Gestion del Sistema Nacional de Salud,
ise puede?, ise debe?, ;como?

J. Elola Somoza

En 1993 Francisco Sevilla, Luis Espadas
y yo describiamos las politicas desarro-
lladas por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo en 1991 para“gestionar” el Sistema
Nacional de Salud' (SNS). Gestion, decia-
mos,“‘que tiene por objeto mejorar la efi-
ciencia y la calidad de los servicios sani-
tarios publicos”. El andlisis de la eficiencia
del SNS y las medidas para su mejora han
sido el objeto principal de mi aportacion,
si es que alguna ha habido, al SNS**. Si ha
existido otra palabra tan utilizada en mis
trabajos como la de eficiencia es la de de-
mocracia*®,ambas palabras estan, en mi
concepcion de los servicios del “estado
del bienestar”, inextricablemente unidas.
Tengo, sin embargo, la sensacién de que
“eficiencia” es un término que cotiza a la
baja en el mercado de la politica sanitaria
de nuestro pais; y en la medida que esto
suceda también lo estarfa un aspecto vin-
culado a las democracias maduras, como
es la accountability (el dar cuenta y ser
responsable por) de los politicos y ges-
tores publicos.

CODEH Internacinal

El informe de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) del afio 2000°,
aunque plagado de problemas concep-
tuales y metodolégicos’®, ha servido, al
situar a Espafa en el séptimo lugar en
“eficiencia sanitaria global” del mundo,
detras de Francia, Italia, San Marino, An-
dorra, Malta y Singapur, para proporcio-
nar una coartada a politicos y gestores
del SNS. El nuevo mantra se repite de
forma ubicua: el principal problema del
SNS no es de eficiencia sino de financia-
cién). Al lema de “mas madera” (aumen-
to del gasto) se suele afiadir también el
de la necesidad de mejorar la calidad del
sistema, concentrando el objetivo de
este aspecto en el resbaladizo indicador
de las listas de espera y, al parecer, pa-
sando por alto que eficiencia y calidad
estan vinculadas entre si’.

En Politica Sanitaria Espafiola sefialaba,
posiblemente de forma politicamente

() Entre otros: Navarro V. El claro deseo de cambio.
EL PAIS, 19 de abril de 2004,
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1990 2001 % GSP/GST

Dinamarca 7 7,1 83
Espafia 53 54 72
Estados Unidos 47 6,2

Finlandia 6,3 53 76
Irlanda 44 49 75
Italia 6,4 6,3 75
Noruega 6,4 6,8

Reino Unido 5 6,2 82
Suecia 74 74 85
Media U.E. 597 6,18 78

GSP: gasto sanitario publico; GST: gasto sanitario total; PIB:
producto interior bruto; SNS: Servicios Nacionales de Salud; UE:
Unién Europea. Fuente: OECD Health Data 2003; 2nd. ed.

Tabla 1. Porcentaje del gasto sanitario
publico/Producto interior bruto en la Unién Europea.
Servicio Nacional de Salud

poco correcta, que las transformaciones
que precisan los servicios publicos sélo
serfa posible hacerlas rechazando la pro-
paganda electoralista (todo para todos,
no importan los recursos porque se trata
de la salud), abandonando maniqueismos
interesados (todo lo publico, o privado,
por definicion, es bueno), rechazando la
estupidez (gestion empresarial es un paso
hacia la privatizacién) y, especialmente,
propiciando la activa participacién del
mayor nimero posible de ciudadanos, in-
cluyendo a los profesionales de la salud,
informados. Pretendo en este trabajo
perseverar en esta heterodoxa senda

para analizar los principales problemas
del SNS y cémo éstos podrian ser gestio-
nados mediante politicas publicas, si es
que realmente se puede (y debe) gestio-
nar nuestro sistema sanitario publico.

Los problemas del Sistema
Nacional de Salud

Baja financiacion

En términos comparativos existe, pro-
bablemente, un problema de financiacion
del SNS@'°, Los datos de la OCDE (ta-
bla I) muestran que los paises de la
Unién Europea con servicios nacionales
de salud®'"'? tienen, como promedio, un
mayor gasto sanitario publico en propor-
cion con el producto interior bruto (PIB)
y una mayor participacion del gasto sani-
tario publico sobre el total. La distancia
que nos separa de la media de los paises
seleccionados estaria en torno de los
0,7 puntos del PIB.

Estos 0,7 puntos del PIB representan
unos 5.000 millones de €. Es una cantidad
respetable que, sin embargo, no releva de

@ No existe una definicién normativa sobre la finan-
ciacion “adecuada” para un sistema sanitario, pues el
criterio de suficiencia se basa en juicios de valor.

@ El“modelo” de sistema sanitario (servicio nacional
de salud o sistema de seguros sociales) importa politi-
ca, social y econdmicamente lo suficiente'"'2 como para
comparar el sistema sanitario espafol con paises de la
Union Europea que tienen modelos similares (servicios
nacionales de salud).
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la necesidad de gestionar el SNS por, al
menos, tres motivos: a) no parece pro-
bable que el incremento de financiacién
se produzca subitamente, sino a lo largo
de una o dos legislaturas; b) hay una parte
importante de esta cantidad que estd em-
balsada en la deuda oculta que el SNS tie-
ne,y ¢) si no se solucionan los proble-
mas de eficiencia que mas adelante se
sefalan, se volvera a generar déficit y no
se podran alcanzar los objetivos de mejo-
ra de la calidad. Este ultimo motivo, mds la
necesidad de capitalizar el SNS, hacen
que, a mi juicio, no se deberia reproducir
una operaciéon mas de saneamiento, sino
que la financiacion deberia canalizarse ha-
cia conseguir objetivos de mejora de la
eficiencia (y calidad) y capitalizar el SNS.

Descapitalizacion del Sistema

Nacional de Salud

La insuficiencia financiera del SNS es,
en parte, responsable de una descapitali-
zacion del SNS. Subrayo la responsabili-
dad parcial porque esta restricciéon no

“ Recientemente, la Generalitat de Catalunya esti-
maba su déficit presupuestario en 541 millones de euros
(EL PAIS, 30 de abril de 2004). Esta situacién est pro-
bablemente generalizada en el SNS, siendo el periodo de
rotacion de pagos de los Servicios de Salud de las Co-
munidades Auténomas a sus proveedores un elocuente
indicador de este problema. Una estimacion conserva-
dora podria situar el déficit presupuestario del SNS en
unos 3.000-3.500 millones de euros, el 60 %-70 % del dé-
ficit de financiacion en comparacién con otros paises de
la Unién Europea.

ha impedido que los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas hayan
acordado aumentos salariales lineales
por encima de la inflacion, se haya man-
tenido una actitud fatalista frente al
inmoderado crecimiento del gasto far-
macéutico, o se hayan comprometido in-
versiones principalmente en “ladrillo”:
mas hospitales, mas centros de salud, etc.

Empleo el término descapitalizacion
para abarcar un conjunto de hechos que,a
mi juicio, reducen el valor de los activos
del SNS. En relacién con este déficit citaré
los tres ejemplos a mi juicio mas relevan-
tes: a) el bajo gasto (inversion) en forma-
cién continuada de los profesionales del
SNS; b) la escasa inversion (incluida la re-
posicion) en obras y equipos,asi como, so-
bre todo, en tecnologia de la informacién y
reingenieria de procesos, y ¢) el bajo gasto
en investigacion y desarrollo. El gasto del
SNS en estos renglones se sitla por de-
bajo del 5% del gasto global cuando, creo,
deberia duplicar esta participacion por-
centual o,al menos, llegar a un 8%.

El problema que puede plantearse en
el inmediato futuro es si las administra-
ciones publicas tendran la posibilidad de
endeudarse para obtener los recursos
precisos para afrontar la deuda existente
en el SNS y rellenar la brecha de capital
fisico y humano del sistema. La Comuni-
dad Auténoma de Madrid ha decidido
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recurrir a la iniciativa privada para finan-
ciar y gestionar, parcialmente, su progra-
ma de inversiones hospitalarias®, y este
camino estd siendo evaluado por otras
Comunidades Auténomas.

No se ha desarrollado una

‘““arquitectura’” del Sistema

Nacional de Salud que responda

al hecho transferencial

En un monografico de la Fundacién
SIGNO sobre las transferencias sanitarias,
publicado en 2002"3, se sefialaba que las
transferencias ofrecian para el sistema sa-
nitario publico espafiol mas amenazas que
oportunidades, principalmente porque no
se habia construido el armazoén de un SNS
descentralizado, asi como por la escasa
capacidad mostrada por las Comunida-
des Auténomas para racionalizar la ges-
tion y controlar el gasto. Frente a esto,
pensaba que el nuevo sistema de financia-
cion de las Comunidades Auténomas po-
dria conllevar una mayor disciplina en el
gasto publico, al devolver a cada Comuni-
dad Auténoma la penitencia por sus peca-
dos presupuestarios. La situacion actual ha
empeorado por los siguientes motivos:

I. Laley de Cohesion y Calidad no
ha resuelto problemas fundamentales de

) El Nuevo Mapa Sanitario de la Regién. EL PAIS. Ma-
drid. 23 de marzo, 2004.

las transferencias a las Comunidades
Auténomas, como son: a) la co-gober-
nacion del SNS entre la Administracion
Central del Estado y las Comunidades
Auténomas Y, habria que afiadir; los Ayun-
tamientos; b) el mantenimiento de es-
tructuras de “coordinaciéon”, que no de
gestion, del SNS burocriticas, poco flexi-
bles, que se adaptan mal a los actuales
problemas, y ¢) la no vinculacién entre
prestaciones (incluida la farmacéutica) y
financiacion.

2. Desde el mismo comienzo de apli-
cacion del sistema de financiacién se
produjo un asalto al principio de res-
ponsabilidad presupuestaria, firmandose
convenios especificos entre la Adminis-
tracion Central del Estado y algunas Co-
munidades Auténomas para financiar in-
fraestructuras. Este sistema, que no
explicita mas compromiso que el de reci-
bir la transferencia de capital (money for
nothing), es esencialmente arbitrario,
alienta el clientelismo y es un catalizador
para una catarata de reivindicaciones de
mayor financiacién por parte del resto
de las Comunidades Auténomas.

3. Ausencia de una politica estatal de
salud publica®, que exigiria la co-gober-

© A expensas de lo que resulte de la iniciativa “Salud
217, el SNS no dispone, en la actualidad, de un referente
como The Health of the Nation britanico; ultima referen-
cia:MSC. Plan de Salud. Madrid: MSC, 1995.

(378) 64
Rev Adm Sanit 2004;2(3):375-86



Elola Somoza J. Gestién del Sistema Nacional de Salud, sse puede?, ;se debe?, jcémo?

nacion con las Comunidades Auténomas
y los Ayuntamientos, asi como la coordi-
nacién con las politicas de la Unién
Europea.

4. Falta de continuidad entre los ser-
vicios sanitarios (Atencion Primaria y Es-
pecializada) y entre éstos y los servicios
sociales.

5. La culminacion de las transferen-
cias del INSALUD ha llevado aparejada
notables crecimientos salariales lineales,
y la oferta publica de empleo ha termina-
do por consolidar un sistema burocra-
tico de gestion de personal, al que son
ajenos conceptos como autonomia, res-
ponsabilidad e incentivos.

6. No existe una politica del SNS en
investigacion y desarrollo.

7. No se realiza una evaluacion siste-
matica del SNS y la evaluacién de la cali-
dad se ha reducido a las listas de espera.

Baja eficiencia organizativa

y técnica

Como en el caso de la financiacién,
una forma de acercarse a la eficiencia
técnica de nuestro sistema es comparar
indicadores de gestion con los de otros
paises de la Union Europea con sistemas
similares al nuestro. Probablemente la
estancia media de los hospitales de agu-
dos sea uno de los indicadores mas po-
tentes, a su vez, de eficiencia y calidad

Pais Estancia Camas/
media o habitaciones %

Dinamarca 3.8 33
Espafia 7,5 32
Finlandia 44 24
Irlanda 6,4 3

Italia 7,0 43
Reino Unido 7,0 39
Suecia 50 24
Media U.E. SNS 5,6 32

SNS: Servicios Nacionales de Salud; UE: Union Europea. Fuente:
OECD Health Data 2003; 2nd. ed.

Tabla 2. Camas y estancia media en hospitales
de agudos. SNS. UE

asistencial. La comparacién de este indi-
cador con otros paises (tabla 2), no nos
favorece™:

Ademds de la estancia media, existen
otros datos que,a mi juicio, alertan sobre
problemas de calidad y eficiencia del
SNS:

I. Rigidez y barreras entre servicios
sanitarios y sociales, Atencién Primaria y
Especializada, y barreras profesionales.

2. Insatisfaccion profesional, en parte
motivada por los defectos estructurales

(' Puede observarse en la tabla que, posiblemente,
no existe un déficit de infraestructuras hospitalarias de
agudos en comparacion con otros paises, aunque la ob-
solescencia fisica y tecnoldgica, la redistribucién de la
poblacién desde las grandes ciudades hacia la periferia,
y el crecimiento vegetativo de la poblacién estan impul-
sando un importante programa de inversiones en hos-
pitales (nuevos y de reposicion) en el SNS.
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que mencionaba anteriormente: practica-
mente nula autonomia y transferencia de
responsabilidad, ausencia de incentivos.

3. Excesivo gasto farmacéutico®, que
equivalia, sélo en recetas médicas, al 22 %
del gasto sanitario publico total en el afio
2001, siendo con seguridad superior en
la actualidad.

La aténica preocupacién por proble-
mas de eficiencia del SNS contrasta con
el de otros paises de nuestro entorno.
Muy recientemente se ha producido un
intenso debate en relacién con el National
Health Service (NHS) britanico provocado
por un articulo que comparaba la eficien-
cia del NHS con la de una Health Mantie-
nence Organization (HMO) del Estado de
California: la Kaiser Permanente'*'.

Después de analizar el funcionamien-
to de Kaiser Permanente, Ham et al'®
sefialan que las diferencias fundamenta-
les estriban en la gestion de las personas
mayores con enfermedades cronicas,
con tasas notablemente mas bajas que el
NHS de frecuentacion hospitalaria y es-
tancias medias reducidas para las condi-

® Los “planes” farmacéuticos se concentran en la
industria farmacéutica y oficinas de farmacia; sin embar-
g0, estos aspectos parecen no diferenciar mucho al SNS
de otros paises de la Unién Europea con menor por-
centaje de gasto publico dedicado a recetas médicas. La
pregunta es si la inversion en formacion de los profesio-
nales, la evaluacion de la calidad y los incentivos, todos
ellos aspectos vinculados a la gestion, tienen algo que ver
con el gasto farmacéutico excesivo.

ciones mas frecuentes en personas ma-
yores de 65 afios?, concluyendo que “el
NHS puede aprender de Kaiser des-
arrollando una mayor integracion entre
Atencion Primaria y Especializada, ha-
ciendo uso de los cuidados intermedios,
prestando atencién a las enfermedades
crénicas y su gestion efectiva, y dando
prioridad al autocuidado y la utilizacion
de pacientes y familias como co-provee-
dores. EI NHS puede también aprender
de la experiencia de Kaiser en involu-
crar a los médicos en el desarrollo y so-
porte de un modelo integrado de asis-
tencia”.

La aproximacién de Dixon et al'® al
estudio del aparente éxito de Kaiser Per-
manente se centra en los aspectos orga-
nizativos y de gestion, sefialando como
claves las siguientes:

I. Las presiones competitivas entre
HMO generan un incentivo para la inno-
vacion en la gestion de las enfermedades
cronicas.

2. Los médicos tienen un papel im-
portante en la gestion.

®) Los antiguos chinos pagaban a su médico mien-
tras estaban sanos. El objetivo no era recibir asistencia
médica, sino evitarla. Algo se ha debido pervertir para
considerar como negativos disponer de menos camas
hospitalarias, menos ingresos o un menor gasto en hos-
pitales; para este tipo de razonamiento, véase, por ejem-
plo: Martin M, Sanchez M. Nuevas formas de gestién y
su impacto en las desigualdades. Gaceta Sanitaria
2004;18(Supl 1):96-101.

(380) 66
Rev Adm Sanit 2004;2(3):375-86



Elola Somoza J. Gestién del Sistema Nacional de Salud, sse puede?, ;se debe?, jcémo?

3. Los objetivos son consensuados
entre clinicos y gestores, y existen in-
centivos financieros para mejorar la asis-
tencia.

4. Las HMO identifican los pacientes
de alto riesgo y les proporcionan una in-
tensiva asistencia de enfermeria para re-
ducir el nimero de admisiones hospitala-
rias.

5. La utilizacién de programas multi-
dimensionales de gestion de la enferme-
dad, en los cuales el autocuidado y la
educacién al paciente son elementos
centrales.

Notese que, a diferencia de una vision
romantica sobre los automéaticos benefi-
cios de una hipotética integracion ver-
tical de servicios (“Areas de Salud”), los
aspectos de entorno (competitivo), or-
ganizativos y de gestion (participacion
profesional, incentivos) desempefian un
importante papel para alcanzar el objeti-
vo ultimo del sistema: proporcionar una
asistencia de mayor calidad y mas efi-
ciente.

No hago referencia a las HMO para
atraer al sistema sanitario espafol el mo-
delo de competencia de seguros, cuyos
problemas, incluidos los de eficiencia, he

sefialado en otros trabajos'"!”

,sino para
resaltar aquellos aspectos organizativos y
de gestién que pudieran hacer notable-

mente mas eficiente nuestro sistema. Si

comparamos los problemas organizati-
vos y de gestion del SNS, sefialados mas
arriba, con las caracteristicas que infor-
man la mayor eficiencia de las HMO nos
daremos cuenta de lo lejos que estamos
y,lo que es a mi juicio peor; la incapacidad
estructural para reformar la organizacién
y gestion de los servicios sanitarios pu-
blicos, en un sistema cada vez mas su-
mergido en la cultura burocratico-admi-
nistrativa. No parece que estrategias de
reforma del SNS, que pudieran ser ade-
cuadas, como la gestion clinica'®, encuen-
tren en el SNS el medio adecuado para
desarrollarse.

iSe puede gestionar el Sistema
Nacional de Salud?

Como diria el gato de Cheshire de
“Alicia en el Pais de las Maravillas”, el ca-
mino a escoger depende de dénde se
quiera llegar. Si el SNS tiene los proble-
mas mencionados: déficit de financiacién,
descapitalizacién, inadecuada arquitectu-
ra del sistema y baja eficiencia organizati-
va y técnica, se deberian desarrollar po-
liticas para su correccion.“Gestionar “ el
SNS puede considerarse retérico o iluso,
pero al amparo del Programa de Con-
vergencia 1992-6'° se desarrollaron una
serie de politicas que, vinculando la ges-
tion al presupuesto (Contratos-Progra-
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ma), tuvieron un notable efecto sobre la
eficiencia y la equidad del SNS'%. El de-
sarrollo y utilizacion de las unidades pon-
deradas de actividad, el desarrollo de los
sistemas de gestion analitica en los hos-
pitales, la creacion de la base de datos es-
tatal de CMBD son, entre otras, herra-
mientas que adquirieron un notable
desarrollo durante ese periodo. Muchos
de estos instrumentos estan relaciona-
dos con la informacién; el aumento de in-
formacion disponible y, por tanto de
transparencia del sistema, es una condi-
cion precisa para que se realice la ac-
countability.

El énfasis puesto en la eficiencia du-
rante el periodo 1991-1996 no fue obs-
taculo, sino el necesario complemento,
para elaborar el primer estudio sobre
desigualdades del SNS*, la adopcién por
el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud de un conjunto orde-
nado de principios de funcionamiento
del SNS*, o la elaboracién de la primera
propuesta de Plan de Salud?. Frutos de
esta politica, que se denominé de “Con-
solidacién del Sistema Nacional de Sa-
lud”, fueron también el Acuerdo de Fi-
nanciacion del Sistema Nacional de Salud
para el periodo 1994-1997,y el Real De-
creto de Ordenacién de las Prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud*. En mi
opinién, la disciplina presupuestaria del

INSALUD gestion directa, consecuencia
de las politicas desarrolladas, ha sido un
elemento decisivo para hacer posible en
2001 su transferencia a las Comunida-
des Autonomas del articulo 143 de la
Constitucion.

Las politicas de consolidacion del
SNS en el periodo 1991-1996 fueron
impulsadas desde el Ministerio de Sani-
dad y Consumo y debo reconocer que,
en general, se produjo una importante
colaboracion por parte de las Comuni-
dades Autonomas, incluidas aquellas
que habian asumido la gestién del INSA-
LUD. Por entonces, el Ministerio de
Sanidad y Consumo habia asumido la
gestion directa del INSALUD, lo que re-
presentaba una auténtica palanca para el
cambio, pues este organismo gestionaba
todavia el 51 % (1991) o el 38% (1996)
del gasto de asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social. La gestion del SNS una
vez completada la transferencia del IN-
SALUD a todas las Comunidades Auté-
nomas exige, aun en mayor medida que
en el periodo de Consolidacién del Sis-
tema Nacional de Salud, la co-goberna-
bilidad del sistema entre ambas adminis-
traciones.

El SNS, por tanto, se podria gestionar
si se cumplieran, al menos, las siguientes
condiciones: a) que existiera un consen-
so basico entre el Gobierno Central y el
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de las Comunidades Auténomas para la
co-gobernabilidad del SNS; b) se llegara a
un acuerdo sobre los problemas que tie-
ne el SNS y sobre las politicas para en-
frentarlos, y c) existiera un compromiso
para soportar solidariamente los costes
politicos de desarrollar las medidas ne-
cesarias para hacer el SNS mas eficiente
y la inteligencia suficiente para compartir
los resultados positivos.

{Se debe gestionar el Sistema
Nacional de Salud?

No es una mera pregunta retérica. La
“gestion” del SNS, como cualquier otra,
tiene costes, en este caso politicos. Los
mensajes que habitualmente se trans-
miten a los ciudadanos desde la esfera
politica son de mayor oferta de servi-
cios; por el contrario, existe una escasa
participacion ciudadana en el control de
la gestion y una notable distancia en la
toma de decisiones. Asimismo, el debate
publico es practicamente inexistente, lo
que no facilita la visualizacién publica del
coste-oportunidad de las decisiones.
Por otra parte, numerosos agentes del
SNS obtienen beneficio de su ineficien-
cia. El resultado es que el coste derivado
de la ineficiencia es secuestrado por una
parte de los agentes del SNS, en detri-
mento del resto de los ciudadanos, cie-

gos, mudos y sordos frente a este he-
ChO“O)B.

Con estos ingredientes, el “utilitaris-
mo” politico aconsejaria la inaccion.
Esta tendencia puede ser superada
cuando, como sucedié con el Programa
de Convergencia de 1992, existen obje-
tivos politicos mas generales (la entrada
en la Unién Monetaria) que se imponen
sobre los sectoriales. Una vision, a mi
juicio limitada, puede interpretar este
sometimiento como una postergacion
de la “politica social”; sin embargo, po-
cos analistas podran negar que la entra-
da de Espafa en el club de los paises
europeos con una disciplina econémica
ha facilitado un relativamente importan-
te crecimiento de la riqueza en nuestro
pais, del que también se ha beneficiado,
en menor medida de lo que probable-
mente hubiera requerido, la sanidad pu-
blica.

En ausencia de un imperativo politico
superior, confrontar los restos de gestio-
nar el SNS depende de: a) si los proble-
mas del SNS, los comentados mas arriba
u otro conjunto, adquieren relevancia
politica,y b) si el compromiso con el SNS
se sobrepone a los costes politicos de las

(9Véase el concepto de “solidaridad mecanica” de-

sarrollado por Pierre Rosanvallon como sustrato mas
importante de la crisis de legitimacion de los sistemas
del bienestar?.,
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reformas necesarias. La exigencia de efi-
ciencia a los servicios publicos tiene,a mi
juicio, en la democracia su principal di-
mensién. No es un asunto esencialmente

técnico, sino politico.

{Como gestionar el Sistema
Nacional de Salud?

De la exposicion anterior creo que se
podrian desprender algunas sugerencias
sobre como podria (y deberia) gestio-
narse el SNS, en el supuesto de que el
diagnéstico expuesto en la primera parte
de este trabajo sea correcto. Entiendo
que no se trata de suministrar un receta-
rio, por lo que concentraré algunas su-
gerencias en los aspectos mas generales:

I. Aumentar la financiacion del SNS,
vinculando este aumento a mejoras en
la eficiencia y calidad de los servicios.

2. Desarrollar una arquitectura del
SNS que facilite la co-gobernabilidad del
mismo por las Comunidades Auténomas
y la Administracion Central del Estado,
sin olvidarse de los Ayuntamientos. Con-
sidero que, para ello, el Consejo Interte-
rritorial deberia tener un caracter mas
ejecutivo, siendo el érgano de gobierno
de las “agencias” (que deberian ser flexi-
bles, no burocriticas formas de gestién)
horizontales del sistema.

3. Introducir formas de organizacion
y gestion, incluyendo formas de partici-
pacion privada en la gestion, que posibi-
liten:

— Capitalizar al SNS, incorporando
también el capital privado (inversion, cap-
tacion de recursos).

— Aumentar la transparencia del siste-
ma, mediante una mayor disponibilidad y
acceso a la informacion, que posibiliten la
accountability, asi como el control, infor-
mado, de las politicas y de la gestion (de-
mocratizacion).

— Aumentar la calidad de los servicios,
incluyendo la “aparente”.

— Aumentar la capacidad de eleccién
del paciente de médico, especialista y
hospital.

—Racionalizar (mejora de la calidad) la
prestacion farmacéutica (recetas).

— Aumentar notablemente la eficien-
cia de los hospitales.

— Implicar a los profesionales en la or-
ganizacion y gestion de los servicios.

— Establecer un sistema de incentivos
profesionales a la calidad y la eficiencia.

4. Establecer una estrecha coordina-
cion entre el SNS y el futuro Sistema
Nacional de Servicios Sociales y,en gene-
ral, desarrollar modalidades asistenciales
de gestion integral y continuada, especial-
mente para las patologias crénicas®.
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