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El papel de la financiacion publico-privada de los servicios sanitarios: modelos de gestion

Desde hace mas de una década, las administraciones publicas de todos los
paises desarrollados se han planteado como un problema principal la bus-
gueda de nuevas formas de gestién que mejoren su eficiencia. Esa busqueda
parte de la base de considerar que la eficiencia de las instituciones publicas
es menor que la de las organizaciones privadas, sin que en muchos casos
se hayan aportado pruebas de la veracidad de esa consideracién, que en to-
do caso constituye un prejuicio extendido y comun.

Un segundo aspecto es que la consideracion de la ineficiencia publica se ha
extendido a cualquiera de las diferentes clases de entidades que constituyen
el sector publico de cualquier pais, incluyendo los servicios publicos, que
han sido un ambito principal de expansiéon de la actividad publica, en es-
pecial durante la segunda mitad del siglo XX.

Un tercer aspecto a tener en cuenta es que los posicionamientos anteriores
se han producido en un contexto macroecondémico en el que la reduccion
del gasto publico y la limitacion de las posibilidades de inversién con fondos
publicos forman parte esencial y constituyen condiciones de procesos como
el de la convergencia europea y la implantacion de la moneda Unica.

Ese panorama permite comprender que la busqueda de financiacion adicio-
nal en medios privados para los servicios publicos constituya un elemento
sustancial de muchas politicas en ese ambito. De la misma manera, se estan
planteando en muchos paises restricciones en el ambito de la cobertura ma-
terial o personal de los servicios publicos. Y, en el campo de la gestion, se
propone como novedad mas manifiesta la incorporacion de formas de ges-
tion caracteristicas del sector privado al ambito publico.

Esta Gltima, junto con el recurso a diferentes formas de aportacion privada
a la financiacion de infraestructuras publicas, se ha venido produciendo en
muchos ambitos de actuaciéon. En todo caso, el sanitario y la prestacion de
sus servicios bajo esas nuevas férmulas han constituido un terreno muy am-
plio y especifico de actuacion en esa linea, tanto en Espafia como antes en
otros paises, cuyas modalidades han servido en algunos casos de modelo a
las actuaciones que se han desarrollado en el nuestro. Esta situacion se ha
llegado incluso a invertir en algunos casos, dada la extensién y variedad de
nuevas formulas de gestién sanitaria que se han desarrollado en Espafia a
lo largo de los ultimos afos.

Un contribuyente principal a la situacién actual en Espafa ha sido de manera
indudable la profunda descentralizacion de las competencias sanitarias a las
diferentes comunidades auténomas (CC AA) que ha tenido lugar, con arreglo a
la cual cada una de ellas se siente responsable Unica y discrecional de las actua-
ciones sanitarias en su propio territorio y de sus formas de organizacion.
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A los efectos de establecer algunas bases minimas y comunes entre todas las CC AA han
resultado por completo ineficaces algunas normas que se dictaron durante el periodo
de gobierno del Partido Popular (PP). Los limites a las formas organizativas que se
establecian en ellas (que las nuevas formas de gestion introducidas se mantuviesen
dentro de las posibles “en el ambito publico”) se superaron desde el principio en el caso
de la PFI (iniciativa de financiacién privada) de Alzira, sin que ni desde el ambito del
Gobierno central (entonces en manos del PP) ni desde el del Partido Socialista se
plantease cuestionamiento alguno a tal situacién. Con posterioridad, algunas CC AA
gobernadas por el Partido Socialista y otras gobernadas por el PP han comenzado a
introducir formulas diferentes también fuera de los limites citados, mientras que otras
han acufado como propias otras formulas diferentes de gestién de las instituciones
sanitarias que se mantienen dentro de las férmulas publicas de gestion. Pese a esa dife-
rencia, que es sustancial, la diversificacion sin limites de las formas de gestién constitu-
ye la excusa para justificar cualquier actuacién, sobre la base de que cada comunidad
auténoma hace lo que le parece mas oportuno sin otra condicién.

Para reforzar esa excusa interviene también el hecho de que no se han valorado los efec-
tos de cada una de las diferentes formas de gestién planteadas, no solo desde el punto
de vista de la mejora de la eficiencia lograda, sino tampoco desde las consecuencias que
la introduccion de unas y otras formas de gestién haya podido tener para el manteni-
miento de unas condiciones minimamente homogéneas de la organizacion de los servi-
cios sanitarios y de determinados aspectos de los mismos (desde la gestion del personal
al control financiero, las relaciones con los proveedores, una de las principales causas
de crecimiento del gasto sanitario, el funcionamiento integrado del sistema sanitario,
tanto entre territorios como entre niveles de atencion, u otras), que hasta que se pro-
dujeron la descentralizacién y la introduccién de nuevas formas de gestién constituian
la base para la proteccién sanitaria universal en Espafa.

Un altimo aspecto a destacar de la situacion espafola es que en el ambito de los parti-
dos de la izquierda, que cabria esperar fuera el sector politico mas interesado en el
mantenimiento de la proteccidon sanitaria universal, no se ha producido ningun analisis
global de esas cuestiones. Por el contrario, lo que ha predominado ha sido la cesién de
hecho a la idea de que lo importante en este campo, como en otros, era la defensa de
la autonomia politica en la gestién de cada una de las CC AA, en detrimento de una
aproximaciéon general al mantenimiento de una proteccién sanitaria universal e iguali-
taria vinculada a la condicion de ciudadania espafiola.

En el seminario se pretende comenzar a analizar dos clases de cuestiones: los diferen-
tes efectos de las distintas nuevas formas de gestion, para considerar, ademas, si exis-
ten diferencias entre ellas, y la conveniencia y posibilidad de establecer en la situacién
actual de descentralizacion y diversificacién de la gestidon algunas condiciones homogé-
neas de las nuevas formas de gestion constituidas, de manera que se garantice su con-
tribucion a la proteccién sanitaria universal como mecanismo social de cohesién.

Javier Rey
Supervisor del area de sanidad
del Laboratorio de Alternativas
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Joaquin Chacon

Como director gerente del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (Sescam), cons-

tituye para mi un enorme motivo de satisfaccion profesional y personal el tener
ocasién de recibirles y darles la bienvenida para la celebracion de este Encuentro de la
Fundacion Alternativas.

Quiero agradecerles por adelantado su trabajo sobre un tema, como es la financiacién
de los servicios de salud, que sin duda es de gran importancia para el futuro del sistema
sanitario publico, y que condicionara en gran medida el desarrollo de las politicas de
proteccidon social en este ambito.

Un reciente informe publicado por el Parlamento Europeo en febrero de 2007 realiza
un detallado analisis de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios en Europa y
plantea algunas perspectivas en torno a esta cuestion. El Informe se divide en cuatro
grandes apartados: la protecciéon de la equidad mientras se incrementa la eficiencia,
el papel de la evaluacién de tecnologias sanitarias, la implicacién de los ciudadanos
y usuarios en la busqueda de resultados de salud eficientes y algunos aspectos que
afectan a la sostenibilidad de la financiacién sanitaria en los paises del sudeste
europeo.

Todos ellos son asuntos relevantes, de plena actualidad, y directamente relacionados
con el tema que hoy les convoca y del que todos podremos obtener ensefianzas que
puedan resultar uUtiles y de aplicacién en nuestra gestién diaria. Todos los sistemas de
bienestar social y salud en todo el mundo se enfrentan a enormes retos para conseguir
los cada vez mas contradictorios objetivos de plena accesibilidad y eficiencia y mante-
nimiento de unas prestaciones sanitarias de calidad.

A lo largo de los ultimos cinco afios, tras la transferencia de la gestién de los servicios
sanitarios de la Seguridad Social, la politica sanitaria ha sido una prioridad para el Go-
bierno de Castilla-La Mancha. En este sentido, son muchos los avances y los logros al-
canzados en estos cinco anos de gestidon del Sescam, en incremento de personal, en in-
versiones y mejora de las infraestructuras y equipamiento, en disponibilidad de recur-
sos presupuestarios y en resultados obtenidos.

En algunas de las iniciativas emprendidas, nuestro Servicio de Salud ha sido un referente
para todo el Servicio Nacional de Salud (SNS) y, en este sentido, algunos de los recono-
cimientos obtenidos nos sirven como estimulo e incentivo para continuar en el camino
de la mejora continua, de la calidad y del trabajo bien hecho.

Como sistema sanitario publico, nuestro objetivo no es otro que ofrecer a todos los ciu-
dadanos castellano-manchegos una asistencia de la mas alta calidad posible. Esa es nues-
tra obligacion ética y nuestra responsabilidad profesional a la hora de proporcionar una
asistencia efectiva, eficiente, segura y basada en la mejor evidencia cientifica disponible.
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En un contexto de cambio permanente esperamos que sus aportaciones y sus ideas con-
tribuyan desde la Fundaciéon Alternativas a hacer posible que la financiacion publica de
la sanidad sea sostenible y, para ello, como recogia el Informe al que antes hice alusién,
“los politicos y la ciudadania, a una, deben considerar el escenario global en el que se si-
tla la sanidad publica y comprender su contribucién a nuestra sociedad en un contexto
social, politico y econdmico mucho mas amplio. A medida que el campo de los servicios
sanitarios se vuelve mas y mas complejo, y la edad de la poblacion y el coste de la tec-
nologia crecen, la provision eficiente de servicios de salud en el seno de una economia
globalizada es mas importante que nunca...”. Les deseo una buena y fructifera jornada
de trabajo.

Juan Manuel Eguiagaray (moderador)

M En este seminario pretendemos analizar dos clases de cuestiones: por un lado, los
diferentes efectos resultantes de las distintas nuevas formas de gestion sanitaria en Es-
pana, para considerar ademas si existen diferencias entre ellas, y, por otro, la conve-
niencia y posibilidad de establecer en la situacién actual de descentralizacién y diversi-
ficacién de la gestion algunas condiciones homogéneas de las nuevas formas de ges-
tion, de manera que se garantice su contribucién a la proteccién sanitaria universal, co-
mo mecanismo social de cohesion.

Para centrar el debate comenzaremos escuchando tres breves ponencias, en las que se
describiran de manera sucinta las caracteristicas y desarrollos de nuevas formas de ges-
tion sanitaria, tanto en Espafia como en otros paises, asi como los efectos que sobre la
presupuestacion y el control del gasto publico en esta materia tiene la introduccién de
estas nuevas formas de gestion. Tras esas ponencias, estableceremos un amplio dialogo
en el que todos los presentes podréis exponer vuestros criterios. Tiene la palabra en pri-
mer lugar Antonio Arbelo.

Antonio Arbelo

Principales experiencias internacionales de financiacion-gestion privada
de la sanidad publica

Vaya por delante mi agradecimiento a la Fundacion Alternativas por invitarme a
participar en este seminario, y manifestar que me es muy grato volver a Toledo,
en donde trabajé como director provincial durante tres afios para el Insalud.

Dentro del marco general, ademas de los aspectos sefialados en la introduccién por el
Dr. Rey, me gustaria afadir y resaltar algun otro condicionante, que creo también for-
ma parte del campo de juego actual existente en este apasionante tema.

Resulta necesario destacar cdbmo estos programas se ejecutan a través del Fondo
Monetario Internacional, el Banco Mundial y el Banco Europeo de Inversién con el aval
de los gobiernos (mas de 200.000 millones de pesetas en 1999). Aunque lamentable-
mente no puedo aportar qué volumen alcanzan en la actualidad, si cabe mencionar
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que Espana fue el segundo pais europeo de proyectos licitados (10% del total) para
todo tipo de infraestructuras publico-privadas durante el quinquenio 2000-2005,
correspondiendo el 62,5% del mismo a las CC AA. Estos datos estan extraidos de un
informe de la consultora PricewaterhouseCoopers al que se referia una informacién
en la paginas de Economia de E/ Pais hace pocos dias (“Espafa, segundo pais en finan-
ciacion mixta de infraestructuras”).

Otros argumentos a considerar son el mercado europeo, la globalizacion, las empresas
multinacionales y las politicas neoliberales que los favorecen vy, por ultimo, obviamente,
que tanto la Ley General de Sanidad de 1986 como la de nuevas féormulas de gestion de
1997 no excluyen ninguna férmula juridica de gestién posible.

;/Qué papel puede jugar el recorte de fondos europeos para nuestro pais (-24.500 millo-
nes de euros) en los préximos siete afnos? jAgudizara esto la necesidad de capital priva-
do para la inversién publica? Al margen de acercar los servicios al ciudadano, ;cémo me-
jorara realmente el bienestar social de la poblacién? Espero que estas cuestiones apa-
rezcan y se discutan en el debate posterior.

A) Aunque haya habido otras experiencias en Canadd, Australia, Portugal e Irlanda, es el
Reino Unido el que nos brinda quince afios de experiencia operativa con un objetivo de 48
hospitales bajo la formula PFl para 2008. Desde 1992, se han realizado 170 “actuaciones
sanitarias” PFl hasta 2005. Lo que les comento a continuaciéon constituye un resumen del
documento de trabajo 99/2006 del Laboratorio de la Fundacién Alternativas que realizamos
junto con la Dra. A. Prieto y E. Mengual, economista, finalizado el pasado noviembre'.

Destacariamos, en primer lugar, la ausencia de planificacién y participacién, con predo-
minio de intereses locales y busqueda de voto sin vision global del sistema sanitario. En
cualquier caso, se trata de una ejecucion hospitalocentrista, ignorando la media estan-
cia geriatrica, la atencién primaria y los recursos comunitarios. Parece, pues, que tam-
bién en el Reino Unido “sigue sin existir inteligencia fuera del hospital”, y ello a pesar
de que incluso la Intervencion General recomienda mejoras en la planificacion. La im-
presion es que las autoridades locales y regionales del National Health Service (NHS) han
sido silenciadas.

Se produce una reduccién drastica de recursos previos, del orden del 25% al 30% de ca-
mas hospitalarias, dotando las de nueva creacion a la ratio de 1/1.000 habitantes.

El coste total de los proyectos resulta superior al tradicional via endeudamiento publico de
acuerdo con el comparador PSC (Comparador del Sector Publico), con una tasa de des-
cuento del 6% fijada politicamente.

Existe opacidad y dificultad de control en aras de la confidencialidad comercial, con pin-
giies beneficios para los accionistas en algunos casos. El existente y vigente cédigo de
practicas abiertas del NHS no se aplica.

1  Prieto Orzanco, A., Arbelo Lopez de Letona, A., y Mengual Garcia, E. (2006), El papel de la financiacion publico-privada de
los servicios sanitarios. Documento de trabajo 99/2006. En http://www.falternativas.org/base/download/ff71_13-12-06_
Doc99.pdf.
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Tanto el Comité de Contabilidad Publica, como el de Sanidad de la Camara de los Co-
munes y la Asociacion Médica Britanica han solicitado evaluaciones independientes.

Se considera el riesgo de crear un monopolio de gestores de infraestructuras con la ex-
plotaciéon de ingresos procedentes inicialmente de usuarios y contribuyentes.

Los costes transaccionales son elevados. Los proyectos son muy complejos y llegan a
alcanzar hasta el 3% del presupuesto total.

La férmula, por si misma, no mejora estandares de calidad asistenciales.

Se persigue basicamente aumentar la produccion; tal es asi que no se utiliza el indice
de ocupacion, Unicamente el de rotacién como valoracién de las cargas de trabajo real,
ligado al pago por resultados, y con propuestas de su incremento del 25% y aun su-
periores.

Las penalizaciones solo han sido simbdlicas y, por supuesto, no problematicas. La transfe-
rencia real de riesgo al concesionario es realmente escasa o indetectable en muchos casos
analizados. El concesionario se hace “imprescindible” para un “mercado cautivo”. Se pro-
ducen cambios de accionariado y mercados secundarios insolventes con quiebras que cau-
san mayores costes. La gestion es mas compleja, recomendandose (nicamente “gerentes
senior”.

No se aportan datos objetivos en cuanto a resultados clinicos y/o en salud publica.

También existen PFl “mixtas” con atencién primaria y concesiones limitadas de ciertos
servicios (radiologia, laboratorio y unidad de cuidados intensivos), como féormula de
compensar el pago del canon anual. El concesionario se constituye en un gran interme-
diario de subcontratas.

El afan de lucro condiciona una posible seleccién adversa (menos complejidad y mayor
derivacion). Curiosamente no aparecen los GRD (grupos relacionados por el diagnos-
tico) o GRU (grupos de utilizacién de recursos), o cualquier otro tipo de clasificacion de
complejidad de pacientes para poder analizar.

Aparentemente, las reformas tampoco han producido mejoras en la gestién de la activi-
dad asistencial.

El plan ha generado deudas multimillonarias extrapresupuestarias (7.500 millones de
euros), y ho pocos trusts? hospitalarios son deficitarios.

B) Coincidente en el tiempo con la finalizacién de nuestro trabajo, aparece un articulo del
Observatorio Europeo de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en el que se revisan los

2 Trusts: hospitales sometidos a controles financieros diferentes a los del resto de los hospitales del NHS. Estos hospitales estan
autorizados y regulados por un regulador independiente llamado Monitor.
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sistemas de partenariado publico-privados con las distintas modalidades de PFl: DBFO
(Design, Build, Finance, Operate), BOO (Build, Own, Operate), etc. En el trabajo citado se al-
canzan las siguientes conclusiones: los hospitales bajo estas férmulas tienen un mayor cos-
te, mayor complejidad y una menor calidad y flexibilidad [Martin McKee et al. (2006) Bulletin
of the WHO; 84: 890-6].

C) Ya a nuestro nivel, también dejabamos breve constancia de otras variables. Del denomi-
nado modelo Alzira, unién temporal de empresas expandida a atencién primaria con una
capita de 494 euros/habitante, que crece con los hospitales de Torrevieja, Denia (que incluye
sociosanitario), y Elche-Crevillente, puestos en marcha por el Servicio Valenciano de Salud.

E igualmente, cobmo se desarrollan nuevos hospitales sustitutorios en Baleares y Burgos
con diferentes modalidades en cuanto inclusion o no de servicios no sanitarios conside-
rados estratégicos o no, y como los servicios asturiano y murciano que, con gobiernos
de diferente signo, han creado empresas de intermediacion publica gestoras de infra-
estructuras sanitarias que los ultimos han denominado “arrendamiento operativo”.

D) En lo referente a Madrid, el SERMAS construye ocho hospitales nuevos, uno de ellos
sustitutorio, siete como concesion de obra y otro mas como concesion administrativa,
con asignaciéon de capital (Hospital de Valdemoro). En conjunto, 1.800 camas aparente-
mente ampliables a 2.500 en los préximos 10 afios.

El coste de la inversién en construccién asciende a 700 millones de euros con la ex-
plotacion de trece servicios no sanitarios y canon de 125,5 millones de euros durante
30 anos de 3.700 millones de euros. Total, 4.400 millones de euros (738.000 millones
de pesetas). Ni qué decir tiene que bajo el punto de vista poblacional y financiero cons-
tituye el desarrollo mas importante en curso a nivel nacional.

No incluye la gestion energética, el equipamiento médico, la alta tecnologia, ni la infor-
matica (esta ultima valorada en 80 millones de euros, 13.310 millones de pesetas).

En conjunto, los nuevos hospitales afectaran a casi un tercio de la poblacién madrilefia (1,8
millones de ciudadanos). Sin embargo, no ha existido debate politico previo ni informacién
a profesionales del sector, habiéndose anunciado solo que las areas sanitarias pasaran de
11 a 15, aunque parece que ultimamente podrian ser 16. Tampoco se han aplicado crite-
rios de regionalizacién (alta densidad poblacional y escasa extension), sin estratificacion
de la asistencia, y tampoco oficializaciéon de hospitales y/o servicios de referencia. La dis-
persidn tendra efectos negativos sobre estandares de calidad no valorados. Dos ejemplos:

[ La dispersion de la atenciéon neonatal, con varias “minimaternidades”, pese a la crea-
cion de un transporte idéneo especifico, incidird negativamente sobre la morbimor-
talidad perinatal. Ninguna incubadora y respirador iguala al itero materno, y la des-
treza clinica requiere una casuistica y unos recursos determinados.

. Respecto a los mayores de 65 afios (existen 22.500 ingresados anualmente con mas
de 25 dias de estancia en hospitales de agudos que generan mas de 300.000 estan-
cias potencialmente evitables, con un gran sobrecoste y una asistencia inadecuada a
su dependencia transitoria), nada se ha dicho sobre la media estancia, mucho mas
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eficiente y que resulta inexistente en el este y en el sur de la regién y escasisima en
el municipio de Madrid. La Ley de Dependencia aliviara el problema del apoyo do-
miciliario, pero no bastara, por el aumento previsible de la morbilidad.

No se ha ofrecido ninguna explicacion sobre el futuro de los cinco hospitales de mas de
1.000 camas existentes en la regién. ;Se crearan habitaciones individuales o se desarro-
Ilara la media estancia?

Anteayer mismo se filtraba a la prensa un informe de la Consejeria en el que se plantean
recursos excedentarios para el afio proximo, en nada menos que 1.000 camas, 326 con-
sultas y 30 quiréfanos, todo ello sin contar con los otros cuatro hospitales anunciados
para la proxima legislatura: Villalba, Torrejon de Ardoz, Carabanchel y Moéstoles, lo que
viene a demostrar objetivamente el dislate y ocultacién planificadora.

La ratio media de camas por cada 1.000 habitantes (oscila entre 1,32% y 0,68%), junto con
el incremento poblacional y “envejecimiento de la vejez” frente a la ambulatorizacién de
procesos, supone un dificil equilibrio, planteando un reto de gestién y planificacién.

La escasez de especialistas generara competencia profesional, temiéndose una “fuga” de
especialistas de las regiones limitrofes ante la oferta masiva y cuasi simultanea.

En la gestion, el control estricto sera caro (unidad técnica de control de los servicios cen-
trales, gerencia y concesionario) y, si es barato, serd laxo. Se contemplan penalizaciones
del 100%, que pueden ser bastante problematicas. La previsiéon de cambios de servicios en
la oferta para adaptacién a demandas futuras implica repercusiones sobre canon y/o plazo
para mantener el equilibrio financiero del concesionario.

Dentro de las alternativas econdmicas destacabamos como existen dos fases bien diferen-
ciadas, separadas cronolégicamente, con un nivel de riesgo y coste muy distinto: construc-
cion, predecible, y prestacién de servicios, esta Ultima impredecible a treinta afios, some-
tida a importantes variables: IPC, convenios, mecanizacion de tareas, amortizaciones de in-
versidn y cambios de servicio adaptandose a la demanda.

Tedricamente, el acortar los periodos de la concesién permitiria introducir modificacio-
nes de mejora.

;Cabria considerar el leasing y el renting, que tienen igual efecto presupuestario?
Parece ser que el plazo fijo de la concesidon selecciona empresas optimistas y oportunistas.
¢Son posibles en el sector las concesiones de plazo variable con acomodacion a la demanda

sin renegociacién?

;Se debe crear un organismo independiente controlador de infraestructuras publico-pri-
vadas, como sugiere De Rus en un muy reciente trabajo de la Fundacién3?

3 De Rus Mendoza, G. (2006), Infraestructuras: mas iniciativa privada y mejor sector publico. En: http://www.falterntivas.org/base
(download/2572_08-02-07_104documento.pdf.
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Es evidente que los ponentes que me siguen podran ilustrarnos mucho mejor sobre es-
tos aspectos econémicos.

E) Como conclusién, me gustaria plantear otros comentarios sobre el panorama actual
que quiza también haya que considerar en el debate.

Por lo que hemos revisado, la experiencia britanica proyecta sombras muy alargadas... Al
final, una justificacién contable y de financiacién constituye un medio para modificar cual-
quier servicio publico, alterando su planificacién, gestion y prestaciones.

Es una férmula incentivadora perversa (“con costes inicialmente no aparentes”) entre perio-
dos electorales: “compre y pague manana”, con el resultado de ciudadanos y gobiernos su-
cesivos hipotecados.

Queda claro que la Administracién estatal o autondmica es responsable financiera y sigue
siendo responsable final como garante del derecho de interés general, pero, finalmente
nos preguntamos: el mayor coste de las concesiones jpuede suponer una sinergia publico-
privada con lucro? ;Son las PFl un paso previo a la privatizacién y desmantelamiento del
SNS al igual que de otros servicios publicos? La salud se transforma en una mercancia
comercial. ;Conducira esta situacion a un SNS residual con predominio de seguros priva-
dos y copagos?

Por otro lado, existe superavit presupuestario, pero solo alcanzamos el 20% de gasto
social, situado a siete puntos del promedio de la Europa de los 15. Todo ello en un con-
texto del sector sanitario sumido en una bondad incierta.

Las listas de espera diagnésticas van mas alla de lo racional.

La Ley 21/2001, de Financiacion Autondmica, no tiene caracter finalista en cuanto a sa-
nidad se refiere.

¢Se dard todavia una mayor variabilidad futura en los 17 servicios regionales de salud? ;Se-
ran realmente 17 “reinos de taifas sanitarios™?

A mi parecer, y por todo ello, resulta muy dudoso que la financiacién publico-privada con-
tribuya a una mayor equidad, eficiencia y racionalidad del SNS.

José Martin
Nuevas formulas de gestion en el Sistema Nacional de Salud de Espaia

El objetivo de mi intervencion es realizar una breve descripcion, analisis y evalua-
cion de lo que suelen denominarse nuevas férmulas de gestion en el SNS de Espafia.
Una matizacién que me gustaria introducir antes de comenzar es la inadecuacién del
término “nuevas férmulas de gestion”, tanto porque algunas de ellas tienen varios lustros
como porque las féormulas juridicas utilizadas, bien en gestion directa bien en gestion
indirecta, tienen numerosos antecedentes historicos en el sector publico espafiol. La razén
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inmediata de estas nuevas estrategias de gestion sanitaria tiene su causa inmediata en la
busqueda de eficiencia para afrontar un continuo y creciente incremento de los costes.
Esta busqueda de eficiencia no es exclusiva de Espafia, sino comun al conjunto de paises
desarrollados. En el futuro la presion para el incremento del gasto sanitario aumentara,
debido a que tenderan a aumentar las tres principales causas que presionan al alza al
gasto sanitario: la revolucion de las tecnologias médicas, el envejecimiento de la pobla-
ciéon y el cambio en las expectativas y demandas de los ciudadanos.

Los problemas de eficiencia en los sistemas nacionales de salud como el espafiol se han
identificado con frecuencia con la forma organizativa utilizada preferentemente por los Es-
tados en el siglo XX: las burocracias publicas. Esta forma de organizacién es adecuada al
Estado, que tiene poderes de los que carece cualquier organizacién privada, poderes deri-
vados del monopolio legitimo de la violencia que ostenta sobre un territorio determinado.
Este poder coactivo del Estado como organizacidn supone, sin embargo, al menos en los
Estados de derecho, el establecimiento de restricciones a la gestion publica de los servicios
para garantizar la transparencia en el uso de unos recursos obtenidos coactivamente (im-
puestos y precios publicos) y evitar el nepotismo y su uso en beneficio de politicos, gesto-
res y grupos de interés organizados.

Esta forma organizativa puede, sin embargo, suponer altos niveles de ineficiencia en algu-
nos servicios publicos esenciales en un Estado del bienestar, como pueden ser los servicios
sanitarios y educativos. Las limitaciones para un funcionamiento eficiente de las burocra-
cias publicas sanitarias, como ha sido histéricamente el Insalud y son en la actualidad la
mayor parte de los servicios regionales de salud en Espafa, han sido estudiadas con pro-
fusion. Resumiendo de forma un tanto grosera estos analisis, se puede concluir que existe
un importante problema de incentivos. En sintesis, estas burocracias publicas sanitarias
responden a incentivos de baja potencia que dificultan una armonizacién de intereses en
el conjunto de agentes que operan tanto dentro como fuera de ellas. Como expresé bri-
llantemente Mark Twain en Las aventuras de Huckleberry Finn: “Y entonces dije: ;de qué
sirve aprender a hacerlo bien, si hacerlo bien es pesado y no hay problemas por hacerlo
mal y, ademas, la paga es la misma?”

Como alternativa a las formas burocraticas de gestidon de servicios publicos, se han pro-
puesto diferentes estrategias que relajen el caracter jerarquico de las organizaciones bu-
rocraticas e introduzcan mecanismos e incentivos provenientes del mercado. La idea
central es identificar una amplia gama de instrumentos y esquemas organizativos, que
podemos agrupar bajo la denominacién de modelos hibridos, que estarian en un continuo
entre dos formas polares: las burocracias publicas, caracterizadas por el principio de je-
rarquia; y el mercado, caracterizado por la descentralizacién y los incentivos econémicos.
El denominado “gerencialismo”, la externalizacién de servicios, la creacién de mercados
publicos o mercados simulados, etc., serian ejemplos de esta busqueda de férmulas or-
ganizativas mas eficientes que, sin embargo, deben seguir manteniendo los principios de
transparencia y universalidad caracteristicos de los servicios publicos concebidos como un
derecho universal.

Aunque el marco de andlisis de la reforma de las burocracias publicas sanitarias puede
efectuarse desde un marco conceptual global (proveniente fundamentalmente de la eco-
nomia de la organizacion y las instituciones), las formas concretas que adoptan estas
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reformas son diferentes en cada pais, dado que existe una dependencia de trayectoria
institucional propia e idiosincrasica en cada uno.

En Espafia el sistema sanitario ha experimentado simultaneamente dos procesos de modi-
ficacion organizativa e institucional. Espana ha realizado en el marco de la Constitucién
aprobada en 1978 un agresivo proceso de descentralizacion territorial que la ha convertido
en uno de los Estados mas descentralizados del mundo. En este contexto se ha ido descen-
tralizando progresivamente la gestion de las competencias sanitarias, que ha culminado en
el afno 2002 con su transferencia simultidnea a las diez comunidades autbnomas que adn
no disponian de ellas.

Aunque el proceso en lineas generales puede considerarse positivo, existen importantes
problemas de cara al futuro que no son faciles de abordar. El Estado carece de mecanis-
mos de coordinacion efectiva, no dispone de sistemas de financiacion finalista en sanidad,
los sistemas para garantizar la reduccion de desigualdades en el SNS brillan por su
ausencia y no disponemos de un sistema de informacién a nivel de Estado sobre sanidad
y salud. Con un sistema de financiacion autonémica pendiente de revisién y adaptacion a
lo establecido en los nuevos estatutos de autonomia de algunas comunidades, tarea que
no va a resultar facil, es posible que simple y llanamente se ignoren las necesidades de
crear mecanismos e instituciones que garanticen que el SNS siga siendo lo que su nombre
sustantivo indica y no la mera agregacion no coordinada de 17 servicios regionales de
salud. Sin embargo, dado que mi intervencion no esta centrada en el problema territorial
e identitario de Espafa y sus implicaciones para la pervivencia del SNS, no me extenderé
mas en esta cuestion.

El otro cambio organizativo institucional realizado en Espana desde la transicion democra-
tica ha sido la reforma de las burocracias publicas sanitarias tradicionales. Los problemas
de eficiencia de las burocracias publicas sanitarias identificados anteriormente han motiva-
do la busqueda de reformas “gerencialistas” y de “cuasi mercados”, que tienen su primera
plasmacion politica en el Informe Abril (1991), el cual propone separar las funciones de fi-
nanciacion, compra y provision de servicios, y configurar los centros sanitarios como em-
presas publicas regidas por el Derecho privado y fuera, por tanto, del ambito del Derecho
administrativo. Posteriormente, los distintos responsables politicos, tanto del antiguo Insa-
lud como de los Servicios de Salud, han desarrollado estas propuestas mediante diversas
acciones, entre innovaciones gerencialistas, que no implican la personificacion juridica de
centros sanitarios, y nuevas formulas de gestion directa e indirecta en una auténtica
eclosién de formas juridico-organizativas diferentes a las burocracias publicas tradicio-
nales. La Ley 15/1997 sobre habilitacion de nuevas formas de gestién del SNS sancion6 a
nivel estatal, dada su condicién de legislacion basica, esta estrategia de innovacién organi-
zativa. La Ley 15/1997 no excluye ninguna forma juridica concreta para la gestién de cen-
tros sanitarios, siempre y cuando tengan naturaleza o titularidad publica y mantengan el
caracter de servicio publico de la asistencia. También recoge explicitamente la gestion in-
directa de servicios, remitiéndose a la Ley General de Sanidad.

Desde una perspectiva global que abarque la totalidad de las comunidades auténomas
pueden identificarse cuatro tipos de innovacion: el gerencialismo, la transformacién de
algunos servicios regionales de salud en entes publicos, la personificacion juridica de
centros sanitarios a nivel individual y la gestién indirecta.
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El denominado gerencialismo consiste esencialmente en la importacién de técnicas vy filo-
sofias de gestion del sector privado al ambito publico. Si un rasgo caracteriza la gestiéon
sanitaria es la extraordinaria voracidad en innovaciones de todo tipo: los contratos
programa, la gestion por procesos, los cuadros de mando integral, la gestiéon de enferme-
dades, los sistemas de contabilidad de costes, la gestion por competencias y un largo
etcétera que comprende la practica totalidad de innovaciones y modas que periédicamen-
te agitan el ambito de la gestion. El problema esta en distinguir, siguiendo la tradicion
evangeélica, el grano de la paja. Posiblemente algunas innovaciones, como los contratos
programa o el desarrollo de la gestion clinica, son claramente positivos, sin embargo, mu-
chas otras modas quedan reducidas en muchas ocasiones a simple retérica innovadora
que aspira a cambiar todo sin cambiar nada.

Estas estrategias gerencialistas no suponen transformaciones juridicas de los servicios regio-
nales de salud concebidos mayoritariamente como organismos auténomos de caracter ad-
ministrativo, formula juridica acorde con el funcionamiento jerarquico y fuertemente cen-
tralizado que caracteriza las formas de gestién tradicionales de la Administracién publica.

Algunos servicios regionales de salud han abordado la transformacién de su forma juridica
trasformandose en entes publicos. Siguiendo el camino iniciado por el Pais Vasco, Baleares,
Madrid, Murcia y Asturias han modificado su marco juridico, convirtiendo sus servicios sani-
tarios en entes publicos. Catalufia esta en el proceso de transformar el Instituto Catalan de
Salud también en un ente de derecho publico. En general, estos procesos de reforma juridica
y organizativa se han realizado garantizando el marco laboral estatutario de los trabajadores
del sector y aspiran fundamentalmente a recuperar margenes de gestién y grados de libertad
frente al modelo mas tradicional de organismos auténomos de caracter administrativo.

La tercera y cuarta estrategias de reformas organizativas han consistido en la proliferacion
de distintas formulas de gestién directa y gestién indirecta en la mayoria o en la totalidad
de las comunidades auténomas. Al parecer, es casi imposible que las élites politicas en sa-
nidad se resistan a poner una nueva férmula de gestién directa o indirecta en marcha du-
rante su legislatura. En esta cuestion coinciden todos, derecha, izquierda y nacionalistas.
Lamentablemente también parecen coincidir todos en no proporcionar sistemas de infor-
macién y evaluacion de estas experiencias de forma sistematica e independiente. No estaria
de mas invertir mas los proximos afios en un sistema de informacion que permita evaluar
dichas experiencias de forma rigurosa, sistematica y creible.

La gestién directa implica la produccion del servicio publico directamente por la Admi-
nistracion publica, aunque sea con persona juridica interpuesta. La atribucién de perso-
nalidad juridica propia a los centros sanitarios es la principal innovacién organizativa en
gestion directa. Las formulas juridicas utilizadas han variado segun las comunidades au-
ténomas, siendo las mas importantes los entes de derecho publico, las fundaciones pu-
blicas y los consorcios. La personificacién juridica de centros sanitarios aspira a elimi-
nar los aspectos mas engorrosos del Derecho publico mediante la utilizacién del Dere-
cho privado, constituyendo ésta una via para aumentar la flexibilidad y libertad en su
funcionamiento y mantener simultidneamente su naturaleza publica.

Tres son las principales formas de gestion directa con personificacion juridica de
centros sanitarios que se han desarrollado con mas o menos intensidad en distintas



El papel de la financiacion publico-privada de los servicios sanitarios: modelos de gestion

comunidades auténomas: los entes de derecho publico, las fundaciones publicas y
los consorcios. Sin entrar en la casuistica juridica y organizativa de cada uno de
ellos que, ademas, ofrece variaciones por comunidad autonoma, en los tres mo-
delos se aspira, con la personificacion juridica y el marco laboral especifico de cada
uno, a tener mayores grados de flexibilidad y adaptacién a las demandas de su po-
blaciéon local.

La gestion indirecta se caracteriza por que la producciéon del servicio publico es reali-
zada por el sector privado (lucrativo o no), manteniendo la Administracion publica la
provision del servicio publico mediante alguno de los tipos de contratacién externa es-
tablecidos en el Texto Refundido de la Ley de Contratos de las Administraciones publi-
cas o en la Ley General de Sanidad. Dos diferentes féormulas concesionales son particu-
larmente innovadoras: por un lado, los modelos denominados PFl y las concesiones de
gestidon de servicio publico, también denominadas modelo Alzira; y, por otro, las enti-
dades de base asociativa de Cataluna.

Todos estos modelos de gestion indirecta de la sanidad pueden englobarse en los modelos
de “partenariado” publico-privado, mas conocidos como Public Private Partnership (PPP),
que se caracterizan por el establecimiento de una colaboracién estrecha entre el sector pu-
blico y las organizaciones privadas, que actian como socios en la gestién de un servicio
publico. La principal diferencia entre el modelo PFl y el denominado modelo Alzira viene de-
finida por el tipo y alcance de los servicios que se dan en explotacion a la empresa privada
adjudicataria. En el modelo PFI solo se incluyen los servicios no clinicos, mientras que en el
modelo Alzira se adjudica también la gestion de los servicios clinicos, constituyendo este
ultimo modelo una externalizacion completa de la provision de servicios sanitarios. Desde
el punto de vista politico, uno de los principales atractivos de la utilizacion de estas férmu-
las de concesion es la posibilidad de acometer inversiones de capital para las que no tienen
liquidez las CC AA. La rentabilidad politica se garantiza a corto plazo, al poner en funcio-
namiento centros sanitarios sin necesidad de incrementar los impuestos ni tener que en-
deudarse. Sin embargo, dependiendo de la cantidad de proyectos que se pongan en fun-
cionamiento simultaneamente, se pueden hipotecar gravemente los presupuestos publicos
para varias décadas.

La creacion de varias de estas experiencias en la Comunidad de Madrid, sin una evalua-
cion previa de alguna experiencia piloto, no deja de ser un ejemplo de la dificultad de
conciliar los incentivos que genera el marco politico y el ciclo electoral para incorporar
innovaciones, con la prudencia obligada que exige la racionalidad basada en la eviden-
cia empirica disponible. Por otro lado, la abrumadora lista de indicadores que establecen
los pliegos de condiciones administrativas para evaluar estas experiencias indica justo lo
contrario de lo que se pretende. No resulta posible para ningln regulador la evaluacién
sistematica y operativa de tal volumen de indicadores.

Las denominadas entidades de base asociativa son sociedades de profesionales consti-
tuidas en el momento actual solamente en Catalufia. Suponen la creacién de sociedades
cuyos propietarios son los propios profesionales y que estan orientadas a la gestion en
atencion primaria. Suponen una experiencia innovadora cuyos resultados, segun las
evaluaciones realizadas, pueden considerarse satisfactorios, aunque tienen que conci-
liar en el futuro el fuerte incentivo y motivacidon que supone ser propietario de la orga-
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nizacion con los conflictos potenciales del doble rol de empresarios y profesionales sa-
nitarios que ejercen.

Tanto las estrategias gerencialistas como las nuevas férmulas de gestién sanitaria son
un intento de alejamiento del modelo burocratico de produccién de servicios, caracte-
ristico tanto del antiguo Insalud como de los actuales servicios de salud, para orientarse
hacia modelos hibridos en los que resulte posible disminuir los controles jerarquicos y
administrativos, y potenciar la autonomia y los incentivos.

La aplicacion y desarrollo de las estrategias gerencialistas se han visto limitados por
las normas presupuestarias, de regulacién del personal estatutario y de contratacion
administrativa, y por un sistema retributivo sumamente desmotivador. Por otro lado,
no existen estudios suficientemente amplios que permitan evaluar el nivel de mejora
de eficiencia y calidad que introducen estas innovaciones organizativas. No obstante,
existen algunos datos sobre las mejoras en la eficiencia proporcionadas por los
contratos programa de los hospitales del Insalud a principios de los noventa, aunque
también se han identificado efectos ratchet o “trinquete” en la fijacion interanual de
objetivos, es decir, un proceso dindmico de sobrestimacién de objetivos por parte de
los niveles centrales.

Aunque es presumible que las distintas experiencias de gestion clinica (los institutos y uni-
dades clinicas) hayan producido mejoras marginales de eficiencia y calidad, no existen estu-
dios que analicen y evalien de forma conjunta en Espana estas experiencias.

Frente a estas reformas gerencialistas que no implican cambios en la personalidad juridica
de las organizaciones sanitarias, las nuevas férmulas de gestién directa, basicamente en-
tes de derecho publico, fundaciones publicas y consorcios, aspiran a un cambio mas pro-
fundo, que en todos los casos aspira a liberarse de controles administrativos y presupues-
tarios, y a dotarse de marcos de regulacién y gestién de personal mas flexibles y especi-
ficos. La evidencia obtenida con la aplicacién empirica de estas reformas organizativas pa-
ra mejorar la eficiencia es escasa, poco concluyente y contradictoria.

Aun suponiendo que las nuevas férmulas de gestion directa comporten en la practica
una sustancial mejora de eficiencia sin alterar los niveles de equidad, queda el problema
del mantenimiento en términos dinamicos de estos niveles de eficiencia. Algunos estu-
dios realizados senalan una pérdida progresiva de autonomia de decisién y, por tanto,
de algunas de las mas importantes ventajas competitivas que se les suponen a estas for-
mulas de gestion directa. En relacién con el marco de relaciones laborales, se observa
asimismo una progresiva convergencia en condiciones laborales respecto a las exis-
tentes para el personal estatutario.

El establecimiento y crecimiento de estas nuevas férmulas de gestién, creadas formalmen-
te bajo el paraguas conceptual de la competencia publica y los mercados internos, no han
supuesto en la practica la creacién de reformas institucionales que pudieran promover al-
gun tipo de competencia regulada. A mayor abundamiento, la separacion legal y formal
entre financiador y proveedor que supone la personificacién juridica de los centros sani-
tarios es muy limitada, dado que tanto el financiador y regulador como el propietario de
estas nuevas formulas de gestién es el mismo: los responsables politicos sanitarios.
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En relacion con las formulas PFl y el modelo Alzira, la informacién es insuficiente para
una evaluacién de eficiencia y calidad rigurosa. La experiencia de estas férmulas en
otros paises esta siendo muy controvertida. Por poner un ejemplo, la experiencia brita-
nica esta generando una importante polémica con numerosas criticas: desplazamiento
de la deuda desde el Gobierno central a los NHS Trusts, trasladando la responsabilidad
de planificacién y control, y dificultando asi una estrategia coherente a nivel nacional,
superior coste de la PFl frente a su equivalente publico (mayores costes de financiacion
de la construccién, por ejemplo); inexistencia de traslado efectivo de riesgo al sector
privado; impacto negativo en los niveles de servicio prestado; traslado de la deuda a ge-
neraciones futuras; riesgos de descapitalizacién y obsolescencia tecnoldgica; poca
orientaciéon a las nuevas necesidades de los pacientes; etc. Alternativamente, la mayor
parte de estas criticas han sido consideradas sesgadas y err6neas por los responsables
de la PFl y otros autores.

La incertidumbre existente sobre estas formas de gestién indirecta deberia obligarnos a
ser especialmente cautelosos, dadas las consecuencias negativas que su crecimiento des-
mesurado podria tener. La propiedad privada lucrativa se caracteriza por la apropiacion
privada del excedente como remuneracién residual del propietario. Cumple una funcién
socialmente util cuando premia la eficiencia, el riesgo de la utilizacién del capital o la inno-
vacion. Estas funciones del beneficio solamente se dan cuando no hay fracasos graves del
mercado, como sucede en sanidad. El capital privado requiere un retorno sobre la inver-
sion. Solo en casos en los que las mejoras de eficiencia superan al retorno del capital, la
introduccion de propiedad privada y lucrativa podra mejorar los resultados. La evidencia
empirica disponible parece sefalar que tanto las organizaciones publicas como las orga-
nizaciones no lucrativas obtienen mejores resultados.

La participacion privada lucrativa y la produccién de servicios sanitarios en el SNS de-
ben ser minoritarias y estar sometidas a procesos rigurosos y a evaluacién y control.
Determinadas experiencias pueden resultar estimulantes y propiciar por comparacion
una competencia regulada en otros proveedores publicos y no lucrativos, siempre y
cuando no se produzca una expansion rapida y acelerada de estas experiencias, que
podria hacer que el capital privado y el animo de lucro interfirieran de forma signifi-
cativa en los resultados del SNS, de forma que los regulados terminen controlando al
regulador.

Me gustaria terminar mi intervencién con una sugerencia y una cita. En el actual sistema
sanitario, extraordinariamente descentralizado, existe una necesidad acuciante de dispo-
ner de un sistema de informacién sobre costes, recursos, productos intermedios y resul-
tados en materia de salud valido para toda Espana. El reto politico es combinar la autono-
mia de 17 servicios de salud con la necesidad de poder analizar y comparar de forma ho-
mogénea el conjunto de los centros sanitarios del Estado, y no solo los pertenecientes a
algunas comunidades auténomas. Una propuesta atractiva es la creacion de un regulador
independiente del poder politico, que proporcione informacion sistematica sobre la efi-
ciencia y calidad de los centros sanitarios.

La cita pertenece al profesor Evans y refleja la desconfianza en el mercado sanitario para
configurar un buen sistema sanitario. Con independencia de la bondad de algunas reformas
organizativas, puede ser apropiado recordar que el mercado en sanidad ni es eficiente, ni
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concordante con una amplia gama de definiciones sobre equidad: “La experiencia interna-
cional en los ultimos 40 anos ha demostrado que una mayor confianza en el mercado se
encuentra asociada a un peor funcionamiento del sistema -inequidad, ineficiencia, mayores
costes, e insatisfacciéon ciudadana-, siendo los EE UU el ejemplo mas claro. La razén de vol-
ver sobre el tema se halla en que el mecanismo de mercado ofrece ventajas distributivas
para los grupos influyentes: un sistema sanitario mas costoso presenta precios mayores y
rentas mas elevadas para los proveedores -médicos, companias farmacéuticas y asegura-
doras privadas-; un sistema de pago privado distribuye los costes totales del sistema de
acuerdo con la utilizacién, real o esperada, de los servicios, con un coste menor que si se
financiase con impuestos sobre la renta para los grupos mas ricos y mas sanos. Estos pue-
den comprar mejor acceso o calidad por si mismos, sin tener que soportar un estandar si-
milar al de los demas. Estas razones explican la alianza natural entre proveedores privados
y ciudadanos con rentas elevadas en defensa para transferir la financiacién publica hacia la
financiacién privada. Los argumentos analiticos sobre la potencial superioridad de los hi-
potéticos mercados competitivos son simples formas retéricas en las que este permanente
conflicto de interés econdmico se expresa en el debate politico”.

Miguel Angel Garcia
Repercusion presupuestaria de las nuevas formas de gestion en el SNS

El gasto publico en sanidad ronda el 5,5% del Producto Interior Bruto (PIB) (5,46%

en 2004, ultimo ejercicio liquidado con deuda reconocida). La gestion de los recur-
sos es competencia de las comunidades auténomas, que, después de finalizar el proceso
de traspasos iniciado en 1981 y finalizado en 2002, asumen el 90,7% del gasto publico en
esta politica (mutuas de accidente de trabajo: 2,8%; y MUFACE, ISFAS y MUGEJU: 3,7%).

Hasta el afio 2002 la sanidad habia dispuesto de una financiaciéon condicionada articulada
mediante una transferencia realizada desde la Administracion General del Estado a las co-
munidades autébnomas. El actual sistema aplicado desde 2002 integra todos los recursos
del conjunto de las politicas de competencia autonémica en un solo bloque indiferenciado
en un intento de potenciar la (co)responsabilidad de los distintos niveles de la Administra-
cion publica, si bien establece dos cautelas en relacién con el gasto sanitario: mantener co-
mo minimo el nivel alcanzado en 2002 y garantizar la evolucion en los siguientes tres ejer-
cicios al ritmo de crecimiento del PIB de Espafia“. Para afrontar el conjunto de sus gastos,
los Gobiernos autonémicos disponen de mas capacidad normativa sobre los impuestos ce-
didos, ahora bajo su competencia. Dado que el Acuerdo en el Sistema de Financiacion Au-
tonémica fue suscrito por unanimidad, por lo menos en teoria, la sanidad cumple con el
principio de suficiencia (recursos financieros garantizados) y equidad (distribucion territo-
rial adecuada al coste real del servicio en las distintas comunidades autonomas al aplicar
las variables de poblacion ajustada: poblacién residente, 65%; poblacion mayor de 65 afos,
25,5%; e insularidad, 0,5%); aunque en la practica el sistema recoge deficiencias asociadas
a la posterior negociacién bilateral de las condiciones encubiertas en modulaciones y fon-
dos particulares.

4 La garantia se ha convertido en indefinida después de la Conferencia de Presidentes de 2005.
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Algunas opiniones consideraron que el cambio en el sistema, de condicionado a incon-
dicionado, podria derivar en una pérdida en el volumen de recursos de algunas comu-
nidades auténomas. La experiencia muestra que no se ha producido, y asi, todas, con
excepcion de Cantabria y Navarra, han visto crecer las dotaciones en el periodo 2003-
2006 por encima de la tasa de crecimiento del PIB de Espafa. El crecimiento medio del
gasto en sanidad incluido en los presupuestos autonémicos ha crecido el 36,1% frente
al 25,1% del PIB (véase Tabla 1). En todos los casos, ademas, el gasto en sanidad (ejer-
cicio 2004, el ultimo liquidado) supera el asignado en el Sistema de Financiacién Au-
tonémico (véase Tabla 2), con especial intensidad en Canarias (+41,1%), Murcia
(33,4%), Cataluna (18,1%) y Comunidad Valenciana (18%). El resultado de esta evolu-
ciéon del gasto en euros por habitante ajustado con las variables de distribucion terri-
torial mencionadas refleja algunos problemas de equidad, al oscilar entre 1.209,73
euros en Cantabria y los 929,06 euros en Castilla-La Mancha, es decir hay una disper-
sién de 28,1 puntos entre el punto minimo y maximo. Las que disponen de mas recur-
sos son: Cantabria, Navarra, Canarias, Pais Vasco, Murcia, La Rioja, Asturias, Extrema-
dura, Aragon y Cataluia (casi en el indice 100); y las que disponen de menos recursos
son: Castilla-La Mancha (avanza en 2005 pero el presupuesto es inicial), Baleares, Va-
lencia, Madrid, Galicia y Andalucia (rozando el indice 100).

Tabla 1. Evolucion anual nominal de los presupuestos autonomicos
para sanidad (en %)

CCAA Evolucion anual nominal 2003-06
2003 2004 2005 2006
Andalucia 5,8 7,9 8,6 17,0 37,1
Aragon 27,5 6,7 9,0 14,1 32,7
Asturias (Principado de) 9,6 8,3 10,1 7,4 28,1
Baleares (Islas) 79,6 2,1 40,4 6,2 52,1
Canarias -1,0 11,7 15,7 15,4 49,2
Cantabria 8,0 5,4 6,8 8,1 21,6
Castilla-La Mancha 82,0 8,0 10,6 12,0 33,8
Castilla y Ledn 7,4 8,7 7,8 9,0 27,7
Catalufia 17,7 18,3 9,3 10,0 42,2
Comunidad Valenciana 2,0 13,9 12,1 10,7 41,4
Extremadura 26,1 8,8 12,3 8,9 33,1
Calicia -0,5 8,9 10,6 10,6 33,3
Madrid (Comunidad de) 30,4 11,0 9,0 9,9 32,9
Murcia (Region de) 12,7 8,4 13,6 10,3 35,9
Rioja (La) 38,4 13,4 9,4 18,5 47,0
Total régimen comiin 6,7 10,9 10,6 11,6 36,8
Navarra 3,1 6,5 54 8,6 21,9
Pais Vasco 3,8 9,3 6,5 9,4 27,4
Total CC AA 6,5 10,7 10,2 11,5 36,1
En % PIB Espaiia - - - - 25,1

Fuente: Presupuestos de CC AA y elaboracion propia
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Tabla 2. Gasto en asistencia sanitaria 2000-04. Diferencia entre

liquidacion CC AA y asignacion SFA (subfuncion agregada) (en %)

2000 2001 2002 2003 2004
Andalucia 3,1 5,2 6,9 7,1 11,2
Aragon - - 8,6 10,1 13,5
Asturias (Principado de) - - 3,7 6,0 10,6
Baleares (Islas) - - 4,0 13,5 19,1
Canarias 23,6 24,8 24,8 21,6 41,1
Cantabria - - 7,2 13,1 15,7
Castilla-La Mancha - - 9,3 6,5 8,9
Castilla y Ledn - - 4,1 4,6 6,5
Catalufia 6,4 9,8 7,9 11,7 18,1
Comunidad Valenciana 1,3 3,3 7,0 10,6 18,0
Extremadura - - 9,4 9,6 10,8
Galicia 6,4 12,3 12,6 5,9 8,2
Madrid (Comunidad de) - - 8,3 11,3 17,5
Murcia (Region de) - - 20,6 28,4 33,4
Rioja (La) - - -2,2 2,0 7,2
Total régimen comiin 13,9 17,8 8,7 10,1 15,5
Promedio 8,2 11,1 8,8 10,8 16,0

Fuente: Presupuestos de CC AA y elaboracion propia

__________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 3. Gasto de sanidad en los presupuestos autonomicos 2004-05

Euros por habitante Euros por habitante (poblacion ajustada)
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Andalucia 960,99 978,7 95,5% 94,0% 994,65 1.010,66 99,4% 97,4%
Aragon 1.102,70 1.121,3 109,6% 107,7% 1.047,21 1.061,08 104,6% 102,3%
Asturias (Principado de) 1.120,37 1.174,9 111,3% 112,9% 1.067,04 1.099,18 106,6% 105,9%
Baleares (Islas) 948,65 1.033,5 94,3% 99,3% 947,46 1.037,92 94,7% 100,0%
Canarias 1.132,29 1.075,8 112,5% 103,3% 1.121,43 1.065,67 112,0% 102,7%
Cantabria 1.228,81 1.185,4 122,1% 113,9% 1.209,73 1.157,58 120,9% 111,5%
Castilla-La Mancha 960,66 1.085,0 95,5% 104,2% 929,06 1.055,19 92,8% 101,7%
Castillay Ledn 1.043,94 1.116,4 103,7% 107,2% 970,70 1.024,02 97,0% 98,7%
Catalufia 1.001,32 1.060,5 99,5% 101,9% 1.009,43 1.074,28 100,8% 103,5%
Comunidad Valenciana 948,55 924,0 94,3% 88,8% 956,02 938,56 95,5% 90,4%
Extremadura 1.080,27 1.210,0 107,4% 116,2% 1.055,92 1.166,75 105,5% 112,4%
Galicia 1.021,39 1.097,8 101,5% 105,5% 975,42 1.030,09 97,5% 99,3%
Madrid (Comunidad de) 944,06 994,4 93,8% 95,5% 972,26 1.031,20 97,1% 99,4%
Murcia (Region de) 1.059,27 1.024,9 105,3% 98,5% 1.097,19 1.072,31 109,6% 103,3%
Rioja (La) 1.110,01 1.240,4 110,3% 119,2% 1.081,52 1.213,97 108,1% 117,0%
Total régimen comiin 1.000,93 1.037,7 99,5% 99,7%  1.000,93 1.037,73 100,0% 100,0%
Navarra 1.163,17 1.165,3 115,6% 111,9% 1.163,17 1.165,33 116,2% 112,3%
Pais Vasco 1.117,30 1.123,6 111,0% 107,9% 1.117,30 1.123,57 111,6% 108,3%
Total CC AA 1.006,30  1.041,0 100,0% 100,0%  1.029,00 1.069,23 - -

Promedio régimen comin 1.044,22 1.088,20 - - - - - -

Fuente: Presupuestos de CC AA y elaboracion propia
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En el presupuesto 2005, la dispersion se reduce bastante, ya que las inferiores a 100
mejoran bastante, con excepcién de la Comunidad Valenciana (90,4), pero es necesario
esperar a conocer la liquidacién para conocer el grado de cumplimiento de las dota-
ciones iniciales.

En este momento conviven diferentes férmulas de gestién sanitaria que, si bien se pue-
den dividir entre las de gestion directa y las indirectas, en la practica hay diferentes gra-
dos de combinacién entre ambas. Asi, hay lugares donde la gestion directa es utilizada
en todas y cada una de las etapas de la prestacién sanitaria -con la precision de que los
servicios no sanitarios estan externalizados de manera generalizada- y otros donde el
area de salud esta gestionada integramente por un proveedor privado dentro de una
concesion administrativa. Pero hay algunas combinaciones donde la gestion directa esta
combinada con una externalizacién de pruebas clinicas o tratamientos de cirugia me-
nor, tanto en atenciéon primaria como en especializada.

En teoria, cualquier férmula de gestion podria cumplir con las condiciones para alcanzar
los objetivos de prestar un servicio sanitario de calidad, que satisfaga las demandas de la
poblacién, con un coste razonable, si bien también en teoria, la gestién directa publica
dispondria de un mayor margen para cubrir los objetivos, al no tener que generar un be-
neficio a terceros. La experiencia parece mostrar ineficiencias en unos casos y problemas
de equidad en otros; por eso, seria de mucha utilidad disponer de amplia informacién que
permitiera realizar evaluaciones comparadas entre las distintas practicas.

El trabajo de analizar las cifras de gasto sanitario en las diferentes comunidades auténo-
mas es bastante complejo, al sumar la dispersién en los lugares de blusqueda, su esca-
sez y la gran heterogeneidad en su presentacion.

No hay normas homogéneas de elaboracidon de los presupuestos autondémicos, a pesar de
la obligacion de la Ley Organica de Financiacién de las Comunidades Auténomas, art. 21.3:
los presupuestos de las comunidades auténomas seran elaborados con criterios ho-
mogéneos de forma que sea posible su consolidaciéon con los Presupuestos Generales del
Estado. Asi, cualquier trabajo se encuentra con muchas dificultades para analizar los pre-
supuestos autondémicos con criterios globales y uniformes -incluso para conceptos sen-
cillos como la clasificacion funcional-, se puede decir que cada presupuesto es un caso es-
pecifico. Este hecho limita bastante la posibilidad de evaluar en profundidad las distintas
formulas de gestion sanitaria, como seria conveniente para obtener conclusiones determi-
nantes en cuanto al nivel de eficiencia y equidad alcanzado, objetivos que muestran el cum-
plimiento de la garantia de acceso de todos los ciudadanos a unas prestaciones similares
cuando realizan un esfuerzo fiscal igual, al menor coste posible para la sociedad.

A continuacién se acompana la estructura de algunos de los presupuestos en sanidad:
Cataluia, Madrid y Andalucia (Tablas 4, 5 y 6).

Como elemento adicional, conviene resefar el uso por parte de las comunidades auténo-
mas, al igual que la Administracion General del Estado, de las sociedades publicas empre-
sariales como instrumento para no incluir en el presupuesto determinadas partidas de gas-
to, en especial, de inversion. De esta forma, el saldo presentado anualmente en los presu-
puestos autondmicos, utilizado para cumplir con el protocolo de déficit excesivo en la Unién

23



Seminarios y Jornadas 43/2007

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 4. Informacion incluida en los presupuestos de la Generalitat

de Catalunya 2006 (millones de euros)

Salud Generalitat  Servicio Entidades Entidades Sociedades  Consorcios Total
catalan de autonomas de derecho  mercantiles sin
salud y administr. publico consolidar
EGSS"”
7.751,49 9.942,10 8,42 324,32 362,16 583,01 18.971,50
Gastos Total Operaciones Diferencia
consolid. consolidado incluidas
presupuesto
11.027,28 7.944,21 7.751,49 192,72
Entitades de derecho publico 324,32
Gestion de servicios sanitarios (GSS) 40,59
Instituto de Asistencia Sanitaria (IAS) 70,51
Gestion de prestacion de servicios sanitarios (IAS) 11,52
Instituto Catalan de Oncologia (ICO) 102,78
Banco de sangre y tejidos (BST) 44,51
Parque sanitario Pere Virgili 26,25
Agencia de evaluacion de tecnologia e investigacion médicas 3,29
Otros 24,882
Sociedades mercantiles 324,32
Sistema de emergencias médicas 167,93
Otras 156,39
Consorcios 591,87
Corporacion sanitaria Parc Tauli de Sabadell 162,03
Consorcio sanitario de Terrassa 111,92
Consorcio sanitario de Barcelona 8,87
Consorcio hospitalario de Vic 55,44
Consorcio sanitario integral 115,55
Consorcio sanitario del Alt Penedés 29,81
Consorcio sanitario de la Anoia 10,60
Consorcio sanitario de Mollet del Vallés 0,55
Consorcio del Laboratorio Intercomarcal (Anoia, Alt Penedés y Garraf) 9,71
Consorcio sanitario del Maresme 87,41

La diferencia sin incluir en el presupuesto (192,72 millones de euros) puede corresponder a proyectos de inversion desarrollados mediante
sociedades publicas autonémicas.
O EGSS: entidades gestoras de la Seguridad Social.

Fuente: Generalitat de Catalunya y elaboracién propia

Europea, no se corresponde con la realidad, y en muchos casos se produce con posteriori-
dad un incremento de la deuda autonémica en circulacion. Esta conducta puede influir adi-
cionalmente en una disminucion de la capacidad de control del gasto por parte de los orga-
nismos encargados (Parlamento, Intervencién) y del publico en general.
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Tabla 5. Presupuestos 2007 de la Comunidad de Madrid
(millones de euros)

Total asistencia sanitaria 6.561,81
Servicio Madrilefio de Salud 6.231,54
Coordinacion emergencias 16,40
Empresas publicas de derecho publico 172,30
Otros entes publicos 126,19
Otros 15,38
Empresas publicas de derecho publico 172,31
Instituto de Salud Publica de la Comunidad de Madrid 78,29
Hospital de Fuenlabrada 94,02
Otros entes publicos 126,19
Fundacion Hospital Alcorcon 126,19

Fuente: Presupuestos generales de la Comunidad de Madrid y elaboracion propia

Tabla 6. Presupuestos 2007 de Andalucia (millones de euros)

Gasto asistencia sanitaria 8.648,52
Servicio Andaluz de Salud 7.984,68
Empresas publicas 425,14
Hospital Costa del Sol 130,16
Hospital Poniente de Almeria 99,39
Hospital Alto Guadalquivir 97,17
Emergencias sanitarias 98,42
Consorcio sanitario publico del Aljarafe 43,11
Otros 195,59

Fuente: Presupuestos generales de Andalucia y elaboracién propia

La informacién econémica disponible no es suficiente para evaluar en profundidad el grado
de eficiencia de las distintas férmulas de gestion y, por tanto, no hay elementos para llegar
a conclusiones sélidas que permitan apostar masivamente por férmulas innovadoras. Dado
que en la actualidad la Unica fuente para conseguir informacion sobre gasto sanitario es la
comunidad autébnoma, ayudaria bastante la imposicion de normas consensuadas comunes
para todo el SNS. Esta iniciativa deberia estar liderada por el Ministerio de Sanidad, si bien,
podria articularse en alglin organismo con una posicion paritaria de comunidades auténo-
mas y representantes del Gobierno de la nacién.

Juan Manuel Eguiagaray

M Para poder hacer un buen debate en torno a los temas que han salido, os pediré que ha-
gais intervenciones cortas, de modo que pueda haber varios turnos. Hay dos cosas de las
que han salido ahora que a mi me llaman la atencién. Por un lado, la ausencia de mecanis-
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mos de evaluacion para analizar lo que esta ocurriendo; es un tema limitativo cuando uno
quiere tener un juicio. A lo mejor uno se aproxima a la realidad desde perspectivas ideol6-
gicas, y eso es legitimo, pero seguramente algo de analisis empirico parece conveniente. Y
cuando uno no puede analizar todo un mundo extraordinariamente complejo, un mosaico
de realidades, con criterios facilmente comparables, tiene una limitacion seria. La segunda
cuestion deriva de la Gltima intervenciéon de Miguel Angel Garcia, alrededor de los proble-
mas de informacion presupuestaria y contable, de las cifras que estan dentro de los presu-
puestos y las que estan fuera, etc. Creo que esto es uno de esos temas que sale permanen-
temente. Ahora lo estdbamos hablando también informalmente. Desde luego, la in-
formacién deberia ser una. Sin informacién se podra hacer ideologia, pero se podra hacer
muy mala politica sanitaria. Desgraciadamente esto no solamente ocurre en el ambito sa-
nitario de nuestro pais, ocurre en muchos otros terrenos. No sé si es un consuelo de tontos,
pero no es algo que no ocurra en la educacién, o que no ocurra en otros muchos terrenos.
Tenemos una informacion limitada, a veces confusa, mucho ruido y en ocasiones escasa in-
formacioén cualitativa que permita tomar decisiones sensatas. Pero creo que éste es uno de
los temas a partir del cual, y con las limitaciones ya senaladas, hay que analizar lo que te-
nemos. Asi que tenéis la palabra.

Carlos Barra

Retomando lo que decia antes Juan Manuel Eguiagaray, creo que es verdad que no

tenemos mecanismos de evaluacién. En ese sentido, dentro de la estructura que
tiene nuestro SNS, es fundamental que el Ministerio recobre su papel de autoridad
sanitaria. Sé que esta trabajando en ello ahora, y voy a poner varios ejemplos que pueden
permitir que haya un sistema de evaluacion en un futuro que espero préximo. Por
ejemplo, las estrategias. Se ha aprobado recientemente en el Consejo Interterritorial de
Salud la estrategia en salud mental. Hay consenso, participacion de profesionales, meca-
nismos de evaluacion cada dos afos. Igual ha pasado, por ejemplo, con patologias cardio-
vasculares. Si el Ministerio no retoma el papel de autoridad sanitaria que coordine la
actuacién general, esos mecanismos de evaluacién van a ser dificiles de establecer, por-
que cada autonomia tendera a hacer mecanismos de evaluacién que le favorezcan, y no
tanto que estén en el contexto del conjunto del sistema.

Ricardo Campos

Se ha puesto encima de la mesa, igual que ayer en la escuela Julian Besteiro, el

problema de estas nuevas formas de gestion que estan siendo absolutamente
depredadoras del sistema publico, en el que considero que creemos y queremos defender.
Mi primera reflexién es acerca de las transferencias que, como ya se ha dicho aqui,
considero que se hicieron muy precozmente y sin un marco de juego adecuado. Igual que
jugar al fatbol en un campo sin rayas, sin lineas de demarcacién, y que al final se ha
convertido en el todo vale. Asi, pues, no existe en la actualidad un sistema para controlar
y homogeneizar el SNS, y al final esto se ha convertido en un conjunto de 17 servicios
regionales de salud completamente independientes, en el que cada uno hace lo que le da
la gana. Al mismo tiempo, se estd introduciendo el factor perverso de las llamadas nue-
vas formas de gestién, que son tantas y tan dispares que producen una pérdida absoluta
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de homogeneidad y de cohesién. Si ya es dificil de por si el control de los servicios regio-
nales de salud, y, ademas, dentro de cada servicio regional de salud existen diferentes for-
mas de gestidén, nos estamos cargando una de las bases del sistema, que es la plani-
ficacion.

Existe una fractura absoluta de la planificacién. No se puede planificar la asistencia sani-
taria jugando con modelos tan dispersos y tan dispares. El paradigma en Espafa es el
modelo de concesi6on administrativa, también conocido como modelo Alzira, que, como
ya se ha sefalado, es una transferencia de riesgo a la empresa privada. Pero, precisamen-
te ayer, en un debate que tuve con el gerente de Alzira, no pudo mantener dicha afirma-
cion, porque realmente cuenta con el paraguas de la Consejeria, en definitiva, del poder
publico. Es decir, no hay una auténtica transferencia de riesgo, porque cuando el sistema
ha fallado, y en Alzira incluso la OMS lo ha denunciado, inmediatamente salié en su au-
xilio el poder publico, poniendo mucho dinero encima de la mesa. Y lo mas grave es que
en Valencia no solo tenemos el modelo Alzira, sino también actuaciones en dicho sentido
mas concretas, como las resonancias magnéticas, que estan completamente privatiza-
das. En la actualidad, el sistema publico valenciano solo es propietario de un aparato de
resonancia magnética y, sin embargo, en el Pais Valenciano es donde mas resonancias
magnéticas se facturan a nivel de todo el Estado. Por poner un ejemplo, solo con los so-
brecostes del contrato original, que ya estan superados desde hace dos afos, y finaliza
en el afo 2008, se podrian haber comprado 43 equipos nuevos de resonancia magnéti-
ca. Por no hablar de la asistencia oncolégica, un area sanitaria concreta que también se
ha privatizado. Concretamente, la oncologia de la Marina Baixa, la zona de Denia, que
antes se atendia en el hospital San Juan de Alicante. En lugar de buscar la forma de asistir
a los pacientes de oncologia en el hospital de Denia, se ha privatizado su asistencia a
Beanaca, que es un hospital privado de Benidorm, propietario de un amigo de Zaplana,
por la médica cantidad de tres millones de euros.

Lo preocupante de todo esto es la falta de cohesién, a la que se anade también mi preo-
cupacion como docente acerca de la repercusion que va a tener sobre la formaciéon de
los futuros residentes, ya que se concluye que no existe una planificaciéon estratégica
sobre el sistema. Al igual que la existencia de 17 modelos informaticos diferentes, que
impide homogeneizar y evaluar los datos a nivel del Estado... Entonces, volvemos a lo
de siempre, que Carlos ya ha apuntado, y es que haria falta un mecanismo de control
estatal. Se deberia volver a evaluar si efectivamente haria falta que el Ministerio de Sa-
nidad tuviera unas competencias minimas para poder poner un poquito de orden en to-
do este batiburrillo.

M.2 José Alende

(Defectos en la grabacién impiden una transcripcidén exacta de esta intervencion).

El debate sobre la iniciativa de financiacion privada es un debate que no afecta a la esencia
de la proteccion sanitaria. Lo que importa no es quién gestiona los servicios sanitarios, si-
no cdmo se mantiene mejor la protecciéon sanitaria universal. Desde su posicién como se-
cretaria de la Federacion de Sanidad de Comisiones Obreras, el debate sobre con qué fér-
mula, publica o privada, se gestionan mejor los hospitales le parece un aspecto periférico
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de poco interés, si en todos los casos se mantiene la financiacion publica y se asegura la
sostenibilidad financiera del sistema sanitario en su conjunto. Otro aspecto de especial
interés en Espafa es la ausencia de sistemas de informacion adecuados que permitan
comparar los resultados de unas y otras formas de gestion.

Manuel Martin

La iniciativa de financiacion privada (PFl) es una estrategia para construir y ges-
tionar hospitales que va a perjudicar seriamente al sistema sanitario publico y
beneficiar a un reducido grupo de agentes econémicos, como grupos financieros, gran-
des empresas multinacionales del sistema sanitario y constructoras (estas ultimas, que
han promovido el deterioro del litoral y favorecido la corrupcion en algunos ayuntamien-
tos, pueden apoderarse también de una parte importante del sistema sanitario publico).

En Galicia tenemos evidencia suficiente sobre los resultados de las denominadas nuevas for-
mas de gestion empresarial de los hospitales publicos, como las fundaciones sanitarias o
las sociedades anénimas, como el Instituto Galego de Medicina Técnica (MEDTEC). Estas fér-
mulas de provision y gestion de servicios hospitalarios nacieron con el argumento de que
habia que acabar con los problemas de la gestidon publica tradicional, a la que se atribuia
graves problemas. La gestion empresarial, de acuerdo con esta propuesta, iba a garantizar
transparencia, eficiencia y una politica de personal incentivadora que mejoraria la calidad
de la atencioén hospitalaria. Sin embargo, de acuerdo con los andlisis realizados por nuestra
asociacién, alguno de ellos publicado por la Fundacion Alternativas, podemos concluir que
son un rotundo fracaso. De acuerdo con los datos aportados por la propia administracion
sanitaria, las fundaciones sanitarias disponen de un 42,8% menos de personal, de un 23,1%
menos de camas y gastan por habitante un 43,7% menos que los hospitales de caracte-
risticas similares, pero a cambio reducen ingresos en un 32,8%, intervenciones quirlrgicas
en un 21,7% o incrementan las derivaciones a otros centros publicos en un 60,8%, es decir,
gue gastan menos, pero a cambio de reducir actividad asistencial y su productividad (44,2%
en unidades de producciéon hospitalaria). También son menos transparentes en centros de
gestiéon similar, como han reiterado otros participantes a lo largo del debate, y no incentivan
a los profesionales, como muestran los escasos estudios de clima laboral; el 90,6% de los
trabajadores de estos centros médicos no esta satisfecho con los incentivos, o el 87% con
el sistema de promocién y ascenso, y practicamente el 100% se trasladaria a un hospital
publico de gestion tradicional. El Consello Galego de Contas encontrdé numerosas irregula-
ridades en la cobertura de las plazas o en los contratos de servicios y equipamiento en los
que se detectaban problemas de clientelismo. Estos problemas se dan en todas las funda-
ciones sanitarias de las diferentes comunidades autdbnomas, no solamente en las gallegas,
repitiéndose practicamente las mismas cifras en recortes de recursos y actividad. No con-
sidero esta coincidencia como resultado de una curiosa casualidad, sino como producto de
la aplicaciéon de la l6gica empresarial a la gestién de los recursos sanitarios.

Por todo ello, creo que habria que hacer esfuerzos por analizar la realidad de las
nuevas formas de gestién, que en Ultima instancia estan orientadas por el deseo de
hacer negocios particulares con los recursos publicos (contratos y subcontratas con
empresas privadas y grupos clientelares) y de maquillar los presupuestos para hacer
creer que se cumple con los objetivos de control del gasto publico (las inversiones y
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el endeudamiento adquirido por estas formas de gestion privada de los servicios pu-
blicos no se contabilizan como déficit publico por los organismos controladores de la
Union Europea, Eurostat). Esta situacién puede extrapolarse, con mas problemas
incluso, a la denominada iniciativa de financiacién privada (PFlI) como féormula para
construir, equipar y gestionar nuevos hospitales publicos, que podrian acabar con la
quiebra del sistema sanitario publico. Estas féormulas importadas del Reino Unido,
donde llevan funcionando desde principios de los afos noventa, han demostrado que,
ademas de multiplicar hasta siete veces el precio de los nuevos hospitales, condicio-
nan al resto de los niveles y servicios sanitarios. Su financiacién no se realiza median-
te el presupuesto de inversiones, sino mediante el gasto corriente, reducen los recur-
sos disponibles para el funcionamiento del resto de los servicios sanitarios publicos,
e incluso podria obligar a renunciar a una parte importante de las prestaciones sani-
tarias. De generalizarse las PFl, podrian ser como un gran agujero negro que chupa-
ria la mayor parte de presupuesto sanitario.

Javier Rey

Yo me iba a apuntar a una linea de analisis de sentido opuesto al que proponia

Maria José. En vez de ir a las ramas, vayamos a las raices. Y las raices del pro-
blema, desde mi punto de vista, son que en este momento lo que se esta produciendo
es una puesta en cuestiéon, guiada por razones de intereses a las que luego me referiré,
y sobre las que podemos ir contrastando luego con las fuentes que tenga cada uno,
acerca del modelo de sociedad. Desde mi punto de vista no es verdad, o es solo una
verdad parcial, que el modelo o los modelos publicos de gestién se hayan puesto en
cuestion por razones de eficiencia.

En el ambito de los servicios sanitarios existen, o quizas mejor existian, tres grandes mo-
delos: el de los servicios nacionales de salud, el de los sistemas de Seguridad Social y el
de los seguros privados, que entre los paises desarrollados solo existe en los Estados
Unidos. Cada uno tiene caracteristicas propias: los servicios nacionales de salud, propie-
dad publica de los medios asistenciales, proteccién universal y financiacion también pu-
blica a través de impuestos; los sistemas de Seguridad Social disponen de mecanismos
o sistemas de provisién concertados con otro tipo de instituciones publicas o privadas,
proteccion fundamental y basica de la poblacién trabajadora, y financiacién a través de
cotizaciones sociales; los servicios privados, sin un modelo fijo, que en general en los Es-
tados Unidos se cubre a través de las compafiias privadas de seguro contratadas normal-
mente con las empresas, o a veces por nadie: no hay que recordar los datos de los 45
millones de norteamericanos sin protecciéon sanitaria ni publica ni privada, de ningln
tipo, cifra que, ademas, esta creciendo progresivamente.

Cualquier analisis en profundidad de esos sistemas, y recuerdo algunos hechos por mi
amigo Javier Elola hace bastantes afos, en colaboracion con Vicente Navarro, habla de
cémo los sistemas del tipo de los servicios nacionales de salud son mas eficientes que
cualquier otro de los sistemas, aunque proporcionan un grado de satisfaccion a la po-
blacién por los servicios prestados, especialmente cuando se eleva su nivel de renta,
menores que otros sistemas. Los de Seguridad Social proporcionan mayores niveles de
satisfaccion de la poblacion, lo que se ha puesto en relaciéon con la supuesta capacidad
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de eleccion entre proveedores diversos, pero son menos eficientes que los servicios na-
cionales de salud. Y los peores en términos tanto de satisfaccién como de eficiencia en
esas evaluaciones son los sistemas de base privada, como el norteamericano, cuyos ni-
veles de gasto sin cubrir a toda la poblacién alcanzan actualmente cifras del 15% del
Producto Interior Bruto.

Sin embargo, la realidad es que estamos viendo que los sistemas que se cuestionan y
modifican mas en profundidad en su estructura y gestiéon, invocando mejoras de la efi-
ciencia para ello, son los sistemas que eran mas globalmente eficientes. Se aproximan
los servicios nacionales de salud a formas de organizacion y gestion propias de siste-
mas privados, mediante mecanismos de compra de servicios, y evitando la financiacion
y la provision propias de los sistemas publicos.

Eso jpor qué es? En alguna ocasién lo he llamado el corrimiento hacia la derecha. Si co-
locamos los sistemas nacionales de salud en el extremo izquierdo, los sistemas de Se-
guridad Social en el medio y los sistemas privados hacia la derecha, nos estamos yendo
a la derecha. No hay ningln sistema de Seguridad Social que esté planteando reformas
esenciales en su modelo. Ninguno. No necesitan plantearlo. Formas de gestion, jpara
qué se lo van a plantear los sistemas de Seguridad Social, si ya tenian sistemas de ges-
tion diferentes? Mucho mas los privados. Los Unicos en los que se esta planteando este
tipo de cosas son los servicios nacionales de salud.

Eso obedece, desde mi punto de vista, a razones de dos tipos. Por un lado de intereses.
El sector sanitario es un sector, en este momento, en el que se generan enormes posi-
bilidades de beneficio. No solo para las compafias proveedoras mas tipicas, las de elec-
tromedicina o las farmacéuticas, que cada vez que salen clasificaciones en la revista For-
tune resulta que tienen unas tasas de beneficio muchisimo mas elevadas que cualquier
otro tipo de empresa, con tasas de rentabilidad en relaciéon con el capital invertido mu-
chisimo mas altas que las de cualquier otro sector industrial en este momento. Hay un
segundo sector en el que esta claro que las posibilidades y los deseos de intervencion
del capital privado, por parte sobre todo de las compafias norteamericanas, son enor-
memente importantes, que son las propias companias privadas de seguros. Y en rela-
cién con eso los intentos sistematicos que también estan siendo analizados desde dis-
tintas fuentes (Allyson Pollock en el Reino Unido es una referencia permanente al res-
pecto) de modificar la Organizacion Mundial del Comercio para permitir la actuacion de
las companias privadas en la gestion de los sistemas publicos sanitarios, lo que hasta
ahora les esta vedado en aquellos paises, la totalidad de los europeos “del oeste”, donde
esos sistemas estan constituidos como servicios publicos.

En ese contexto, y es el segundo tipo de razones para que las propuestas de reforma se
centren en los servicios nacionales de salud, lo que a mi me asombra es que, siendo un
problema politico importante, las posturas de respuesta a esto por parte de los partidos de
la izquierda en todo el ambito europeo, y en particular de los partidos socialdemocratas,
sean exactamente las mismas que las de los partidos de la derecha. Y que lo que se lleve
planteando desde hace muchos afos, y de manera muy explicita también en el SNS
espanol, es que hay una cierta confluencia entre izquierda y derecha en la linea de buscar
unas nuevas maneras de acercarnos a estas cosas. Creo que lo que traducen estas posturas
es el problema de una carencia de respuestas socialdemocratas caracteristicas al problema
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de la globalizacion, donde el modelo que se nos esta ofreciendo parece que es el de so-
ciedades mas abiertas en todo menos en la proteccion social, que hay que reducirla para
que los paises sean competitivos. Creo que ésa es la cuestion.

A partir de ahi, ;qué cosas se desencadenan en concreto en nuestro pais? Creo que hay
un problema afadido. Pepe Martin decia antes que el problema no son las formas de
gestion, sino el proceso de descentralizacién. Estoy, digamos en un 80%, de acuerdo con
esto. Porque lo que ocurre es que lo que hemos hecho con el proceso de descentraliza-
cién, a mi manera de ver, es crear nuevos grupos de interés, que son los grupos de po-
der, los grupos de gestién, las autoridades autonémicas en ultimo término, que se cons-
tituyen como un grupo de interés muy importante para montar sus propias estructuras
que consoliden su propia presencia y justificaciéon ante la poblacién.

Una poblacion que, por otra parte, también tiene sus enormes contradicciones en cuanto
que se ha elevado su nivel de vida. Los que leyerais ayer El Pais® veriais una encuesta don-
de la gente cada vez quiere mas servicios privados. Creo que eso en parte es verdad, y
traduce un poco lo que os decia antes del analisis de sistemas: a medida que aumenta el
nivel de la renta, la gente es capaz de gastarse un poco mas en sanidad, y, ademas, valo-
ra como importante quizas una supuesta capacidad de eleccién que creo que es irreal,
porque al final quien induce tu eleccion es quien te presta el servicio, debido a las asi-
metrias de informacion que caracterizan el “mercado” sanitario. Pero creo que algo de esto
también hay. Y por supuesto esto inducido por el marketing de unas compafias que estan
interesadisimas en entrar en el meollo del mercado sanitario, como demuestra el interés
que estan poniendo en vincularse a las nuevas formas de gestion.

;Qué relacién tiene con eso la descentralizacién? Que con ésta lo que se ha potenciado,
precisamente, es una diversificacion sin control ninguno de formas de gestién, de manera
que cada uno hace la que se le ocurre, y que en ocasiones, ademas, a mi manera de ver, fun-
cionan activamente como justificacién unas de otras: cada vez que se critican las iniciativas
PFl del PP en determinadas comunidades autonomas, y lo digo con toda libertad porque
tenemos aqui una persona que viene de Andalucia, dicen “no, si es que los andaluces hacen
lo mismo”. Y no hacen lo mismo, como nos ha contado Pepe Martin en su presentacion,
porque no es exactamente igual. Pero al final, en todo caso, cada uno hace lo que quiere y
no hay establecido ninglin mecanismo de coordinacién. ;Qué solucion tiene esto? Desde mi
punto de vista, las lineas de solucién, y lo que queriamos plantear un poco con la celebracion
de este seminario, parten evidentemente por que haya ideas compartidas, ideas que se pue-
den concretar en términos de informacion y en términos de definicién de modelo, que creo
que van mas alla de lo que son las experiencias concretas de coordinacién entre las comuni-
dades autbnomas.

Para mi se exigirian dos cosas. Un ambito de debate y un posicionamiento acerca de estas
cuestiones. No ya las concretas, sobre modelos de gestion, sino las raices. Qué modelo de
proteccion social en el ambito sanitario proponen los partidos de la izquierda y los
sindicatos. Y si no tenemos eso, cualquier otro esfuerzo de intentar coordinar a las comu-
nidades autdbnomas, y mas desde el punto de vista de discusién de lo que son las compe-
tencias de unos y otros, o pretender atribuirlas al Ministerio de Sanidad, creo que llevara al

5 De Benito, E. (2007), La sanidad publica pierde apoyo, El Pais, 28 de marzo de 2007.
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fracaso. Porque resulta que aqui, en este momento y en este pais, me parece que la perte-
nencia, la identidad regional, nacional, nacionalidad o como se quiera llamar, esta siendo
mucho mas importante que la identidad que proporciona el enfoque ideologico, aunque el
primero derive al final en el segundo de manera inevitable. Es decir, creo que lo que va a
pasar en este Estado de las Autonomias es que va a derivar en que, como las cosas se
gestionan desde el ambito regional, se estan creando desigualdades que al final, sin em-
bargo, terminaran saliendo no tanto por lo regional, sino planteando, como esta pasando
en Canada (leiamos el otro dia lo del referéndum de Québec), que lo que sacan otra vez a
la luz son las diferencias sociales y de nivel de renta entre las entidades de nivel regional.

Me parece que ese debate en el ambito de la izquierda es imprescindible. Cada comuni-
dad auténoma, incluso las gobernadas por el Partido Socialista, ha hecho lo que ha que-
rido, y esto puede derivar en la ruptura de un modelo de proteccién social comun, que,
por otra parte, vincula su supervivencia a la persistencia de ese modelo comun.

Rosa Urbanos

Queria hacer un par de comentarios, uno mas general sobre el proceso de des-

centralizacién y otro sobre las nuevas formulas de gestion. Me confieso partida-
ria de un modelo de sanidad descentralizado, si bien es cierto que, mas alla de la des-
centralizacién en si, lo importante es cdmo se gobierna esa descentralizaciéon. Coincido
con varios de los participantes en seialar que en el ambito de la sanidad padecemos al-
gunos problemas que tienen su origen en una mala planificacion del proceso de traspa-
so de competencias a los gobiernos autondémicos. Es sorprendente que, tras una expe-
riencia de veinte anos desde que se transfirieron las competencias sanitarias a Catalufia,
no fuéramos capaces de disenar unos mecanismos de cohesion mas potentes y unos
mecanismos de coordinacién mas sensatos antes de completar los traspasos a las diez
comunidades que pertenecian al Insalud. Coincido contigo, Javier, en que tratar de re-
cuperar competencias para el Ministerio de Sanidad o para la Administracion Central es
inutil en las actuales circunstancias.

;Cuales son, pues, las alternativas? Una de ellas, que podria ser aplicable a algunas areas
como la correspondiente a los sistemas de informacién y el seguimiento y evaluacién de
las politicas del SNS, consistiria en crear un consorcio o similar, segin comentabamos
anteriormente, donde estuvieran representados tanto la Administracién central como las
comunidades auténomas, pero que tuviera un caracter independiente. De este modo se
podria eliminar la desconfianza que existe habitualmente en cuanto a la posibilidad de
tratar la informacién de manera partidista. Simplemente se trataria de objetivar los
estudios de evaluacién y seguimiento del sistema, garantizando unos mecanismos de
rendicion de cuentas transparentes. En algunos paises los observatorios funcionan de esta
manera, como un 6rgano consorciado e independiente, y parece que funcionan bien. Esta
seria una primera opcién. Y una segunda opcién es, manteniendo la tarea coordinadora
que le corresponde a la Administracion central, generar un sistema de incentivos que
funcione, y que impulse a compartir la informacion y a realizar evaluaciones periodicas.
En este momento me viene a la cabeza, al hilo de los mecanismos de incentivos, que
cuando se menciona el resultado de la segunda Conferencia de Presidentes, todo el
mundo se refiere Unicamente a la inyeccién financiera que se pacté entre Administracion
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central y las CC AA. Nadie parece recordar que también hubo un acuerdo entre adminis-
traciones para racionalizar el gasto sanitario. Una vez identificados los problemas que
aquejan a nuestro SNS, se trataba de articular soluciones, suficientemente conocidas por
todos, que permitieran paliar dichos problemas. Y hubo un compromiso explicito de ra-
cionalizacion del sistema. No para hacerlo mas barato, sino para hacerlo mas equitativo,
mas eficiente, mas efectivo. Sin embargo, esta parte del acuerdo apenas tuvo visibilidad,
y creo que es facil adivinar por qué fue asi. Sencillamente porque las medidas de raciona-
lizacién del gasto acordadas no iban ligadas a financiacion de ningun tipo. De manera que
se me ocurre que, si los incentivos financieros han demostrado ser, si no los Unicos que
funcionan, si potentes en general, quizas convenga establecer incentivos financieros a la
consecucién de objetivos concretos que nos pueden conducir a resolver algunos de los
problemas del SNS. En todo caso, lo que si parece es que debemos replantearnos la cues-
tion de los incentivos si queremos mejorar las relaciones entre administraciones.

Por otra parte, y en lo que respecta a las nuevas férmulas de gestién, creo que el pro-
blema no es que se ensayen distintas experiencias, o que no haya homogeneidad en la
forma de gestionar en los distintos territorios. Si me preocupa, en cambio, que, tal y co-
mo se comentaba antes, se implanten férmulas que muestran sintomas de que no fun-
cionan bien, como el modelo Alzira, o las concesiones de obra que tan profusamente se
han utilizado en Reino Unido y que presentan serios inconvenientes. Experimentar,
innovar, son procesos necesarios, pero en mi opiniéon lo conveniente es comenzar con
experiencias piloto, que deben ir seguidas de una evaluaciéon rigurosa y transparente.
Una vez conocidos los resultados de la evaluacion, se puede tomar la decisién de si esa
experiencia merece la pena que se extienda en una o varias comunidades, o si la opcién
correcta es abandonarla. Seguramente necesitemos un organismo de evaluacién bien
asentado y bien apoyado por todos los agentes del sistema, con capacidad de establecer
recomendaciones que garanticen que las evidencias lleguen a algun sitio y tengan re-
percusion en la articulacidon real del SNS.

En todo caso, y respondiendo a un comentario de Javier Rey, insisto en la necesidad de
que los sistemas nacionales de salud ensayen reformas. Con independencia de que con-
sideremos que los sistemas nacionales de salud son superiores a otros modelos sanita-
rios conocidos, es evidente que siguen existiendo retos y problemas que resolver, y que
necesitamos caminar hacia sistemas mas sostenibles también desde el punto de vista
financiero. En mi opinién, la autocomplacencia es un grave pecado. Y las nuevas refor-
mas pueden significar a veces que hay que hacer concesiones que en un mundo perfec-
to no hariamos. No obstante, repito que deben ir acompafadas de una evaluacién con-
cienzuda basada en la informacién adecuada.

Enric Agusti

Cataluna fue la primera comunidad en tener las transferencias. Pienso que como
primera comunidad transferida tuvimos que pagar un precio por ello. Inicial-
mente se planteé un modelo, tal como ha mencionado Pepe Martin, que se concreta en
que tenemos mas hospitales en Catalufia que en ningun sitio del Estado, hay sesenta
hospitales ahora. La clave del modelo era inicialmente el “hospitalocentrismo” y la equi-
dad de acceso. El problema del modelo, como no se le escapa a nadie, es la financiacion.
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La descentralizacién tiene dos opciones. Una parte es la parte eficiente, de la que des-
pués hablaré, y otra cosa son oportunidades politicas. El modelo escogido por Conver-
gencia i Unié les dio una excelente oportunidad politica de llegar a la gente y llegar has-
ta el lugar mas recondito de Catalufia, y un hospital es una cosa que tira mucho. Por lo
tanto, hicieron hospitales, pero en la mayoria de las ocasiones actualizando antiguas
fundaciones (muchas de ellas originarias de la Edad Media con San Pablo), modernizan-
dolas. Y ésta fue la opcion politica. Pienso que es la misma opcién politica que hoy ha
escogido la Comunidad de Madrid, porque en dos anos y medio va a hacer ocho hospi-
tales. En mi experiencia un hospital tarda un promedio de diez afios en hacerse. Desde
que se planifica hasta que se inaugura, de hecho es normal que politicamente abarque
mas de una legislatura, por eso me sorprende ver que en dos afios y medio se pondran
en marcha los nuevos hospitales. La opcion que se ha tomado respecto a la financiacién
va a pasar factura a medio plazo, ya que la concesién y el retorno de la inversion va a
incidir fuertemente en el gasto corriente de la Comunidad.

La otra gran decision politica fue la creacion de férmulas de gestién alternativas a las del
ICS (antiguo Insalud) para poder evitar la rigidez estatutaria, y se crearon consorcios y em-
presas publicas para gestionar mas eficientemente, cosa que se ha conseguido a nivel mi-
cro. Tenemos absolutamente diversificada la gestion a través de consorcios, empresas pu-
blicas, fundaciones municipales, fundaciones privadas, la Iglesia, las mutuas, de hecho
ahora en la red hospitalaria de utilizacién publica solo hay un hospital con animo de lucro,
y con una actividad marginal dedicada a mejorar las listas de espera. Uno. jPor qué? Por-
que conceptualmente, desde que estamos nosotros no es concebible un hospital con ani-
mo de lucro en el sistema publico. Por eso tenemos experiencia en diferentes niveles de
gestién y, por tanto, en niveles de eficiencia a nivel de microgestion.

Dejadme hacer un apunte sobre el sistema de informacién. Creo que se debe pagar para
poder tener unos niveles de informacion aceptables y congruentes; de hecho, ahora
vamos a introducir un sistema de pago integral basado en capitacion en las diferentes
comarcas, y vamos a pagar para tener informaciéon, porque queremos tener informacion.
Y esto lo hago extensivo al Consejo Interterritorial, si no, véase la informacién sobre listas
de espera, de las que tenemos informaciones parciales y hay comunidades que envian las
listas segln su criterio y no el pactado; y no pasa nada, ya que esta informacién puede
ser manipulable politicamente. Por lo tanto, lo que nosotros decimos es: “queremos
informacién, mantendremos los sistemas, los tipos de gestién que tenemos, pero hay dos
cosas importantes. La calidad, y para conocer la calidad necesitamos, tenemos y segui-
remos teniendo informacién”. Por ejemplo, el martes pasado presentamos un estudio
comparativo sobre los diferentes tipos de gestién en atencidén primaria, incluidas las EBA
(entidades de base asociativa, de autogestion privada por cooperativas de médicos). El
estudio demuestra que no hay diferencias entre los diferentes tipos de gestion, pero lo
que llama mas la atencién es que los profesionales estin mucho mas contentos en una
EBA que no en otro sitio. Y esto nos da motivos de reflexién, sobre todo cuando hablamos
de mejoras en la sanidad publica y no incorporamos a los profesionales en los proyectos.
Y esto nos esta preocupando mucho, porque hemos tenido una huelga, y mucha cris-
pacién en Catalufa, lo cual nos preocupa muchisimo. Asi, pues, la gestion ha de implicar
al profesional. Tenemos doce EBA y no hemos creado ninguna mas. Mi intervencion ha
sido en parte desordenada, pero creo que he puesto elementos sobre la mesa: participa-
cion del profesional, informacion, dinero, consorcios publicos.
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Juan Manuel Eguiagaray

M Si me permiten una reflexién basada en la experiencia pasada, les recordaré las tensiones
de la década de los noventa para el reparto del gasto publico entre ministerios y comunida-
des auténomas. Como éstas se llevaban una parte creciente de los presupuestos para la
gestion directa, cada vez quedaba menos dinero en los presupuestos de los ministerios, lo
que llevaba a reflejos neocentralistas. El Estado se estaba descentralizando, pero simulta-
neamente el aparato administrativo central deseaba conservar ventanillas para gestionar
hasta el ultimo papel. Y, por lo tanto, si les quitaban el papel ya no sabian qué hacer. En
vez de poner el énfasis en planificar los servicios u orientar las grandes lineas, se querian
quedar con la distribucién del Gltimo dinerillo, la Gltima subvencion. Desde el Ministerio de
Administraciones publicas tratdbamos de que la Administracién central entrara por el aro,
pero eso tenia algunas dificultades. El Tribunal Constitucional, en una sentencia que abrio
un camino complicado (y del que creo que alguna vez tendremos que salir), para hacer
frente a los excesos que se estaban produciendo en los ministerios, vino a decir: “No. Mire
usted, no se guarde usted el dinero, dividalo siempre por 17, salvo que usted esté
amparado claramente por una competencia estatal en la que tenga usted hasta la ultima
capacidad de gestién. Y si no, ese dinero lo tendra usted que distribuir”’. Esa sentencia, que
es una sentencia muy famosa y que puso limites al spending power, asi llamado, abridé un
camino muy complicado. Muy complicado porque, como no tenia limites, las comunidades
autébnomas ganaron todos los pleitos que después plantearon ante el Tribunal
Constitucional en esa direccion. Y creo que de ahi se derivan una buena parte de los males.
Se ha discutido incluso lo que no debiera ser discutible. El hecho de que, como se acaba de
subrayar tanto por Rosa como por Enric y por otros, si no hay dinero para incentivar, para
crear mecanismos de cohesién, no se podra ni compartir informacion ni hacer cosas que
deben estar amparadas por algunas otras competencias generales que tiene el Estado como
tal, aunque no las tenga especificas para alguna materia. Este es un tema en el que creo
que el Tribunal Constitucional esta empezando a hacer posible ya una cierta revisién de la
doctrina. Algun trabajo hemos dedicado a eso en la Fundacion Alternativas con animo de
indagar los fundamentos para una cierta revision de algunas de estas cuestiones. No para
volver a un neocentralismo, no para renegar del Estado de las Autonomias, en el que
creemos, sino para hacer que el Estado de las Autonomias sea al mismo tiempo mas
armonico, mas eficaz, mas funcional. Pero éste es un tema que creo que esta presente en
la reflexién que se estaba haciendo ahora, y que todavia sigue estando. Si el Ministerio de
Sanidad, u otro, con dinero o con algunos otros mecanismos no pudiera generar incentivos
para que otros agentes se comporten de una determinada forma que se entiende que es
conforme a los deseos y a las necesidades del conjunto de la sociedad, estariamos en un
verdadero problema de disefio funcional del Estado de las Autonomias.

José Antonio Garcia

Al ser gerente del hospital Costa del Sol, creo que, entre todos los que estamos
aqui, soy el Unico que representa a esas férmulas nuevas de gestion. Por lo
tanto, queria dar también mi enfoque personal e insistir en algunas cuestiones. Por
ejemplo, lo de nuevas, en nuestro caso tenemos catorce anos. Alguna vez habria que
quitar la palabra “nuevas”, como decia Pepe, ya definitivamente. Viene arrastrandose
desde hace tiempo. Nosotros nos sentimos publicos, a todos los efectos, sin ninguna
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duda. Creo que eso se debe tener claro. Como entidades de derecho publico, somos
100% publicas. Tanto es asi que uno de nuestros sellos principales es la transparencia.
Nuestro presupuesto aparece en el Parlamento, se vota en el Parlamento de Andalucia,
se rinde cuentas ante el Parlamento. Y realmente, Miguel Angel ha podido saber cual es
nuestro presupuesto de cada afio. En nuestro consejo de administraciéon, que es otro
motivo de transparencia, absolutamente todos son cargos publicos, cargos politicos
tanto de la Consejeria de Salud como de la Consejeria de Hacienda; ademas, creo que
es muy interesante que en nuestro consejo haya miembros de Hacienda. Tenemos dos
directores generales, de Patrimonio y de Presupuestos. Porque también uno tiene un
foro donde poder explicarse en el consejo de administracién a los que vienen de
Hacienda, y la verdad es que a veces uno también comparte algo solidario con ellos. No
es siempre el malo, no siempre. Y creo que hay que decirlo. Porque siempre aparece
como el elemento negativo. Creo que tienen sus necesidades, sus objetivos, y a veces
es lo que hay que explicar.

El lunes pasado, en el consejo de administracion presentamos nuestro balance de cuen-
tas, todos nuestros estados financieros, cuenta de explotacion y el resultado de la audito-
ria. Eso es transparencia. Ha salido por ahi que en el sistema tradicional todavia hay or-
ganismos que el 2004 no lo tienen cerrado. El nuestro esta cerrado. Y, ademas, en el mo-
mento que firmen todos los vocales del consejo de administracién, que a veces no es
muy facil, se inscribe en el Registro Mercantil al acceso de cualquier persona. Por lo tan-
to, yo queria destacar esos aspectos de transparencia en la gestién que en algin caso
han quedado ocultos en otros sistemas, en ese, perdonad la palabra, batiburrillo que a
veces tenemos todos. Nuestros entes, y creo que represento a las cuatro o cinco empre-
sas publicas que hay en Andalucia, tenemos el mismo comportamiento. Si queria decir,
al hilo de lo de las transferencias, que curiosamente el Estado transfirio a las 17 comu-
nidades, y todas copiaron el modelo del Estado. En Sanidad, pero también en todo lo de-
mas. Nadie ha hecho aqui nada de inventiva. Se gener6 esa figura tan deseada por todos,
casi orgasmica, del interventor. O sea, se pudo haber hecho diferente y no se hizo. Ya di-
ficilmente se puede volver hacia atras, como decia Rosa. Ya es muy dificil.

Queria destacar también lo que tiene de ventaja el modelo empresa. Probablemente en
el modelo asistencial, si estamos en el sector publico y damos un servicio publico, nues-
tro comportamiento deberia ser similar al de los demas centros publicos, pero no debe-
riamos tener grandes diferencias. Entiendo que deberiamos dar un buen servicio publi-
co de calidad, accesible, igualitario, etc. Pero el valor de las féormulas de gestion que tie-
ne el ente publico permite, por ejemplo, tener una tesoreria propia. Los proveedores sa-
ben cuando van a cobrar, fehacientemente. Incluso hasta cuando nos retrasamos. Pare-
ce que las consejerias de Hacienda quieren retirar eso, y fiscalizar previamente algun
contrato. Estaran reinventando de nuevo el otro organismo del que nos fuimos, y volve-
remos dentro de veinte afios a estar en el mismo sitio. Ellos veran, pero se demostré
que el otro sistema no lo tenian controlado. Eso también queda claro. Nunca lo han te-
nido. Esas medidas no son precisamente para el control, como tampoco lo era el poder
no generar superavit. Si tenemos superavit en los primeros afios se asimilaba al presu-
puesto del afio siguiente, y venia un mal presupuesto. Ahora, no. Ahora si hay superavit
(no lo hay y dificilmente en esas condiciones lo va a haber), se devuelve. Por tanto, hay
elementos que restan; al cabo de los catorce afios, como decia Pepe, seguro que sale
en el informe que estabais haciendo en esa sesién.
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Hay otro aspecto importante, que es la gestién de los recursos humanos. Es evidente que
nosotros seleccionamos al personal con un criterio de acceso publico y para todo el mun-
do, pero podemos seleccionar con perfil. En catorce afios no hemos tenido ningln escan-
dalo, ni ningun familiar de nadie. Hemos procurado mantener una politica activa. Se han
tenido mejoras para el personal durante muchos afos. Digo se han tenido porque uno
de los principales problemas donde ya nos encontramos es la globalizacion. Y es que
quiero lo mismo que el otro y un poquito mas. Cuantos mas convenios haya en el sector
sanitario, creo que es peor, porque uno arrastra al siguiente, y el primer consejo que
daria es firmar cuanto antes, porque el que firma el Gltimo paga mas. No soy economista,
soy médico, pero quiero decir que ése es uno de los riesgos. Por lo tanto, algo habria
que empezar a ajustar por ahi. Pero hemos tenido hasta ahora una buena empatia con
los profesionales, hemos tenido una formacién mas elevada, etc. También es muy im-
portante gestionar la gestion del edificio con el desarrollo de ingenieria, instalaciones,
equipos. Hay una parte empresa que es muy importante y que no la debemos olvidar,
que es lo que es una empresa. Y hasta ahora no éramos una empresa. El sector publico
era un ente administrativo, no gestionaba.

Dos cuestiones para terminar. Una, para el compafnero Manuel, de la Asociacion para la
Defensa de la Sanidad Publica. Puede que las fundaciones den esos resultados. Los
nuestros no son ésos. Creo que Enric, ademas, decia antes que no. Y puede ser el
modelo gallego, pero en nuestro caso, nuestro esfuerzo en cada consejo de administra-
cién del afno es transmitir que utilizamos la transparencia, que el dinero se gasta bien,
somos eficientes, y en algunos casos, no en todos, porque no podemos destacar en
todos, somos lideres en los resultados asistenciales. Y eso me gustaria que quedara
claro. Y eso me lleva a otra reflexion. Probablemente no es un problema de sistema,
sino de quién gestiona los sistemas. Es la ideologia del que esta gestionando. El modelo
no es bueno o malo en si mismo, sino quien lo esta llevando. Recientemente, y con eso
queria acabar, hemos sacado una concesion, pero exclusivamente de un parking y de
una galeria comercial. Y de ahi cogemos un canon para financiar el edificio que es
nuestro. Nosotros no concedemos servicios si es politica de la Junta no hacerlo. O sea,
que es como un instrumento de cofinanciacion, y evidentemente un instrumento para
obtener lo que, si no, seria dificil, con la restricciébn presupuestaria, como la obra de
ampliacién que vamos a acometer.

Juan Manuel Eguiagaray

M Quiero que te sientas comodo como empresario publico aqui. No pasa nada. Jesus,
me habia saltado antes el turno.

Jesus Pérez

Se estan diciendo muchas cosas. En primer lugar, no soy profesional sanitario.
Es un handicap que quiza tenga en algunas circunstancias. En cualquier caso,
me toca, por oficio al menos, y también por voluntad y vocacién, representar una serie
de intereses, no solo por supuesto de los profesionales que trabajan, sino también
intereses de los trabajadores en su conjunto, que son los que mayoritariamente reciben
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la prestacién. Siguiendo un poco el consejo del moderador, queria retomar la invitacion
que nos hacia a reflexionar sobre lo chocante que resulta la ausencia de mecanismos,
tanto de informacion, que es una nota comun que practicamente los tres ponentes nos
han aportado al inicio, como de evaluacién, etc. Eso partiendo desde lo empirico que se
decia. Pero eso nos lleva, me parece a mi también, inmediatamente a un debate, si no
ideolégico, porque la palabra puede estar cargada también de connotaciones peyorati-
vas, si en general de las ideas y de lo que queremos, de modelo, como se decia también.
Porque ya es curioso. jPor qué no hay voluntad de que se conozcan los datos, la infor-
macién mas elemental? No lo habia oido nunca, Miguel Angel, pero es curiosisimo que
el 20% en algunos casos, porcentajes muy importantes de gasto publico, efectivamente
no estén presupuestados, no estén en los presupuestos. Y en algunos casos ni siquiera
se confiesa. O los sistemas de evaluacién. Porque yo creo que hay que empezar a hablar
con claridad, no hay que confundir, no hay que mezclar todo. No es lo mismo las for-
mulas de colaboracién publico-privada, PCl y todo esto, que lo que son gestién directa
bajo las diferentes férmulas de empresa, fundacion publica, etc. No es lo mismo a ese
nivel, claro, y creo que lo estais diciendo perfectamente.

Pero, en cualquier caso, si que hay que empezar a decir que hay cosas que ya estan claras.
Y lo dicen organismos tan solventes como la Organizacién Mundial de la Salud, y tan poco
sospechosos. E incluso los propios que han puesto en marcha determinadas férmulas, co-
mo en el Servicio Nacional de Salud britanico. Ellos mismos hacen autocritica y confiesan
que efectivamente ese tipo de formulas no estan siendo mas baratas, no estan siendo mas
eficientes (en definitiva, todo lo que sabéis mejor que yo), y que al final no mejoran la
calidad ni la equidad de la prestacion. Creo que eso hay que empezar a decirlo. Porque a
los que vivimos en Madrid, nos perdonaréis los que no, se nos ponen los pelos de punta
con lo que estamos viviendo, y con lo que puede ser el futuro del sistema, lo que decia E/
Pais el otro dia. Porque con estas formulas se va a afectar profundamente al modelo publico
tradicional. Entonces, la viabilidad de los hospitales tradicionales es muy incierta con ese
tipo de concepcién, que es muy perversa. Se puede inaugurar, hacer una politica de relum-
brén: en este barrio hay un nuevo hospital, y lo ha hecho este politico de turno. Como se
va a pagar eso, a cuantos afnos nos hipotecamos, qué inversiones de futuro se van a con-
dicionar, etc. Por lo tanto, hay que empezar a denunciar esas politicas.

Eso por un lado. Por otro, dentro de las formulas que se dicen de gestidon directa, que en-
tran dentro del campo de lo publico, creo que también es bueno que empecemos a evaluar
y empecemos a comparar. ;Es mejor una fundacién que una empresa publica? ;Eso es me-
jor que la forma clasica y tradicional de gestionar? Son cuestiones que merece la pena de-
batir. Si no tenemos ideologia a priori, y lo que buscamos es la mejora del sistema, creo
que eso si que merece la pena hacerlo también, y podria ser también a ese nivel muy inte-
resante.

Queria resaltar alguna cosa sobre la otra linea de reflexién que se ha apuntado también, en
relaciéon con las transferencias y la descentralizacion. Es el Estado de las Autonomias que
tenemos. Eso esta asi. Lo que pasa es que cabe preguntarse si lo estamos empleando, o es-
tamos practicando ese Estado de las Autonomias con toda su plenitud y en toda su inte-
gridad. Las formulaciones que decia Juan Manuel con respecto al Tribunal Constitucional y
otra serie de aspectos también van en ese sentido. Hay algunas cosas que, y entendedme
bien con la palabra, “recentrar’, en el mejor sentido de la expresion. No de volver al centra-



El papel de la financiacion publico-privada de los servicios sanitarios: modelos de gestion

lismo. Que recentrar. Porque al final uno se pregunta, la Administracién General del Estado
(AGE), el Gobierno de la Nacién, llamémosle como queramos, ;pinta algo en la Sanidad?
Porque si resulta que se dice que la Sanidad es competencia exclusiva de las comunidades
auténomas, que todas tienen ya las transferencias, jpinta algo la AGE en la Sanidad? Creo
que la Constitucion también dice que “las bases y la coordinacion general de la Sanidad es
competencia exclusiva del Estado”. jAlguien ha reflexionado sobre lo que eso significa, so-
bre las implicaciones de eso? Esa es una linea de reflexion absolutamente imprescindible
en estos momentos, porque si no, creo que estariamos haciendo una especie de Estado
mostrenco. Estamos convencidos, desde la Union General de Trabajadores, de que hay
prestaciones de caracter universal, la educacién, la sanidad, las pensiones. No se pueden
comparar, cada una tiene su propia naturaleza de ser, naturaleza juridica. Pero tienen un
elemento comun: que son de caracter universal, que conforman el Estado de Bienestar, que
conforman el Estado de Derecho social y democratico que nos hemos dado. Entonces es
muy dificil que alguien diga “yo tengo la competencia exclusiva de esto”, desde la perspec-
tiva de la AGE o desde la perspectiva de las Administraciones autondémicas. ;Y donde esta
la leal colaboracién entre las Administraciones publicas en este terreno y en este campo?

Nosotros nos hemos empefiado, y no lo hemos conseguido, en que se abriera una linea de
reflexion y de didlogo social. Por qué no decirlo, nosotros no representamos los intereses
generales. Representamos intereses particulares, pero muy amplios, como se sabe. Se
supone que el didlogo interterritorial se produce en el Consejo Interterritorial del SNS. Y en
materia de sanidad no hemos sido capaces, por mas que lo hemos intentado, de conseguir
que se abriese una mesa de didlogo social en esta legislatura, y en otras tampoco, con otros
gobiernos. Se ha demostrado que el didlogo social es un factor muy interesante, muy
importante de gobierno, de buena gobernacion, de buenas practicas, eso esta claro. Pero
en esta legislatura hay experiencias de didlogo social de un calado y de una profundidad
muy importante. Hasta veinte acuerdos. No sé si son diecinueve o veintiuno, pero como el
Gobierno o el ministro de Trabajo dicen que veinte, pues diremos veinte. Veinte acuerdos
que nacen del didlogo social. En cambio, no hemos sido capaces de abrir un ambito de
didlogo social en la sanidad. A mi me parece que eso es bastante lamentable. jPor qué?
Porque el argumento era que las competencias en sanidad son de las comunidades
auténomas. Se puede producir una doble interaccidén, no sé si es asi exactamente o si soy
pedante, entre lo que es el didlogo interterritorial con las comunidades auténomas vy el
plano del didlogo social con los interlocutores sociales, que representan intereses muy
amplios, no exclusivos. Hay que escuchar a mas gente, a mas organizaciones que tienen
intereses en la sanidad, pero nosotros representamos intereses muy importantes.

Y por no dejar de responder a alguna alusién que se hacia en relacién con los recursos hu-
manos, y en relacién con las condiciones de trabajo de los recursos humanos que trabajan
en la sanidad, es muy importante saber que seria imprescindible, y creo que hay mecanis-
mos para ello, que hubiera una negociacion, que tendria que ser la adecuada, en el dmbito
sectorial estatal de la sanidad, de determinadas cosas que no se pueden negociar en los
ambitos autonémicos, porque vamos a tener disfunciones muy importantes cuando eso lo
haga cada uno por su lado. No estoy hablando de los salarios. Los que estamos en el sin-
dicato sabemos perfectamente que una negociacion colectiva lleva a diferentes salarios,
teniendo la misma categoria y teniendo la misma profesion, lleva a diferentes salarios en
funcion de muchos parametros. Eso tendra que determinarse y concretarse en muchos
sitios, y otras cosas. Pero algunos aspectos troncales de la negociacion colectiva de los re-
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cursos humanos hay que negociarlos en el ambito estatal, y no se esta haciendo. Carrera
profesional, formacién profesional, la jornada y otros elementos, como sabe muy bien Ma-
ria José.

Enric Agusti

Por alusion, dos matizaciones. No lo he comentado, pero nosotros tenemos una

partida muy elevada de conciertos en la cual no estan determinados nominal-
mente los hospitales a los cuales va destinado el dinero. Pero si tenemos un registro pu-
blico de convenios y conciertos. Por lo tanto, los convenios son publicos.

En el Aambito de gestiéon de empresas publicas y consorcios, José Martin ha dicho una
cosa muy importante. Es que cada vez tienen menos autonomia, cada vez menos. Los
dos elementos que ha dicho son importantes. Primero, el personal médico: cada vez hay
mas homogeneizacién. Y por cierto, cada vez buscamos mas especialistas que no tene-
mos vy, por lo tanto, pagamos mucho mas, y ya no pagamos sueldos de convenio, se
contrata a salarios, en ocasiones exorbitantes. En segundo lugar, la rigidez en las nor-
mas de contratacién (Ley de Contratos de las Administraciones publicas, limites de en-
deudamiento) hace que haya mucha menos flexibilidad gestora.

Ramon Galvez

Soy un representante de las bolsas de ineficiencia. Al fin y al cabo soy director

gerente ahora del Complejo Hospitalario de Toledo, y llevo 23 afios siendo direc-
tor de organizaciones ineficientes. Lo cual me permite hacer una reflexion desde algu-
nos acontecimientos que han pasado a lo largo de mi vida profesional. He sido inicial-
mente un director provincial de instituciones sanitarias, que era como se llamaba al di-
rector médico tradicional. Posteriormente, en la etapa siguiente del gerencialismo y de
los gerentes introducidos a partir del afio 1985, me incorporo a la nueva figura de ge-
rente. El Insalud procedia asi a seguir la linea, copiando, como siempre, al National
Health Service, eso si, con cuatro o cinco anos de retraso. Nuestro problema es que en
el proceso de copia realmente hay traducciones un poco inexactas.

En la siguiente etapa pasamos a la actuacion sobre la oferta de servicios con sus conse-
cuencias sobre presupuestos e inversiones. Mas tarde descubrimos el mercado como
elemento clave de nuestros valores. El mercado sanitario como instrumento que iba a
solucionar, a través de la competencia, competencia gestionada, la ineficiencia y falta
de eficacia del sector sanitario publico. Incorporamos a continuacion los acuerdos de
Maastricht con el tema central de la convergencia, y proponemos, de acuerdo con la es-
trategia para las empresas publicas, los contratos-programa que aplicamos como Ende-
sa a la estructura sanitaria, etc.

Una vez terminada esta necesariamente muy breve excursién por el pasado de un direc-
tivo, debemos plantearnos algunas cuestiones. La primera cuestion que plantear se re-
fiere a la naturaleza de los términos que utilizamos. La utilizaciéon de las palabras en un
sentido o en otro define bien el enfoque que se quiere proponer. ;Por qué decimos nue-
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vas formas de gestion? ;Por qué si no son nuevas? jPor qué hablamos de nuevas? Pro-
bablemente porque el término “nuevas” tiene un factor positivo. Aquéllos que nos quie-
ren convencer de la maravilla de “sus” formas de gestion vienen a decirnos: “son nuevas,
caramba. Ustedes son antiguos, obsoletos”. Esto es curioso. Seamos precisos. No hable-
mos de “nuevas”, es mejor identificar de qué formas hablamos: de gestion directa, de
gestion indirecta, etc. Definamos bien los términos. Por lo tanto, ;podriamos acabar con
el tema de “nuevas”? Es una propuesta que pongo a consideracién. Nuevas no, por favor.
Son formas de gestidn o alternativas de gestion. Hablemos de esta manera, porque, si
no, le damos un elemento curiosamente positivo a formas bien descritas en la literatura
y sometidas a discusion.

La segunda cuestion es el tema de hoy. Debemos analizar la estrategia de financiacion de
infraestructuras sanitarias PFl, que constituye una amenaza y un riesgo para el funciona-
miento futuro de los hospitales y no tiene nada que ver con los temas de gestion directa.
Algunos profesionales expresan su preocupacion con la formulacion de los modelos PFl y
PPP (colaboracién publico-privada).

Esta estrategia supone un cambio importante, una ruptura sobre lo que hasta ahora habia-
mos visto en la evolucion de las formas de gestidn sanitaria. Significa algo totalmente nue-
vo. Antonio Arbelo ha sido concluyente y demoledor en su exposicion. La realidad es que
en este momento, por ejemplo, en el Hospital del Norte, que se esta construyendo en Ma-
drid, hay nueve agentes diferentes que intervienen en el proceso de construccion del hos-
pital. Los bancos (BBVA, Banco Europeo de Inversiones) tienen su auditor-consultor. A con-
tinuacion hay una empresa, Gerens, que gerencia el proyecto. El operador privado que entra
en el modelo para la financiacién y gestion de la parte no sanitaria tiene su propio auditor.
La unién temporal de empresas de las constructoras dispone también de su propia con-
sultora. Entonces el equipo de arquitectos que disefia y controla el desarrollo del proyecto
tiene que discutir con un multiple abanico de gente. Cada interviniente en el proceso de-
fiende sus intereses y controla su inversién. En palabras de uno de los arquitectos someti-
dos a esta disciplina, “cada uno viene con su mochila”, la correspondiente consultoria. To-
dos estos agentes, por supuesto, reciben la financiacién oportuna. La comparacién con el
Insalud, donde solo habia una oficina de supervisiéon con un arquitecto, como J. L. Paniagua,
que era el que revisaba todos los proyectos, pone de relieve una diferencia manifiesta. Aho-
ra no, esto lo hemos multiplicado extraordinariamente.

¢Qué supone un modelo de PFI desde la perspectiva de un profesional clinico? Significa
la ruptura del modelo de practica clinica. Se esta cambiando el modelo de practica cli-
nica mediante el proceso por el cual se externaliza la anatomia patolégica, los labora-
torios, la radiologia. Evidentemente se puede hacer, al menos en teoria, un control ex-
haustivo a través de indicadores. Como se ha sefialado en la intervencion anterior, los
pliegos presentan un nimero de indicadores tal que su manejo y control se convierte
en imposible. jCudntos eran los indicadores que sefialaba Pepe Martin?

José Martin

A lo mejor cientos, pero no pretendera que me los sepa. Lo estuve mirando y
mi poca experiencia de hospitales me dice que esto es imposible de controlar.
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Ramon Galvez

Cuando planteas este problema la respuesta es simple: “no, no se preocupe us-

ted, no hay ningun problema, porque ponemos en el pliego una serie de indica-
dores de calidad y esto esta solucionado”. Estamos rompiendo el modelo de practica cli-
nica que en este momento existe, y esto para mi tiene una importancia muy considera-
ble. Porque si reconocemos que ahora el modelo de practica clinica esta fuertemente li-
gado al conocimiento clinico y es de una complejidad importante, todas aquellas inicia-
tivas que fragmenten la organizacion de la practica clinica pueden causar graves riesgos
para los pacientes.

¢/Qué ocurre si tengo un anatomopatologo que no es del personal propio del centro? ;Qué
sucede, cdmo cambia eso las relaciones entre el neurocirujano y el patélogo, qué pasa ahi?
La respuesta de los impulsores de este modelo es obvia: “Los indicadores. Esta soluciona-
do, en el pliego se recogen las especificaciones de colaboracién”. No, la realidad es mas
amplia y profunda y algo mas compleja que una sucesién de indicadores. El mundo sani-
tario y un hospital, aun obsoleto, es un delicado equilibrio, como un auténtico rompeca-
bezas. Si muevo una pieza, se mueven las demas, y determino un modelo absolutamente
diferente. Por lo tanto, debemos analizar las repercusiones con cierto cuidado. Estamos
atacando a la organizaciéon de la practica clinica, a la generacién y difusién del conoci-
miento dentro de la practica asistencial, como elemento clave. Esto tiene mucho que ver
con lo que decia nuestro companero antes de los profesionales. Sabemos, desde hace
tiempo, que producir una glucosa y proporcionar el resultado de un paciente es algo en
que la diferencia de un hospital a otro es muy pequefa, un 10%, un 20%, en el uso de
reactivos y la utilizacion de recursos humanos. El problema de la glucosa no es el producto
glucosa, sino como los profesionales utilizan la glucosa para diagnosticar y tratar seres
humanos. Ahi es donde esta el 70%-80% de las diferencias en la practica clinica. Por lo
tanto, deberiamos reflexionar acerca de la organizacion de la practica clinica. Es como si
renunciaramos en nuestro negocio, que es la sanidad, al niucleo basico de nuestra activi-
dad, y no nos interesara mucho la perspectiva de sanidad. Seria algo similar a que a una
empresa de informatica no le interesara la informatica, sino la sostenibilidad de la
informatica. Creo que esto hay que revisarlo de otra manera. Hay que hacer otro tipo de
analisis que esta ligado a la propia practica que tiene la empresa, a su propia situacién de
negocio, y ver como eso se articula con la realidad.

A veces este tipo de cuestiones me asombran, personalmente. Nosotros somos muy ine-
ficientes. ;Cémo no, si no tenemos instrumentos y herramientas para dejar de serlo? Es-
tamos, por ejemplo, sometidos a una bolsa de trabajo, a un sistema que imposibilita una
seleccion adecuada de los puestos de trabajo. ;Y eso no se puede cambiar en el &mbito
del sistema publico? Claro que se puede cambiar si existiera una voluntad decidida. /Es
necesario ir a un modelo de PFl para hacer algo nuevo? No. El problema es que todas las
herramientas que se introducen se nos dan bajo un criterio no discutible. “Esto es lo que
hay”. “Como no podemos tener déficit publico, esto es lo que hay, los modelos de PFI”. Sin
embargo, podemos dudar razonablemente de que sea asi. Incluso los economistas lo
apuntan en un articulo reciente de Gaceta Sanitaria: el informe SESPAS 2006, donde Puig-
Junoy sefala que “el problema real no es la factibilidad o sostenibilidad de los aumentos
del gasto sanitario publico, sino la deseabilidad social de éste”. Ahade que el sistema pue-
de crecer en el gasto sanitario al realizar un analisis comparativo y de evolucion de las
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cifras econdmicas de nuestro pais. Pero eso si, a continuacion la correspondiente amones-
tacién. Somos muy ineficientes y, por lo tanto, cualquier incremento del gasto es indesea-
ble. ;Para qué queremos el dinero si somos ineficientes?

Concluyamos. Es interesante hablar de procesos de descentralizacién en el campo de la
gestidn sanitaria. Pero el modelo PFl va mucho mas alld y exige de nosotros una res-
puesta mas clara y contundente. Seria muy importante que como expertos en los dife-
rentes campos pudiéramos establecer los elementos que consideramos demostrados.
;Cual es el escenario en los préximos afos, qué tendencia prevéis, qué posiciones debe-
mos tener como profesionales implicados en la gestion con respecto a los modelos PFI?
Probablemente estamos ante uno de los mayores riesgos que el sistema sanitario publi-
co ha afrontado en los Gltimos anos. Existen razones objetivas, como decia Antonio Ar-
belo, para que este tipo de modelos no sean “esto es lo que hay”.

Rafael Diaz-Regainon

Voy a apuntarme a muchas de las cosas que se han dicho hasta ahora. Pero me

gustaria que fuésemos capaces de delimitar lo que es el marco conceptual donde
nos movemos dentro del ambito publico, e identificar lo que pueden ser las formulas que
introducimos para gestionar el sistema sanitario. Partiendo de la consideracién de que las
Administraciones publicas actuales son organizaciones disefiadas en el siglo XIX, que han
pasado por el siglo XX, y que siguen funcionando en el siglo XXI, es necesario reflexionar
sobre la forma en que se relacionan con el tipo de ciudadanos actuales para introducir
herramientas que faciliten esa relacion. Eso no quiere decir que esté de acuerdo con
introducir cualquier tipo de forma de gestion. En el caso de la asistencia sanitaria estamos
hablando de la produccién de un bien social preferente, bien no econémico, que hace
efectivo el derecho a la proteccion de la salud. En una escala, desde el punto de vista del
Derecho constitucional al Derecho administrativo, un sistema de colaboracién publico-
privado se puede utilizar como herramienta que sirve para producir bienes de caracter
econdmico, como hacer carreteras u otro tipo de prestaciones de caracter econémico,
pero no para la produccién de bienes sociales. Lo del tema del PFI claro que no es nuevo,
la Ley de Bases de Régimen Local del afio 1955 o creo que del aio 1958 incluye el PFl. No
con ese nombre, pero todas las concesiones de gestion de agua de los municipios son un
PFl. Es que nos ponemos a inventar unas cosas que no tienen nada de novedoso, pero
creemos que todo es nuevo.

En cuanto al tema de la descentralizacién o no, creo que nosotros nos hemos dotado de un
Estado descentralizado en autonomias. Y el tema de esto que llamamos la lealtad institucio-
nal empieza a fallar cuando en algunas mentes se piensa que esto es un Estado federal. Y
esto no es un Estado federal, es un Estado autondmico. Y en el ambito de la sanidad es mas
complejo, porque el Estado, de acuerdo con el articulo 41 de la Constitucién, esta obligado
a tener un sistema de Seguridad Social para casos de contingencia. De otra parte, el articulo
149 le da competencia exclusiva en la gestion econémica de la Seguridad Social, aunque
en el Estatuto de Autonomia de Catalufia (articulo 156 6 165) lo han puesto como com-
petencia compartida, creo que esto puede ser inconstitucional y lo van a retirar. Eso jqué
quiere decir? Que el Estado utiliza, porque no hemos cambiado las leyes a ese respecto, a
quien tiene la competencia de la asistencia sanitaria, que es la Seguridad Social, y hace
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efectivo el derecho de la proteccién de la salud a través del SNS. Y, por otro lado, el Estado
traspasa la “gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las comunidades
autonomas”. No cede las competencias sanitarias. Esta circunstancia, bien es verdad, puede
originar que cada comunidad auténoma gestione su asistencia sanitaria en funcion de sus
necesidades y condicionantes especificos, porque aqui si que podria hacer como le dé la
gana. Pero para eso entiendo que hay una ideologia en cada caso. En este caso, la
prestacidn sanitaria es una prestacion no contributiva de la Seguridad Social, puesto que la
pagamos via impuestos, pero se presta desde los servicios regionales de salud, y tiene que
darse en condiciones de calidad y equidad, como servicio publico financiado publicamente.
/Qué mecanismos tiene el Ministerio de Sanidad y Consumo para actuar sin romper la linea
de actuacion de las CC AA? Creo que la Ley de Cohesion y Calidad del SNS tiene muchisimas
partes donde el ministerio puede poner elementos que faciliten la cohesion del sistema,
ademas de otras normas especificas.

Sobre el tema de los sistemas de informacién, no creo que las comunidades autonomas ten-
gan que darle informacién al Ministerio, creo que hay que montar un sistema de informa-
cion para que de forma automatica llegue la informacién simultidneamente a la comunidad
autonoma y al ministerio. No creo que haya que esperar a que me den el disquete, lo ideal
es que cuando se introduzca el dato en la comunidad auténoma, el mismo dato, en los pa-
rametros que se determine, aparezca en el ministerio.

En cuanto al tema de la implantacién de formas diferentes de gestidn en los centros hospi-
talarios, repito lo que al principio: entiendo que no son las mas adecuadas para dar un ser-
vicio que es un bien social de caracter preferente, que podria ser un bien privado como es
en Estados Unidos, de acuerdo, pero nosotros hemos decidido que sea un bien social de
caracter preferente por via constitucional. Porque anteriormente ha sido un bien privado, y
tenemos catedraticos ilustres que, basados en su buen criterio, estan en esa linea de pen-
samiento, se esté o no de acuerdo con ellos. Para dar mas flexibilidad a la gestion, tengo
mis dudas de que podamos introducir férmulas donde pongamos en manos privadas la
prestacion de servicios estatales (bienes sociales). Un derecho de caracter constitucional no
se puede poner en manos privadas desde ninglin estamento. Si se mide el nivel de endeu-
damiento de las comunidades auténomas, en el afio 2005 nos encontramos con comuni-
dades autébnomas que tienen un nivel de endeudamiento del 11,5%, y algunas tienen el 3%,
el 2,8%, y no quiere decir eso que tengan menos servicio de salud. El Pais Vasco tiene el
2,1%, Navarra tiene el 4,2%, Valencia, que tiene el 11%, es la que mas deuda publica tiene...
No creo que eso sea una justificacibn como para introducir medidas de esas caracteristicas.
Lo que si creo es que deberiamos, a partir del sistema tradicional, intentar introducir
cambios organizativos y de gestién que hagan mas eficiente el modelo. Es muy dificil
transportar el modelo de un sitio a otro. En Catalufia hay un modelo porque histéricamente
tendia a ser ese modelo. En Inglaterra ahora estan en otro proceso de desregulacién en
alguna parte, y van mucho mas lejos de lo que hay en Madrid, y en Suecia también. O sea,
gue ya ni siquiera los modelos socialdemécratas nos pueden servir como referencia. Pero
en relacion con lo del PFl, en el afio 2004 hay un informe del Consejo Econémico y Social
de Europa sobre la cuestion PFl. Hay un libro verde sobre la colaboracién publico-privada
de la Comision Europea, y sobre el modelo PFl del Consejo Econdmico y Social, como ya se
ha apuntado, en las conclusiones dice: “dejar que la PPP evolucione de esa forma durante
varios anos”. Esto recomienda el libro: “Pedir a los Estados miembros que comuniquen de
forma sistematica los distintos tipos de PPP y las dificultades existentes, ventajas e incon-
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venientes, respecto a las formas tradicionales. Crear un observatorio donde se indique la
evolucién de PPP con representantes de Estados miembros, Comision, etc.”, es decir, que
todo el mundo respecto a la implantacion de estas formas de gestion pone sus alertas. Per-
sonalmente creo que no es lo mismo hacer una carretera con peaje en la sombra, que es
un PPP o un PFI, que gestionar un centro asistencial, donde se va a dar una prestacion de
un servicio que tiene que ver con la salud de los ciudadanos.

Juan Manuel Eguiagaray

M Carlos, ti querias hacer una puntualizacién, y Miguel Angel Garcia también. Creo que
hemos consumido ya un primer turno, entramos ya en la segunda ronda de interven-
ciones.

Carlos Barra

Represento a la sectorial de salud del Partido Socialista de Madrid (PSM). Ma-

drid esta siendo la estrella en la introduccion a lo bestia del modelo de PFl, y
creo que tengo que decir algo. Retomo la pregunta que ha hecho Ramén, que como
me conoce desde hace muchos afos sabe la respuesta. No tengo ninguna gana de que
en Madrid funcione ningun tipo de PFl. Pero no es mi posicién, también es la posicién
del Partido Socialista Obrero Espafiol en Madrid. Creo que, de todas maneras, en los
ultimos tiempos se ha producido en muchos de nosotros una especie de diferente
sensibilidad. Hemos sido muy sensibles todos para ver lo que funciona mal en el
modelo tradicional y hemos sido muy poco sensibles para analizar qué pasaba con los
nuevos modelos, y en concreto con el modelo PFl, que no es nuevo, como bien decia
Rafael. Y a mi eso me preocupa, porque parece que estamos perdiendo y haciendo
dejacion de lo que representa una evolucion de un sistema sanitario publico espafol
durante muchos afos, logro universal de los espanoles, y que ha funcionado muy bien,
como decia Ramén. Por cierto, con muy poca financiacién, y no tanta ineficiencia.
Porque, cuando comparamos cémo funcionan los llamados eficientes en relacion con
nuestro sistema, nos llevamos grandes sorpresas.

Yo, ademas, sufro en Madrid, al lado de mi trabajo, la presencia de un hospital publico,
la Fundacién de Alcorcon, que por cierto es el hospital de Madrid que tiene mas recla-
maciones en toda la Comunidad Auténoma, y sé muy bien como funciona. El control so-
bre esa Fundacién es mucho menor que el que Juan Antonio dice tienen los hospitales-
empresas publicos andaluces, que tienen control parlamentario. Pero en Madrid no tie-
nen control parlamentario. La opacidad de Alcorcén llega a tal nivel que el concejal de
sanidad del ayuntamiento de Alcorcon, miembro del Patronato, no tiene informacion de
nada de lo que pasa en el hospital.

Dicho esto, he de decir que también a mi me ha llamado la atencién, y sé que Rosa lo
dice con criterio, el tema de la imposibilidad de que el ministerio asuma algo que esta
en el marco constitucional espanol. Otra cosa es que el ministerio haya hecho dejacién
de funciones muchas veces. Pero tiene un marco constitucional, el art. 149, que le
permite cosas, Yy, sin embargo, no las esta practicando. Decias tu con mucha razén, Je-
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sus, sobre la coordinacién general sanitaria, que no es nada prestado, que es una com-
petencia constitucional. Y ya que tenemos unas posiciones tan encontradas con el Par-
tido Popular, que ahora se ha hecho muy constitucionalista, habrd que decirle que la
respete. Porque se podran crear 6rganos, independientes, de personas cualificadas, con
prestigio, pero en el marco de lo que marca nuestra ley, y es que el ministerio es garante
de determinadas cosas. Y no hablo solamente de sanidad exterior, que ya se la dejan.
No. Hablo de la coordinacién general sanitaria. Y, por tanto, seguramente ejerciendo
eso, no pasaria lo que esta pasando. Y eso es un mecanismo de autocritica para todos
los ministerios que ha habido, nuestros y del Partido Popular.

Y, por ultimo, lo de Madrid. No solamente es malo que entre el PFl, sino que llama la
atencion lo poco que en Madrid se ha luchado contra la implantacién del modelo PFI
desde partidos de la oposicion de izquierda, desde sindicatos, desde todos. Nos han
colado un gol de ocho hospitales, y ha habido poco ruido social. Nos han colocado
ocho, no uno, ocho. Y de los ocho, uno no solamente PFI, sino concesién administra-
tiva pura y dura, como Valdemoro, por cierto, con cartas de la Presidenta, como co-
noceréis, dirigidas a los vecinos de otra area sanitaria, diciéndoles “no, mire usted,
tiene usted al lado el hospital de Parla, tiene usted al lado el hospital de Getafe, pero
mire usted, vaya al hospital de Valdemoro que va a ser maravilloso. Mientras que el 12
de Octubre esta sobresaturado”. El informe de la consultora Mensor que anteayer
aparecié en prensa revela la intencién clara de la Comunidad de Madrid de cerrar mil
camas en los hospitales publicos a consecuencia de la apertura de los nuevos. Esa es
la gran realidad, cerrar mil camas en hospitales publicos de Madrid. Porque no se
puede concebir la construccién de ocho hospitales nuevos sin ningun estudio previo
de planificacién, y sin conocer previamente el impacto sobre los hospitales funcio-
nantes. Asi, el hospital Gregorio Maranén pierde 500 camas. Por tanto, me parece que
hay que tener un cierto cuidado. Las empresas publicas funcionan bien, ta lo has di-
cho, funcionan bien las que tienen un buen gestor. Las que tienen un mal gestor fun-
cionan mal. Fuenlabrada no funciona tan bien como el tuyo, Juan Antonio, y es una em-
presa publica exactamente igual que la tuya.

Y hay un tema que si que esta claro. Todo esto se ha producido porque han triunfado
las ideas neoliberales y el capital privado ha entrado en el sector publico y punto. Y ha
habido muy poca reaccién, a mi juicio, de los partidos socialdemoécratas, que han ad-
mitido hasta en Suecia, pero claro, con un matiz enorme, porque fijate de dénde parten
y dénde estan. Es que en Espafia partimos de casi nada y con esto nos quitan todo. Esta
es la gran diferencia. Que ha habido poca reaccion desde la izquierda para plantearse
que desde la Administracion publica se puede hacer mejor gestién. No es una verdad
absoluta que gestionen mejor los privados que los publicos. No es verdad, hay ejemplos
de todo.

Por otro lado, hay que cambiar las leyes, pero se puede hacer desde el Estado y, ademas,
hay que creerse lo del servicio plblico. Y ahi viene otro punto que me parece importante.
Muchas de las personas que hoy tienen puestos de responsabilidad en el sector publico
no creen en el sector publico sanitario, y, como no se lo creen, no lo defienden, y quiza
haya que plantearse que la salud es un derecho de ciudadania. Por eso, en nuestro pro-
grama electoral en Madrid los ciudadanos van a tener algo que decir, con 6rganos de par-
ticipacién real, donde puedan decir cosas, porque se sienten afectados. En Madrid han de
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saber, por ejemplo, que la sefiora Aguirre ha planificado ocho hospitales, ha planificado
digo entre comillas, porque hay servicios que no los planifica en ninguno. Porque hacen
seleccion adversa también. No. Anatomia patologica no lo van a externalizar, Ramon.
Nuestros anatomopatélogos han mirado por el microscopio muchas horas. Ahora,
externalizan radioterapia, donde el riesgo no existe para el que invierte. Le garantizamos
que en Madrid todos los afios hay 26.000 casos de nuevos canceres, de los cuales el 65%
son susceptibles de tratamiento de radioterapia. Por tanto, no solamente esta el Anderson,
ya quiere venir la clinica de Navarra a Madrid, y esta buscando locales, porque es un
chollo. ;Dénde esta el riesgo empresarial si le garantizo 3.000 pacientes al afio para que
pongan alli su acelerador lineal?

Y termino. No solamente estamos perdiendo la practica clinica. Estamos perdiendo el
conocimiento. Porque los hospitales privados tienen tecnologia punta, y ya no la te-
nemos nosotros. Y hoy el movimiento MIR (médico interno residente) esta en peligro,
pero no por lo que han dicho los que se han ido a manifestar al ministerio, no. La
formacion peligra porque no hay medios. Y porque, por ejemplo, hoy, en radioterapia,
se pueden formar muy pocos especialistas, porque en Madrid solamente hay cinco hos-
pitales que la tengan, y en el resto de Espafia mas o menos lo mismo. Ese es el peligro
que tenemos. No que no puedan librar la guardia, y que por cierto, la pueden librar
siempre que quieran, es un derecho laboral. Otra cosa es que no la libren porque ten-
gan miedo a enfrentarse con el jefe de servicio. Eso es diferente. No hay ningun proble-
ma en que mis residentes libren la guardia, desde hace ya mucho tiempo. Si no libran,
serd porque tienen miedo a mi jefe. Ese es el debate que yo creo que hay que abrir, y
en Madrid estamos muy preocupados, claro que si, porque nos quedamos sin sistema
publico. Eso esta mas claro que el agua.

Carlos Nicolas

Un poco iba en una linea de lo que ha dicho Carlos. Pero fundamentalmente veo

las cosas desde fuera. Soy un defensor acérrimo del SNS, de toda mi vida, y creo
que estamos viviendo un momento en que se sobrevalora la eficacia del sistema
privado.

A la hora de valorar, iba un poco en la linea apuntada por Carlos, hay que preguntarse
por qué hay tan poca actitud critica por parte de la poblacion. Desde mi punto de vista,
creo que no hemos llegado a la poblacién, o no habéis llegado los partidos fundamen-
tales de la oposicidn, y nos estan, o estan comiendo el pan en el sentido de que se nos
presentan como mas eficaces, o con mejor acogida. No sé hasta qué punto eso habria
que valorarlo. Creo que también hay una actitud en esta tendencia, y en la linea de la
encuesta que ha citado Javier a dejarnos llevar por unas ideas que se estan imponiendo.
No se acepta o no sabemos transmitir concretamente cudl es el mensaje, o la realidad
del sistema publico. Y también de alguna manera la falta de critica social. Se esta vi-
viendo la sanidad orientada por la falta de participacién, por una especie de paternalis-
mo, que aceptamos que nos lo den todo. Y, ademas, en Madrid, y se esta viendo con el
sefior Lamela, se esta utilizando la demagogia continuamente. Se utilizé la demagogia
para la vacuna del neumococo, y se esta utilizando la demagogia de los hospitales,
diciendo que qué mas da que se la sirvan, o le den a usted la asistencia en un centro
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privado o en un centro publico, si no va a pagar nada cuando lo reciba. Creo que ése es
el problema de fondo, desde mi punto de vista.

Miguel Angel Garcia

He escuchado varias veces que se echaba la culpa al déficit publico para justificar

algunos de los problemas de la asistencia sanitaria. Como soy un gran defensor
de unas cuentas publicas saneadas, siempre incorporo al debate la perspectiva de los in-
gresos. El saldo de las Administraciones publicas es resultado de los ingresos y los gastos.
En Espafia la presion fiscal es cinco puntos del Producto Interior Bruto inferior a la media
de la Unién Europea; la diferencia es todavia mas amplia cuando la comparacién se realiza
con los paises que componen la zona euro. La asistencia sanitaria esta transferida a las
comunidades auténomas, y las comunidades autbnomas tienen mecanismos potentisimos
para conseguir recaudacién al disponer de capacidad normativa en distintos tributos; sin
embargo, la suelen utilizar para disminuir la capacidad de ingresos, tal y como defiende
el Gobierno de la Comunidad Autonoma de Madrid y le siguen la mayor parte de los go-
biernos autonémicos. Se quejan de falta de recursos financieros para la sanidad, pero re-
bajan el IRPF y practicamente se hace desaparecer el Impuesto sobre Sucesiones y Dona-
ciones. Este comportamiento en relacién con los ingresos publicos es generalizado a
todas las comunidades auténomas, con independencia del partido que las gobierne. Cada
uno busca su justificacion. “No, es que como la bajé uno yo ahora para evitar la compe-
tencia fiscal estoy obligado a seguir el mismo camino”. Por tanto, se puede combinar
saneamiento de las cuentas publicas con mayor gasto en asistencia sanitaria, incluso
cuando éste crece por encima de la riqueza creada, siempre que se utilicen los mecanis-
mos tributarios de una manera adecuada.

La segunda cuestién, que tiene que ver con la responsabilidad fiscal, que era unos de los
principales objetivos de la reforma del sistema de financiacion: la integracién de todas las
politicas, incluida la asistencia sanitaria, pretendia evitar la justificacion de una mala ges-
tién por parte de las comunidades auténomas, al abrigo de una insuficiente financiacion de
la sanidad. Se aumentaron los recursos financieros totales (financiaciéon total garantizada),
se aumenté la autonomia fiscal de las comunidades auténomas vy, sin embargo, se ha avan-
zado muy poco en responsabilidad fiscal. No solamente no se ha avanzado, sino que se
esta retrocediendo, porque hay una conducta denominada en economia restriccién presu-
puestaria blanda, es decir, que cuando alguien va a un lugar y le dan 1.300 millones de
euros sin comprometerle a nada, quien lo hace -el Presidente del Gobierno en la Conferen-
cia de Presidentes- estd mandando una sefal en direccién contraria a los objetivos marca-
dos. El mensaje es: gasta, no te preocupes, que ya veremos cdémo te damos el dinero.

Los ejercicios de voluntarismo en coordinacion e informacién no llevan a ningun sitio.
Podemos hablar del tema y quedar como cuatro o cinco locos que pretenden ordenar el
segmento autonémico dentro del sector publico, pero en la practica no vale. Desde hace
tiempo, algunas personas, entre las que me incluyo, hemos defendido la creacion de
una oficina estadistica en el Senado, al ser la camara territorial. Una oficina estadistica
con la suficiente independencia al estilo de la que existe en el Congreso de Estados
Unidos, que permita reunir y tratar toda la informacién relacionada con las politicas
transferidas a las comunidades auténomas. Informacion exhaustiva y en lo posible en
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tiempo real a la que accedieran tanto las comunidades auténomas como la Adminis-
tracion General del Estado, y conseguir de esta manera por lo menos que se maneje la
misma informacién y evitar una exposicion interesada de las cifras. Esta decision, que
deberia ser compartida por todos los partidos politicos, ayudaria bastante a desarrollar
el Estado de las Autonomias.

Manuel Martin

Existen medidas para mejorar la eficiencia y la productividad de los centros

publicos, como la exigencia de la dedicacion exclusiva de los profesionales del
sistema sanitario publico, la participacion de los profesionales en su gestién o una
politica de personal incentivadora. La doble dedicacién al sistema publico y al privado
de muchos profesionales, especialmente los jefes de servicio, explica una parte impor-
tante del problema de ineficiencia de nuestros centros. Sin embargo, la exigencia de la
dedicacién exclusiva es una decisién que nunca acaba de imponerse, pese a que existe
un nivel de acuerdo importante entre quienes apuestan por el sistema publico sobre su
necesidad e importancia. Por otro lado, la participacidon de los profesionales sanitarios
en la gestién de los hospitales se considera como algo necesario para garantizar su im-
plicaciéon y su compromiso con la mejora de la calidad, la eficiencia y el rendimiento de
los centros, pero no deja de ser mas que otro lugar comuin que todo el mundo repite
desde hace afos, pero que no se pone en practica. Tampoco se acaban de poner en
practica los incentivos econdmicos o profesionales, y los pocos que se han llegado a im-
plementar han sido muy limitados, por lo que no han alcanzado los resultados espera-
dos o incluso han sido contraproducentes y han contribuido a desacreditarlos ante
muchos profesionales. Por ultimo, creo que la participacién ciudadana en las decisiones
sobre planificacion y evaluacién de los recursos sanitarios podria contribuir a mejorar
su gestion y calidad.

Los 6rganos de gobierno de los centros tienen, en el plano teérico al menos, un papel esen-
cial como instrumento para mejorar la eficiencia; sin embargo, los gestores tienen proble-
mas para influenciar a los colectivos profesionales por falta de incentivos y, por otro lado,
son remisos a tomar iniciativas que puedan suscitar su rechazo, dado que los conflictos sa-
nitarios generan mucho ruido mediatico y preocupan mucho a las administraciones y a los
politicos que las dirigen. No existe una barrera o escalén entre los gerentes que gestionan
los hospitales y los politicos que forman parte de las administraciones y que sufren los efec-
tos negativos de los conflictos sanitarios. El que los gerentes sean designados directamente
por las administraciones favorece que estas decisiones estén influenciadas por afinidad po-
litica o personal, lo que perpetua esta situacion. Para corregir este hecho parece l6gico pro-
fesionalizar la gestién y hacer que la cobertura de los cargos se realice por concurso para
evitar que cualquier problema profesional o laboral acabe siendo politizado. La falta de par-
ticipacion profesional facilita que determinados sectores en la sanidad publica (minoritarios
y vinculados al sector privado o con intereses en él) tengan una gran influencia y un eco
desproporcionado y consigan cierto éxito en su rechazo de cualquier medida destinada a
mejorar la eficiencia o la racionalidad. Resumiendo, considero que existen muchas medidas
que podrian contribuir a mejorar la gestién y la eficiencia de los hospitales publicos, pero
que nunca se acaban de adoptar. Esto impide, a mi entender, la gestién racional de los cen-
tros y contribuye a desacreditar el modelo de gestion publica.
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Antes se ha planteado, creo que acertadamente, el problema de la falta de recursos.
Llama la atencion que los hospitales plublicos mantengan un aceptable nivel de eficacia
y eficiencia y de satisfaccion de la poblaciéon, el mismo (como reconocia recientemente
una encuesta nacional), equiparable o incluso superior al de los paises europeos con
mucho mayor gasto sanitario (mas de un 1% de PIB), mas médicos de familia o camas
hospitalarias. Es decir, seguimos garantizando la universalidad de las prestaciones y la
gratuidad en el acceso a los recursos con un presupuesto sanitario proporcionalmente
muy bajo, lo que a mi entender es la prueba del nueve de que nuestro sistema sanitario
basado en la gestién y provisidén publica no es tan malo como muestran sus detractores.
Si los recursos aumentaran algo, se podrian alcanzar mejoras importantes. No parece ni
justo ni razonable que pese a los déficits relativos de recursos sanitarios que repercuten
en el buen funcionamiento del sistema sanitario se presuma (como si de un logro se
tratara) de que Espafa tiene superdvit publico, sobre todo si tenemos en cuenta los
problemas sanitarios de muchos ciudadanos para acceder a la asistencia (listas de es-
pera, camas de crénicos, congestion en las urgencias hospitalarias, falta de tiempo en las
consultas de atencién primaria, etc.).

Las politicas econémicas impulsadas por la Unién Europea no son neutrales y responden
a los intereses de los grupos de presién empresarial y econdmica del sector privado que
pretenden, por un lado, el control del déficit publico (limitando la capacidad de las ad-
ministraciones sanitarias para endeudarse en la construcion de nuevos hospitales) v,
por otro, establecen un sistema de contabilidad como el Eurostat, que lo maquilla, ya
que si el endeudamiento lo realiza una empresa privada y lo paga el sistema sanitario
con fondos publicos no se considera déficit publico. Esta es la trampa legal que estan
favoreciendo las PFI (como antes las fundaciones sanitarias hospitalarias).

(Estamos condenados a dejar en manos del sector privado y a un precio exorbitante la
construccién, mantenimiento y gestion de los nuevos hospitales? Creo que no. Galicia, la
comunidad auténoma pionera en las experiencias de gestién empresarial, va a serlo tam-
bién en su restitucién a la gestién publica. Es la primera vez que las politicas neoliberales
dan marcha atrds, indudablemente de la mano de un partido como el Partido Socialista.
Es una buena noticia que abre un rayo de esperanza a los que creemos y defendemos la
sanidad publica, y es el resultado de la evaluacién de los resultados de la gestion privada
y no de planteamientos ideolégicos influenciados por intereses econdémicos y politicos.
Recientemente un catedratico de economia miembro del Consello Galego de Contas pu-
blicaba un articulo sobre el déficit publico real de la Comunidad Auténoma de Galicia que
demostraba que, en lugar del descenso del que alardeaba la administracién conservadora
utilizando la trampa que no contempla como déficit publico el contraido por las funda-
ciones (no solo sanitarias), éste habia aumentado siguiendo una curva ascendente (como
una asintota).

/Necesitamos mas experimentos para saber qué es lo que esta pasando? No hay ninguna
voluntad para analizar los resultados de la gestion empresarial de los centros sanitarios
publicos. Apenas existen publicaciones que muestren los resultados de estos experimen-
tos en términos de salud y de equidad para la poblacion y los usuarios. Es dificil conseguir
informacién que permita realizar un analisis serio y riguroso, pero hay que intentarlo. Creo
que el Partido Socialista se deberia dotar de una estrategia para hacer frente a estas for-
mas de gestidn privada (que no son tan nuevas, como se ha dicho anteriormente en este
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foro), y para equilibrar la tremenda presién en su favor que realizan los poderosos lobbys
del sector privado. Las fundaciones sanitarias, las PFl y otras propuestas de gestién sani-
taria responden a intereses econdémicos vinculados a agentes econdémicos que se estan re-
partiendo la tarta del presupuesto sanitario publico, sin mejorar su eficiencia y dafando
su equidad.

Ricardo Campos

Al hilo de lo que estaba diciendo Manolo Martin, esto ocurre en empresas nue-

vas y ho tan nuevas, porque concretamente en Valencia, el Consorcio Hospital
General hace ya anos que ha privatizado (o externalizado) servicios no clinicos, y ahora,
incluso, servicios clinicos, como el laboratorio.

Voy a ser breve, pero la verdad es que hay que poner orden en todo esto. Insisto en que
me da panico la extensién de estos sistemas de gestién, fundamentalmente porque la
planificacién sanitaria se deja en manos de empresas privadas. Estd claro que no son
hermanitas de la caridad. Su objetivo es ganar dinero y, por consiguiente, asignan los
recursos en funcion de sus necesidades comerciales. Por lo tanto, me lo cuenten como me
lo cuenten, peligra la calidad: menos camas, menos profesionales y sobrecargas de trabajo.
Creo que a ciertos politicos o a la clase politica le ha entrado panico a que sean etiquetados
de rancios y obsoletos porque no quieren explorar o seqguir las medidas de las formas de
gestion alternativas. Considero que hay que dejar de asustarse por defender un sistema
sanitario publico que ha demostrado eficacia en muchos aspectos. Indudablemente habra
que articular mecanismos para poder transformar lo que no funciona bien, sin tener que
recurrir a estas formas de gestion o a poner en manos de la gestion privada completa, de
las empresas privadas esto, porque al final se convierte la salud en un negocio. La salud es
algo mas que un negocio. Las empresas privadas pueden participar, pero no se debe hacer
negocio con lo que entendemos como salud de la poblacién. Ayer mismo, le decia al
gerente del Complejo de Alzira: “Yo no soy dogmatico, yo puedo estar abierto a las nuevas
formas de gestion. Lo que no puedo valorar seriamente es si son o no son eficaces”, y en
eso le contesté a De Rosa “si a mi los datos que me hacen falta para poder evaluar
realmente la calidad que ofrecen y que es lo mejor del mundo se me ocultan, no puedo
tener una opinién”. Existe falta de transparencia. Se ocultan los datos a las Cortes, con la
excusa de que como es una empresa privada no tienen por qué dar informacion, aunque
el partido que esté gobernando, que la esta soportando, si que la tiene. En la Sindicatura
de Cuentas le han tirado de las orejas, pero actualmente han dejado de darles tirones de
orejas porque ya no pueden con ellos. Si que coincido, y no me asusto en decirlo, en que
soy partidario de la descentralizacion, como decia De Rosa, pero deben existir unas
minimas normas de comportamiento. Hay que aumentar las competencias del Estado, que
debe tener mas competencias de las que tiene en este momento, y asi poner orden y
transparencia en las listas de espera, indicadores, sistemas informaticos, etc.

Respecto a las nuevas formas de gestion, ya he comentado anteriormente que me preo-
cupa muchisimo la formacién. El nivel de calidad que tenemos en la formaciéon de los
médicos residentes en Espafia se va a perder. No tengo nada en contra de profesionales
de otros paises, pero, por poner un ejemplo, en el hospital de Torrevieja, que es el se-
gundo que se ha puesto en marcha después de Alzira bajo la formula de concesién ad-
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ministrativa, mas de la mitad de la plantilla son médicos importados de paises del Este.
No sé donde y como se han formado esos médicos, no lo voy a poner en duda, pero el
que tengan el titulo no quiere decir que tengan la capacitacion. Lo siento mucho, pero
esto es asi. Y, para terminar, igual que ha dicho Carlos, existe un compromiso firme del
Partido Socialista en el Pais Valenciano, compromiso reflejado en primer lugar en la Con-
ferencia Politica del ano pasado y, actualmente, en el Programa Electoral Autonémico
que aprobamos en el Comité Nacional el sdbado pasado. El compromiso es que no se
va a hacer ninguna concesiéon administrativa mas. Respecto a qué vamos a hacer con las
gue ya existen, es la pregunta del millén. Pues ya veremos. Si volvemos a gobernar, se
abrird la caja, y después de ver lo que hay se decidird. Lo que si es cierto es que hay
una voluntad politica, como la del Gobierno gallego, de rescatar todo lo que se pueda
y devolverlo al sistema publico (en el momento en que las finanzas lo permitan, ya que
es la comunidad mas endeudada, a pesar de formar parte del eje de la prosperidad con
Madrid).

Javier Rey

Estoy de acuerdo con muchisimas de las cosas que se han dicho, y solo voy a su-

brayar o matizar algunas de ellas. La primera, como ha sefialado Ramoén Galvez,
es que el modelo de gestidn de los servicios publicos que se aplica en cada caso influye
de manera sustantiva en los servicios que se prestan a la poblacion. Y eso se traduce en
cosas como las que decia Ramén y de las que se podrian multiplicar los ejemplos. Yo mis-
mo he tenido hace pocos dias conocimiento de los servicios prestados en un hospital pu-
blico inglés a la hija de un amigo también médico. Dentro de ese hospital diferentes ser-
vicios, entre ellos en el que ingres6 por una peritonitis la hija de mi amigo, funcionan co-
mo “institutos” autbnomos que gestionan sus servicios de manera independiente y en ré-
gimen de concierto o acuerdo con los restantes servicios del hospital, incluidos los de ca-
racter general (radiologia, laboratorio u otros), pagando por cada una de las actuaciones
gue demandan a éstos. El sistema es semejante al que se ha puesto en funcionamiento en
diferentes hospitales publicos espanoles, entre ellos algunos gallegos. Esta chica casi se
muere porque en el servicio asi constituido, segln el relato de su padre, que es cirujano,
le hicieron la menor cantidad posible de pruebas analiticas y radioldgicas indicadas para
no tener que pagarlas, e incluso tuvo que someterse a una segunda intervencion, porque
en la primera de ellas, practicada de urgencia sin esos estudios previos, no la limpiaron
suficientemente como para resolver una peritonitis generalizada y la tuvieron que volver
a abrir. No seria dificil encontrar otros casos semejantes, y multitud de desastres como
ése, que se ha resuelto con la evacuacién de la paciente a Espafia (gestionada a través de
un seguro privado espafol tras numerosos problemas burocraticos), se podrian poner co-
mo ejemplos perfectamente explicitos de lo que decia Ramén en ultimo término: el mo-
delo influye en la calidad de la prestaciéon. Y esto es lo que creo que, primero, tendria que
resaltarse por los propios partidos de izquierda que empiezan a aclararse un poco sobre
el asunto.

Una segunda cuestién sobre la que deberian mantener una postura los partidos de la iz-
quierda es sobre las razones que justifican la introduccion de cambios en la gestion de los
servicios publicos, y entre ellos los hospitalarios. La razén que se ha venido invocando,
inicialmente desde la derecha, pero que se ha aceptado luego de manera acritica desde la
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izquierda, ha sido la mejora de la eficiencia de los servicios asi gestionados. Esa razon,
como se ha puesto de relieve en distintas intervenciones, es sencillamente falsa. La prueba
es que reformas de este caracter no se han puesto en marcha donde habia mas ineficien-
cia en el conjunto del sistema, sino, por el contrario, en los sistemas que eran globalmente
mas eficientes, en concreto en aquellos paises que disponian de sistemas caracterizados
como “servicios nacionales de salud”. Una segunda prueba de la falacia de esas razones
es que una vez introducidas las reformas, y como se ha puesto de manifiesto en numero-
sos analisis, tampoco se ha preocupado nadie de evaluar los cambios en la eficiencia que
se pueden haber producido por su introduccién. El mejor ejemplo es el Reino Unido, don-
de la afirmacion de que “las reformas que hemos ido introduciendo nadie las ha evaluado”
es un lugar comun. Es por eso alin mas paradojico que reformas de este caracter las haya
difundido en el Reino Unido el Partido Laborista, en contra de lo que habia comprometido
en su programa inicial cuando accedié al gobierno, y haya desarrollado sin limites lo que
no habia hecho ninglin gobierno conservador: en el momento actual hay mas de 50
iniciativas del tipo de la PFl para gestion de hospitales promovidas por el Partido Laborista.
La razon invocada para su desarrollo es la mejora de la eficiencia de su gestién, y esta
previsto extender alin mas el modelo sin evaluar sus resultados, que estan siendo puestos
en cuestion desde ambitos académicos y sindicales.

Una tercera cuestion a resaltar desde el ambito de la izquierda es que el desarrollo de
estos “no nuevos”, como decia Ramén Galvez, modelos de gestion es que carecemos de
la informacién necesaria para evaluarlos, y que sin ella podemos suponer que su
introduccién y difusion obedecen a razones e intereses distintos a los que piblicamente
se aducen para justificarlos. De cara a la constitucién de sistemas de informacién
adecuados, esta cuestidon también tiene una proyeccion sobre Espafia. Se ha hablado de
recentralizar, de superar competencias, etc. Personalmente me parece imposible que
sea responsabilidad de la Administracion General del Estado el establecimiento de
sistemas de informacion, imprescindibles para la gestion descentralizada de un sistema
de proteccion sanitaria universal como el nuestro. Aunque esté totalmente de acuerdo
con los criterios que, ademas, también los hemos compartido leyendo libros comunes
(una fuente de inspiraciéon muy reciente que recomiendo es el libro de Ricardo Sosa
Wagner El Estado fragmentado, que analiza el caso del Imperio austrohiingaro, invocado
con frecuencia como modelo desde ambitos catalanes, incluidos algunos socialistas
como el malogrado Ernest Lluch). Pero creo que también hay que reconocer que en la
realidad la constitucion de esos sistemas de informacion se ha convertido en una pura
cesion a quienes gobiernan en cada una de las CC AA, cuyos intereses no pasan por
proporcionar informacion sobre coémo gestionan los servicios de los que son res-
ponsables. A mi me parece que esa situacion es la que desde el punto de vista politico
de alguna forma se ha patrocinado también cuando ha gobernado la izquierda. A ésta,
sin embargo, creo que hay que demandarle ahora propuestas distintas para la cons-
titucién de sistemas de informacion eficaces. El modelo para crear sistemas de
informacién en el SNS no puede ser el discurso competencial. Conforme a la Ley General
de Sanidad, el Estado es competente en tal o cuales cosas, entre ellas la constitucion de
los sistemas de informacién. Siendo asi, ;por qué hemos permitido que éstos se
desarrollen en sentido contrario? Esto lo vamos a pagar durante unos cuantos afios. A
mi me parece que la constitucién de sistemas de informacién va en la linea de lo que
decia Rosa. Es decir, construyamos sistemas de informacién con incentivos. Como nos
dediquemos a decir “es que la competencia en lograr la informaciéon es del Estado”,
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estamos tan condenados al fracaso como lo hemos estado en los Ultimos veinte afos,
y yo lo he podido vivir en directo. Constituyamos sistemas de informacién, por ejemplo,
como el canadiense, el Instituto Canadiense de Informacion Sanitaria, que esta radicado
no en el propio sistema y, por tanto, no es “propiedad” del Gobierno central, sino en
una universidad, y de cuyo patronato u 6rgano de gobierno pueden formar parte todas
las administraciones, tanto la central como las regionales (en aquel caso las provincias
canadienses, que vienen contribuyendo con sus datos de toda clase, incluidos los
referidos a su gestion econdmica, a ese Instituto desde hace mas de veinte afos). Y
luego establezcamos incentivos financieros, que no pueden ser de otra manera, de
financiacién condicionada, para que el que no aporte la informacién requerida no reciba
determinada financiacion. Eso también lo ha mencionado Rosa, lo ha defendido Pepe
Martin en un trabajo para la Fundacion BBVA y modestamente yo también lo he
propuesto en otro trabajo reciente para la propia Fundacién Alternativas. Establezcamos
modificaciones no sustanciales en el sistema de financiacién autonémica que permitan
introducir mecanismos de incentivacion en el mantenimiento de ciertos objetivos
comunes del sistema, entre ellos la disponibilidad de sistemas adecuados de informa-
cién que nos permitan evaluar también estas modalidades de gestion antes de su gene-
ralizacion o su dispersidon. Porque si no hay incentivos de este tipo esto se nos va al
garete. Y lo que predominan son los intereses locales. En fin, es mi opinion. Ya que se
hablaba de constituciéon de sistemas de informacién, creo que es importante que discuta-
mos también como hacerlo de manera eficaz y con propuestas diferenciadas desde el am-
bito de la izquierda.

M.2 José Alende

Estoy de acuerdo con aquéllos que dicen que, si desde la izquierda pusiéramos

mas énfasis en la defensa de la cohesién y los elementos que nos caracterizan,
posiblemente estariamos en un escenario distinto al que tenemos. Por tanto, lo mismo que
no voy a renunciar a defender un sistema sanitario como el que todos tenemos en la
cabeza, no voy a renunciar a la critica de algunos elementos de gestion y del sistema de
gobierno. Mirando a estos paises que llevan muchos afnos de modelo general, como es el
aleman, los grandes grupos que son alternancia en este pais tendran que llegar a puntos
de acuerdo, si no vamos a la descapitalizacidon absoluta, no del Estado, sino de lo que es
Administracion General del Estado, que es la que tiene que propiciar la cohesién y los mo-
delos de cohesion. Digo, porque yo que soy gallega, hecho y derecho diferencial, siempre
me he sentido identificada con la clase de pertenencia y no con la partida de nacimiento.
Eso me ha parecido siempre absolutamente retrogrado. Sea gallega, valenciana, creo que
estamos perdiendo la esencia de la izquierda: se denomina modernas a las nuevas formas
de gestion simplemente porque son nuevas, lo que obliga a muchos a sentir la obligacién
de defenderlas, aunque sean contrarias a su ideologia.

Hay algunas cosas sobre las que me gustaria reflexionar. Nosotros no tenemos un modelo
sanitario publico. Tenemos modelo sanitario mixto, y es el que se ha definido en la Ley Ge-
neral de Sanidad, en la que damos al sector publico un papel permanente y un elemento
complementario al sector privado. Ademas, en todas las normativas que se han aprobado
desde el proceso de transferencias, independientemente de cuando se hayan producido, se
ha configurado una gestion publica.
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Creo que, ademas, tenemos otro problema, y es que hemos hecho mal el recorrido del
modelo Bismarck al modelo Beveridge. Todavia tenemos reminiscencias Bismarck en un
modelo Beveridge, como es el tema de farmacia, o porque mantenemos aseguramientos
diferentes, cuando hablamos de funcionarios, con lo cual no existe. Existe un modelo
universal para el comun de los mortales, menos para dos millones de ciudadanos, mas
los militares, mas los que generan opinidn en este pais a través de las tertulias, que son
los periodistas. Es asi. Ese modelo, algun ciudadano lo ha querido copiar y tenemos a
seis millones de ciudadanos en este pais con seguro complementario, que ademas se
sustenta en el modelo que hemos nutrido, que es Sanitas, Adeslas... y podemos darle
la espalda, pero, si no tenemos en cuenta esto, nos equivocamos.

En mi opinidn, el problema del PFl no es la externalizacion. Porque externalizaciéon de lo
que son sistemas no sanitarios existe en todos los modelos, desde el modelo de gestion
tradicional, que ha ido externalizando la cocina, la limpieza, la lavanderia, lo que no era
estratégico para el diagnéstico. Ese no es el problema del PFl desde mi punto de vista. Voy
a decir cuales son los dos problemas por experiencia propia, y los compaferos de Valencia
me daréis la razén. Cuando se hizo la concesidén administrativa de Alzira, del PFl, desde
Comisiones Obreras fuimos hasta las ultimas consecuencias y hos encontramos bastante
solos porque lo hicimos solos, sin apoyo ni del Parlamento, ni de la oposicién, ni del Go-
bierno, ni de los ciudadanos mismos... porque lo que estaba calando es “usted va a tener
un hospital y qué mas le da a usted cdmo se gestione”. Era como nadar contra corriente,
y los partidos, en aquel momento, cegados por los intereses de inversion en alguna caja
autondmica, no vieron que tuviesen que remar en la misma direccién que Comisiones
Obreras. Lo digo porque luego de aquellas cosas vienen estas otras.

Pero no me preocupa si se produce una externalizacién o le dan la concesién a alguien de
la limpieza, la cocina o el mantenimiento. Me preocupa que el modelo de PFl no es rentable
econbdmicamente si no se controla la demanda. Y solo se controla la demanda si se gestiona
la atencién primaria. Y el tiempo nos viene a dar la razén. No fue una experiencia piloto de
una gestion de un hospital que podriamos observar, no soy nada beligerante si se trata de
mejorar la calidad del funcionamiento del sistema. Es que el tiempo nos ha dado la razén.
Es que no es rentable y se ha ido a su generalizacion, a la generalizacion del modelo en la
atencion primaria. Porque si no, no salen las ratios. Porque, si no controlo el equipo, no ha-
go el efecto y, por tanto, el hospital tiene que atender todo lo que llega. Y por tanto, se dis-
para el gasto en funcién del beneficio que yo tenia pensado obtener. El problema no es solo
que sea una experiencia, como se ha demostrado, que no afiade ninguln valor, sino que,
ademas, se extiende como una mancha de aceite.

Ramon Galvez

Tal vez sea necesario anadir ahora alguna reflexién general sobre el modelo pro-

gresista de sociedad. Efectivamente, desde el ambito de las posiciones conside-
radas de “izquierda” se viene asumiendo acriticamente que las alternativas y desarrollos
del actual sistema de mercado constituyen las Unicas formas posibles.

Sin embargo, es preciso sefalar que existe al menos otro enfoque: reivindicar las liber-
tades republicanas entendidas como garantia clave para una sociedad diferente, frente
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a las libertades individuales que defiende la derecha. Sefialaba Luis Garcia Montero re-
cientemente, desde su vision como poeta y ciudadano, su rechazo de “aquellas liberta-
des individuales” que posibilitan todo tipo de acciones dirigidas exclusivamente a la
extorsién y el beneficio.

La sanidad, como la educacién, es la base desde la que la izquierda debe impulsar fuerte-
mente acciones dirigidas a conseguir la equidad de los ciudadanos en el desarrollo de sus
libertades republicanas.

Juan Manuel Eguiagaray

M Tras estas palabras es dificil afadir otras tan inspiradas. En todo caso, queria agrade-
ceros a todos vuestra participacion.

Para terminar, dos consideraciones que me han sugerido algunas de las intervenciones. Es-
taba en alglin momento sonriendo para mi mismo, al comprobar en algunos comentarios un
cierto toque de nostalgia. Algunos de los viejos sistemas del pasado producian una cierta
seguridad, y el mundo quizas era algo mas simple hace un tiempo. Incluso los presupuestos
ideoldgicos estaban mas claros. Hoy estan menos claros y el mundo es infinitamente mas
complejo. Sin embargo, no estoy del todo convencido de que solamente con un discurso
ideoldgico seamos capaces de hacer que prevalezcan los valores que estamos queriendo de-
fender. Estamos queriendo defender las libertades republicanas, sin duda la libertad indivi-
dual, pero también el marco de libertades colectivas y de igualdad y equidad para el conjunto
de ciudadanos. No podemos estar seguros de que solamente con la bandera, regional, terri-
torial o ideologica, sea suficiente. Me parece que para tener un discurso que pueda ser par-
cialmente compartido en esta sociedad mas bien racionalista, que tiende a ser racionalista,
necesitamos argumentos basados en datos empiricos. Necesitamos un terreno comun de
discusién, y para ello son necesarios indicadores acertados y sistemas de informacion, de
los que se ha hablado abundantemente. Pero yo no creo que podamos hacer una condena
incondicional ni de los viejos ni de los nuevos sistemas de gestion si no es en términos de
sus propios méritos. Y, por tanto, creo que hay que hacer un analisis uno por uno en funcién
de las circunstancias y de lo que ocurre. En el ambito de la izquierda sanitaria y en otros ser-
vicios publicos nos falta un discurso algo mas compacto y mejor fundamentado. Pero no un
discurso basado tanto en la legitimidad de origen, en una ideologia mas o menos de la
izquierda, sino en algo que tenga que ver con valores que otra gente pueda compartir o que,
por lo menos, les parezcan racionales, si no es muy dificil el didlogo. Si al final el debate so-
bre las nuevas formas de gestién es que el PP hara esto y el PSOE hara lo contrario, pero no
en funcién de parametros o de pruebas fehacientes del éxito o del fracaso de los modelos,
sino en funcion de que unos son de izquierda y los otros de derecha, etcétera, estaremos
haciendo un debate escasamente racional. Y creo que hay pruebas en contrario. Seguramen-
te en las formas -no nuevas, por cierto, sino antiguas- de gestion, hay muchos elementos
de éxito y de avance. Y también hay, ademas, evidencias empiricas en el Reino Unido, en
Australia, en otros sitios, que sugieren que hay que tener un poquito de cuidado con lo que
se hace en vez de pretender la generalizacién de estas experiencias.

Pero en fin, me quedaria con una impresion final. Los elementos de la cohesién del sis-
tema, mas alla de las competencias que pueda tener el Ministerio de Sanidad, son tam-
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bién problemas de opinion publica. Si la opinién publica estuviera de acuerdo en que
las comunidades autonomas fueran por su lado y solicitasen mas dinero cuando lo ne-
cesitaran, tendriamos que hacer frente a un problema de opinién publica. Efectivamen-
te, si alguien piensa: aunque ineficientes, si vamos a la Comisién del SNS o a la Confe-
rencia de Presidentes y pedimos mas dinero y nos lo dan, eso significa que nuestra co-
munidad ha “triunfado”. Entonces, jqué disciplina hay? Seguramente, no es un proble-
ma juridico, sino un problema de opinién publica, bastante mas complejo.

Por lo tanto, informacién, evaluacion, datos, creo que son elementos de importancia. No
sé si de verdad tenemos todos los ingredientes del discurso debidamente acabados. Pe-
ro una cierta idea de lo que es sensato y de lo que es insensato o contraproducente qui-
zas valdria la pena poner por escrito, a partir de ahi podemos avanzar. Hagamoslo.
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