La burbuja competencial

Elena Arias Menéndez

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

R

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

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

Una cuestion de principios

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

Asi, la Ley propugna:

— La integracion efectiva de los
servicios sanitarios.

— La efectividad del derecho a la
salud.

— La equidad.

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

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

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

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

Podemos

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

COMUNIDAD AUTONOMA

Andalucia Aragén Asturias Baleares Canarias Cantabria

En general, el Sistema Sanitario

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

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

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

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

(N) (7752) (1340)

257 502 273 89 237
534 342 486 38,0 3
17,7 13,1 206 41,1 24

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

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

Tabla |. Evaluacion sistema sanitario. Barometro 2009.

como refleja el dltimo barémetro
publicado (2009)% No obstante, el
48% de los encuestados (en compu-
to global) entiende que es preciso
acometer cambios para avanzar en
la calidad del sistema sanitario, en
todo caso sin erosionar el sistema
del que nos hemos dotado (tabla I).

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

Desde hace dos afios venimos asis-
tiendo a una vertiginosa sucesién de
catastrofes financieras, atribuibles en
buena medida a los “mercados” (como
probablemente diria Juan José Millas:
¢qué rayos querran decir los merca-
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dos?), que por lo que al SNS se refie-
re se traduce en que si se tambalean
las estructuras del Estado de bienes-
tar, se tambaleard (y caerd) nuestro
SNS. Crece el pesimismo; parece que
estamos abocados a renunciar a un
derecho constitucional como es reci-
bir las prestaciones que necesitamos
para promover la salud, prevenir las
enfermedades, garantizar una asisten-
cia universal en condiciones de igual-
dad efectiva (en el tratamiento, en el
acceso), sin discriminacion alguna,
incluido el nivel de renta.

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

Coordinacion, cohesion, igualdad
y equidad

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

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

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

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

El propio Tribunal Constitucio-
nal, en sentencias previas a la Ley
de Cohesioén, interpreté la coordi-
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nacién como una “funcién instrumen-
tal consistente en fijar medios, siste-
mas y procedimientos de relacion
entre las CC. AA. que hagan posible,
sobre la base de la informacion reci-
proca y actividad conjunta, la integra-
ciéon del sistema sanitario desde la
diversidad de las acciones de las dis-
tintas CC. AA”

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

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

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

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

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

La solidaridad es un principio, pero
no se refleja en los actos. Parece que
pretendemos mantener la cohesién
y la coordinacion (claves en un SNS);
sin embargo, la proliferacion de érga-
nos, entes, observatorios y agencias
no parece conducir a los fines pre-
vistos; en palabras de Laura Cabie-
des, estamos dando cabida a un sis-
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tema en el que “todos recaudan,
todos gestionan y todos gastan” en
paralelo, enfrentados o, como mini-
mo, indiferentes. Una cosa es lo que
se escribe (o dice) y otra muy dife-
rente lo que al cabo sucede:“hay que
coordinarse..”, pero mantenemos
estructuras diferenciadas dentro de
las propias CC. AA.;“hay que esta-
blecer politicas de personal comu-
nes”, pero cada comunidad actua por
su cuenta; “hay que mantener una
base comun de prestaciones”, pero
cada comunidad establece sus prio-
ridades, y un largo (y lamentable),
etcétera.

El articulo de Vieta y Badia, “Des-
igualdades en la financiacién de medi-
camentos entre CC.AA. en Espafia”®
(Medicina Clinica), puede ser también
una muestra de las dificultades para
alcanzar los niveles de equidad y
cohesién formalmente proclamados.
Concluyen los autores que “se obser-
van diferencias entre CC. AA.en la
financiacién publica de medicamen-
tos considerados de utilidad tera-
péutica baja, de estilos de vida, de fin
preventivo o de salud publica. Estas
diferencias pueden tender a incre-
mentarse en los préximos anos. No
se conoce publicamente el proceso
de decision referido en las CC. AA.
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GRADO | GRADO Il GRADO llI GRADO IV
Ldo. Dipl. Ldo. Dipl. Ldo. Dipl. Ldo. Dipl.
Asturias 3.130,54 2.086,98 6.261,08 4.174,10 933030 6.220,20 12.39952 8.266,44
Andalucia 3.192,57 2.07557 6.386,35 4.151,13  9.579,52 622669 12.772,70 8.302,25
Aragon 3.600,00 2.520,00 7.000,08 4.900,08 10.000,08 6.700,08 12.000,00 8.400,00
Baleares 3.000,00 2.400,00 6.000,00 4.560,00 9.000,00 6.660,00 12.000,00 8.640,00
Canarias 3.318,12 127356 530868 2.547,00 729936 4.13880 862656 583692
Cantabria 3.000,00 1.850,00 6.000,00 3.550,00 9.000,00 5.550,00 12.000,00 7.425,00
Castilla y Ledn 3.130,68 1.87838 626122 3.756,76 9.391,76 5.63514 1252230 7.513,38
Castilla La Mancha 3.130,68 2.03496 626124 406980 9.391,80 6.10476 12.52236 8.139,48
Cataluiia 441756 234584 843290 4.19566 1220422 570584 15.333,08 8.102,92
Ceuta y Melilla (INGESA) 3.13056 2.191,39 6.261,13 438279 939169 657418 1252225 851513
Extremadura 289462 196061 578924 392122 868386 588,83 1157848 7.842,44
Galicia 3.257,04 1.87500 6.450,09 3.750,00 9.580,66 5.625,00 12.649,84 7.500,00
Madrid 4.182,00 2.856,00 7.752,00 5.406,00 10.914,00 8.160,00 13.500,00 10.500,00
Murcia 3.300,00 2.199,96 6.300,00 4.399,92 9.300,00 6.599,98 13.000,00 9.199,92
Navarra 3.041,08 1.289,06 6.082,15 257811 9.12323 3.868,03 12.16445 5.156,36
Pais Vasco 3.193,17 1.889,29 6.386,35 3.784,00 851513 504522 11.70831 6.934,5I
Rioja, La 3.121,00 249696 624240 4.99392 9.363,60 7.490,88 1248480 8.987,84
Valencia 3.192,57 2.057,56 6.386,35 4.151,13 957952 622669 12.772,70 8302,25

Fuente: coordinacion de carrera y desarrollo profesional SESPA.

Tabla 2. Carrera profesional: cuantias segtin comunidad auténoma.

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

¢Significa cuanto antecede que
nuestro SNS esta en crisis? ;Que no
podemos sostenerlo? ;Que hagamos
lo que hagamos la “crisis generaliza-
da” nos aboca a una serie de ajustes
que probablemente afecten a los pila-
res del SNS?
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Asturias 1.519
Andalucia 1.540
Aragon 1.596
Baleares 1.526
Canarias 1.512
Cantabria 1.533
Castilla y Leon 1.533
Castilla-La Mancha 1.519
Cataluiia 1.599
Extremadura 1.519
Galicia 1.624
Madrid 1.533
Murcia 1.533
Navarra 1.592
Pais Vasco 1.592
Rioja, La 1.519
Valencia 1.589

Tabla 3. Comparativa jornada anual entre comunidades
auténomas.

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

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

les. El desencuentro en esta materia
poco o nada tiene que ver con el feno6-
meno de la “crisis de comienzos de
siglo xx1”. Que nos apoyemos en este
fenébmeno para tratar de avanzar en
algunos terrenos organizativos o de
gestion es un claro ejemplo de lo que
no se puede ni debe hacer. Cuales-
quiera que sea le época que nos toque
vivir (de “bonanza” o de “carestia”),
la responsabilidad de politicos, ges-
tores y profesionales debe encami-
narse a la eficiencia y la busqueda de
la calidad de los servicios que se pres-
tan a la ciudadania. En el Estado espa-
fiol disponemos de abundante nor-
mativa, variedad de modelos, consejos,
comisiones, grupos, etc.; sin embar-
g0, la realidad debe sortear constan-
temente los complejos vericuetos de
la burocracia sanitaria, de las admi-
nistraciones publicas, de los niveles
asistenciales, sumando coste y dismi-
nuyendo valor (y lo que probable-
mente sea peor, valores), en lo que
se refiere a la prestacion efectiva de
los servicios sanitarios.

La situacion descrita viene a agra-
varse con el mas que evidente cam-
bio de paradigma: de la atencién a
pacientes diagnosticados de proce-
sos agudos (situacidn caracteristica
de los afios sesenta y principios de

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



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

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

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

Algunas propuestas

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

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

— Revisar las necesidades asisten-
ciales de comienzos de siglo, para
los proximos 10/15 afos; responsa-
bilidad del Ministerio de Sanidad y
de las comunidades auténomas, uti-
lizando los recursos existentes y esta-
bleciendo cronograma. Compromi-
so publico.

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

— Andlisis de infraestructuras y re-
cursos humanos y materiales, desde
la perspectiva de las necesidades asis-
tenciales a corto y medio plazo; cam-
bios que deben producirse; respon-
sabilidad del Ministerio de Sanidad y
de las comunidades auténomas, utili-
zando los recursos existentes y esta-
bleciendo cronograma. Compromiso
publico.
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— Exigencia de “buen gobierno”:
revision inmediata del modelo tal
como esta funcionando ahora (p. €j.,
el caso de las dreas sanitarias y de los
consejos de salud); establecimiento
inmediato de medidas correctoras,
utilizando el procedimiento indicado
mas arriba.

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

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

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

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

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

— Responsabilidad del Ministerio
de Sanidad y de las CC. AA. por lo
que se refiere a la provisién publica.
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Sistema de garantias para evitar que
las férmulas de provision den un vuel-
co y se acabe desregulando el SNS.
Andlisis del papel de la Alta Inspec-
cién al respecto. Observatorio per-
manente.

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

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