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Medicina es una ciencia social, y politica
es medicina a gran escala.
Virchow (1848).

Antes de desarrollar esta ponencia quiero agradecer a Javier de la Torre su deferencia
por invitarme a participar en el XXVI Seminario Interdisciplinar de la Céatedra de
Bioética de la Universidad Pontificia de Comillas, que ha sido para mi una experiencia
muy enriquecedora, asi como a Manuel de los Reyes por presentarme ante las personas
que acudieron al Seminario, las cuales atnan un elevado nivel intelectual y cientifico
con un notable compromiso ético.

1.  ¢Responsabilidad penal o “accountability”?

Me parece necesario, antes de adentrarme en el analisis de la politica y gestion sanitaria
en nuestro pais, hacer una breve referencia a dos formas de enfocar la responsabilidad
de los gestores publicos, incluyendo dentro de esta acepcion a los politicos con
responsabilidades de gestion de recursos publicos.

En el marco de una crisis econémica que obliga a revisar qué se ha hecho para llegar a
la situacién actual, ha surgido una tendencia que reclama legislar para exigir
responsabilidades penales a los malos gestores publicos®™. Frente a esta posicion
propongo la de introducir en nuestra sociedad el concepto de “accountability” @,
extendido en el gobierno de los recursos publicos en paises como los Estados Unidos o
el Reino Unido, y que significa “que alguien es responsable y puede dar una explicacién
razonable de lo que sucede”.

La responsabilidad de los gestores de los recursos publicos deberia decantarse, a mi
juicio, por el concepto de “accountability”, dejando para el cddigo penal las conductas
delictivas que probablemente ya estan suficientemente tipificadas. Sin embargo, para
que la responsabilidad de los gestores publicos sea eficaz precisa que se den las
siguientes condiciones:

1.  Que se haya producido una descentralizacién de la responsabilidad de gestion en
instituciones y personas. Esto implica transferir capacidad de gestién (pérdida de
poder de quien descentraliza) y, paralelamente, de riesgo y de la posibilidad de
apropiacion parcial o completa de los beneficios que el nuevo gestor genere.

2. Que se hayan definido y acordado por el ente que descentraliza y el que asume la
gestion los objetivos a alcanzar, lo que implica asimismo su formalizacion
mediante un contrato, convenio o instrumento similar.

) No malgastarés dinero pablico. El Pais, 9 de febrero de 2012.
@) Nos lo ocultan, ¢por qué?. El Pais, 18 de marzo de 2012.



3. Que se haya desarrollado un sistema de informacion que posibilite a ambas partes
conocer como se estd desarrollando la gestion y, en su caso, si se producen
modificaciones en el entorno o internas que puedan modificar las condiciones de
la descentralizacion.

4.  Que la informacion sea transparente para todos los agentes interesados
(recuérdese que en gestién publica los “accionistas” son los ciudadanos).

5. Que existan vias de participacion y control publico de la gestion.

6.  Que se haya desarrollado un sistema objetivo de evaluacion, que permita evaluar
el desemperio de la institucion descentralizada y del propio gestor.

La gestion publica derivada del poder politico que los ciudadanos otorgamos precisa,
por tanto, de una estructura organizativa y de gestién que posibilite su evaluacion.
Como insistiré a lo largo de la ponencia, la_organizacion y gestion de los servicios
publicos, tienen relevancia politica, asi como social. En relacion con los servicios
sanitarios podemos afirmar, recurriendo a la hipérbole, que la organizacién mata o cura.

Una sociedad enfocada a la eficiencia, responsable, participativa, que mide y evalla los
resultados y, en funcion de todo ello, toma decisiones, seria una sociedad deseable, no
sirviéndo de consuelo alguno mandar a la hoguera a los “malos” gestores si se carece de
instrumentos adecuados (entre ellos, informacion y evaluacion) para analizar los
problemas y enderezar la situacion.

2. Marco para el anélisis de las politicas sanitarias

Analizar las politicas y la gestion sanitaria en Espafa requiere, si se desea evitar una
mera descripcion de la que no sea posible obtener experiencia de cara al futuro, dotarse
de un marco teorico que permita su evaluacion. Entre otros aspectos, se debe situar a
nuestro sistema sanitario en relacion con el de otros paises occidentales desarrollados y
desarrollar una clasificacion de sistemas que posibilite una comparacién
suficientemente homogénea entre paises. Asimismo demanda disponer de los datos y
dotarse de los criterios para evaluar la eficiencia (la relacion entre el consumo de
recursos y resultados en la practica) relativa de los sistemas.

En un andlisis de la eficiencia relativa de los sistemas sanitarios, restringir la
comparacion del sistema sanitario espafiol a los sistemas de los paises occidentales
desarrollados, se debe a que, dentro de los determinantes de la salud®: biologfa, estilos
de vida, entorno (social y medioambiental) y asistencia sanitaria, como determinantes
de la salud®?3# el entorno y los estilos de vida son muy dependientes del nivel de
desarrollo de cada pais>®, siendo mas relevante la influencia de la asistencia sanitaria
sobre la salud de las personas en los paises mas desarrollados, en los que ser ha
demostrado la eficacia de la asistencia sanitaria en la reduccién de la mortalidad’?®.

@ http://www.cdc.gov/socialdeterminants/FAQ.html



La ideologia y los valores configuran, como se ha sefialado en el Seminario®, el tipo de
sistema sanitario del que se dotan los estados. Tomando como referencia el seminal
trabajo de Roemer®, asi como el anélisis de los “regimenes” de los estados del bienestar
desarrollado por Sping-Andersen®, propusimos una clasificacién de sistemas sanitarios
en paises occidentales desarrollados basada en el modelo econémico, tipologia del
estado del bienestar e ideologfa que lo sustentaba en cada pais™. La tabla 1 recoge esta
clasificacion, la aplica a algunos paises occidentales desarrollados que pueden ser
paradigmaticos para cada modelo y muestra algunos datos obtenidos de la base de la
OCDE. De estos datos parece que se puede seguir manteniendo la tesis que sostiene que
los sistemas sanitarios mas igualitarios son, a su vez, los mas eficientes.

Tabla 1. Sistemas sanitarios

Tipologia de sistema sanitario Servicio Nacional Seguros Sociales servicio ':lfdona,l, Liberal
de Salud de Salud "liberal

Paises paradigmaticos Relgl:)el:ir:do A::::‘i?;a Canada EE.UU. Espaiia
% Gasto sanitario PIB 9,8-10 11,6-11,8 11,3 17,4 9,5
% Gasto publico 81,5-84,1% 76,9-77,9% 70% 47,7% 73,6%
% Gasto publico / PIB 8,2 9,1 7,9 8,3 7,0
Mortalidad infantil 2,5-4,3 3,5-3,7 5,1 6,5 3,3
Esperanza de vida al nacer (ambos sexos) 80,4-81,5 80,3-81,5 80,7 78,2 81,8
Médicos %0 2,7-3,7 3,3-3,6 2,4 2,4 3,8
Enfermeras %o 9,5-11 8,5-11 9,4 10,8 4,9
Camas agudos %o 2-2,7 3,5-5,7 1,8 2,7 2,5
Estancia media en hospital de agudos 4,5-6,8 5,2-7,5 7,7 5,4 6,4
Angioplastias %000 175-178 194-582 105 377 134
Fuente: OECD Health Data 2011, November 2011

Eficiencia del sistema sanitario seria, de conformidad con este andlisis, la relacion entre
gasto y resultados en salud, equidad y legitimacién social****, aproximéandose al
planteamiento de Keynes (1926): “el problema politico de la humanidad consiste en
combinar tres cosas: eficiencia econémica, justicia social y libertad individual™*.

El andlisis de los sistemas sanitarios basado en la evaluacion de la eficiencia debe ser
complementado desde la perspectiva politica, evaluando su capacidad para dar respuesta
a otras aspiraciones sociales, ademas de su eficacia y eficiencia. En el anélisis de la
politica sanitaria espafiola durante 1983-1990 realizado en mi primer libro™ recurria al
marco conceptual desarrollado por Rosanvallon de las “tres crisis del Estado del
Bienestar”®, existiendo a mi juicio en aquél periodo tres dimensiones de la crisis:
“fiscal” (financiera), de “racionalidad” (de eficiencia, eficacia y ausencia de evaluacién)
y de legitimacién (rechazo de los ciudadanos y de los profesionales al sistema sanitario
del régimen anterior).

“ véanse las ponencias del Dr. Jestis Conill “Teorfas de la justicia y recursos limitados” y del Dr. Rail
Gonzalez Fabre “Economia y justicia. Economia y salud”.



3. Evolucidn de las politicas sanitarias en Espafia

Las politicas sanitarias en Espafia se pueden enmarcar en un largo y, por el momento,
inconcluso proceso de evolucion desde un sistema de seguros sociales a un servicio
nacional de salud, en donde a mi juicio las politicas de busqueda de la eficiencia se han
desarrollado en los periodos de crecimiento lento o negativo de la economia mientras
que las épocas de “vacas gordas” han alimentado un crecimiento de los costes salariales
y de la inversion, principalmente en “ladrillo”, con notables pérdidas en la
productividad y eficiencia. Propongo la siguiente division en etapas de las politicas
sanitarias, sefialando a continuacion, enumerandolos (salvo excepciones), los rasgos y
eventos mas relevantes:

. 1978-1986. Crisis y reforma.

. 1986-1991. Desencanto.

. 1991-1994. Brisa empresarial.

. 1996-2000. Segunda brisa empresarial.

. 2000-2009. Centrifugacion del Sistema Nacional de Salud.
. 2009-actualidad. Crisis ¢y reforma?.

1978-1986. Crisis y reforma

Esta etapa se inicia con los “Pactos de la Moncloa” (finales de 1977) y la aprobacion de
la Constitucion Espafiola, siendo a mi juicio los elementos méas destacados los
siguientes™:

. La crisis del Instituto Nacional de Prevision, vinculada a la del modelo politico y
econdmico anterior -”Estado corporativo”-.

. Intentos reformistas de la UCD (sistema MIR, especialidad de Medicina de
Familia, etc.).
. Transferencias del INSALUD a las Comunidades Autonomas de Catalufia

(1981), Andalucia y Pais Vasco (1984).
. Debate sobre el modelo de sistema sanitario (seguros sociales o servicio nacional
de salud).
. Primer Gobierno socialista y aprobacion de la Ley General de Sanidad, como
camino hacia un “Sistema Nacional de Salud”: servicio nacional de salud con
gestion descentralizada en las Comunidades Auténomas.
Intento de ordenar la gestion y controlar el gasto del INSALUD.

1986-1990. Desencanto

Esta etapa se inicia con la aprobacion de la Ley General de Sanidad y termina con la
publicacion del “Informe Abril”, siendo elementos destacados los siguientes™*":

. La ambigliedad de la Ley General de Sanidad, que mantuvo los regimenes
especiales de funcionarios y otros sistemas de aseguramiento tipicos del modelo
de seguros sociales, como es la no inclusion de la salud laboral. Otros elementos
de la falta de concrecion de la Ley de Sanidad fueron la ausencia de previsiones



presupuestarias; la ausencia de personalidad juridica del Sistema Nacional de
Salud y el régimen *“estatutario” (lo que, ante la ausencia de desarrollo especifico
devino en funcionarial) del personal del sistema sanitario publico.

. Las transferencias del INSALUD a Valencia (1987), Galicia y Navarra (1990)

. La huelga de médicos (1987) y la huelga general (1988).

. En 1989 la asistencia sanitaria de la Seguridad Social pasa a financiarse
mayoritariamente por impuestos y, paralelamente, se realiza una extension de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social a personas sin recursos econdémicos
(Real Decreto 1088/89).

. Descontrol del gasto sanitario publico con aumento de financiacion.

= Publicacién del “Informe Abril”*®,

Se debe dedicar un breve analisis al “Informe Abril”, por la repercusion que ha tenido
en la politica sanitaria espafiola. EI Informe Abril contenia 64 recomendaciones, muchas
de las cuales eran compartidas por un amplio espectro de agentes vinculados con la
gestién sanitaria, como las relativas a mejoras en la gestion: dotar de autonomia de
gestién a los hospitales, concebidos como empresas publicas, o financiar los centros en
funcion de su actividad. Asimismo incluia recomendaciones polémicas y algunas
claramente rechazables: sesgo hacia la gestion privada del aseguramiento (un cambio de
modelo sanitario); contribucion del usuario; participacion de los pensionistas en el coste
de las recetas; limitar las prestaciones publicas a las existentes cuando se aprobo la Ley
de Sanidad (1986); o que el desarrollo tecnoldgico sanitario fuera gestionado por el
sector privado. Es posible que si el Ministerio de Sanidad se hubiera distanciado de las
propuestas méas polémicas (como la contribucién del usuario) e insostenibles (retrotraer
las prestaciones a 1986) pudieran haber tenido algln éxito las propuestas de mejora de
la gestion.

El Informe Abril se publicé unos meses mas tarde que mi primer libro, en el que
coincidia basicamente con las propuestas de mejora de la gestion, y pronosticaba
algunas posibles respuestas a la crisis del sistema manifestadas durante la etapa de
desencanto, en funcién del analisis que hicieran los responsables politicos™. Asi:

. El catastrofismo (llegar a la conclusion de que el sistema sanitario no se podia
gestionar mejor) podia llevar a la inhibicion (no intentar su mejora); a la
transferencia no ordenada del INSALUD a las Comunidad Auténomas; y a la
privatizacién empresarial de su gestion.

. La convergencia de sistemas (la integracion en Europa conllevaria una
homogenizacion de los sistemas sanitarios) podia llevar, nuevamente a la
inhibicién (en Europa nos lo arreglarian) o a asumir, como habian hecho otros
paises con servicios nacionales de salud, como el Reino Unido y Suecia, la
necesidad de impulsar reformas.

. Por ultimo, los responsables politicos podia optar por una actitud reformista.

Veremos mas adelante, con la perspectiva de 2012, en qué medida se han producido
estas diferentes respuestas.



1991-1994. Brisa empresarial

Esta etapa se inicia con la publicacion del “Informe Abril” y languidece tras la dimision
del Ministro Garcia Valverde al frente del Ministerio de Sanidad, siendo elementos
destacados los siguientes'":

. Disciplina presupuestaria en un periodo de importante restriccion de recursos.

. Introduccion  de los contratos-programa en el INSALUD (aumento de la
eficiencia).
. Introduccion de la base de datos de CMBD del Sistema Nacional de Salud.

. Desarrollo de la contabilidad analitica en los centros sanitarios.

. Propuesta (fracasada) de reforma del INSALUD (transformacion en una “agencia”
similar a lo que se realizado con la Agencia Tributaria, autonomia de gestion de
los centros).

. Cartera de servicios del SNS (los trabajos culminan con la publicacion del Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud).

. Transferencia del INSALUD a la Comunidad Auténoma de Canarias (1994).

El fracaso de la reforma impulsada por Garcia Valverde (en parte debido a la resistencia
a la misma desde el PSOE) no fue el de la tecnocracia reformista frente a un supuesto
progresismo politico, pues como escribi por esas fechas: “descentralizacion,
flexibilidad, competencia y participacién son lineas estratégicas de reforma que, al
redistribuir el poder en el SNS, ... implica democratizar el sistema sanitario” y, en
todo caso, hacer que el Sistema Nacional de Salud sea econdmica sostenible es una de

las principales aportaciones que puede hacer la gestion publica para preservarlo.
1996-2000. 22 Brisa empresarial

Esta etapa se inicia con la llegada del primer gobierno del PP y al inicio de su segunda
legislatura, siendo elementos destacados los siguientes'’:

. Disciplina presupuestaria ~ con aumento de financiacion (Acuerdos de
Financiacion para el Sistema Nacional de Salud 1994-1997;1998-2001).

. Creacion de la Subcomision Parlamentaria para la Consolidacion y Mejora del
Sistema Nacional de Salud (1996-1997).

. Desaparicion de las cotizaciones sociales como fuente de ingresos del SNS
(1999).

. Plan Estratégico del INSALUD (1998). Propuesta de autonomia de gestion de
hospitales y areas de salud.

. Ley 15/1997, sobre “nuevas formas de gestion” del SNS.

. Hospital de Alzira (primera forma de gestion indirecta) (1999).



. Fundaciones Sanitarias Publicas (1999), Real Decreto sobre nuevas formas de
gestion del INSALUD (2000) y desarrollo de los “Institutos de Gestion Sanitaria”,
todas ellas formas de gestion directa con muy escasa autonomia.

2001-2009. Centrifugacion del Sistema Nacional de Salud

Esta etapa se inicia con la segunda legislatura del PP termina cuando la crisis econémica
espafola se hace evidente, siendo elementos destacados los siguientes:

. Ley 16/2001, de consolidacion de empleo del personal estatutario del SNS.

. LOFCA 2001 (el presupuesto de INSALUD deja de ser referencia).

. Transferencia del INSALUD al resto de CC.AA. (2002).

. Crecimiento del gasto y descontrol presupuestario (incrementos salariales, de
personal e inversiones —con fuerte presencia del “ladrillo”-).

. Leyes de Cohesion, Estatuto-Marco, LOPS (2003).

. Extension del modelo Alzira en las C.A. de Valencia y Madrid y modelos “PFI”
(colaboracion publico-privada).

. Ley de Dependencia (2006) sin relacion con Sanidad.

Todos estos elementos configuran un Sistema Nacional de Salud, que todavia no es un
“servicio nacional de salud” al persistir un fraccionamiento del aseguramiento,
descentralizado en las Comunidades Autdnomas, con una muy escasa capacidad de
cohesion del sistema por parte de la Administracion Central o del Consejo
Interterritorial, por ello define mejor a esta etapa el término “centrifugacion” que
“descentralizacion”. Esta configuracién no se compadece con la desarrollada por otros
paises con servicios nacionales de salud, incluso en aquellos con descentralizacion en
entes territoriales con capacidad politica, como en Suecia, donde el Consejo de Salud y
Bienestar Social y la Swedish Association of Local Authorities and Regions
(SALAR)tienen un papel relevante en la cohesion del sistema sanitario.

He sefialado que la etapa de centrifugacién se ha acompafiado de un importante
crecimiento del gasto y descontrol presupuestario. La tabla siguiente, elaborada a partir
de estimaciones propias, ilustra esta afirmacion:

Tabla 2. Evolucion del gasto sanitario 2002-2009

2002 2009* A Indicador
Gasto SNS/ PIB (%) 5,3% 6,7% 26,2% A 2009/2002
Crecimiento / afio anterior (%) 9,0% A 2009/2002
Gasto p.p.p. 922 1.505 63,3% A 2009/2002
Crecimiento del gasto pp 7,3% Promedio Interanual
Crecimiento del gasto deflactado p.p.p. / afio anterior 4,5% Promedio Interanual

* 1 provisional

A pesar del notable crecimiento de la financiacion, se estimaba, en 2009, que la deuda
acumulada, principalmente con la industria farmacéutica, de dispositivos y




equipamiento medico era de unos 15 mil millones de euros, aproximadamente el 20%
del total de gasto sanitario publico.

¢Por qué se centrifuga el INSALUD?. No por razones basadas en la eficiencia del
sistema, pues a pesar de que existian (como ahora) apologetas de la bondad de la gestidn
descentralizada por el mero hecho de que no fuera centralizada, los escasos indicadores
disponibles no mostraban diferencias a favor de las Comunidades Auténomas con
INSALUD transferido y, en ocasiones, eran mejores los de gestion centralizada del
INSALUD"".

La insuficiente prudencia de los politicos como administradores de los recursos publicos
en esta etapa de bondad econdmica se ha traducido en una grave situacion de crisis
fiscal (de sostenibilidad) para el Sistema Nacional de Salud, pero ¢era tan imprevisible?.
A mi juicio no, por dos razones. La primera razon es la obligacion ética, en cualquier
circunstancia, de buscar la mayor rentabilidad social (eficiencia) a los recursos que los
ciudadanos (recursos publicos) ponen en manos de las administraciones a través de las
exacciones obligatorias, ajustandose al presupuesto. La segunda es que no era tan
imprevisible; en 2007 puse en duda, en la Revista de Administracion Sanitaria, que
fuera a ser tan halagiiefio como hasta entonces el marco econémico para los Consejeros
de Sanidad que asumian el cargo porque “el informe del FMI de marzo de 2007
sefialaba que existian “algunas nubes” en el escenario macroeconémico de nuestro pais.
Una de estas nubes -el endeudamiento privado, en este caso el de las familias a través de
sus hipotecas- ha empezando a descargar en los Estados Unidos en agosto de 2007..."".
Otras razones para hacer una llamada a la prudencia eran las deudas con los
proveedores; las importantes inversiones realizadas, que arrastraban —cuando se
pusieran en funcionamiento- gastos corrientes; el haber desarrollado una Ley de
Dependencia al margen del sistema sanitario; el crecimiento y envejecimiento
poblacional; y la pérdida de competitividad del sector publico.

La exigencia de un mayor rigor se acompafiaba, a mi juicio, de la necesidad de una
mayor cohesién en el Sistema Nacional de Salud: “Tras una legislatura en la que ha
existido un predominio del desarrollo autbnomo de los Servicios de Salud frente a la
profundizacion en formas de coordinacién, puede que el Gobierno central y los
Gobiernos de las Comunidades Auténomas deban explorar conjuntamente los caminos
de la cohesién sanitaria durante el proximo periodo 2008-2011"*°,

4.  Andlisis de la a crisis actual y respuestas a la misma

Una economia en recesion con un gasto sanitario publico descontrolado pone en grave
riesgo al Sistema Nacional de Salud, situando la politica sanitaria espafiola actual en dos
grandes dilemas: 1. cambio de modelo sanitario o reformas en el actual; y 2. recortes o
mejora de la eficiencia. Antes de tratar de prever el inmediato futuro puede ser
conveniente analizar las fortalezas y debilidades de la sanidad espafiola.

. Fortalezas:



Muy buenos indicadores de salud (esperanza de vida; mortalidad perinatal e
infantil; mortalidad evitable por atencion médica).

Bajo gasto sanitario publico (7% PIB frente al 8,2% del Reino Unido y
Suecia).

Elevado nivel de equidad en el acceso a los servicios sanitarios.

Alto nivel de eficiencia “macro”

Elevada legitimacion social: 69,2% funciona bien, 73,3% necesita cambios
(Barometro Sanitario).

Muy buen nivel de formacion de los profesionales, a través del sistema
MIR.

Cobertura de servicios amplia y buena dotacidn de recursos asistenciales.

= Debilidades:

Aseguramiento: no universal (98,3%) y segmentado (4,82% mutualismo).
Gasto sanitario con tasas de crecimiento elevadas y economia en recesion.
15.000 millones de € de deuda estimada (puede que sea superior) con los
proveedores.

Desigualdades entre Comunidades Autonomas en tiempos de garantia,
reconocimiento del derecho, prestaciones, calendario vacunal, etc. y
fronteras sanitarias para los ciudadanos.

Probablemente importantes desigualdades en calidad entre centros y
Comunidades Auténomas®?%%,

Segmentacién geogréafica del mercado laboral

Crisis de un modelo asistencial centrado en el episodio mas que en el
proceso.

Escasa informacion, practica ausencia de evaluacion y casi nula trasparencia
Puesto 21 del Euro Health Consumer Index (con muy bajas calificaciones
en derechos e informacion).

Baja eficiencia y productividad en centros sanitarios. No existe ni
autonomia ni trasferencia de responsabilidad a los centros y profesionales
(gestion burocratico-administrativa).

Formacion continuada e incentivos profesionales vehiculados de forma
relevante por la industria del sector, con escasa trasparencia en las
relaciones entre ésta y los profesionales.

No existe una auténtica profesionalizacion de la gestion, y probablemente
hay una excesiva contaminacion de la politica en la gestion®.

®) Se citan como ejemplo dos estudios, ambos realizados en Espafia, en uno se demostré que existia un
30% mayor riesgo de mortalidad por bypass aorto-coronario si el hospital realiza menos de 150
intervenciones al afio. En otro, se demostré aumento en la duracion de la estancia y mayor mortalidad por
ingresar en viernes en lugar de otro dia laborable.

©)|_a sanidad espafiola ante la crisis del profesionalismo y el buen gobierno. El Pais, 8 de septiembre de

2006.



Posibles respuestas. Crisis y ¢Reforma?

Retornando al esquema de anélisis de las respuestas a la crisis utilizado en 1991,
podemos esquematizar la respuesta a la crisis actual en funcién de tres actitudes
politicas:

. Catastrofismo. El repaso de la evolucién de las politicas sanitarias en Espafia
muestra que se ha recurrido a las tres respuestas logicas a esta posicion: 1. no ha
habido reformas estructurales para la mejora del Sistema Nacional de Salud; 2. se
ha realizado una transferencia no ordenada del INSALUD a las Comunidad
Autdnomas; y 3. existen tendencias a la privatizacion empresarial de su gestion.

Si en el momento actual también se concluye que no es posible abordar la reforma
del Sistema Nacional de Salud la derivada puede ser, ademas de profundizar en la
tendencia a la privatizacion de su gestién, plantear un cambio de modelo, dando
mayor entrada a la iniciativa privada en la gestion del aseguramiento sanitario
pUblico, utilizando la “rendija” que el mutualismo administrativo ha mantenido®®.
Por el momento, ademas de la privatizacion de la gestion estan predominando las
medidas de recortes (en precios, salarios, inversion, copago y listas de espera)
sobre las de mejora de la eficiencia.

. Existe suficiente experiencia como para prever que se tienda a una convergencia
de sistemas con los paises de la Unién Europea. Sin embargo, de una forma lenta
pero progresiva se estan desarrollando reglas de funcionamiento en la Union
Europea (entre ellas la Directiva de Asistencia Sanitaria Transfronteriza®) que a
mi juicio obligan a introducir reformas en el Sistema Nacional de Salud si no se
quiere que compita en desventaja con los sistemas sanitarios de los paises de la
Union.

. Si, a pesar de los antecedentes, nuestra sociedad fuera capaz de enfrentarse
honestamente al andlisis de la precaria situacion de nuestro sistema sanitario
publico y los importantes problemas a los que se enfrenta, y trabajara unida en la
busqueda de las mejores soluciones para el interés general, los responsables
politicos (y los restantes agentes de la politica sanitaria) deberian adoptar una
actitud reformista.

Existen numerosas propuestas de reforma del Sistema Nacional de Salud, que abarcan
desde el mantenimiento del mismo basicamente como en la actualidad hasta un cambio
de modelo sanitario, privatizando el aseguramiento®*??*2>2627 |nstitucionalizar este
debate desde las administraciones publicas -especialmente desde el Ministerio de

) El mantenimiento de estos regimenes, asi como el haber avanzado la universalizacién por la via de la
extension del aseguramiento de la Seguridad Social (incluyendo la Ley 3372011), vincula el derecho a la
asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud a la relacion laboral o -en su defecto- la insuficiencia
de medios, en lugar de configurarlo como un derecho de ciudadania (universal).

@ Directiva 2011/24/UE del Parlamento Europea y del Consejo de de 9 de marzo de 2011, relativa a la
aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza.
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Sanidad-, haciéndolo transparente y participativo es, desde mi punto de vista, una
necesidad. En el Ultimo apartado de esta ponencia desarrollaré los ambitos y medidas
de reforma que me parecen mas relevantes y para ello me centraré en los aspectos
relativos a la asistencia sanitaria, no abordando las politicas de salud pablica pendientes
del desarrollo de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica. Tampoco
analizaré las medidas aprobadas por Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, al no disponer de suficiente tiempo
(fue publicado dias después de presentar la ponencia), ni espacio para ello.

5.  Lareforma del Sistema Nacional de Salud
Recortes o0 mejora de la eficiencia y calidad

La crisis fiscal del sistema sanitario espariol, el desajuste entre recursos disponibles en
los presupuestos publicos y la dindmica de gasto del Sistema Nacional de Salud, es un
hecho que se debe afrontar. Quiero dejar aparte el debate sobre la “mejora” de la
financiacion del Sistema Nacional de Salud mediante, por ejemplo, un incremento de la
presion fiscal, en primer lugar porque aungue el sistema sanitario publico dispusiera de
una mayor financiacion ésta probablemente se dirigiria a pagar las deudas con los
proveedores. En segundo lugar -y esto me parece que es mas relevante- no eludiria el
imperativo ético de utilizar con la méaxima eficiencia los recursos disponibles. Por
ultimo, frente al servicio sanitario existen otras prioridades de gasto que competirian en
la captacion de los posibles recursos adicionales, desde la amortizacion de parte de la
deuda soberana (disminucién de costes financieros) a otros servicios sociales peor
tratados (en términos comparativos con otros paises de la Union Europea) que la
sanidad, como son la dependencia o las ayudas a las familias, la educacion o la
investigacion y desarrollo. No parece razonable, por tanto, prever un escenario de
mayores recursos para sanidad a medio plazo, por lo que las alternativas son o mejorar
la eficiencia (hacer lo mismo o mejor con menos) o reducir los costes sin que aumente
la eficiencia (recortes), lo que se traduce en una pérdida de calidad.

Las propuestas siguientes dan prioridad a aquellas medidas que, aumentando la calidad,
disminuyen los costes, prescindiendo no sé6lo de lo innecesario sino también de aquello
que, generando gasto, compromete la calidad. Las reformas que se proponen estan
dirigidas al gobierno del Sistema Nacional de Salud, al modelo asistencial y a la gestion
de los servicios. La exposicion de las reformas para cada uno de estos ambitos
requeriria una ponencia, por lo que se expondran de forma muy resumida, estando
resumidas en la Tabla 3.

Tabla 3. Reformas del Sistema Nacional de Salud para mejorar la eficiencia y la calidad

| Ambito | Reformas | Efectos perseguidos
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Ambito

Reformas

Efectos perseguidos

Gobierno del sistema

Federar en un ente comun a los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas (similar
a SALAR en Suecia) la negociacion laboral y de
compra de bienes y servicios para el Sistema
Nacional de Salud

Mejora de la capacidad de negociacion de
salarios y precios de bienes y servicios

Crear agencias (de calidad, de evaluacion, de
acreditacion, etc.) auténomas,
profesionalizadas, comunes para el conjunto
del Sistema Nacional de Salud

Reduccion de costes, aumento de calidad,
homogenizacion de criterios

Modelo asistencial

Regionalizacién de servicios

Mejora de la calidad. Aumento de la eficiencia.
Reduccion de costes (recursos humanos,
guardias, equipamiento, mantenimiento)

Adecuacion del modelo asistencial,
especialmente en la atencidén a los pacientes
crénicos

Mejora de la calidad. Aumento de la eficiencia.
Disminucién de ingresos hospitalarios,
consultas de wurgencia y consumo de
medicamentos

Crear redes asistenciales: de laboratorios
clinicos, anillos radioldgicos, urgencias (infarto
agudo de miocardio, ictus, politraumatismos,
urgencias quirlrgicas); integrar hospitales
locales en complejos multihospitalarios con
hospitales de Area de Salud

Mejora de la calidad. Aumento de la eficiencia.
Reducciéon de costes (recursos humanos,
guardias, equipamiento, mantenimiento)

Impulsar la atencién multidisciplinar en
enfermedades complejas

Mejora de la calidad. Aumento de la eficiencia.
Disminucion de consultas y exploraciones

Gestion empresarial de los hospitales

Relacién laboral / de servicios de los médicos y | Aumento de la eficiencia
resto del personal de salud

Gestion de los servicios Aumento de la productividad

Externalizacion de los servicios no clinicos

Descentralizacién de la gestion a las unidades | Disminucidn de costes
de gestidn clinica

Reforma del gobierno del Sistema Nacional de Salud

En un Informe elaborado por un grupo de expertos para el Ministerio de Sanidad y
Consumo sobre la cohesién sanitaria en Europa®, en el que se analizaban las estructuras
de gobierno para la cohesién en 10 paises de las Unién Europea, ademas de Espafia, se
concluia que “en relacion con la gestion del sistema, existe una poderosa tendencia
hacia la centralizacion de la regulacién y direccion de los sistemas sanitarios, asi como a
la descentralizacion de la gestion de sus servicios, incluso en aquellos paises con
servicios nacionales de salud descentralizados en entes territoriales con autonomia
politica”. Esta tendencia es coherente con las conclusiones de un estudio del Fondo
Monetario Internacional que mostraba un mejor control del gasto sanitario en aquellos
paises con gestion descentralizada en entes territoriales en los que se mantenia la
supervisién del Estado®. Por el contrario, los instrumentos de cohesién del Sistema
Nacional de Salud son extraordinariamente débiles.

En relacién con las estructuras de gobierno para la cohesion, el analisis comparado de
los sistemas sanitarios de los paises analizados en el mencionado informe aportaba
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algunos elementos que pueden tener relevancia para el desarrollo de la arquitectura de la
cohesion en el SNS:

. En los paises con servicios nacionales de salud el estado, como garante ultimo, es
el que ha desarrollado las instituciones de cohesion.

. Uno de los rasgos que mas nitidamente se destacaba del estudio de las
instituciones de cohesién en los paises analizados es la busqueda de una
legitimacion politica que preserve el funcionamiento de estas instituciones de los
intereses partidistas inmediatos.

. La autonomia de las agencias de cohesién® se traduce en diferentes formas de
autonomia institucional (agencias, fundaciones, empresas publicas) que
posibilitan establecer: unos objetivos concretos y una financiacion determinada,
que se relacionan entre si mediante instrumentos como acuerdos o contratos-
programa, lo que permite la evaluacion externa de sus rendimientos y gestion
financiera (auditorias), asi como desarrollar instrumentos de gestion empresarial
(planes de empresa, planes estratégicos).

. Otro aspecto relevante en relacion con la estructura organizativa y de gestién de
las agencias de cohesién, en especial aquellas que tienen actividades con
contenido cientifico, es la generalizada presencia de un Comité Cientifico con
reconocida solvencia de sus integrantes.

El referido informe® sefialaba asimismo que en todos los paises estudiados con
servicios nacionales de salud descentralizados en entes territoriales con autonomia
politica, se habian desarrollado instrumentos de cooperacion entre ellos para negociar
las condiciones laborales del personal de salud. Un ejemplo en el sistema sanitario
sueco es la Swedish Association of Local Authorities and Regions (SALAR)®?.

El informe sobre cohesion sanitaria en Europa recomendaba que, dentro de la concepcién
y configuracion del Sistema Nacional de Salud que el informe propugnaba, se
establecieran los derechos de todos los ciudadanos en relacion con el sistema sanitario.
Estos derechos deberian ser subjetivos y exigibles, y deberian alcanzar, con amplitud
suficiente, para garantizar la “igualdad efectiva™?.

La reforma del gobierno del Sistema Nacional de Salud en el sentido apuntado tiende a
mejorar la calidad y reducir el gasto. Probablemente no se hubiera producido la espiral
de crecimiento de los costes salariales a partir de 2002 si el Sistema Nacional de Salud
hubiera dispuesto de un instrumento similar a SALAR (Suecia). La unificacion de la
capacidad de negociacion y compra de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas aumentaria la capacidad de lograr mejores (y mas homogéneas) condiciones
laborales y mejores precios de los suministros. Asimismo, seguro que es mMmas
econdémico y eficiente si las distintas agencias de evaluacion de las tecnologias, de

© Existen multiples ejemplos de este tipo de agencias. Por citar dos en paises con servicios nacionales de
salud: el National Institute for Health and Clinical Excellence -NICE- (www.nice.org.uk/), para el Reino
Unido; y el National Board of Health and Welfare (www.socialstyrelsen.se) en Suecia.

19 english.skl.se
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calidad, de informacion, etc. que han proliferado en las Comunidades Auténomas
fueran comunes para el conjunto del sistema.

Reforma del modelo asistencial

El modelo asistencial actual es el que incorporé la Ley General de Sanidad, basado en la
separacion de niveles (atencion primaria y asistencia especializada) y centrado en la
atencion al “episodio” asistencial (en contraposicion al proceso) precisa ser adaptado a
los cambios demogréaficos, epidemioldgicos, socioculturales y tecnolégicos que se han
producido en nuestro pais (como en otros paises occidentales desarrollados) los ultimos
veinticinco afos. Entre los cambios que se deberian introducir sefialo cuatro:

. Regionalizacion de servicios.

. Adecuar el modelo de prestacion de servicios al proceso asistencial.

. Crear redes asistenciales, para que el paciente sea tratado en cada fase de su
proceso asistencial en el servicio méas adecuado (calidad y eficiencia).

. Potenciar la atencion multidisciplinar.

La regionalizacion de servicios obedece a criterios de aseguramiento de la calidad
asistencial®®, existiendo suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién entre
mortalidad y morbilidad y volumen de actividad de hospitales y profesionales para
determinados procedimientos médicos y quirdrgicos. Esta relacion se ha demostrado
también para procesos frecuentes como el parto®, el infarto de miocardio, la
insuficiencia cardiaca y la neumonia®. Asimismo, consideraciones de eficiencia pueden
justificar decisiones de regionalizacién (por ejemplo, niumero de profesionales para
mantener un sistema atencion continuada las 24 horas, 365 dias al afio; nimero de
estudios para obtener el 6ptimo rendimiento de un equipamiento). Muchos servicios de
cirugia cardiovascular del Sistema Nacional de Salud no alcanzan las 600
intervenciones quirurgicas mayores por afio que recomienda la Sociedad Espafiola de
Cirugia Torécica y Cardiovascular y lo mismo sucede en relacion con otros servicios de
referencia, como la cirugia pediatrica, cirugia toracica, neurocirugia, salas de
hemodinadmica y otros servicios del Sistema Nacional de Salud que no tienen un &mbito
poblacional de referencia suficiente para garantizar un volumen asistencial adecuado®.
La regionalizacion de servicios reduciria los coste del sistema con una mas que probable
ganancia en calidad.

La necesidad de reformar el modelo asistencial del Sistema Nacional de Salud deriva
del cambio de perfil epidemiologico de la poblacion espafiola. La mayor carga
asistencial para los hospitales generales de agudos esta generada por los episodios
agudos de pacientes con enfermedades cronicas complejas, que requieren un manejo
integral, sistematico y continuado en el tiempo para lo que se precisa de una red
asistencial basada en la estrecha colaboracion entre atencidn primaria y especializada,
asi como con otros recursos sociosanitarios y sociales. La gestién conjunta de estos

1 Es posible que servicios que hacen un volumen relativamente bajo de procedimientos obtengan muy
buenos resultados, pero se carece de informacion comparativa de resultados entre los hospitales del
Sistema Nacional de Salud.
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pacientes por la atencion especializada y primaria, la introduccion de enfermeras
gestoras de casos y el desarrollo de sistemas de informacion y gestion basados en el
proceso integral de atencion en lugar del episodio, introducidos para el manejo de los
pacientes crénicos complejos por la Kaiser Petrmanente®*' * y otras Health
Maintenance Organizations de los Estados Unidos han sido adoptados por otros paises
(Reino Unido®**", en Espafia las unidades de pacientes pluripatolégicos®). Las
experiencias con este modelo de atenciéon sefialan importantes reducciones de los
ingresos no programados, consultas urgentes y consumo de medicamentos. En otras
palabras, el desarrollo de un modelo asistencial adecuado a las necesidades de los

pacientes crénicos mejora la calidad disminuyendo el gasto.

La creacion de redes asistenciales es otro de los instrumentos de mejora del modelo
asistencial que mejora la calidad, reduciendo costes. Probablemente las redes mas
obvias en este sentido son la creacion de las redes integradas de laboratorios clinicos,
los “anillos” radioldgicos o las redes de urgencias para el infarto agudo de miocardio, el
ictus, la cirugia urgente o los politraumatismos, que permiten concentrar y optimizar los
rendimientos de los equipos y compartir el conocimiento. Otros ejemplos serian la
creacion de redes multihospitalarias, integrando los hospitales locales (que han
proliferado en el periodo 2002-2009) con los hospitales de Area de Salud; o el
desarrollo de las unidades satélites (por ejemplo, de hemodinamica o hemodialisis).

Otro elemento relevante de reforma del modelo asistencial vigente en el Sistema
Nacional de Salud, y no exento de problemas por la rigidez del propio sistema, es el
desarrollo de una atencion multidisciplinar en patologias complejas como, por ejemplo,
el cancer. El desarrollo de unidades multidisciplinares ademas, de mejorar la calidad,
puede reducir el nimero consultas y exploraciones innecesarias.

Reforma de la gestién de los servicios®>®?

Los instrumentos de la administracion burocratica son un lastre para la gestion eficiente
del sistema sanitario. La cada vez mayor penetracion de este tipo de gestion, alimentada
en ocasiones por el razonamiento de que un mayor control administrativo puede
controlar el inmoderado crecimiento del gasto sanitario, ha mostrado su ineficacia. Este
fracaso es debido a numerosas razones, siendo probablemente la esencial que la
naturaleza del servicio no se compadece en nada con la burocracia administrativa
(norma, competencia, organo, control), pues su nucleo es profesional (estado del
conocimiento cientifico y técnico, competencia profesional -conocimiento, técnica y
actitud-, puesto de trabajo, revision por pares) y, por tanto, sus instrumentos de
seleccidon, mantenimiento y capacitacion de los recursos humanos diferentes. En el
nucleo de la asistencia las normas no las dicta la Administracion sino que la practica
correcta es definida por el estado del arte del conocimiento cientifico y técnico a traves
de las entidades cientificas y sus 6rganos de expresion (revistas cientificas), las guias de
buena préactica profesional, etc. La forma de establecer la vinculacién entre objetivos del
sistema y desempefio profesional no puede ser, por tanto, un nombramiento (que

2) Este apartado ha sido adaptado de la publicacion de referencia.
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establece una relacion jerarquica imposible) sino un contrato. En la medida que la
actividad asistencial se desarrolla en el seno de equipos multidisciplinares los contratos
debieran contemplar esta dimension colectiva o de integracion en un equipo.

En ocasiones parece que se quiere establecer una incompatibilidad entre un Sistema
Nacional de Salud universal y publico con una relacion no funcionarial de los
profesionales con el sistema. La experiencia en paises con servicios nacionales de salud
de mas larga trayectoria, como los del Reino Unido o Suecia, demuestra lo contrario. La
relacion funcionarial de los profesionales con el Sistema Nacional de Salud es la notable
excepcion, y no la regla. Proponer la revision de este relevante aspecto para garantizar,
no solo la sostenibilidad, sino también la calidad y eficiencia del sistema, no puede ser
un atentado contra los derechos de los trabajadores, sino su defensa, pues el Sistema
Nacional de Salud es una garantia de asistencia sanitaria de calidad especialmente para
los grupos de poblacion menos favorecidos.

Aunque no se corresponda con el nucleo de la actividad, carece de fundamento que las
relaciones del personal auxiliar (administrativos, celadores, personal de cocina,
lavanderia, limpieza, mantenimiento, etc.) con el sistema sanitario pablico tengan un
caracter funcionarial, asi como que el sistema sanitario publico deba gestionar
directamente los servicios de soporte no clinico, si bien este aspecto esta generalmente
asumido, existiendo una tendencia hacia la “externalizacion” de este tipo de
servicios™,

El razonamiento empleado respecto de los profesionales sanitarios es aplicable a la
vinculacion entre el sistema sanitario y los gestores. Para profesionalizar la gestion es
preciso, ademas de promover su reconocimiento social (incluyendo los aspectos
retributivos, carrera profesional, etc.), que los gestores de los centros no sean
“nombrados” sino que sean “contratados”, estableciendo unos objetivos explicitos y que
sean evaluados en funcion del cumplimiento de los mismos.

El alejamiento de la administracion burocratica de la gestion del sistema sanitario se ha
tildado de “huida” del derecho administrativo y “privatizacion” del sistema. Ninguna de
las dos imputaciones se sostiene. Las formulas contractuales que se desarrollen deberan
estar, necesariamente, dentro de las previstas en la Ley de Contratos del Sector Publico
y no existe incompatibilidad alguna -como lo muestran los “Foundation Trusts” en el
Reino Unido— entre devolucion de autonomia y responsabilidad a los centros y la
naturaleza publica, control social y evaluacién y control por el National Health Service.

Las iniciativas en el sentido de “desburocratizar” la gestion del sistema sanitario
publico, aunque puedan ser competencia de las Comunidades Auténomas, son
dificilmente viables en ausencia de un consenso en el ambito del Estado, por lo que se
sugiere que sea un tema a incluir en la agenda de debate nacional.

3 Aunque se asume que la externalizacion de este tipo de servicios es més eficiente que la gestién propia
existe poca evidencia empirica y ninguna en un contexto de gestion empresarial real del sector publico.
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El desarrollo de las unidades de gestion clinica, propiciado por muchos Servicios de
Salud, es, dentro del marco vigente, una via para descentralizar progresivamente las
decisiones sobre la gestion de los recursos utilizados en la practica clinica y dotar a las
unidades asistenciales de la capacidad e instrumentos para planificar y gestionar sus
actividades y promocionar su autonomia y responsabilidad. Los documentos de
estandares y recomendaciones de unidades asistenciales, editados por el Ministerio de
Sanidad con la colaboracion de las Sociedades Cientificas, son una buena muestra de un
amplio conjunto de recomendaciones, avaladas por la evidencia cientifica disponible,
para mejorar la calidad de la asistencia y, en numerosas ocasiones, reducir su
coste940:41:4243.44.4546.47.4849505152 1 4 g gplicacion en el Sistema Nacional de Salud de
medidas de mejora de la eficiencia y calidad y la resistencia a su introduccion no
proviene de una falta de conocimiento tedrico por parte de los clinicos sino del
mencionado hecho de que el Sistema Nacional de Salud esta dotado de unas potentes
reglas de organizacion y funcionamiento para hacerlo ineficiente. Una alternativa seria
desarrollar la gestion empresarial de unidades clinicas, otorgando al profesional médico
un papel central en la gestion asistencial.

Como hacer las reformas

Las reformas necesarias precisan de honestidad, altura de miras, generosidad y
capacidad de integracion y didlogo. La sociedad civil, en especial las entidades
profesionales deberian propiciar un cambio en la forma en la que se abordan los
problemas, desarrollando un sistema de analisis y propuesta de soluciones que abandone
la senda de los alineamientos partidarios y el corporativismo y se sustente en la mejor
evidencia disponible. Permitaseme, como cierre de esta ponencia, recordar algo que
escribi hace mas de 10 afios y que me parece aplica a la situacién actual'’: “Las
reformas necesarias seran posible hacerlas: 1. rechazando la propaganda politica (todo
para todos, no importan los recursos porque se trata de la salud); 2. abandonando
maniqueismos interesados (todo lo publico -0 privado-, por definicion, es bueno o
malo); 3. rechazando la estupidez (gestion empresarial es un paso hacia la
privatizacion); y 4. propiciando la activa participacion del mayor nimero posible de
ciudadanos —incluyendo a los profesionales de la salud- informados.
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