fin
preventivo o de salud publica. Estas
diferencias pueden tender a incre-
mentarse en los préximos anos. No
se conoce publicamente el proceso
de decision referido en las CC. AA.
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GRADO | GRADO Il GRADO llI GRADO IV
Ldo. Dipl. Ldo. Dipl. Ldo. Dipl. Ldo. Dipl.
Asturias 3.13054 2.086,98 6.261,08 4.174,10 9.33030 6.220,20 12.39952 8.266,44
Andalucia 3.192,57 207557 6.386,35 4.151,13  9.579,52 622669 12.772,70 8.302,25
Aragon 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 127356 530868 2.547,00 729936 4.13880 862656 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 Ledn 3.130,68 1.87838 6.261,22 3.756,76 9.391,76 5.63514 1252230 7.513,38
Castilla La Mancha 3.130,68 2.03496 626124 406980 9.391,80 6.10476 12.52236 8.139,48
Cataluiia 4417,56 234584 843290 4.19566 1220422 570584 15.333,08 8.102,92
Ceuta y Melilla (INGESA) 313056 2.191,39 6.261,13 438279 939169 657418 1252225 851513
Extremadura 289462 196061 578924 392122 868386 588,83 1157848 7.842,44
Galicia 3.257,04 1.87500 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 257811 9.12323 3.868,03 12.16445 5.156,36
Pais Vasco 3.193,17 1.889,29 6.386,35 3.784,00 851513 504522 11.70831 6.934,5I
Rioja, La 3.121,00 249696 624240 4.99392 9.363,60 7.490,88 1248480 8.987,84
Valencia 3.192,57 2.057,56 6.386,35 4.151,13 957952 622669 12.772,70 8302,25

Fuente: coordinacion de carrera y desarrollo profesional SESPA.

Tabla 2. Carrera profesional: cuantias segtin comunidad auténoma.

para aceptar la financiacion de un
medicamento excluido de la finan-
ciacion del SNS. Es necesario incor-
porar las preferencias de la pobla-
cién en la toma de decisiones sobre
qué medicamentos adicionales se
deben financiar y determinar cémo
la inequidad de acceso a los medica-
mentos repercute en la salud de la
poblacién por CC. AA”
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i{Crisis del SNS o crisis que afecta
al SNS?

Significa cuanto antecede que
nuestro SNS esta 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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Asturias 1.519
Andalucia 1.540
Aragon 1.596
Baleares 1.526
Canarias 1.512
Cantabria 1.533
Castilla y Leon 1.533
Castilla-La Mancha 1.519
Cataluiia 1.599
Extremadura 1.519
Galicia 1.624
Madrid 1.533
Murcia 1.533
Navarra 1.592
Pais Vasco 1.592
Rioja, La 1.519
Valencia 1.589

Tabla 3. Comparativa jornada anual entre comunidades
auténomas.

Llegados a este punto conviene
recordar una reflexién de J.R. Repu-
llo acerca del “buen gobierno” de las
organizaciones.Me he permitido apro-
piarme en diversas ocasiones de esta
expresion, 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 afios
seguimos todavia pensando en cobmo
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 fen6-
meno de la “crisis de comienzos de
siglo xx1”. Que nos apoyemos en este
fendmeno para tratar de avanzar en
algunos terrenos organizativos o de
gestion 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 “carestia”),
la responsabilidad de politicos, ges-
tores y profesionales debe encami-
narse a la eficiencia y la busqueda de
la calidad de los servicios que se pres-
tan a la ciudadania. En el Estado espa-
fiol disponemos de abundante nor-
mativa, variedad de modelos, consejos,
comisiones, grupos, etc.; sin embar-
g0, la realidad debe sortear constan-
temente los complejos vericuetos de
la burocracia sanitaria, de las admi-
nistraciones publicas, 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 prestacion efectiva de
los servicios sanitarios.

La situacion descrita viene a agra-
varse con el mas que evidente cam-
bio de paradigma: de la atencién a
pacientes diagnosticados de proce-
sos agudos (situacidn caracteristica
de los afios sesenta y principios de
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los noventa) a la asistencia a una
poblacién caracterizada por la apa-
ricién de enfermedades crénicas,
comorbilidades, patologias neurolé-
gicas —entre ellas, el Alzheimer—
que precisan otro modelo de orga-
nizacién, gestién y coordinacion.
{Crisis, pues, del SNS? No necesa-
riamente, pero no caben cuidados
paliativos:la cirugia debe hacer su apa-
riciéon, no para llevar a cabo ajustes
que deba soportar, una vez mas, la ciu-
dadania, no para desregular las pres-
taciones, no para “justificar”, la deriva
progresiva hacia la privatizacion de la
provision de los servicios sanitarios;
el “buen gobierno”, el rigor, la eficien-
cia, el respeto a la ciudadania, la eva-
luacién constante, el ejercicio de una
autoridad sanitaria efectiva, son cla-
ves para consolidar nuestro SNS.
iLa crisis actual justifica medidas
extraordinarias en el SNS? Decidida-
mente no; entiéndase esta expresion
como una opinién personal, que no
se sustenta en un conocimiento cien-
tifico técnico exhaustivo de la situa-
cion actual. Si hay que abordar ahora
medidas extraordinarias,no debemos
engafarnos; no parece que se trate
de ajustes, sino de desaparicién pau-
latina de un Estado de bienestar que
tanto nos ha costado alcanzar en nues-
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tro pais; probablemente, si en este
ambito (como en otros) se hubieran
adoptado medidas menos arriesga-
das en materia de “sostenibilidad” (p.
ej., en los casos de farmacia y politica
de personal, por referirnos a cuestio-
nes que no tienen dos o tres afios de
evolucién, sino mas de veinte), la situa-
cién actual no alcanzaria 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. Quizds 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 coordinacion,
integracion y cohesién. La necesaria
madurez democratica se adquiere
con el tiempo; probablemente el
nuestro sea todavia escaso.

Si somos capaces de mejorar en
el campo de la cohesion, poner en
su justo término los avances cienti-
fico-técnicos y abordar lo que “no
vende” politicamente pero induda-
blemente mejora la salud de la ciu-
dadania y las arcas publicas: el papel
de la salud publica y la medicina de
familia en los resultados en salud, es
mas que seguro que no solamente
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el SNS no se tambalee, sino que se
sus raices sean mas profundas y con-
tribuyan a darle solidez.

Algunas propuestas

Este articulo no va a incluir un
apartado “clasico”: la necesidad de
un pacto de Estado. Si hiciésemos una
busqueda en Internet para compro-
bar el nimero de veces que tal expre-
sion aparece en los diferentes tex-
tos, el resultado probablemente seria
desalentador, lo cual no significa que
no sea necesario trabajar con rigor
para tratar de alcanzarlo. El Diario
Médico de los dias 10 y || de junio
se hace eco de los trabajos de la Sub-
comisién 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. Quiza
podamos albergar un moderado opti-
mismo.

Dado que contamos con un niume-
ro mas 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
mas abajo contienen dos elementos
clave: la necesidad de fijar cronogra-
ma y de dotar de transparencia al
modelo general, garantizando que la
ciudadania conoce, se informa y mani-
fiesta su opinion 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 proximos 10/15 afos; responsa-
bilidad del Ministerio de Sanidad y
de las comunidades auténomas, uti-
lizando los recursos existentes y esta-
bleciendo cronograma. Compromi-
so publico.

— Competencias estatales indele-
gables y vinculantes: cartera de ser-
vicios, politica general de recursos
humanos (incluyendo la retributiva),
evaluacion de tecnologias y sistemas
de informacion.

— Andlisis 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 auténomas, utili-
zando los recursos existentes y esta-
bleciendo cronograma. Compromiso
publico.
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— Exigencia de “buen gobierno”:
revision inmediata del modelo tal
como esta funcionando ahora (p. €j.,
el caso de las dreas sanitarias y de los
consejos de salud); establecimiento
inmediato de medidas correctoras,
utilizando el procedimiento indicado
mds arriba.

— Politica de personal: funciona-
miento efectivo de la comision de
RR.HH. Establecimiento de cronogra-
ma y compromiso publico. Obligacion
de transparencia, transversalidad de la
informacién y de cumplimiento de los
compromisos de indole general.

— Salud publica: Plan de Salud: res-
ponsables y cronograma. Compro-
miso publico.

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

— Nuevo paradigma asistencial: las
patologias del siglo xxi: conocimien-
to cientifico-técnico, acomodacién
de recursos (infraestructuras, equi-
pamiento, recursos humanos): cro-
nograma y compromiso publico.

— Modelos de gestion. Beneficios
en salud. Resultados econémicos.

— Responsabilidad del Ministerio
de Sanidad y de las CC. AA. por lo
que se refiere a la provisién publica.
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Sistema de garantias para evitar que
las férmulas de provision den un vuel-
co y se acabe desregulando el SNS.
Andlisis del papel de la Alta Inspec-
cién 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 potentisimo motor de la pro-
duccioén y la investigacién, en el que
trabajan cientos de miles de profe-
sionales,aconseja trabajar con el maxi-
mo rigor,ilusién y motivacién por par-
te de quienes tienen en sus manos la
posibilidad de contribuir con sus accio-
nes al mantenimiento y mejora de los
servicios publicos en general y sani-
tarios en particular.

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

la Comunidad Valenciana

Luis Rosado Breton

Secretario Autonomico de Sanidad. Conselleria de Sanitat.

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

Tradicionalmente, introducir ele-
mentos de gestidon empresarial en el
sector publico se ha considerado un
elemento dinamizador de la medici-
na publica que introduce factores de
competitividad y eficiencia que, en
un pasado no demasiado lejano, pare-
cian no tener un valor importante.
Los inicios de la gestion empresarial
en la sanidad publica coinciden con
la separacién de la financiacion (Poder
Ejecutivo nacional o autonémico) del
provisor de servicios (agencias o ser-
vicios de salud). En nuestro pais, este
hecho es evidente desde la creacion
del INSALUD vy las primeras trasfe-
rencias a las comunidades auténo-
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Generalitat Valenciana. Valencia.

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

Entorno actual del sector publico
sanitario

Si buscaramos cudles son las carac-
teristicas que definen las organiza-
ciones sanitarias publicas desde el
punto de vista de las politicas 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 formacion gerencial.

— Menoscabo de la carrera profe-
sional al asumir funciones directivas.
— Escasa autonomia de gestion.

— Complejidad organizativa.
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— Coexistencia de colectivos con
elementos que provocan falta de
cohesion.

— Arco laboral rigido y restrictivo.

La definicion de una visién de la
organizacion y su estrategia, la pro-
fesionalizacién de los gestores, la apa-
ricion de contratos de gestion basa-
dos en el cumplimiento de objetivos,
el aplanamiento de las estructuras
jerarquicas en todo tipo de organi-
zaciones, el desplazamiento de la
toma de decisiones a mandos inter-
medios por la tecnologia de la infor-
macion y la creacion de los servicios
de documentacion clinica, asi como
los primeros pasos en la concepcién
de la calidad asistencial, fueron ver-
daderas “piedras de toque” que vis-
lumbraron los inicios de la gestién
sanitaria moderna basada en un mo-
delo empresarial.

Las organizaciones sanitarias ini-
cialmente basadas en un modelos
cientifico-administrativo al mas puro
estilo tayloriano (donde la produc-
cion se estructura en compartimen-
tos estancos con una gran verticali-
dad y una gran especializacién, o de
Fayol, en donde a mayor trabajo
mayor produccion), se trasformaran
en organizaciones donde la produc-
tividad y las relaciones humanas estén
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unidas y donde se pueden alcanzar
simultdneamente los objetivos del
individuo y la organizacién (direccion
de las relaciones humanas de Mayo
y Bernard). La direcciéon amistosa y
relajada genera mayor productividad,
y el elemento clave es la motivacion
de las personas orientada al trabajo
en equipo.

Se trata de una trasformacién des-
de la burocracia como elemento para
controlar la complejidad a la orien-
tacion al proceso y las personas hacia
un modelo de direccién de los recur-
sos humanos. En la siguiente tabla
podemos observar claramente las
diferencias entre las organizaciones
publicas y privadas a pesar de la lenta
trasformacién que estan sufriendo
las organizaciones sanitarias (tabla |):

Introduccion de nuevos modelos
de gestion

En los dltimos afos, las organiza-
ciones sanitarias han buscado esta
aproximacion 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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Politicas Administraciones Instituciones Empresas
de personal publicas sanitarias privadas
Contratacién Regulada Regulada Libre
Relaciones laborales Rigidas Bastantes rigidas Flexibles
Retribuciones Reguladas y rigidas Bastante reguladas y rigidas Libres y flexibles

Incentivos

Motivacién

Formacion

Formacion de directivos
Promocién

Seleccion

Planes de carrera

Evaluacién del desempefio

Comunicacién interna

Estudios de clima laboral

Cultura corporativa

Practicamente inexistentes

Practicamente inexistente

Poco ligada al desarrollo
profesional

Muy poca formacién
especifica

Criterios politicos o
administrativos

Regulada y rigida

Inexistentes o poco
desarrollados

Practicamente inexistente

Inexistente o poco
desarrollada

Practicamente no existente

Inexistente o poco
desarrollada

Poco extendidos

Poco extendida. En
proceso de desarrollo

Ligada la desempefio
profesional.
Normalmente orientada
a la actualizacién

Formacion especifica 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

Libres y muy variados

Desarrolladas muchas
herramientas

Plan de formacion
disefiado por la empresa
para lograr objetivos

Formacion especifica a
priori y posteriori

Criterios empresariales

Libre

Muy desarrollados

Muy desarrollado

Muy desarrollada

Muy desarrollados

Muy desarrollada

Tabla 1. Diferencias entre las organizaciones publicas y privadas.

zaciones publicas sanitarias hayan evo-
lucionado hacia modelos de gestién
de recursos humanos mas cercanas
a la moderna gestiéon 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 mas nega-
tivamente al valorar la eficiencia de
la sanidad publica caracterizada por
los siguientes elementos: a) rigidez
laboral; b) baja productividad; ¢) mala
formacion de mandos; d) ausencia de
compromiso institucional;e) elevados
niveles de absentismo laboral,y f) des-
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conocimiento de la vision, valores y
objetivos de la organizacién.

Los modelos de externalizacién de
servicios (outsourcing) ha sido un ele-
mento de gestién introducido en los
servicios publicos para los elemen-
tos indirectos diferentes del proce-
so principal de actividad o “corazoén
del negocio” (core bussines). Su funda-
mento no es otro que: a) reduccién
y/o control del coste; b) concentra-
cién del negocio y disposicion mas
apropiada de los recursos debido a
la reduccién o no uso de éstos en fun-
ciones no relacionadas con la razén
de ser de la actividad; ¢) manejo mas
facil de las funciones dificiles o que
estan fuera de control; d) disposicion
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 contratacién efi-
ciente: lavanderia, limpieza, seguri-
dad, mantenimiento o logistica son
hoy modelos de contratacién exter-
nalizada (hasta en el ejército se con-
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trata seguridad externa tal como
avanzaba la prensa recientemente).
Podria afirmarse que empresas y
organizaciones publicas coinciden en
evitar la dependencia directa de tra-
bajadores no relacionados directa-
mente con la actividad principal en
una bdsqueda de mayor eficiencia y
productividad. ;Es esto suficiente?

Las organizaciones sanitarias se
enfrentan no sélo 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 poblacién, la mayor
esperanza de vida, el crecimiento tec-
noldgico 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 frecuentacién no con-
trolada), coincidiendo con la limita-
cion de ingresos de caracter estruc-
tural y coyuntural, han obligado a
remarcar elementos de contencién
del gasto. Se ha actuado sobre el cos-
te de la sanidad y sobre los meca-
nismos de financiacién, pero existe
un gran recorrido para actuar sobre
los aspectos antes sefialados en las
politicas de recursos humanos.

En el momento actual la colabo-
racién publico-privada, que se pone
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de manifiesto en los nuevos mode-
los de gestion, permite mejorar sus-
tantivamente la eficiencia (ayudan-
do a la sostenibilidad o solvencia del
sistema), aplicando elementos de
contratacién de caracter mercantil
y practicas empresariales basadas
en modelos de direccién de recur-
sos humanos que todavia lastran la
contratacioén publica.

La Ley 15/1997,de 25 de abril,abre
la posibilidad en Espafna de que los
servicios sanitarios sean prestados
por personas juridicas privadas com-
patibles con la Constitucién y la Ley
General de Sanidad al mantener el
servicio publico asistencial y su natu-
raleza publica haciendo a la adminis-
tracion titular y responsable del ser-
vicio prestado.

Con esta ley se abre la posibilidad
de que existan distintos modelos de
provisiéon de servicios sanitarios,
mientras que anteriormente sélo se
contemplaba la posibilidad de que los
servicios publicos fueran gestiona-
dos directamente por Administra-
ciones publicas, fueran territoriales
o no. A partir de 1997, a los mode-
los tradicionales de gestion directa
a través de una Administracién publi-
ca sin personalidad juridica propia,
hay que afiadir los nuevos modelos,
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entre los que destacan: la Adminis-
tracién independiente, los entes ati-
picos, el consorcio, la fundacién pri-
vada creada por una entidad publica
y la fundacién publica sanitaria. Se
prevén, ademas, formas de gestiéon
indirecta: cooperativa, sociedad labo-
ral, sociedad mercantil de titularidad
privada y fundacién privada; formas
de gestion mixta (gestion interesa-
da y sociedad de economia mixta) y
formas de vinculacién (convenio, con-
cierto, concesién y arrendamiento).

El modelo de concesion
administrativa

El modelo concesional habia sido
bastante frecuente en Espaia en la
construccioén de infraestructuras de
uso publico voluntario, pero no se
habia utilizado en Espafa la conce-
sion como férmula de gestion de
servicios publicos. Sin embargo, tal
como antes expresamos, la tenden-
cia a la huida del derecho publico
en que, desde hace dos décadas, esta
inmersa, no ya nuestra sanidad, sino
todo el sector publico, llevo a pilo-
tar este modelo en el dmbito de la
provision de servicios sanitarios.
Efectivamente, a finales de 1996, la
Conselleria de Sanitat de la Gene-
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ralitatValenciana decidié que la cons-
truccion y explotacion del Hospital
de La Ribera, en Alzira, se realizara
como una concesién administrativa,
pero con una importante diferen-
cia: en la concesion, el concesiona-
rio cobra a los particulares a cam-
bio de la prestacion del servicio (el
peaje de la autopista); en este caso,
este supuesto era imposible, ya que
una de las limitaciones legales en la
prestacién de servicios sanitarios
por entidades privadas era el man-
tenimiento del servicio publico asis-
tencial gratuito y universal.

Por lo tanto, sera la Generalitat
Valenciana la que pagara a la empresa
adjudicataria una cantidad fija y pre-
establecida por cada usuario. Como
podemos observar, este sistema de
contraprestacién aproxima este tipo
de concesién al modelo de concier-
to sanitario.

El modelo de capita por presta-
cién sanitaria multiplicado por la
poblacién asignada sera implantado
en toda la ComunidadValenciana, en
departamentos sanitarios de geren-
cia Unica con gestién directa o en
régimen de concesién, con renta-
bilidad para la administracién: la co-
rreccion en un 20% menor para los
departamentos de régimen conce-
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sional, que ademas se ven gravadas
por la necesidad de inversiones en
infraestructuras, la percepcién del
85% del coste de los procesos tras-
feridos al departamento frente al
100% de los que se transfieren des-
de los departamentos en concesion
a los de gestién directa y la limita-
cion del beneficio en el 7,5%. Por otra
parte,los departamentos estan obli-
gados a mantener su funcionamien-
to en parametros similares al resto
de los departamentos de gestion
directa.

Los origenes de las concesiones
administrativas fueron controverti-
dos. Para algunos, la colaboracion
publico-privada se interpreté como
un modelo privatizador, producién-
dose una carga sobreafiadida de poli-
tizacion que evidentemente no favo-
recié su implantacion inicial.

Todavia hoy, mas de diez afios des-
pués de su inicio, existen controver-
sias para algunas posiciones ideolo-
gicas que ven en el modelo una cesién
de la administracion al capital priva-
do.Sin embargo, no hay nada mas ale-
jado de la realidad segun se despren-
de de las siguientes consideraciones:
a) nadie discute la actual distribucion
del gasto publico, que utiliza en tor-
no al 70% para compras de produc-

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



Rosado Breton L. La sostenibilidad y los recursos humanos del Sistema Nacional de Salud: el modelo de concesién

tos y servicios; b) tampoco se discu-
ten las actividades complementarias
que supone la contratacién de ser-
vicios concertados que obtienen be-
neficio del mayor nimero de pacien-
tes derivados, al contrario que los
sistemas de capita que basan su bene-
ficio en la promocion de la salud (a
modo de aseguradoras); ¢) se debe
tener en consideracion la necesidad
de modelos eficientes que facilitan la
sostenibilidad del sistema, sobre todo
basandose en los aspectos,antes cita-
dos,sobre la rigidez laboral de la admi-
nistracién publica; d) los que hablan
de privatizacion de la sanidad publi-
ca olvidan que el modelo concesio-
nal mantiene la titularidad publica y
el servicio es gratuito y universal,con-
fundiéndose en la AVS con equidad
entre toda la comunidad;se trata mas
bien, de gestionar de forma privada
el objeto publico en aras de una mejor
eficiencia; e) quien propugna que es
un modelo méds caro no sabe la impor-
tante diferencia entre la capita de la
concesion y la capita por habitante
(descontando el gasto farmacéutico
y el trasporte sanitario, no incluido),
superior en un 25%, independiente-
mente de la inversién en infraestruc-
turas (hecho que nadie duda); f) el
modelo capitativo transfiere los ries-
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gos al proveedor (de demanda, de in-
fraestructuras y financieros) y se ase-
gura por diferentes 6rganos de control,
como el comisionado, que permiten
la intervencion previa y posterior de la
administracion antes y durante la liqui-
dacion de la concesién,y g) con fre-
cuencia se afirma que es un modelo
no evaluado, sin embargo, al margen
de consideraciones econdémicas, es
un modelo evaluado. La AVS esta-
blece acuerdos anuales de gestién
que se aplican a todos los departa-
mentos de gestion 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-
racter objetivo. Pues bien, en el ulti-
mo afo evaluado (2009) el primero,
tercero y quinto puesto dentro de los
23 departamentos evaluados corres-
pondié a concesiones que, por otra
parte, repiten desde el afio 2001 hasta
la actualidad galardones como hos-
pital top 20 de su categoria (clasifi-
cacién 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 pondran competir para cap-
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