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

Sin embargo, en las dificiles cir-
cunstancias financieras y fiscales por
las que atraviesa la mayoria de los
paises socialmente avanzados como
consecuencia de la crisis econémica,
se hace obligado plantear politicas
de contencién y ajuste del gasto so-
cial para garantizar la sostenibilidad
y la cohesiéon de los propios siste-
mas del Estado benefactor, asi como
la consecucion de un mejor equili-
brio en el binomio eficiencia-equi-

5

Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

dad, lo cual exige desde la ética publi-
ca una gestién apropiada de los recur-
sos disponibles y un mayor grado de
corresponsabilidad de todos los agen-
tes econémicos y sociales.

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

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

Contexto eurosocial:
subsidiariedad y progreso

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

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

® Ex comisario europeo de Comercio Exterior.
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social (desburocratizando el status
quo y desregulando las estructuras
prestacionales de baja competencia),
y todo ello con la finalidad de dar
carta de legitimidad a las personas y
a los ciudadanos (principio de subsi-
diariedad).

Este principio,integrado en el Mar-
co Constitucional Europeo para el
desarrollo y la legitimacién de la ex-
presion plena de ciudadania, se basa
en un concepto de ética aplicada
cuyos atributos mas sustantivos son
el respeto, el fomento de la libertad,
la dignidad humana y la contribucién
al bien comun.

La mayoria de los paises de la Union
Europea (UE) dedica un esfuerzo nota-
ble a las politicas de proteccién y cohe-
sién social, asignando globalmente un
30% de su riqueza nacional, con una
vision institucional que hace indiso-
ciable la prosperidad econémica y el
progreso del bienestar. La fuerza de
las naciones socialmente avanzadas
se asienta en el desarrollo de los valo-
res y las credenciales que legitiman
la condiciéon de ciudadania.

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

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

El papel del Estado es, por tanto,
insustituible, pero propugnamos el
cambio de paradigma de lo publico,
desde el paternalismo a la participa-
cioén real, desde el ciudadano como
objeto, al ciudadano como sujeto. Se
trata de un cambio cultural y de valo-
res que debe plantearse a largo pla-
zo, pero en el que las administracio-
nes y servicios publicos pueden y
deben desempefar un papel esen-
cial de progreso y equidad social.
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Anualidad 2009 2010 2011
EE. UU. -11,3 -13,0 -13,1
Japén -8,0 -89 -9,1
Union Europea -6,8 =72 -6,5
Eurozona -6,3 -6,6 -6,

Comunidad Europea 2010.

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

La crisis econémica global y sus
efectos en los paises avanzados

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

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

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

Pero este ajuste no parece ser sufi-
ciente; Bruselas (y los “mercados”)
nos han obligado una vez mas a anti-
cipar el calendario de reduccién del
déficit publico contemplado en el
Plan de Estabilidad Fiscal —con medi-
das de austeridad mas drésticas—,
ante nuestra dificil situacion econo-
mica, financiera, fiscal y de desem-
pleo.Tocante y sonante, | 5 mil millo-
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nes de euros mas de ajuste (recor-
tes extraordinarios),5 mil millones de
euros este afo y 10 mil millones en
el 201 1. Las comunidades auténo-
mas (CC. AA.) y ayuntamientos ten-
dran también que “apechugar” con
esta carga en sus presupuestos, recor-
tando en torno a 1.200 millones de
euros del monto total. Es, por tanto
inexcusable, la coordinacién con los
gobiernos autonémicos para ejecu-
tar imperativamente la politica de
contraccién del gasto publico.

Ademas, a finales del pasado mayo
nos han vuelto a imponer un nuevo
reajuste para que nuestro “dique de
contencién” de déficit pablico (la nue-
va vara de medir) se sitte en 201 |
en el 6% del PIB, que puede signifi-
car un corte en el gasto publico de
8.000 millones de euros adicionales.
Necesitaremos, sin duda, un techo
de gasto publico muy exigente en el
presupuesto del Estado central en
2011 y los siguientes ejercicios para
cumplir con estos objetivos en el con-
tractivo escenario de estabilidad fis-
cal previsto hasta 201 3.

Ademas, la deuda publica rondara
el 66% del PIB en el 2010 y el 74%
del PIB en el 2011 (en 2006 estaba
por debajo del 40%), si bien, sigue
siendo de las mas bajas de la Euro-
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zona, aunque esta creciendo de for-
ma acelerada, sobre todo en las CC.
AA. (un 28,4% en el primer trimes-
tre; —94.621 millones de euros) y
ayuntamientos (un 15% en el primer
trimestre; —36.085 millones de euros).

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

La mejora en todas las economias
avanzadas se vera lastrada por el gigan-
tesco endeudamiento de las familias,
las empresas y las entidades no finan-
cieras; por el severo racionamiento
crediticio y el colapso de la inversion
privada.

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

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

Comunidad Europea, primavera de 2010.

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

Ontiveros, De la Dehesa, etc.) coin-
ciden en la necesidad de reformas
estructurales urgentes y de mayor
calado para subsanar el desplome de
la demanda agregada, diversificar el
patrén productivo de nuestra econo-
mia y,lo mds inmediato, conseguir deci-
siones de consenso social para fre-
nar el drama del paro. A este respecto,
la prevision de tasa de desempleo para

Anualidad 1v-2009  1-2010
Destruccion empleo

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

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

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

Tabla 3. Desempleo y consumo.

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

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

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

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

La industria de la salud
y las politicas de innovacion

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

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

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

y la innovacién

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

Prioridades e impacto sanitario, econémico,
cientifico y social

Fuente: Instituto de Salud Carlos Il y elaboracion propia.

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

némico y social de las economias
modernas®.

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

La base de la arquitectura inter-
nacional de la investigacién biomé-
dica se expone en la tabla 4.

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):5-32
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Financiacion Distribucion
Agentes .. Proveedores N Productores
Intermediacion Intermediacion
- Gobiernos — Compaiiias de seguros — Médicos - Distribucion mayorista y — Corporaciones farmacéuticas
- Gestores — Intermediacion en — Hospitales minorista — Compaiiias biotecnoldgicas

- Pacientes
— Profesionales

provision de servicios

— Centros atencion primaria

y comunitaria
— Farmacia

— Productores de servicios
médicos y de material
tecnoldgico

— Compaiiias TICs

Figura |. Cadena de valor del sector sanitario.

El sector y la politica
farmacéutica

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

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

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

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

® Fuente: Main Science & Technology Indicators.
Volume 2008/2. OCDE 2008.
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sificada como alta tecnologia, con un
valor monetario de |.643 millones de
euros en 2007. Ademas, la cuota espa-
fiola exportadora en el mercado mun-
dial del comercio manufacturero de
alta tecnologia farmacéutica repre-
sento en el 2006 el 1,6%, uno de los
mas bajos de la UE-15©.

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

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

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

@ Fuente: OECD Health Data 2009: www.ecosan-
te.org/oecd.htm.
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un claro riesgo moral que no puede
menospreciarse y por ello necesita-
mos reformas y medidas estructu-
rales inaplazables.

Las politicas de innovacion

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

Algunos indicadores ilustran el pro-
ceso evolutivo incremental del Sis-
tema Espaiol de Innovacion (INE
2009): El gasto espafiol en | + D ha
pasado de representar el 0,91% del
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PIB en 2000 al 1,27% en 2007,y la
produccién de articulos cientificos
de difusion internacional (excluidos
los relativos a ciencias sociales y hu-
manidades) ha mantenido una ten-
dencia incremental, alcanzando en
2007 una cuota del 3,2% frente al
2,5% en 2000, respecto al total de la
poblacion mundial®.

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

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

@ Informe COTEC 2009; Instituto de Estudios Docu-
mentales sobre Ciencia y Tecnologia (IEDCYT). CSIC
2009.
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tilla-La Mancha (3,20); La Rioja (3,60)
y Extremadura (4,09). En cuanto al
factor impacto (base poblacional),
Cataluia lidera el ranking nacional,
superando a Francia y estando pro-
xima al Reino Unido.

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

Por otra parte, el programa
AVANZ@ tiene multiples actuacio-
nes y proyectos realizados por red.es
en el marco del programa Sanidad
en Linea para el conjunto del SNS
(Red.es 2008-2009).

El Programa Euroingenio presen-
ta un cuarto componente denomi-
nado Eurosalud, gestionado por el
SNS a través del Instituto de Salud
Carlos Ill. Por medio de la Oficina

(19 Fuente: CONSOLIDER. Ministerio de Ciencia e
Innovacién. 2009. COTEC 2009.

15

y la innovacién

de Proyectos Europeos en Biomedi-
cina y Ciencias de la Salud, se pre-
tende incrementar la participacion
del SNS en el VIl Programa Marco
en un 10% y elevar sus retornos en
un 76%.

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

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

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

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

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

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

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

Mirese por donde se mire, hoy
tenemos un problema critico de sos-
tenibilidad financiera en el SNS (y que
genera un problema politico) y ade-
mas creemos que los compromisos
de gasto de la sanidad publica espa-
fiola son insostenibles a corto,medio
y largo plazo, méxime si permanece-
mos estaticos e indolentes a la hora
de acometer los cambios estructu-
rales necesarios.
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El acuerdo basico alcanzado el pasa-
do 18 de marzo en el Consejo Inter-
territorial entre el Gobierno Central
y las CC. AA. para aliviar las tensio-
nes presupuestarias en el SNS, ha
creado una base de confianza y de
interés sanitario compartido, que de-
biera ser la palanca emprendedora
para desde la cooperacion y lealtad
institucional se plantee una profundi-
zacion reformista que la sociedad me-
rece, porque sin duda contribuiria a
la sostenibilidad y cohesion del propio
sistema.

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

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

Ademas, las nuevas medidas de ajus-
te aprobadas por el Ejecutivo en el
Consejo de Gobierno del pasado 20
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de mayo vuelven a tocar la politica de
gasto en medicamentos para tratar
de generar un ahorro adicional en tor-
no a los 275 millones de euros este
afio en curso,200 millones en el 201 1.
Sabemos que no serd suficiente y que
continuaran “las rebajas”, porque esta-
mos lejos del equilibrio financiero en
el SNS.

Con otro boato institucional, el
denominado Pacto de Estado por la
Sanidad('", se est4 orientando en el
actual periodo del ciclo legislativo
en clave de sostenibilidad, lo cual es
una buena noticia porque el verda-
dero Acuerdo hay que forjarlo en
materia de suficiencia financiera y en
el desarrollo de instrumentos de
gobernabilidad, supervisién, regula-
cién, desintermediacion y cohesion
social, que deben ser objetivos pre-
ferentes para afrontar la crisis eco-
némica, fiscal y de deuda.

Por tanto, si el objetivo principal
de un PACTO de Estado para la sani-
dad implica promover medidas legis-
lativas de politica sanitaria para garan-
tizar la sostenibilidad del SNS, sobre

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

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

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

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

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

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

Quienes abogamos por un nuevo
modelo de organizacién y gestién
publica ponemos en tela de juicio
alguno de los convencionalismos fir-
memente asentados en nuestra rea-
lidad, que no permiten proyectar lo
mejor de las personas en el servicio
publico y la sociedad.

Creemos en una nueva gestién pu-
blica, caracterizada por una predis-
posicién a dejar de lado cualquier
creencia u opinién ortodoxa —las
peligrosas medias verdades que mu-
chos abrazan— y sustituirlas por un
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implacable compromiso para reclu-
tar evidencias y pruebas necesarias
con el fin de tomar decisiones mas
apropiadas e inteligentes.

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

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

Este modelo de gestion integrati-
va se proyecta en la organizacion
microinstitucional (los microsistemas
asistenciales) a través de comunida-
des de practicas y de redes coope-
rativas, siendo concordante con los
nuevos roles de las profesiones sani-
tarias, que son consecuencia a su vez
de las grandes transformaciones so-
ciales que acontecen en el siglo xxi
y que representan el denominado
profesionalismo emergente.
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El cambio de paradigma profesio-
nal viene determinado por la res-
ponsabilidad que exigen las grandes
transformaciones econdémicas, tec-
nolégicas, demogréficas, epidemio-
|6gicas, organizativas, juridico-labo-
rales, éticas, culturales y sociales. En
particular, la revitalizacién del profe-
sionalismo sanitario se incardina en
una nueva era de la medicina y de la
asistencia sanitaria.

Para cerrar este circulo virtuoso,
la autoridad sanitaria debe recono-
cer el papel nuclear de las profesio-
nes sanitarias en el sistema sanita-
rio, también en lo concerniente a la
organizacion y gestién de los servi-
cios de salud, ofertando la posibili-
dad de reorientar su propio progreso
profesional y social. Sin un desarro-
llo efectivo y racional de los valores
esenciales que asumen estas profe-
siones, no es posible pretender un
sistema sanitario moderno, eficaz y
humanista.

La financiacion sanitaria:

crecimiento y sostenibilidad

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

Gast Gast Gast Gasto Gasto real anual Crecimiento real
Pai a: o. a: o. a: o. sanitario sanitario gasto anual PIB/per
?lses sa:':';m sar:n:;rlo san'l a:o total/per publico/per sanitario/per capita
y areas PI; "‘/ ﬁ:’B 'f/" ';:g’a; capita capita capita 2000-2008
*) *) ) Uss(ppp) USS (ppp)  2000-2008 )
(%)
Espafia 9 6,5 2,5 2.902 2.105 4,7 1,9
UE-I5 9,5 72 2,2 3.39%4 2.627 39 1,7
UE-SNS 9,1 7, 1,9 3.323 2.644 3,6 1,6
OCDE 9 6,5 2,4 3.060 2234 42 22

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

Esparia).
OCDE y elaboracién propia.

Tabla 5. Gasto sanitario en paises desarrollados.

remos pensar en como llevar a cabo
nuestras propias politicas internas
de proeficiencia para garantizar la
controlabilidad en el crecimiento del
gasto sanitario y mejorar la produc-
tividad social en las instituciones sani-
tarias.

Sabemos que sin disciplina presu-
puestaria ni medidas activas para el
control del gasto, el sector sanitario
publico puede poner en riesgo el cum-
plimiento del Programa de Estabili-
dad Fiscal previsto por el Gobierno
de la Nacién, porque no es espera-
ble un crecimiento vigoroso de nues-
tra economia en el corto y medio pla-
Zo, ni una mejora muy significativa en
los ingresos fiscales.
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También creemos que el SNS es
el programa o funcién social con
mayor potencialidad de desestabili-
zacién de las finanzas publicas y por
ello es necesaria una reforma estruc-
tural en el drea de gobierno, en los
instrumentos de coordinacién y con-
trol,asi como en los mecanismos de
cohesioén social, para mediante nue-
vos instrumentos poder asignar los
recursos publicos sélo alli donde se
crea valor sanitario y social, exclu-
yendo los procesos de intermedia-
cion y filomonopolios artificiales, que
hoy operan sin barreras y con baja
transparencia en el sector.

En la tabla 5 se exponen los datos
de gasto sanitario en Espafia en com-
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paracion con la Eurozona, la UE (Ser-
vicios Nacionales de Salud) y paises
de la OCDE*.

Las estimaciones objetivas ajustan-
do apropiadamente nuestro nivel de
gasto sanitario publico/per cépita (US
$ ppp) en relacion con el PIB/per capi-
ta (US $ ppp) nos ha aproximado a
los valores promedio de los paises
de la UE-I5 en los dltimos afos, si
bien la distribucioén relativa en la retri-
bucién de los factores sigue siendo
muy desigual en comparacion a los
paises con modelos del tipo servi-
cios nacionales de Salud, expresan-
do un nivel insuficiente de eficiencia
asignativa y productiva. La retribu-
cion del capital humano, la empleabi-
lidad y la capitalizacion tecnoldgica
han sufrido rigurosos ajustes en los
altimos 20 afos para poder financiar
el crecimiento abrumador agregado
de la prestacién farmacéutica.

Por otra parte, el actual compor-
tamiento de los propulsores del gas-
to sanitario y el descontrol en las
principales funciones de la cadena
de valor del sistema sanitario, hace
prever que la insuficiencia financiera
resultante pueda contribuir a deses-
tabilizar el conjunto de las finanzas
publicas, dado el importante peso
relativo que los presupuestos sani-
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tarios tienen en el conjunto de las
economias publicas autonémicas.

Entre los propulsores del creci-
miento del gasto sanitario, el factor
mas relevante corresponde al com-
ponente de utilizacion (factor de uti-
lizacién) y al coste de las prestacio-
nes y servicios, que explica en torno
al 70% del volumen real de gasto total
(integrado basicamente por los com-
ponentes de la innovacién tecnolé-
gica, el insumo farmacéutico y los sala-
rios reales). El factor demogrifico
(envejecimiento de poblacién), el nivel
de cobertura y el contenido de la
cartera prestacional son los restan-
tes factores explicativos del gasto
(proximo al 30%), dado que el com-
ponente exdgeno de la inflacion no
es la actualidad un inductor del gas-
to sanitario, si bien lo fue en las pasa-
das décadas.

La capacidad futura de sosteni-
miento de este volumen de gasto en
las prestaciones sanitarias genera sin
duda incertidumbre si el corte o con-
tencion en los presupuestos publi-
cos se establece a partir de los techos
de gasto que impone el Plan de Esta-
bilidad y Consolidacion Fiscal ya ante-
riormente referido.

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

Las sucesivas reformas de los mo-
delos de financiacién autonémica han
supuesto aumentos importantes en
la corresponsabilidad fiscal, pero no
han servido para resolver los pro-
blemas financieros de las CC. AA,,
ni para romper la inercia en la me-
cénica de relaciones entre el Minis-
terio de Economia y Hacienda y las
autoridades regionales?.

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

El nuevo modelo de financiacion
introduce criterios de ajuste pobla-
cional (definiendo siete grupos de
edad) en razoén a los cambios demo-
graficos —con mecanismos de revi-
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sion anual— pondera al alza los fac-
tores no poblaciones como la su-
perficie, dispersién e insularidad, y
otorga un mayor nivel de autonomia
financiera y corresponsabilidad fis-
cal a las CC. AA,, doténdolas de ca-
pacidad normativa sobre los tribu-
tos cedidos: renta de las persona
fisicas (50%); impuesto sobre el va-
lor anadido (50%) e impuestos es-
peciales (58%). Ello eleva muy pré-
ximo al 90% los recursos disponibles
de las CC. AA. que provienen de los
impuestos cedidos parcial o total-
mente por el Estado central.

A las necesidades de financiacion
del afio base 2007 se incorporan por
el Estado central recursos adicio-
nales para garantizar la igualdad de
derechos de todos los ciudadanos
en los servicios esenciales del bien-
estar (sanidad, educacién y servicios
sociales). La arquitectura del siste-
ma de financiacion esta dotada para
los fines y objetivos que contempla
la ley con los siguientes fondos:

Fondo de garantia de servicios
publicos fundamentales: esta parti-
da representa el 80% de los recur-
sos del sistema (75% por tributos
cedidos y un 5% por transferencia
del Estado central) y financia los ser-
vicios fundamentales del Estado
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social, asegurando la equidad en la
distribuciéon de los mismos en las
CC. AA.

Los criterios de reparto que se
contemplan en este fondo se deter-
minan sobre la base de la poblacién
ajustada (o unidad de necesidad), a
través de una serie de variables que
incluye el sistema (poblacionales, no
poblacionales, envejecimiento, etc.).

Fondo de suficiencia global: este
fondo se sustenta en un 25% con los
recursos provenientes de los tribu-
tos generados por las CC. AA.y los
restantes (adicionales) seran incor-
porados por el Estado central;todos
ellos para financiar los servicios y
competencias no fundamentales ni
homogéneas.

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

23

y la innovacién

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

Este nuevo modelo de financiacién
autonémica perfecciona técnica-
mente los criterios de asignacién y
ajuste poblacional e incorpora recur-
sos adicionales (la partida mas rele-
vante son los 4.900 millones de euros
para consolidar las funciones esen-
ciales del Estado de bienestar), con
el objetivo de hacer converger los
patrones de renta y la financiacién
per cépita, todo ello como expre-
sion de una politica de solidaridad
interterritorial.

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

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

La funcién sanitaria representa el
programa social con mayor volumen
de gasto en las CC. AA. (en torno
al 37% de media en el conjunto de
los presupuestos autonémicos) y vie-
ne siendo y sera el factor con mayor
implicacion en los potenciales dese-
quilibrios de las finanzas publicas
regionales.

Las estimaciones econdmicas y los
registros de gasto nos indican que
el SNS tiene un desajuste presupues-
tario anual superior a los 3.500 millo-
nes de euros (preferentemente en
el gasto de la prestacion farmacéu-
tica), que se agregaran para el actual
ejercicio 2010 a la deuda viva ya exis-
tente valorada en unos 15.000 millo-
nes de euros en el conjunto del sis-
tema. Las autoridades sanitarias del
Gobierno central sélo reconocen
una deuda agregada de 7.000-8.000
millones de euros. Mas alld de esta
discrepancia cuantitativa sobre la
deuda sanitaria, es claro que esta
situacion no es sostenible en el actual
escenario financiero de contencion,
disciplina fiscal y ajuste en el gasto
publico.
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Los presupuestos sanitarios de las
CC. AA.para 2010 son poco realis-
tas por insuficientes (tabla 6).

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

Sin embargo, es pertinente volver
a recordar que cualquier minima de-
manda de mayor financiacién para
nuestro SNS no encaja en el ajuste
fiscal del Plan de Estabilidad pro-
puesto por el Gobierno de Espaa.
Deberan ser, por tanto, nuestras poli-
ticas internas proeficiencia las que
deberan garantizar la posibilidad de
control en el crecimiento del gasto
sanitario.

La responsabilidad social

desde la perspectiva del buen

gobierno sanitario

El concepto de buen gobierno nos
remite a un nuevo proceso de gober-
nacion,o a la creacion de una estruc-
tura con un orden regulador que per-
mita reconocer la interdependencia
entre los sectores publico y priva-
do, evaluar la performance en la inter-
accion de una multiplicidad de agen-
tes econdmicos Yy sociales e instaurar
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Comunidades auténomas

Presupuesto total SNS*
Millones de US $

Presupuesto per capita
protegido US $

Andalucia 11.792,85 1.488,62
Aragoén 2.289,16 1.786,69
Asturias (Principado) 1.967,95 1.875,15
Baleares (Islas) 1.411,62 1.317,62
Canarias 3.428,41 1.678,39
Cantabria 955,11 1.672,81
Castilla y Ledn 422236 1.751,59
Castilla-La Mancha 3.502,2 1.725,36
Catalufia 11.865,93 1.626,26
Comunidad Valenciana 6.864,31 1.380,02
Extremadura 1.997,17 1.927,33
Galicia 4.474,57 1.681,65
Madrid (Comunidad de) 8.497 47 1.406,30
Murcia (Region de) 2.381,79 1.710,56
Navarra (Comunidad Foral de) 1.184,11 1.710,56
Pais Vasco 4.356,36 2.045,72
Rioja, La 494,37 1.593,04
Total CC. AA. 71.685,74

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

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

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

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

los principios de transparencia y

rendicién de cuentas ante la socie-
dad(12:03.04)

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

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

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

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

La orientacion de este buen go-
bierno en las instituciones y servi-
cios sanitarios debe sustentarse en
los principios éticos que guian las
practicas profesionales y comporta-
mientos organizacionales; en la for-
ma, métodos e instrumentos de la
gestion aplicada; en la capacidad, ejem-
plaridad y competencia de las auto-
ridades y gestores;y en la respon-
sabilidad social como eje rector de
todas las actuaciones publicas? %,

Esta responsabilidad social orien-
tada al humanismo antropoldgico y
a la dignidad de las personas, debe
formar parte de la definicién de la
misién de las instituciones, de sus

26

objetivos y politicas de gestion, inte-
grandose en todos los niveles de la
organizacién y en las decisiones ope-
rativas, desarrollando ademas instru-
mentos para evaluar el impacto de
las acciones y su proyeccién transpa-
rente a la sociedad.

Los sistemas de gobierno de las ins-
tituciones sanitarias se asientan en
valores que constituyen la base de su
legitimacion y de la responsabilidad
social ante la comunidad. Para que
estos valores estén integrados en la
cultura de las instituciones y puedan
ser internalizados y compartidos por
todos sus integrantes, es necesario
asegurar que las politicas y los siste-
mas de organizacién sean coheren-
tes con ellos,y que puedan tener un
caracter eminentemente practico y
de utilidad social.

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

La responsabilidad social en este
sector de la economia del bienes-
tar debe interpretarse, no como un
apéndice complementario de las acti-
vidades esenciales de las instituciones
sanitarias, sino como un compromi-

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):5-32



Oteo Ochoa LA. ;Hemos agotado nuestro Sistema Nacional de Salud? Contextualizacién y determinantes del cambio

so formal de todos los agentes y gru-
pos de interés —politicos, directi-
vos, empleados, proveedores, usua-
rios,comunidades y sociedad— cuya
funcién en la creacién e intercam-
bio de valor no sélo se circunscribe
al ambito tradicional politico,“socie-
tario” o econdémico, sino también al
intrinsecamente ético y social®®.

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

Nueva doctrina reformista
en el sistema sanitario publico
espafiol

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

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

19 http://www.dh.gov.uk/assetRoot/04/1 1/86/08/
04118608.pdf
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co, no sélo por su magnitud econé-
mica y entidad institucional, sino tam-
bién por las dimensiones generati-
vas de valor social, redistribucién de
renta, empleabilidad,innovacién tec-
nolégica, capital cognitivo y acervo
cultural.

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

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

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

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

3132 El marco de

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

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

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

Por ultimo, son necesarias iniciati-
vas politicas para garantizar la cali-
dad asistencial, incrementar la finan-
ciacion publica acorde con la riqueza
y las caracteristicas socioeconémicas
del pais (siendo a la vez exigentes con
la politica de equilibrio presupuesta-
rio y fiscal), mejorar las competen-
cias esenciales de los servicios publi-
cos (capital intelectual, tecnolégico y

Rev Adm Sanit. 2010;8(1):5-32
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social), racionalizar las prestaciones y
servicios sanitarios en términos de
efectividad y coste, y priorizar en fun-
cién de las necesidades y resultados
en salud.

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

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