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La crisis del Estado de Bienestar:
privatizacion y reformas

Francisco Reyes
Economista e investigador del HCUS

cion del Estado dirigida a mejorar el bienestar de la poblacion. En este sentido, es

importante destacar que aparte de las transferencias sociales (como las pensiones),
y los servicios publicos (como la sanidad o la educacién), también forma parte de la con-
figuracion de un Estado de Bienestar las intervenciones normativas, en las que el Estado
no financia ni provee servicios o bienes, sino que establece un marco regulatorio bajo el
cual se rige toda la actividad econdmica, asi como la estructura impositiva. En este senti-
do, la regulacion del mercado de trabajo asi como la regulacion del mercado de produc-
tos (bienes y servicios) tienen repercusion directa sobre el bienestar de los ciudadanos. Es
importante sehalar también que tanto la regulacion del mercado de trabajo como la regu-
lacion del mercado de bienes y servicios también tienen efectos distributivos como cual-
quier otra politica de redistribucion (Gémez de Pedro, 2001).

L a definicion del Estado de Bienestar en un sentido amplio recoge toda la interven-

El modelo keynesiano sobre el que se fundamenta el Estado de bienestar, y que se des-
arrolla a partir de la IT Guerra Mundial, otorga al Estado una funcion interventora, que se
podria concretar en dos ambitos:

1°) la politica econdémica, por medio de la cual el Estado se convierte en un elemento dina-
mizador del sistema econdémico, cuyo objetivo prioritario es el mantenimiento de la acti-
vidad, impulsando la produccion, orientando la politica de gasto y de inversion, y corri-
giendo los desajustes que se van produciendo. El Estado adquiere la funcién de reactivar
la economia, especialmente en los momentos en los que el crecimiento constante no esta
garantizado, debido a las fluctuaciones a las que se encuentra sometido el mercado.

29) la politica social, a fin de conseguir: a) una distribucién de la renta, mediante la finan-
ciacion de un amplio sistema de servicios sociales de caracter asistencial, y de un sistema
de seguridad social, articulado en torno a un principio de reparto, que ha ido sustituyen-
do al de los seguros privados; b) promover el pleno empleo, estableciendo una politica de
concertacion social que garantice elevados salarios y otras ventajas laborales; y, c) posi-
bilitar los recursos suficientes para fomentar el consumo interno y contribuir al manteni-
miento de la productividad.

Siguiendo a Gémez de Pedro (2001), ambas politicas, la econdmica y la social, requieren una
politica fiscal, basada en un sistema progresivo y personalizado, que permita generar recur-
sos suficientes para financiar la politica econémica y social. Los Estados de las sociedades
occidentales avanzadas han tenido que desarrollar, durante los dltimos afios, una politica
econémica basada en inversiones publicas y bonificaciones fiscales, con el fin de garantizar,
en primer lugar, los beneficios empresariales y posibilitar los procesos de acumulacion de
capital, y contribuir de esta manera a reactivar la economia; en segundo lugar, fomentar el
empleo, por medio de exenciones fiscales o de subvenciones, y evitar la destruccién masiva
de puestos de trabajo, derivada de los ajustes y reconversiones industriales; y, por altimo,
posibilitar unos niveles de ingresos, que permitan el mantenimiento del consumo interior,
contribuyendo a dinamizar el mercado y a reactivar la economia, especialmente en los
momentos recesivos del ciclo. Pero, a su vez, han tenido que desarrollar, una politica social
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y asistencial, cada vez mas amplia, para hacer frente a la desigualdad y marginalidad que el
mismo mercado ha ido creando. Una politica social, por medio de la cual se desarrollan los
derechos ciudadanos reconocidos en las Constituciones de los distintos Estados democrati-
cos, y que afectan a areas sociales, generadoras de bienestar y seguridad, como son la edu-
cacion, la sanidad, las pensiones o la vivienda. Y también una politica asistencial dirigida
hacia aquellos grupos que se ven mas afectados en sus niveles de bienestar por las fluctua-
ciones del mercado, y por la falta de recursos materiales y personales.

El ritmo ascendente en la produccion y en la economia, requisito basico para el manteni-
miento del Estado del Bienestar y de sus servicios, sufrié una conmocion que se dejo sen-
tir a escala internacional. A principios de los afios 70 algunos paises sufrieron ciertos des-
ajustes econdmicos que trataron de solventar mediante medidas fiscales expansivas y un
crecimiento controlado del déficit ptblico. Las propuestas keynesianas de la demanda
agregada empezaban, a su vez, a fallar en su promesa de eficacia y mayor enriquecimien-
to. Puede senalarse un origen en la crisis del sistema de Brettonwoods, debida a las suce-
sivas devaluaciones y a la pérdida de convertibilidad automatica del d6lar de principios
de la década de los setenta, derivada del exceso de circulacion monetaria causado por la
sobreabundancia de petroddlares.

Asi la subida de los precios del petroleo, provocada por la Guerra del Yomz Kippur, asi
como los primeros acuerdos de la OPEP de 1973, y los que les sucederian, dieron un vuel-
co al sistema economico bursatil provocando una crisis del sistema monetario interna-
cional y una elevadisima inflaciéon que desbordaba los limites keynesianos.

Esta situacion de estancamiento econémico y fuerte inflacion dio lugar a un nuevo fenoé-
meno econdmico al que se denominé “estanflacion”. Si concretamos en los Estados del
Bienestar, los paises hubieron de enfrentarse a una brecha creciente entre los recursos
necesarios para financiar el gasto ptblico y los ingresos que de hecho recaudaban, consi-
derada como una auténtica crisis fiscal del Estado.

Puede decirse, por lo tanto, que en la historia reciente de los Estados del Bienestar hay un
antes y un después de la crisis econémica del 73. Esta observacion lleva a Mishra (1992)
a considerar en ella tres periodos. El primer periodo, el de precrisis, que dur aproxima-
damente hasta 1973, se sustent6 en el paradigma relativamente estable y consolidado de
Keynes- Beveridge. En la década de los 80 se inici6 la tltima fase, la de postcrisis, en la
que muchos paises dieron un giro hacia politicas més conservadoras de corte econémica-
mente mas liberal, mientras que, frente a estas, se reafirmaba la opcidn socialdemodcrata
manteniendo las lineas maestras del Estado del Bienestar. Las crisis econémicas no afec-
taron tan fuertemente a estos ultimos Estados y supieron hacerles frente, conservando
muchas politicas del bienestar; a pesar de lo cual, en estos Gltimos afos estdn comenzan-
do a dar marcha atras en algunos aspectos.

La etapa de crisis obligd a los Estados a tomar medidas para controlar los desequilibrios
existentes. Se hizo especial hincapié en el aspecto a primera vista més problematico: el
econdmico, lo que origind reajustes posteriores del elemento social. El fin que se preten-
dia con ello era descargar un tanto al sistema estatal para frenar la inflacién y, si era posi-
ble, continuar potenciando la productividad.

En economia puede hablarse del inicio de reformas fiscales anti-inflacionistas y de una
inclinacién hacia politicas més monetaristas y descentralizadas. Algunas medidas de
ajuste fueron: contencion del gasto y del déficit pablico, control de los aumentos salaria-
les (que a veces se traducia en una reduccion de los ingresos), reubicacion de las politicas
distributivas y de las decisiones financieras y contractuales de estimulo de la oferta, la
profunda reestructuracion de sectores productivos ineficaces en el intento de incremen-
tar la rentabilidad. Respecto a la gestion del bienestar se potencié una descentralizacion
en su produccién, un pluralismo en la gestiéon, innovacion en la definicién y en la satis-
faccion de necesidades y nuevas formulas de participacion y autoorganizacién colectiva.

Encontramos el inicio de estas transformaciones en la politica de los gobiernos Tatcher
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en Gran Bretana desde 1979 y Reagan en los Estados Unidos desde 1980, de corte fuerte-
mente neoliberal. Su ascenso al poder pone fin a la fase de crisis del Estado del Bienestar,
segun apunta Mishra (1992), e inicia una nueva etapa de ‘intento’ de desmantelamiento.

Clifon, Comin y Diaz Fuentes (2006) nos ofrecen una sintesis de la bibliografia principal,
sobre la privatizacion, organizdndola en torno a tres modelos de privatizacidon principa-
les: el “paradigma britanico”, el enfoque de la “ldgica multiple” y el “modelo europeo”; de
la que exponemos un resumen.

Para estos autores, el paradigma britanico hace hincapié en la experiencia privatizadora
britanica, al enfatizar ciertas caracteristicas de la misma, como la preferencia ideologica
por las “soluciones de mercado”, la propiedad individual y el rechazo a la intervencion
estatal. Esto se asocia con frecuencia a la posicion politica de derechas de Margaret That-
cher. Muchos de los autores que adoptan el paradigma britanico asumen, ademas, una
clara posicion a favor de la privatizacion, y mantienen que, tarde o temprano, todos los
paises habran de acogerse a la l6gica de la privatizacion, si desean incluirse en la econo-
mia de mercado global.

Los grandes interpretes de las privatizaciones, como Kay y Thompson (1986) y Vickers y
Yarrow (1988), ya criticaron el enfoque pro-privatizaciéon en sus primeras obras, seha-
lando que contenian una excesiva confianza inherente en la superioridad de la propiedad
privada; es decir, en que la maximizacion del beneficio por los nuevos propietarios ase-
guraria, por si misma, la eficacia econémica y una provision adecuada de los servicios
sociales. Las primeras obras sobre las privatizaciones, por el contrario, negaban otras
cuestiones importantes como eran las intervenciones ptiblicas para incentivar la compe-
tencia y la regulacion del servicio publico (en especial de las industrias de red).

Parker (1998) enriquecio6 el debate tedrico y ret6 a la linealidad del “paradigma britanico”
al subrayar las diferentes practicas implementadas en la Europa Occidental. Se tom6 con-
ciencia de que el Reino Unido no sirve como modelo para explicar las privatizaciones en
Europa Occidental; sblo es un caso singular y su importancia deriva, precisamente, de ser
el primero. El Reino Unido tuvo una privatizacion singular porque no habia ningan
modelo que imitar. Por el contrario, los demés paises pudieron aprender de la experien-
cia britanica, imitando algunas practicas y corrigiendo o evitando otras. A ello se afadie-
ron las propias peculiaridades historicas, politicas y sociales de los demés paises.

Por ello, debido a la enorme diversidad de las diferentes experiencias privatizadoras,
algunos autores llegaron a la conclusion de que no existia ninguna base 16gica ni ningin
objetivo comtn para las privatizaciones de Europa Occidental (Parker 1998). Por otro
lado, la ideologia neoliberal que asociaba la propiedad privada con un funcionamiento
optimo de la economia, defendida por los partidarios del “paradigma britanico”, quedd
puesta en cuestion por la propia forma de medir los resultados de las privatizaciones: si
la eficacia se define en términos estrictamente financieros, el punto de partida esta ya
predispuesto hacia la l6gica del mercado privado. Stiglitz (2002) avanz6 un paso més y
calific6 la creencia incondicional en la propiedad privada como “fundamentalismo del
mercado“. Cuando se seleccionan otros indicadores del rendimiento de la actividad
empresarial, como la seguridad, fiabilidad o facilidad en el acceso a los servicios, la evi-
dencia a favor de las privatizaciones, segtin los rendimientos conseguidos antes y después
de la venta de las empresas piiblicas, queda méas difuminada, como senal6 Héritier (2002)
en el caso del transporte ferroviario.

El tercer paradigma para explicar la privatizacion lo denominan Clifon, Comin y Diaz
Fuentes (2006) el “paradigma europeo”. Parece que existe consenso a la hora de afirmar
que la construccion de la Europa comunitaria, ubicada en un contexto global de cambio
desde la década de 1970, supuso una fuerza destacada que afect6 fuertemente a las refor-
mas politicas, incluidas la desregularizacion y la privatizacién de las empresas publicas.
Este paradigma afiade una gran diversidad de enfoques, entre los que figuran las pro-
puestas “neofuncionalistas” e “intergubernamentales” para la integracion, asi como una
nueva area de estudio sobre la europeizacion.
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Entre las contribuciones al “paradigma europeo” se encuentran las de aquellos que ante-
ponen el papel de la Comision Europea, que lleva a cabo reformas de mercado dentro de
un contexto de cambio econémico, politico y tecnologico (Sandholtz y Zysman 1989,
Sandholtz 1993). Por su parte, Majone (1994, 1997) argument6 que, en Europa, un “Esta-
do regulador” estaba sustituyendo la intervencion tradicional del Estado. Pues bien, la
privatizacion desempenaba un papel clave dentro de este nuevo estado regulador, junto
con la creacion de agencias reguladoras independientes y la promulgacion de nuevas nor-
mas legales que terminen con los monopolios publicos. Esto conllevaba cambios en la
funcion del Estado, centrados en la correcciéon de los fallos de mercado y el fomento de la
competencia a través de la creacién de normas legales, en vez de asignaciones presu-
puestarias. Surgio asi en Europa una tendencia general hacia las privatizaciones y la regu-
lacion con variaciones transnacionales.

Detrés del programa de privatizacion, parece existir una mezcla de objetivos econdémicos
pragmaticos y politicos, incluidos los deseos de reducir la presion fiscal, de socavar el
Estado del Bienestar, de crear un “capitalismo popular” y de reducir el poder de los sin-
dicatos y de la oposicion politica. No solo el britanico, sino que la mayoria de los gobier-
nos europeos se embarcaron en programas de privatizacion antes de la década de 1990.
Pero éstos no tuvieron grandes resultados, con la excepcion del Reino Unido. Entre otros,
destaca el caso de privatizacion francés entre 1986 y 1988 y las ‘privatizations silencieu-
ses’llevadas a cabo posteriormente por Francois Mitterand. Ademaés, el IRI y el ENI pri-
vatizaron algunas companias italianas (Segnana 1993), el gobierno socialista en Espafia
vendi6é algunas empresas industriales del INT a partir de 1985 (Comin y Martin Acefia
1993, Comin y Diaz 2005), y el partido laborista habia vendido una participacion en Bri-
tish Petroleum en 1977 (Vickers y Yarrow 1988, Wright y Thompson 1994). Sin embargo,
estas ventas de empresas publicas no eran fruto de un programa politico de privatizacio-
nes continuo y significativo. De hecho, hasta finales de los afios 1980, el tnico ejemplo
considerable de privatizacién en la UE fue Gran Bretaiia.

Aunque se mencione con frecuencia, el programa francés de “re-privatizacion”, llevado a
cabo entre 1986 y 1988, no supuso mas que una reacciéon contra el programa de naciona-
lizaciones rendido por el anterior gobierno socialista. La politica de privatizacion en Fran-
cia solo fue realmente significativa durante la década de 1990, en linea con el resto de
Europa. Durante la segunda mitad de los anos 1980, muchos paises como Austria, Dina-
marca, los Paises Bajos, Espafia o Suecia, comenzaron a definir sus programas y estrate-
gias de privatizacion a través de la reestructuracion de las entidades ptiblicas como socie-
dades anénimas de propiedad piblica mayoritaria.

No fue en realidad, hasta 1993 cuando la mayor parte de los paises de la UE emprendie-
ron programas ambiciosos, principalmente a través de ofertas publicas de ventas de
acciones de las empresas publicas. De hecho, el afio de 1993 marca un hito inconfundible
en el lanzamiento de la privatizacion en la UE. El inicio de los programas de privatizacion
coincidi6 con la consolidacién del Mercado Unico y el Tratado de Maastricht -con su pro-
puesta para la Unién Econémica y Monetaria (UEM)(1992)-, dos acontecimientos claves
en la construccion europea.

Sin embargo, queda por contestar la pregunta de si existi6 una ldgica comun al diferente
comportamiento de los diferentes gobiernos de la UE con respecto a la venta de sus
empresas publicas. Y, en caso de respuesta afirmativa, también habria que plantearse si
aquella légica comtn podria atribuirse a la politica econémica de la UE. Para responder
a estas preguntas los diferentes autores han encontrado 1til analizar el ritmo temporal de
los distintos procesos de privatizacion, ya que podra revelar si la actividad privatizadora
fue gradual, continua y a largo plazo. Ademas, esto les permitiria observar si la privatiza-
cion formaba parte de un objetivo politico a largo plazo y de largo alcance (como resultd
ser en el Reino Unido durante la administracién conservadora) o, si por el contrario, la
privatizacion estaba unida a la venta de ciertas empresas publicas y era realizada como
respuesta a ciertas oportunidades politicas o circunstancias de los mercados financieros.
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Clifton,Comin y Diaz Fuentes (2006) proponen que en la UE existieron varios escenarios
nacionales en términos del ritmo de privatizacion, desde 1993. En Italia, Francia, Austria
y Portugal el ritmo privatizador era constante y los ingresos anuales por ventas de empre-
sas publicas no sobrepasaban el 23% de los ingresos publicos totales nacionales acumu-
lados durante el periodo comprendido entre 1990 y 2002.

En estos paises, los sectores publicos empresariales se encontraban entre los mayores de
la UE, a comienzos de la década de 1990. En paises mas pequeios, pero con sectores
publicos relativamente grandes, como Finlandia, Grecia e Irlanda, los programas de pri-
vatizacion de largo alcance se retrasaron hasta finales de los afios 1990: en Finlandia el
75% de los ingresos por privatizaciones fue acumulado entre 1997 y 2000; en Grecia el
92% se genero a partir de 1997, y en Irlanda el 85% se ingres6 después de 1999.

En un tercer grupo, que incluiria a Bélgica, Paises Bajos y Espafia, y en el que, el sector
publico era relativamente pequefio a comienzos de los afios 1990, la privatizacion fue rapi-
da y concentrada en una primera fase. En Italia, Francia, Portugal y Austria se empren-
dieron importantes y continuos programas de privatizacion desde 1993. Los paises peque-
nos, como Finlandia, Grecia e Irlanda hicieron esfuerzos relativamente grandes para pri-
vatizar, aunque no a largo plazo ni con gran alcance. En Grecia e Irlanda, los retrasos y las
restricciones a la privatizacion estaban fuertemente unidos a la prorroga de la apertura de
ciertas actividades el mercado europeo, en particular, las telecomunicaciones y la energia.

Respecto de la importancia que ha tenido la retorica a favor del mercado a la hora de jus-
tificar la privatizacion en la UE, se pueden encontrar algunos antecedentes de esta ideo-
logia neoliberal durante los afios 1970 en instituciones como el Banco Mundial y el FMI,
que, posteriormente, se consolidaron en torno al denominado “Consenso de Washing-
ton”. Esta retorica abogaba por el establecimiento de un “orden espontaneo de mercado”,
libre de intervenciones publicas, y apoyaba la puesta en practica de una politica econo-
mica en términos aparentemente objetivos (Sutton 1999). Se enfatizaba la racionalidad
en la toma de decisiones publicas, de la que derivaba la inevitabilidad de aquella politica
liberalizadora.

Por su parte, y desde la caida de los beneficios en la industria, a comienzos de los 70, el
sector servicios ha cobrado una importancia creciente en la economia mundial. En 2004,
representaba el 71% del valor anadido bruto y el 70% del empleo de la UE, y superaba el
25% de la totalidad de sus exportaciones y la mitad de todas sus inversiones en otras par-
tes del mundo, siendo la UE el principal exportador e importador de servicios del mundo.
Sin embargo, un importante volumen de esa masa de capital escapa al control del sector
privado y a la posibilidad de hacer negocio. Se trata de los servicios ptiblicos representa-
dos por los gastos sociales (pensiones, sanidad, educaciéon, medio ambiente o vivienda
protegida). En la UE, en 2003, los gastos en proteccion social representaban una media
del 28% del PIB.

La finalidad de las reformas del sector publico, encabezadas por los propios Estados, per-
sigue generar el marco més adecuado que permita transferir al sector privado los fondos
publicos destinados a proteccion social, para lo cual necesitan adecuar la organizacion y
funcionamiento de esos servicios publicos de manera que se facilite la obtenciéon de bene-
ficios privados en su explotacion.

El papel de los gobiernos ha consistido, hasta la fecha, en alcanzar acuerdos politicos
internacionales que, desarrollados en los diferentes Estados, permitiesen debilitar los
servicios publicos de proteccion social, eliminar las leyes que al preservar el bien coman
dificultan la extension del mercado y desarrollar las oportunas campaiias de desinforma-
cion, a fin de moldear la opinién puablica. De este modo, los gobiernos respondian a las
exigencias de las multinacionales del sector servicios, del capital financiero y de las gran-
des constructoras. La Coalicién de Industrias de Servicios en EEUU ya dejo claras estas
exigencias en 1999, al quejarse, por ejemplo, de los escasos avances en los cambios de la
propiedad publica de la sanidad en otros Estados, lo que dificultaba que los proveedores
privados estadounidense vendiesen en esos paises.
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Como resultado de las negociaciones de la Ronda Uruguay (1986-1994), en 1995 entr6 en
vigor la Organizacién Mundial del Comercio (OMC) y con ella en 1999 el Acuerdo Gene-
ral sobre el Comercio de Servicios (AGCS) y el Acuerdo sobre los Aspectos de los Dere-
chos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC), entre otros. El
Acuerdo General de Comercio y Servicios de la OMC, marco que sus objetivos debian
cumplirse plenamente en la 12 década del nuevo siglo, obligando a los Estados firmantes
a la reduccion drastica de las regulaciones internas que supongan un impedimento para
el comercio, y a la derogacién de todos los procedimientos o normas técnicas que impi-
dan o limiten la concesion de licencias de apertura de hospitales o servicios sanitarios pri-
vados. A su vez, la OMC cuenta con poder -otorgado por los paises miembros-, para anu-
lar unilateralmente dichas normativas o expulsar de la Organizacién al Estado que no se
someta a sus dictados, lo que supondria su aislamiento econémico.

A diferencia del ADPIC, cuyas repercusiones en el acceso a los medicamentos han sido
objeto de amplio debate, el AGCS y sus posibles efectos en servicios fundamentales, como
la asistencia sanitaria, la educacion, el transporte, el suministro de agua o la energia, con-
tintian siendo un tema menos conocido para la opinion piblica espafiola.

En esencia, el acuerdo AGCS pretende romper los aranceles internos que suponen la exis-
tencia de servicios publicos, como los sanitarios en muchos paises del mundo, para asi
incrementar el desarrollo econdmico. Sin embargo, estas politicas no tienen en cuenta los
beneficios para la salud de los pueblos que suponen tanto la redistribucion de la riqueza
como la existencia de una red publica de servicios sanitarios. Ambas cuestiones tienen un
efecto positivo ya evidenciado sobre la salud de la poblacion.

En el marco europeo, la Directiva “Bolkestein” recientemente aprobada por el Parlamen-
to de la UE ahonda precisamente en esas medidas que se aplicaran a todos los servicios,
aunque por ahora se hayan excluido los servicios de salud. Nada nos hace ser optimistas
acerca del objetivo que perseguira la nueva directiva que tratara sobre los sistemas sani-
tarios de los paises miembros de la UE.

El FMI ha dedicado varios estudios a estas cuestiones. En marzo de 2004, public6é “Public
Investment and Fiscal Policy” (Inversion publica y politica fiscal) y “Public-Private Part-
nerships” (Asociaciones publicoprivadas) . Para poner a prueba los marcos analiticos des-
arrollados en esos dos documentos generales, el FMI llevo a cabo otros ocho estudios en
un variado grupo de paises en desarrollo y de mercados emergentes de Africa, América
Latina, Asia y Oriente Medio. Los resultados de esos estudios se resumieron en dos docu-
mentos publicados en abril de 2005, “Public Investment and Fiscal Policy—Lessons from
the Pilot Country Studies” (Politica fiscal e inversion publica: Resultados de los estudios
de paises analizados como casos piloto) y “Public Investment and Fiscal Policy—Summa-
ries of the Pilot Country Studies” (Politica fiscal e inversion publica: Resultados de los
estudios de paises analizados como casos piloto). En otro estudio se analizaron los ries-
gos fiscales emergentes de las garantias estatales.

Este cambio ideologico trajo consigo serias consecuencias para el sector publico; no s6lo
se puso en cuestion el Estado del Bienestar, si no también la empresa publica. Los eco-
nomistas de esta tendencia definian a las empresas publicas como un conjunto de mono-
polios privilegiados, protegidas de la competencia, dirigidas por unas enormes y monoli-
ticas burocracias, ineficientes y derrochadores de recursos publicos; y, encima de todo
ello, eran incapaces de satisfacer las necesidades de los clientes y de los ciudadanos, que
estaban a merced de aquellos monopolios. Ademas, se aducia contra la empresa publica
la existencia de una conspiracion entre los dirigentes y los trabajadores de las empresas
publicas para proteger su existencia y conservar sus prebendas. Esta vision estereotipada
de la empresa publica conservo fuerza entre algunos analistas del Banco Mundial, espe-
cialmente Shirley (1999).

De hecho, la sostenibilidad del Estado del Bienestar, es cuestionada desde dos perspeti-
vas. La primera, afirma que el Estado de Bienestar no es compatible con el crecimiento
economico en el nuevo modelo econémico de la globalizacién, competencia internacional
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y cambios apoyados por las nuevas tecnologias. La segunda, mas técnica y actuarial, ana-
liza las dificultades que esperan a los sistemas publicos de pensiones en sociedades que
envejecen progresivamente.

Nada hay que permita sentenciar la incompatibilidad entre los mercados globalizados y
el dinamismo econémico de los paises con un modelo de economia social de mercado.
Ciertamente, los mayores costes salariales directos e indirectos afectan al precio final de
productos y servicios, y por tanto a la competitividad. Pero esta, que es la variable estra-
tégica, precisamente en la economia de la informacion y del conocimiento, no es seguro,
sino todo lo contrario, que resulte impulsaba a fuerza de recortes sociales o condiciones
de trabajo més precarios. Por otra parte, la globalizacién no cambia la naturaleza de las
transacciones domésticas que siguen siendo cuantitativamente los mas importantes, y es
un hecho que las transacciones internacionales de los paises europeos se realizan en el
propio ambito europeo o entre los paises desarrollados.

Las alarmas de los demoégrafos han pasado a formar parte de la agenda politica, entre
otras razones, porque el sistema protector del Estado de bienestar est4 directamente afec-
tado: cuando en Europa, a partir de la proxima década, empiecen a acceder a la pension
de jubilacion la generacion del “baby boom” de la postguerra, el coste de las pensiones
crecera abruptamente. En 2010 el niimero de personas mayores (69 millones) sera el
doble del que existia en 1960. En los cuarenta afios siguientes volvera a duplicarse el
numero de europeos mayores y se habra triplicado el nimero de los que superan los 8o
afios. Segun esta tendencia Europa tendra que dedicar 3 puntos adicionales del PIB a
pagar las pensiones publicas. Espafia tendria que dedicar 7 puntos més. Esto equivale a
casi duplicar, en términos equivalentes, el coste que actualmente supone nuestro progra-
ma de pensiones publicas. A efectos del equilibrio de las finanzas publicas habra de adi-
cionarse la no menos pesada factura de los gastos sanitarios y de cuidados que precisara
esta poblacion envejecida.

Sin embargo, y frente a esta posicion actual, debemos recordar que entidades tales como
el Banco Mundial, el Rockefeller Center o el Club de Roma promovieron en la década de
los setenta la llamada “Teoria del crecimiento Cero” (tanto de la produccién como de la
poblaciéon mundial). Su objetivo era poner todos los medios posibles para mantener el
nivel econémico de los paises desarrollados; la forma de realizarlo era controlando el cre-
cimiento de la poblacién hasta alcanzar un crecimiento cero. Aparecieron muchos estu-
dios y previsiones de futuro, entre los cuales destaca, por su gran impacto ideologico
mundial, uno de los primeros Informes del Club de Roma publicados a principios de los
70. Estos Informes habian sido precedidos por algunos estudios realizados por la FAO
sobre poblacion y desarrollo, como el titulado Seis mil millones de bocas de 1963, que
habian abonado el panorama ideoldgico con temores de sobrecarga mundial de poblaciéon
y de las consiguientes pobreza y miseria.

El Estado del Bienestar entro, de este modo, en un nuevo periodo de reforma. Inicialmente
y probablemente por la influencia de las politicas de recorte impulsadas por los gobiernos
conservadores, ya referidos, de R. Reagan en Estados Unidos y de M. Thatcher en el Reino
Unido en los afos ochenta, esta etapa de reforma fue bautizada con el nombre de retrench-
ment, queriendo poner de manifiesto que después de la fase de crisis —nunca demostrada
empiricamente (Green-Pedersen y Haverland, 2002)—, la reforma tomaba un sentido con-
creto, el de la retirada o recorte progresivo del Estado de Bienestar o, para los méas alarmis-
tas, incluso el del desmantelamiento de las estructuras ptblicas del bienestar.

Desde entonces algunos anélisis empiricos sobre el desarrollo del Estado de Bienestar
empezaron a cuestionar, al menos hasta la década de los noventa, que esta reforma, inclu-
so en paises como el Reino Unido o Estados Unidos, supusiera una retirada o un recorte,
sino que detectaron mas bien una continuidad o ajuste de las estructuras y los programas
fundamentales de los Estados de Bienestar, debido a la influencia de variados factores como
el peso de las clientelas alrededor de las politicas en marcha, la obstinada resistencia de la
opinién publica contraria a los recortes o la inercia de las instituciones (Pierson, 1996a).
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De este modo, a pesar del ambiente neoliberal favorable a la reduccion de los gastos del
sector publico y de la percepcion bastante generalizada de que en estos aflos ocurri6 una
disminuci6n en los niveles de dichos gastos, los indicadores de gasto (publico y social) en
los paises de la OCDE muestran, no obstante, una tendencia positiva a lo largo del perio-
do 1975-1995 (Muifioz de Bustillo, 2000), registrando un aumento nada despreciable de
casi el 50% en promedio en términos de su peso relativo en el PIB.

Este elevado nivel de gasto ha sido posible en la medida en que, a pesar de la premisa neo-
liberal de reducir los impuestos, durante este periodo se mantuvo elevada la base fiscal de
los Estados del Bienestar, lo que permitié mantener la financiaciéon del Estado del Bien-
estar sin incurrir significativamente en déficits. Esto explica por qué la expansion del
gasto durante el periodo ha sido compatible con el manejo restrictivo de la base moneta-
ria. Al no haber una disminucién real en la magnitud del gasto social, tampoco hubo mer-
mas significativas de las redes de protecciéon fundamentales, como la educacion, la salud
y las pensiones de vejez y enfermedad, por mencionar las principales, por lo que no es
sorpresivo que a lo largo de las tres dltimas décadas los indicadores generales de bienes-
tar social y calidad de vida de los Estados del Bienestar hayan consolidado su liderazgo al
frente de los indicadores de Desarrollo Humano.

Fruto de diversos estudios, durante algunos afios, se extendi6, en parte por la influencia
de algunos autores como Pierson, la idea de la inmunidad del Estado de Bienestar contra
cualquier tipo de ataque, cuestiondndose, por tanto, la eficacia de la reforma en términos
de cambio, y considerandose por parte de los investigadores que una gran transformacion
del status quo era improbable (van Kersbergen, 2000).

Sin embargo, si bien durante el decenio de los ochenta, el Estado de Bienestar se caracte-
riz6 bien por la continuidad o bien por el cambio limitado por la pertenencia a un régi-
men del bienestar, algunos autores han mostrado su desacuerdo con que este diagnosti-
co pueda extenderse a la década de los noventa (van Kersbergen, 2000).

En conjunto, se puede decir que, si bien es cierto que el promedio del gasto social en estos
paises se encuentra estancado a partir de 1995, también lo es que no muestra retrocesos
significativos desde ese entonces. Por tanto, los diferentes autores coinciden en que las
tres décadas posteriores a 1975 son, desde el punto de vista del gasto social y el bienestar
social, en lo general, de una mejora real y no de retrocesos.

Las posibles causas de la limitada eficacia de las reformas que han podido abordar los dife-
rentes gobiernos, se centran fundamentalmente en la resistencia de la opinién publica, la
fortaleza de los intereses creados alrededor de los programas de bienestar, la inercia y la fir-
meza de las instituciones politicas y de las propias politicas de bienestar que actuarian como
obstaculos o amortiguadores para que se produzca un cambio en los niveles de cobertura
del estado del Bienestar o para que este cambio sea radical (Pierson, 1994).

La tendencia de los gobiernos a la evitacion de la culpa (Weaver, 1986, Pierson, 1996) es una
razon de suficiente entidad para explicar por qué los gobernantes se abstienen de iniciar
reformas que sean impopulares. La expansion de los programas publicos y su amplia cober-
tura en términos de ciudadanos beneficiarios hace que los politicos asuman que los costes
electorales de su retirada o reduccion pueden resultar prohibitivos.

La similitud de las actitudes ciudadanas independientemente del régimen de bienestar ana-
lizado y el parecido entre los tipos de reforma finalmente emprendidos ha hecho poner en
duda a algunos investigadores la importancia de este factor para explicar el cambio (Sains-
bury, 2001). No puede decirse que la opinion publica sea el tinico factor del que depende la
adopcion de medidas relativas a la reforma del Estado de Bienestar. Se ha sugerido que, en
todo caso, es tanto o mas 1til el estudio de la opinion de las elites por su capacidad de deci-
dir y por su capacidad de convencer o hacer cambiar de opinién a los ciudadanos (Heclo,
1974, Forma, 1999, Edelman, 1977; Ross, 2000). Desde este punto de vista la opinion de
algunos colectivos, por ejemplo, el de los burocratas, podrian analizarse como un obstacu-
lo para la reforma del Estado de Bienestar (Marier, 2002) o lo contrario.
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En contra de este argumento, distintos estudios han demostrado que la opinioén puablica
importa y que es especialmente trascendente, aunque no sea determinante, por su capa-
cidad de influir en la direccion de las politicas mas relevantes en un pais, y entre ellas de
las politicas sociales (Burstein, 1998:41; Page y Shapiro, 1983, Whiteley, 1981; Monroe,
1998). En lo que se refiere al Estado de Bienestar debe seguirse un razonamiento similar.
A pesar de ello, la diferencia en el tipo de reforma elegido por un gobierno y el resultado
final de la misma no debe ser atribuible sblo a las actitudes ciudadanas predominantes,
sino a la conjuncién de éste y otros factores como la intensidad y la naturaleza de las pre-
siones reformadoras.

El Estado de Bienestar es uno de los procesos de nuestro tiempo sobre el cual ha existido
un consenso entre los ciudadanos més extendido en occidente, derivado del convincente
discurso gubernamental que en sus origenes reclamaba el apoyo ciudadano destacando la
necesidad de los programas publicos de bienestar como mecanismo para garantizar la
cohesion social, la modernizaciéon econdémica y la democracia. Los anos sesenta y setenta
fueron prolificos en la produccién de teorias que auguraban la crisis del Estado del Bien-
estar y de la misma democracia, derivadas ambas del lado de la demanda ciudadana. La
creciente intervencion publica generaria més expectativas sobre lo ptblico, lo que exigi-
ria, de nuevo, méas esfuerzo de las instituciones piblicas. La complejidad de las deman-
das y los actores sociales y econdmicos reducirian la capacidad del gobierno y del sistema
para salir airoso de esas demandas crecientes. Como consecuencia de ello, los ciudadanos
se sentirian cada vez mas insatisfechos con las instituciones publicas lo que, ademas,
redundaria en la disminucién del apoyo al sistema politico (Crozier, Huntington y Wata-
nuki, 1975) y, para los méas pesimistas, en la crisis de la democracia.

Los augurios sobre la crisis democratica no parecen haberse cumplido tal y como
demuestra la investigacién empirica, de modo que al menos en Europa, los cuidadnos
siguen prefiriendo la forma democratica de gobierno de forma mayoritaria y, con excep-
cion de los partidos politicos, el resto de las instituciones mantienen niveles estables de
confianza ciudadana (Kaase y Newton, 1995). La tesis de la incontinencia de las peticio-
nes ciudadanas se vio matizada posteriormente por aquellos que han sostenido que las
demandas de los ciudadanos tendrian un limite, el derivado de la “contraofensiva del con-
tribuyente” (Peters, 1999a).

Algunos grupos concretos, por ejemplo las clases medias, sintiendo que aportan a las
arcas publicas mas que lo que reciben, dejarian de respaldar el crecimiento del Estado
(Wilensky, 1975). En nuestros dias el argumento del supuesto avance en la sociedad y
entre las elites de valores contrarios a la procura del bienestar por parte del Estado, se uti-
liza para justificar el mantenimiento, cuando no el recorte, del tamano de lo ptblico. Sin
embargo, a pesar de las teorias presagiando una crisis del Estado del Bienestar por el lado
de la demanda, los estudios coinciden en la evidencia de que las actitudes favorables al
Estado de Bienestar no han cambiado, o no lo han hecho de forma tan significativa como
para permitir a los gobiernos asumir riesgos de nuevas reformas (Taylor-Gooby, 2001b).

Las razones de este apoyo son claras en Occidente (Pierson, 1996 [1994], 2001c). Las
clientelas en torno al Estado de Bienestar —empleados ptiblicos del bienestar, pensionis-
tas, minusvalidos, desempleados y beneficiarios de la asistencia social— han crecido,
hasta representar casi el 60% del electorado en Suecia, el 51% en Alemania y el 33% en
USA. Porcentajes estos a los que habria que ahadir los que incluirian a los ciudadanos que
seran receptores en un futuro, y perciben sus derechos como adquiridos e inexpropiables,
y los que se benefician de lo que otros miembros del hogar reciben, y todo ello sin tener
en cuenta que en algunos paises hay programas universales que cubren a toda la pobla-
cion, como es el caso de la sanidad espafiola con una cobertura que alcanza el 99 por cien-
to de la poblacién (Carrillo y Tamayo, 2000).

En el mismo sentido, en Espana, atendiendo al estudio de Calzada Gutierrez, basado en
una encuesta realizada en Espaiia, en 2005, gracias a la colaboracion entre la Unidad de
Politicas Comparadas del Centro Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) y el Cen-
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tro de Investigaciones Sociologicas (CIS), podemos observar que una amplia mayoria de
los ciudadanos (68%) prefiere un Estado dotado de grandes responsabilidades y que
intervenga activamente en temas de bienestar, siguiendo un modelo méas cercano al tipo
socialdemocrata de los paises nordicos que al que se propone desde posturas liberales o
neo-liberales. Ademas, en torno al 60% de los ciudadanos valora los programas ptblicos
de sanidad, educacion, pensiones y desempleo como muy o bastante eficaces, un porcen-
taje que si bien no se acerca al 80% de satisfaccion que logra Correos, el ferrocarril o la
policia, parece descartar la idea de que nuestro sistema de bienestar sufra de “crisis de
legitimidad”. La forma de organizaciéon que tienen hoy dia los principales programas de
bienestar, con gestion y financiacién puablica, también logra un enorme respaldo, aunque
en pensiones encontramos un colectivo, minoritario pero relevante (21%), que desearia
mantener el sistema como esta, pero permitiendo a los trabajadores que lo deseen deri-
var parte de sus contribuciones sociales a planes de pensiones privados.

Entre un 55% y un 62% cree que el Estado esta destinando demasiado pocos recursos a
los servicios de bienestar. Gracias a nuestros analisis hemos podido comprobar que
ambas opiniones estan relacionadas, y que quienes mas insatisfechos estan con el funcio-
namiento de un programa de bienestar concreto son también quienes en mayor medida
consideran que los recursos de los que el programa dispone son demasiado pocos.

En cuanto a los fondos para financiar estas mejoras, un 69% afirma preferir pagar mas
impuestos por mas o mejores servicios y prestaciones sociales que lo contrario (menos
impuestos por menos prestaciones), con lo que estas deseadas mejoras en nuestro Esta-
do del Bienestar podrian salir, como ha sido habitual, del bolsillo de los asalariados.

En su excelente y profusamente documentado trabajo sobre la reforma del bienestar en
Europa, del Pino (2004) expone que el apoyo al Estado de Bienestar esta condicionado
por dos factores: a) los costes estan concentrados, pero los beneficios son difusos; b) Los
que apoyan estan en una posicion de fuerza para mantener los beneficios existentes. Es el
“sesgo negativo” de los votantes que reaccionan mas intensamente a una potencial pérdi-
da que a las ganancias (Pierson, 2001c).

Junto a la resistencia de la opinién ciudadana, la firmeza de los grupos de interés es un
importante obstaculo para la retirada del Estado de Bienestar. En la etapa de expansion
del Estado de Bienestar, la teoria de los recursos de poder (Korpi, 1978) demostr6 su
capacidad para explicar fen6menos de refuerzo del mismo alli donde existia una presen-
cia significativa de los partidarios tradicionales del Estado de Bienestar como los partidos
de izquierda y los sindicatos de clase. Sin embargo, la pérdida de poder de estos actores
tradicionales no puede explicar para Pierson (1996a) la continuidad de los programas
publicos del bienestar que parecen seguir persistiendo incluso aunque la capacidad de
presion de estos actores se haya visto muy disminuida.

Segtn Pierson, el analisis debe cambiar el énfasis en los sindicatos por ejemplo, y presta
una atencién mayor a las méas variadas clientelas —receptores de pensiones de tercera
edad o de minusvalias, empleados del bienestar, por ejemplo— que producen los progra-
mas del bienestar y que pueden convertirse en importantes actores politicos, incluso pue-
den reforzar el problema de “la evitacion de la culpa” si son capaces de movilizar a los
votantes, haciendo maés visibles las potenciales reformas que propone el gobierno y, por
tanto, mas dificiles.

A pesar de estos obstaculos, a lo largo de los anos noventa los gobiernos han acabado por
adoptar medidas que van mas alla de un simple ajuste. ¢Por qué algunos gobiernos han
iniciado reformas, en principio, contrarias a las prioridades ciudadanas ain suponiendo
que esta actitud podia depararles un posible fiasco electoral? ¢Cémo consiguen los
gobiernos neutralizar los obstaculos, aprovechar las oportunidades que el contexto les
ofrece utilizando estrategias para crear condiciones para poner en marcha politicas de
reforma? Las actuales teorias sobre la reforma del bienestar y las diversas aportaciones
empiricas de los tltimos afios especifican algunas condiciones que pueden ser utilizadas
estratégicamente para contribuir al éxito de las reformas superando la resistencia de los
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grupos de interés y los votantes y los legados de politica. Se trata, entre otras, de estrate-
gias de traspaso de la culpa (blame shifting), de busqueda de objetos de intercambio o
compensaciones (trade-off), de utilizacién de un discurso legitimador de las reformas, y
del establecimiento de sendas paralelas/ alternativas de politica. Sin embargo, para
entender estas estrategias es necesario cuestionar algunos supuestos usuales sobre los
obsticulos reconocidos en las teorias anteriormente revisadas (Hering, 2003; van Kers-
bergen, 2000).

La teoria de la evitaciéon de la culpa asume que los recortes planteados por los gobiernos
en las politicas del bienestar son siempre impopulares, al contrario de lo que ocurria con
las politicas de expansion que eran respaldadas por una mayoria de ciudadanos. Es posi-
ble, sin embargo, que no todas las reformas propuestas por los gobernantes sean siempre
desaprobadas por los ciudadanos. A veces se producen fisuras en la opiniéon publica y los
gobiernos pueden utilizar estratégicamente estas brechas. En este sentido, la politica de
los gobiernos no tiene porque reducirse a evitar la culpa y puede reclamar del apoyo ciu-
dadano iniciando reformas (Ross, 2000).

Existe evidencia de que las actitudes de los ciudadanos hacia los distintos programas
publicos no son homogéneas. Distintos tipos de programas publicos pueden tener dife-
rentes grados de apoyo. Por regla general los programas con una larga tradiciéon y que han
generado amplias clientelas beneficiarias, son mas dificiles de modificar. Ademas, esta
comprobado que las politicas de equidad tienen un respaldo mas reducido que las politi-
cas de seguridad socioeconémica (Roller, 1995; Pettersen, 1995; Taylor Gooby, 2001b).
Un ejemplo en el caso espafiol para evidenciar la dimension de seguridad serian la politi-
ca de sanidad y la politica de pensiones que tratan de proteger a las personas contra las
contingencias de la enfermedad y vejez asi como la prestacion de desempleo que tiene
como objetivo proteger a aquellos individuos que se hallan en situacion de paro (del Pino,
2003).

Sin embargo, las actitudes de los ciudadanos hacia el Estado de Bienestar pueden cam-
biar. Algunos estudios han detectado variaciones en el respaldo de los ciudadanos hacia
las reformas cuando existen dudas sobre la viabilidad futura del mismo (Goul Andersen,

1999).

La percepcién de una situacién de crisis o riesgo futuro que se entiende como una ame-
naza para uno mismo o para la familia puede provocar que los intereses predominen
sobre los valores y que aquellos aconsejen apoyar una reforma (Blomberg y Kroll, 1999).
El riesgo en la viabilidad del sistema de pensiones es frecuentemente utilizado por los
gobiernos para convencer de la necesidad de introducir reformas en el sistema de pen-
siones.

Algunas experiencias han demostrado que la apertura de un debate nacional, o el impac-
to de presiones diversas sobre el Estado de Bienestar han conseguido modificar en un
espacio corto de tiempo las actitudes ciudadanas hacia el Estado de Bienestar. Ejemplos
de este caso son los de Dinamarca y Holanda donde un debate sobre los efectos perver-
sos del Estado de bienestar logré modificar en dos afos las actitudes ciudadanas de apoyo
a los programas publicos (Cox, 2001). Algunas investigaciones han encontrado cémo el
impacto de la reunificaciéon ha debilitado el apoyo a los programas publicos en la Alema-
nia occidental (Fuchs 2002 y Hering 2003) y casos en los que el consenso partidista ha
hecho virar las actitudes ciudadanas al hacer menos sospechosas las ansias de reforma.

La confianza en las instituciones publicas y la preferencia ciudadana por los servicios
publicos puede variar, como ya planted Hirschman (1977), con el mal funcionamiento rei-
terado de los servicios. De modo que los ciudadanos acaben prefiriendo formulas alter-
nativas para la provision o la produccién de los servicios publicos. Cuando los ciudada-
nos mas afortunados econémicamente, huyen del servicio ptiblico debido a su mal fun-
cionamiento para consumir servicios privados, lo publico se deteriora atin méas. Quedan
en el servicio publico s6lo los consumidores con menos capacidad de influir ya que no se
sienten competentes para ejercer presion en las decisiones de las instituciones publicas.
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El abandono del servicio publico conduce a su deterioro, justificando asi la salida del sis-
tema publico de todo el que pueda permitirselo generando de este modo un circulo vicio-
so de abandono y deterioro que puede acabar minando el apoyo a Estado. Esta situacion
puede agravarse, como han sugerido algunos autores, debido al deterioro de los servicios
producido por el recorte presupuestario que en los dltimos afios se ha producido en algu-
nos programas publicos.

Se ha sugerido que las nuevas fracturas originadas por el cambio del entorno puede ahon-
dar en las divisiones sociales existentes e incluso generar otras nuevas —por ejemplo, des-
empleo de larga duracion frente al empleo, ciudadanos nacionales versus ciudadanos
inmigrantes, jovenes vs. mayores; capital vs. trabajo; izquierda vs. derecha— que modifi-
quen el consenso ciudadano basico del bienestar. Esta situacion y los recortes y cambios
en los programas publicos como la introduccion o endurecimiento de criterios de acceso
alos mismos pueden alterar los pareceres ciudadanos sobre quién merece ser receptor del
bienestar publico, por qué razones y de qué tipo de prestaciones (van Oorschot, 2000).

La teoria del blame avoidance y de los intereses creados asume el castigo automatico por
los votantes si las acciones del gobierno violan sus intereses. Sin embargo, la capacidad
de castigar y la intensidad de la penalizacién dependen de varios factores. Uno de ellos es
la visibilidad de las reformas. Los gobiernos pueden utilizar diversas estrategias para
difuminar la culpa. La poca visibilidad de los pequenios cambios, el niimero minimo de
perjudicados que pueden estar ademéas poco organizados, el retraso en la implantaciéon de
la decision o el retardo en el efecto de la misma, por ejemplo en el caso de la reforma de
las pensiones de 1995 en Italia, son una forma de evitar o reducir la culpa (Hering, 2003).

Asimismo, los gobiernos pueden buscar chivos expiatorios a quién atribuir la culpa. Es el
caso, por ejemplo, de los sistemas federales y los gobiernos multinivel, en que es posible
achacar algunas responsabilidades a los niveles supranacionales. Siguiendo este plantea-
miento, el gobierno francés culp6 a las presiones europeas derivadas del pacto de estabi-
lidad y la Unién Econémica y Monetaria de la necesidad de introducir recortes en el sis-
tema de pensiones y el gobierno italiano apel6 al orgullo nacional para no quedarse atras
en Europa en la aplicacion de medidas reduccionistas del Estado de Bienestar.

La generacion de la culpa depende también de la voluntad que tengan otros actores socia-
les para trasladar la culpa al gobierno. El caso aleméan en el que un partido de izquierda
—el SPD— promovio la reforma del sistema de pensiones refleja esta situacion, en que la
oposicion conservadora no se ha opuesto radicalmente. El gobierno puede desear la par-
ticipacion de otros en la reforma para evitar aparecer como culpables tnicos, para ade-
mas reforzar la legitimidad de la misma y garantizar su duracion y sostenibilidad (Myles
y Pierson, 2001).

Le Grand y Winter (1987), entre otros, han explicado la evolucion del Estado de Bienes-
tar en funcion de los intereses de la clase media —como pagadora de impuestos, recepto-
ra de servicios y también como proveedora de los mismos— y sus recursos de poder —
capacidad de movilizarse, su poder en las instituciones y su potencial electoral—. Algunos
autores han mantenido que la clase media, en sus diversos papeles mencionados como
proveedora (asistentes sociales, maestros, médicos), receptora y como contribuyente,
puede aprovechar su potencial electoral y preferir, en determinados momentos e incluso
sobre programas concretos, formar una coalicion con las clases mas desfavorecidas (bajas
o determinadas minorias étnicas) y con el gobierno a favor del mantenimiento del Esta-
do de Bienestar. Pero también puede optar por lo contrario, puede aliarse con las clases
altas a favor de un recorte del Estado de Bienestar y en contra de un Estado excesiva-
mente intervencionista que trata de extraer demasiados impuestos (Edsall y Edsall,

1992).

Para Schmidt (2001) el discurso esta constituido por un conjunto de ideas de politica
publica y valores normativos y un proceso interactivo entre politica y comunicacion. La
dimension ideoldgica del discurso cumple dos funciones: 1) convencer de la necesidad del
cambio, para lo cual es necesario intentar demostrar la conexion entre los hechos y la
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actuacion publica (Seeleib-Kaiser, 2002) y 2) convencer apelando a valores nacionales,
los propios de cada régimen de bienestar, de que su reforma y adecuacion, es convenien-
te y oportuna. De este modo, se lograra legitimar mas s6lidamente la propuesta de cam-
bio que apelando a otras razones como la competitividad. Por ejemplo, la propuesta de
cambio basada en la necesidad de la reforma debido al mal estado de la economia no
puede atentar contra los valores de solidaridad nacional que pueden estar en las raices de
un Estado de Bienestar determinado (Cox, 2001).

El discurso britanico de Thatcher logré su cometido no sélo argumentando la necesidad
de cambio debido al fracaso de las politicas anteriores sino también apelando a los valo-
res centrales de la tradicién britanica, como la responsabilidad individual (Schmidt,
2002). En el caso de Dinamarca, el cambio de los valores tradicionales que habian sus-
tentado el Estado de Bienestar desde los primeros afios de la década de los sesenta se
ciment6 en dos articulos de la constituciéon danesa. Basandose en el supuesto abuso por
parte de ciertos colectivos de los programas publicos del bienestar, el gobierno quiso tras-
ladar a los ciudadanos un sentimiento de corresponsabilidad, resaltando que junto al
derecho a trabajar y al derecho a un subsidio piblico hay que situar la contrapartida de
asumir los deberes correspondientes (Cox, 2001).

En particular, y haciendo referencia especifica a la privatizacion de los sistemas sanitarios
podria afirmarse que ha pasado por dos etapas, la primera basada en politicas restricti-
vas del gasto sanitario publico, provocadas por los ajustes econémicos dirigidos a dismi-
nuir el déficit pablico de las administraciones y una segunda etapa caracterizada por un
cierto crecimiento de los presupuestos destinados a sanidad, justo cuando a través de
diferentes formulas -que analizaremos a continuaciéon- se comenzaban a transferir canti-
dades importantes de fondos ptiblicos a empresas privadas.

El problema de la privatizacion de los servicios publicos de salud entranaba algunos pro-
blemas sobre todo en los paises occidentales de nuestro entorno, donde la ciudadania
estaba acostumbrada a una asistencia sanitaria gratuita, o cuasi gratuita dado que el
gasto inicial podia ser reembolsado en buena parte por diferentes mecanismos. Por esto,
tanto desde los gobiernos como desde las instituciones econémicas internacionales -FMI,
BM, OMC y OCDE-, se recomendaban diferentes estrategias para conseguir la situacion
maés idonea -en términos de rentabilidad econdmica- en los centros sanitarios para una
posterior privatizacion. En este sentido, es paradigmaético el Informe del Banco Mundial
publicado en 1987 sobre “Financiacion de los Servicios Sanitarios en los paises en des-
arrollo: un programa de reformas”, en el que se recomiendan una serie de medidas, apli-
cables a la gran mayoria de los paises y que pueden resumirse en los siguientes puntos:

« Trasladar a los usuarios los gastos en el uso de las prestaciones.
« Ofertar aseguramiento privado a la mayoria de los casos de riesgo.
« Utilizar de forma eficaz los recursos asistenciales privados.

« Descentralizar los servicios sanitarios publicos.

Se trataba de justificar la necesidad del cambio de los servicios ptablicos sanitarios, que
no serian “sostenibles” si no se acometian las reformas que se proponian, sin que la opi-
nion puablica percibiera ninguna privatizacion, al no realizarse, entre otras cosas, ningan
desembolso nuevo por la asistencia sanitaria recibida. Luego se podia afirmar que no se
estaban “vendiendo” los centros sanitarios, de hecho no sucedia lo mismo que cuando se
privatizaban y vendian otras empresas. Todo esto desembocd en una débil resistencia de
la ciudadania a los cambios que se iban introduciendo (Huertas, 1998).

No podemos infravalorar el trabajo “explicativo” que justificaba los mecanismos que se
implementaron en la administraciéon de los servicios de salud. La cobertura ideologica
desde prestigiosas escuelas de economia fue decisiva para que amplios sectores profesio-
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nales, las fuerzas de la izquierda, -incluyendo los sindicatos de clase-, y, por supuesto,
toda la clase dirigente, consideraran los primeros cambios como las reformas necesarias
para la mejora y modernizacion de los dispositivos publicos sanitarios.

Los mecanismos que han seguido las privatizaciones de los sistemas sanitarios se pueden
agrupar segun los objetivos que perseguian. En un primer momento estuvieron enfoca-
dos a debilitar y fragmentar al sector ptiblico y a introducir una cierta competencia entre
proveedores para reducir costes. Otros mecanismos se centraron en la gestion, confor-
mando organismos autonomos como fundaciones, entes publicos, consorcios, etc., para
poder eludir tanto los controles que debe cumplir la administracion ptiblica, como la par-
ticipacion social; ambas cuestiones necesarias en un servicio publico democratico. Y, por
altimo, se esta actuando directamente sobre la provision de los servicios sanitarios, trans-
firiendo esta responsabilidad a empresas privadas.

La justificacion esgrimida por los gobiernos de la UE para esa transferencia de responsa-
bilidad, se basaba en los acuerdos que ellos mismos habian impulsado a través del Trata-
do de Maastricht y més tarde del Plan de Estabilidad y Crecimiento, que obligaba a las
administraciones ptblicas a cumplir con el déficit cero, lo que afect6 sobre todo a los gas-
tos sociales. Las restricciones del gasto junto al uso dado a los fondos publicos, han impe-
dido las inversiones en nuevas infraestructuras sanitarias en los ultimos 10 a 20 afos,
segun los Estados. Esta politica conscientemente planificada ha hecho crecer las necesi-
dades de dotaciones, alimentando paralelamente la justificaciéon de recurrir a los con-
ciertos con el sector privado o a las iniciativas de financiaciéon privada (PFI en sus siglas
en inglés).

El objetivo principal es, por tanto, garantizar la disciplina presupuestaria de los Estados
miembros que accedan a la Tercera Fase de la Unién Europea Monetaria, aceptando el
compromiso de reducir el déficit ptblico por debajo del 3% del PIB. Sin embargo, la vin-
culacion de los paises es doble; a corto plazo deben mantener el déficit por debajo del
limite del 3% del PIB, mientras que a medio y largo deben perseguir el equilibrio o el
superavit presupuestario. Todo lo cual ha supuesto la extension de la figura de la PPP en
los paises de la zona Euro.

La colaboracion publico-privada (PPP en sus siglas inglesas) para la construccion y explo-
tacion de infraestructuras sanitarias ptblicas, nacié en el Reino Unido a comienzos de los
afios 90. De hecho, el marco de regulacion para la participacion privada en infraestructu-
ras publicas fue aprobado en el Reino Unido en 1991, estableciendo como normas bésicas
“la competencia justa por la provision del financiamiento, la recompensa para el sector
privado de acuerdo al riesgo que toma y el requerimiento de que los beneficios obteni-
dos por la gestiéon privada deben ser mayores que los costes”.

Como la propiedad econémica del activo (infraestructura) es del socio privado, los pagos
anuales que realizan los gobiernos durante el periodo que dura la explotacién se conside-
ran gastos derivados de los servicios recibidos, y se registran en el presupuesto como gasto
en consumo final de la administracién. Tal juego contable permite a los gobiernos construir
infraestructuras mediante PFI, camplir la ley de estabilidad presupuestaria y cumplir ante
el electorado. En estos tres hechos radica el atractivo del contrato de todas las variantes de
PFI para los gobiernos. Reduce el gasto de capital corriente, proyectandolo hacia el futuro
mediante convenios de arrendamiento aplazados, no contabiliza como capital gastado
segun los criterios de Maastricht y avala una buena tarjeta electoral.

Repartir en pagos anuales los elevados costes que entrafian las PFI, suponen una via de
escape, en el corto plazo, a las restricciones y controles presupuestarios, pero no afectan
al monto del pago final. Y en este sentido son un engafio a la opinién publica, porque per-
mite a los gobiernos dejar los costes de nuevas infraestructuras fuera del balance piblico
a efectos de deuda y déficit, y decir que el presupuesto esta equilibrado.

Lo cierto es que a medida que avancen los procesos privatizadores, cada pais ajustara su
aportacion en los gastos sanitarios totales en relacion con la desestructuracion que logre
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del sistema sanitario piblico, con la capacidad de sus clases medias para contratar priva-
damente servicios sanitarios y con el porcentaje de poblacion excluido de esa contrata-
cion y con la capacidad de cada Estado para absorber las correspondientes tensiones
sociales. El derecho a la salud -que como derecho humano inalienable exige una finan-
ciacion, gestion y provision directamente publicas-, pasard a constituir un bien de consu-
mo y a depender de los niveles de renta individuales.

Hasta ahora el Estado del Bienestar ha discurrido por caminos no muy alejados de las
opiniones ciudadanas: ha salido casi indemne de los duros afios 90 en que la totalidad del
discurso econémico apostaba por su desmantelamiento, se ha mantenido mas o menos
estable independientemente de que la ideologia del Gobierno no le fuese especialmente
favorable e incluso, en Espafa, pudiera pensarse que estaria en expansién gracias a la
nueva Ley de Dependencia.

El Estado de Bienestar tiene sin duda problemas y retos de adaptacion y modernizacion,
pero son abordables bajo la sola condicién de que no prenda en el corazon de la gente el
virus de la insolidaridad.

Solo de nosotros, los ciudadanos, los profesionales del sistema ptblico, los sindicalistas y
los politicos, depende que la nueva ofensiva privatizadora sobre el Estado del Bienestar
se salde con una nueva victoria de la resistencia del mismo o con su definitiva derrota. ¢
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Una nueva visita a la Atencion Primaria de
salud en Espana: nuevos modelos y formas
de gestion

Javier Gonzalez Medel
Médico del SERMAS

Introduccion

Antes de iniciar el tema, hay que advertir que en los tiempos que corren, con las doctrinas
econdmicas y el domino ideoldgico del neoliberalismo en vigor, casi sin excepcion cualquier
planteamiento que aborde el tema de introduccion de cambios organizativos o de gestion
en los servicios publicos suele venir con la intencionalidad evidente o implicita de introducir
alguna forma de privatizacion

El caso de la Atencion Primaria de Salud (APS) en Espafia no es distinto y ya desde hace
afios, y cada vez con mas insistencia, se viene asistiendo a distintos experimentos propios
e intentos de adaptaciones de formulas foraneas, mas o menos mercantilizadas, al ambito
publico de este nivel asistencial.

El cambio de modelo y de gestion en Atencion Primaria

Cuando se habla de cambiar o mejorar la gestion en AP en nuestro pais, especialmente
cuando la idea es invocada por gestores o politicos, se suele partir de la idea de modificar,
y eventualmente abandonar por completo, el modelo reformado de Atencién Primara vi-
gente desde hace 25 afios.

Este, desde su inicio ha conseguido indudables éxitos en la mejora de la atencién sanita-
ria al conjunto de la poblacién espafiola* y exhibe unas caracteristicas envidiables para otros
sistemas sanitarios del mundo? como son su caracter publico, el alto nivel de prestaciones
y de calidad cientifico-técnica, la vocacion preventiva, la equidad, la accesibilidad, la uni-
versalidad y la gratuidad en el momento de uso. Se basa en la cooperacion y el trabajo en
equipo y esta vinculado a la comunidad en un territorio circunscrito e integrado con el resto
de dispositivos publicos.

Por otra parte, hay que tener en cuenta en todos estos planteamientos que el consumo de
recursos y financiaciéon de la AP, es de manera tradicional muy bajo, situandose a la cola
de los paises de la OCDES3, representa alrededor del 14-15%# del gasto sanitario total y se
ha mantenido estable o incluso ha disminuido en los tltimos afios. Por el contrario la re-
solucion de demandas en este nivel esta proximo al 90% del total> que son atendidos por
lo que la tasa de eficiencia general de la AP es muy alta: resuelve mucho con poco dinero.

Sin embargo, este modelo adolece de falta de desarrollo casi desde el inicio debido a que
ha carecido de falta de apuesta politica decidida por el mismo, insuficiencia presupuesta-
ria cronica y poca capacidad de liderazgo social.

Como consecuencia han aparecido desde hace afios criticas que giran en torno falta de efi-
ciencia y poca capacidad de filtro hacia otros niveles asistenciales, burocratizacion excesiva
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y rigidez organizativa, falta de definicion y organizaciéon adecuada de tareas y roles y des-
pilfarro de recursos (farmacia) y personal (enfermeria y pediatria).

Las nuevas formas de gestion se justifican en estos planteamientos y en general se carac-
terizan por intentar imponer un esquema economicista y de mercado, antes que social o
asistencial a la actividad de AP, donde abundan las medidas de calidad percibida por parte
de los usuarios y en objetivos centrados en la contencion de costes y optimizacion de
cuenta de resultados. En muchas de las ocasiones, son intentos de aplicaciéon de esquemas
de funcionamiento directamente importados de la industria y la fabricacion de manufac-
turas (modelos EFQM, benchmarking y managed care). En general, todas se centran en
la externalizacién y contencion de gastos y obvian la necesidad de conocer con certeza las
necesidades sociosanitarias y de salud de la poblacion de referencia y carecen de un plan
de salud integrado para abordarlas. Su propio esquema de funcionamiento implica opaci-
dad, escaso control ptiblico y ausencia de participacién comunitaria.

Las distintas féormulas de nueva gestion

Como primera consideracién, hay que plantear si estas follmulas son realmente nuevas o
es una reedicion de las politicas sanitarias de corte liberal y cuyo resultado es una vuelta
a formulas que aumentan la desproteccion social ante la enfermedad y la desigualdad en
el acceso a los servicios sanitarios.

Pero, ¢qué se entiende por nueva gestion en nuestro entorno?
Al menos hay dos maneras de entenderla, que en ocasiones se combinan.

« Una seria la que se aplica sobre la organizacion y el funcionamiento interno de
los dispositivos de AP con el tedrico objetivo de mejorar la calidad y la eficiencia que
presta el equipo. Sin embargo, ¢que es lo que se entiende por calidad en AP y como se
mide esta? La respuesta depende indudablemente de la ideologia del que responde y
en los dltimos afios estas se han escorado claramente hacia los valores que promueve
el mercado.

Esta linea normalmente implica facturaciones y compras de servicios y en nuestro pais,
se han desarrollado y aplicado algunos instrumentos de gestion clinica interna, como
las denominadas unidades clinicas® implantadas en algunos lugares de Andalucia, de
gestion por procesos? o bien herramientas de gestion tipo EFQM (European Founda-
tion for Quality Management) e incluso acreditaciones tipo ISO 20008 como las que
han desarrollado las gerencias de Atencion Primaria del Pais Vasco.

» La otra aborda preferentemente el aspecto estructural y las bases juridicas y patri-
moniales de los servicios de AP y por tanto cuestiona mas intensamente el caracter
publico del servicio sanitario, admite la presencia de &nimo de lucro por la prestacion
de algunos servicios y se centra fundamentalmente en la gestiéon y provision de los ser-
vicios y

A manera de resumen se pueden distinguir fundamentalmente dos tendencias:

— Las denominada de autogestion o descentralizacion, en las que se mantiene en
principio el principio de gratuidad a los ciudadanos en el momento del uso:

> Aplicacion de la llamada gestion clinica total en los centros tradicionales (que
implica incentivos econdémicos por objetivos cumplidos y contratos de gestion in-
dividualizados) y puede incluir externalizacion de prestaciones, personal y servi-
cios: (ecografias, urgencias, atencion domiciliaria, equipos de apoyo tipo ESAD,
limpieza, seguridad...) manteniendo el modelo publico tradicional de EAP (fun-
cionarial) para los estamentos sanitarios (médicos y enfermeras) y administrati-
vos de mayor nivel (jefe de grupo, directores y servicio de gestion...).
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> Un paso delante de esta formula seria la trasformacion de los servicios publicos
tradicionales en empresas piiblicas, al estilo de las constituidas por el Institut Ca-
tala de la Salut (ICS) en el afio 2008, y la ya existente en el Pais Vasco, donde Osa-
kidetza se define como ente ptblico de derecho privado desde el afio 1994. Como
resultado se han cambiado las bases juridicas iniciales de derecho y norma publicas
por el que hasta entonces se regian estas organizaciones, incluida la propia Aten-
cion Primaria, por las del derecho privado; esto permite la existencia de un con-
sejo de administracion en el que estan incluidos desde la propia administracion
hasta sindicatos y organizaciones empresariales, con un amplio margen de ma-
niobra en la contratacion, en la creacion y modificacion de normas reglamentos
y en disposiciones econdmicas y manejo de fondos y patrimonio.

> Equipos de base asociativa (EBAs): Es una forma de empresarizacion del equipo de
Atencién Primaria, de manera que este se trasforma en una sociedad limitada y parte
del grupo de médicos y enfermeras que trabajan en un centro de salud se convierten
ademas en accionistas de ésta con el objetivo, ademas de los asistenciales, de auto-
gestionar tuteladamente el presupuesto asignado por el Departament de Sanitat de
Catalunya, maximalizar los beneficios econémicos y flexibilizar la gestion. Tienen ca-
pacidad para la contratacion de personal y la prestacion de servicios sanitarios a la
zona basica de salud asignada por el Instituto Catalan de Salud.

> Una tercera via que ha cobrado especial relevancia en los tltimos anos es la de-
nominada gerencia tinica. Esta formula, bajo distintos formatos, intenta la in-
tegracion de la gestion de todos los dispositivos asistenciales dentro del servicio
publico o privado y en realidad es una vuelta a la medicalizacion y el hospitalo-
centrismo?®. La variante publica de la gerencia tinica, es decir sin privatizacion ex-
plicita, se esta aplicando con mayor o menor intensidad en la mayoria de las
CC.AA, en algunas desde hace mas de una década. En su version totalmente pri-
vatizada es el denominado modelo Alzira, que supone la concesién a una empresa
privada por parte de la administracion regional, valenciana en este caso, de la ex-
plotacion completa de una comarca sanitaria determinada.

En cualquier caso, su aplicacion ha supuesto casi invariablemente la absorcion or-
ganizativa y la pérdida de autonomia de la Atencién Primaria, con supeditaciéon de
sus presupuestos y actividades a los interese del mas grande: el hospital, sea este
publico, privado o mixto (consorcios hospitalarios, PFI...). En la practica se esta
convirtiendo en una herramienta y una coartada para las distintas administra-
ciones que la estan utilizando para el regreso a una organizaciéon funcional ya su-
perada y ,en los casos de los gobiernos regionales con politica sanitaria mas em-
presarizada, una via para la privatizacion. Existe una fuerte tendencia por parte
de los gerentes “tnicos” de utilizar a la Primaria como un recurso méas que actie
como filtro y muro de contencion del hospital, abandonando por completo las ta-
reas de prevencion o especificamente dirigidas a la comunidad.

— Otras formulas mas privatizadoras: en las que, ademas, caben con mas facilidad co-
pagos y tasas aportadas directamente por el usuario de los servicios segun la utili-
zacion de los mismos serian:

> La denominada concesion de obra publica o modelo PFI (del inglés Private Fi-

nance Inicitiative): Se trata de aplicar a los centros de Salud la misma formula que
se ha aplicado a los nuevos hospitales de gestion piblico-privada en la Comuni-
dad de Madrid y otros lugares en Espana (Baleares, Castilla y Leon...) y en otros
paises como Inglaterra. En sintesis consiste en que una empresa privada construye
el centro sanitario en terreno cedido por el ayuntamiento correspondiente y la
misma empresa gestiona y explota la parte de servicios no sanitarios de ese cen-
tro (aparcamiento, seguridad, archivo, administracién, telecomunicaciones...),
mientras que el personal sanitario depende del Servicio Pablico, bien directamente
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o0 a través de una formula mixta: empresa publica, fundacién publica...En el mo-
mento actual no hay ningtin centro de AP funcionado con este modelo, pero re-
cientemente se ha barajado su introduccion en Galicia*®

> Concesion administrativa (modelo Alzira): Una parte del territorio con la pobla-
cion correspondiente es cedida en régimen de monopolio a una empresa privada
que aporta la construccion y la totalidad de los servicios y personal, sanitario y no
sanitario, del centro asignado. Implica que tanto los servicios hospitalarios como
de AP, y en algunos casos los socio-sanitarios (Denia) de la zona también los pro-
porciona la empresa adjudicataria, a la que pasan a depender los centros de salud
de la zona.

Tanto en este caso como en el anterior, la administracion paga un canon anual a
la empresa adjudicataria y ademas permite la obtencién de otros beneficios eco-
noémicos por la explotacion de estos servicios y su apertura a terceros.

> Los Consorcios hospitalarios son una modalidad catalana muy cercana al modelo
Alzira arriba descrito pero que suele agrupar a un grupo mas amplio de hospita-
les, en general privados, e implicar a los ayuntamientos y otras entidades tanto pa-
blicas como privadas en sus consejos de administracion. Funcionan desde hace
mas de 20 anos en Catalunya y en los Gltimos afios han ido agregando a su cor-
poracion progresivamente los centros de salud del ICS radicados en su comarca
de influencia y siempre en condiciones de subsidiariedad.

> La Libre eleccién y el Area tinica de la Comunidad de Madrid*: En Noviembre de
2009 el Gobierno del PP de la Comunidad de Madrid aprobé en solitario la trasfor-
macioén de la estructura sanitaria regional compuesta hasta ese momento por 11 areas
sanitarias con gerencias hospitalarias y de AP independientes y trasformar toda la re-
gién en una sola Area sanitaria con casi 7 millones de habitantes y la desaparicién de
las diferentes gerencias de 4rea de AP y su adscripcion a una sola gerencia unificada.
En el momento actual se esta en la fase de desarrollo del reglamento, pero a decir de
los responsables de la Consejeria de Sanidad de la CM, firmes partidarios de la in-
troduccioén de las oportunidades de negocio y del mercado sanitario en los servicios
publicos*2, el objetivo es que en este nuevo espacio puedan convivir sin interferen-
cias los dispositivos publicos y privados y se asume que los nuevos centros que se
construyan, incluida la AP, puedan ser de titularidad mixta ptblico-privada o sean
completamente privados, aunque siempre financiados piblicamente (aunque no se
descartan tasas y/o copagos por la utilizacion de sus servicios), y los ciudadanos pue-
dan elegir “libremente” entre cualquiera de ellos.

> Privatizacion completa: bien con pago con cheque publico de cuantia limitada y

aseguramiento privado como en el modelo francés o belga, o bien con privatiza-
cion total como sucede con las compaiias de seguros sanitarios privados de USA,
con algunas ayudas estatales a la poblacion mas pobre. Hasta hoy dia ningtin par-
tido o gobierno estatal o regional se ha atrevido a proponerlo abiertamente en
nuestro pais. Sin embargo la asistencia mutualista tipo MUFACE, las desgrava-
ciones fiscales actuales a las empresas privadas por contratar seguros sanitarios
privados y la propia actividad asistencial de las Mutuas de Accidentes de trabajo
(Mateps), prestada por la sanidad privada, son elementos en esta linea y no se
puede descartar que se puedan ampliar y generalizar, especialmente si la privati-
zacidn avanza y la crisis econdmica acorta los presupuestos sanitarios publicos de
las CC.AA.

Los resultados de la nueva gestion

La mayoria de estos modelos se han aplicado casi sin excepcion sin pilotar previamente, sin
objetivos asistenciales bien definidos y sin herramientas de estimacion, por lo que en ge-
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neral existe un gran déficit de evaluacion de los resultados de la mayoria de ellos, aunque
parece que en ningin caso han mejorado los resultados en salud y rentabilidad social del
modelo reformado de Atencién Primaria surgido con la Ley General de Sanidad de 1986 y
todavia predominante en nuestro pais.

Los argumentos del antagonismo salud/mercado han vuelto a ser puestos encima de la mesa
y desde el punto de vista del interés ptblico los modelos de mercado han fracasado*4.

« Algunos de ellos, algo mas evaluados, aunque en cualquier caso de manera insuficiente
desde el punto de vista de la eficiencia que deberia tener un servicio publico, como el
modelo EBA han puesto de manifiesto, en cuanto a eficiencia presupuestaria, calidad
y efectos sobre la salud de la poblacion, resultados similares a los de los del centro de
salud del ICS habitual (CAP). Los datos publicados solo apuntan a una mayor satis-
faccion entre los profesionales con respecto al sueldo, pero no con las condiciones la-
borales; de manera que la carga de trabajo entre el personal no facultativo es mayor
que en los CAPs, posiblemente debido a la menor dotacion de personal en estas cate-
gorias con respecto a aquellos y a la derivacion de parte de la actividad asistencial que
en los centros del ICS realizan los propios médicos hacia los otros estamentos que tra-
bajan en el EBA. Por otra parte, en general la poblacién no parece haber detectado la
diferencia de esta nueva organizacion con la recibida antes y en ningtn caso se han
efectuado un analisis riguroso sobre la calidad de la asistencia y los resultados en sa-
lud y los defensores de este modelo parecen solo atender al interés en los efectos eco-
noémicos y en la cuenta de resultados que revierte entre los accionistas. Es de se-
fialar que con este modelo es posible cobrar gastos “adicionales” y copagos a los
pacientes por atencion y prestaciones facilitadas dentro del propio centro: estomato-
logia, podologia, etc., que no se contemplan en la cartera de servicios que habitual-
mente ofrece el ICS.

OBSERVATORIO POLITICAS DE NYa\8eI®;

« Por otra parte, cuando han sido evaluados los modelos que sitian a los centros de sa-
lud dependiendo directamente del hospital (gerencia tinica, modelo Alzira y consor-
cios catalanes) la conclusion es que la gestion asociada a los hospitales parece no te-
ner ninguna ventaja para Atencién Primaria pues, segn estos estudios, los consorcios
no mejoran la coordinacién APS-Hospital, trasladan mas vicios del hospital a APS que
cualidades de ésta al hospital, ponen en riesgo a la APS como gestora de la atenciéon
sanitaria y tampoco mejoran la satisfaccion profesional®-17

« Con respecto a los modelos mas centrados en la linea de la autogestion desde dentro
del sistema puede decirse que los cambios no se han consolidado*®19, en general por
falta de apoyo politico de los respectivas consejerias y departamentos de salud de las
diferentes CC.AA en donde se han intentado, pues éstas finalmente terminan por no
ver con buenos ojos el aumento real de capacidad y autonomia de los equipos de Pri-
maria. La falta de liderazgo e inhibicion en este aspecto desde la finalizacion de las tras-
ferencias por parte del Ministerio de Sanidad y la ausencia de participaciéon ciudadano
han contribuido a esta situaciéon2°.

« La evaluacion de los resultados en salud de la introduccion de los modelos mas pri-
vatizados arriba descritos, es inexistente debido a la opacidad de su gestién y a su orien-
tacion a la obtencion de resultados econdmicos y, por tanto, no existe en Espafia nin-
guna evidencia consistente en Atencién Primaria que avale estas formulas desde el
punto de vista de la rentabilidad social y asistencia. Igualmente, cuando en Reino Unido
han sido evaluados modelos de gestién de “primary care” (found holders, trust, pago
por objetivos...) relacionados con los espafioles mas privatizados, no parece que hayan
mejorado los resultados en salud, han demostrado ser mas caros2®-2'y la propia OMS
les ha calificado como ineficientes?3.

Por tltimo hay que decir que, a pesar de las declaraciones interesadas en sentido con-

trario, en casi ningin caso se ha pulsado la opinién de los ciudadanos sobre estos mo-

. vimientos y en ninguno se ha permitido su participaciéon a ningin nivel, por lo que,

24 i como es tradicional, la ciudadania sigue ausente en cuanto a la definicién del caracter,
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la organizacion y el contenido de unos servicios que son esenciales para el bienestar de
la poblacion general y que, ademas, le pertenecen.

La alternativa integramente publica a la “nueva gestion”.

Un gran nimero de expertos y organizaciones de interesados en la Atencién Primara de
Salud de nuestro pais siguen estimando que existe un margen de mejora en su funciona-
miento y en sus resultados sin cambiar las bases estructurales y juridicas del modelo de AP
publico reformado de 1984.

En apoyo de esto existen algunas evidencias bien evaluadas como las procedentes de la Co-
munidad de Navarra donde tras la experiencia en 2009 de 11 centros de salud en un plan
piloto que buscaba la excelencia y la optimizacion de funciones y recursos del equipo tra-
dicional de AP sin perder la orientacion publica y comunitaria, los resultados han mejorado
significativamente tanto para los profesionales como para los ciudadanos.24

Por otra parte, hay que sefialar que desde el afio 2007 y tras las demandas de multiples
sociedades y organizaciones ciudadanos y de profesionales de AP integrados en el colec-
tivo Plataforma 10 Minutos?5, se esta impulsando y coordinando desde el Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social el denominado “Marco Estratégico para la mejora de la atencion pri-
maria en el siglo XXI (Proyecto AP-21)"2¢, en el que colaboran Comunidades Auténomas
(CCAA), Organizaciones profesionales y Asociaciones de Pacientes, cuyo objetivo decla-
rado “es alcanzar una atenciéon primaria de calidad, accesible a todos de manera equita-
tiva, orientada al ciudadano, con una alta capacidad de resolucién, que potencie la conti-
nuidad asistencial, con organizacién y gestion eficientes y que garantice la participacion
y el desarrollo de sus profesionales.” Y todo ello asumiendo implicitamente dentro del am-
bito publico. En el momento actual el grupo de trabajo ha elaborado un informe de eva-
luacion de la situacion de la APS en el estado y en sus CC.AA que se ha presentado al Con-
sejo Interterritorial de Salud y existe el compromiso de hacer recomendaciones vinculantes
a estas por parte de este en la linea del fortalecimiento de una APS publica equitativay de
calidad.

Los ciudadanos, afo tras ano a través de las encuestas institucionales®® siguen mostrando
en general un alto grado de satisfaccion con la mayoria de los dispositivos que les ofrece
la Atencion Primaria Piblica en nuestro pais, si bien en algunos casos (Madrid, Valencia,
Baleares...) expresan descontento por la masificacion y el deterioro asistencial sufrido en
los Gltimos afios?”.

Conclusiones

La ausencia de una transicién ordenada y consensuada en puntos fundamentales de las
competencias y objetivos en salud a las CC.AA, junto a la presién privatizadora en nuestra
sociedad y la ausencia de una decidida politica de apoyo a los servicios ptblicos han faci-
litado la aparicion de miltiples modelos y formas de gestion en la AP de nuestro pais.

Los nuevos modelos y formas de gestion en Atenciéon Primaria se han implantado en ge-
neral sin evaluacién previa, son opacos, estdn mas desregulados, y tienden a la mercanti-
lizacion y a la privatizacion de los recursos ptblicos.

En ningdn caso han demostrado mas eficiencia, calidad, equidad o mayor rentabilidad so-
cial o en satisfaccion ciudadana y profesional.

Su proliferacion descontrolada esta suponiendo el deterioro y la fragmentacion del sistema
publico de salud y el abandono de politicas sanitarias que den servicios equitativos y co-
munes para todos los ciudadanos independientemente de la regiéon en que vivan.

El modelo reformado de centro de salud y equipo de atencion primaria no esta agotado, si-
gue teniendo un alto nivel de resolutividad y prestaciones y aporta resultados en salud efi-
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cientes y equitativos. Contintia siendo apreciado por profesionales y ciudadanos, y menos
por una parte de gestores y politicos.

Su deterioro y falta de progreso es debido fundamentalmente a falta de apuesta politica, in-
suficiencia de recursos y la consecuente mengua de prestigio y liderazgo social

Es posible la introduccion de mejoras en el modelo reformado de AP que, conservando sus
valores como modelo publico, impulsen su desarrollo, aumenten la calidad y la equidad,
busquen la excelencia en su organizacion y funcionamiento y soslayen las areas de inefi-
ciencia y rigidez que ahora presenta.

La apuesta politica por la orientacién publica, la suficiencia presupuestaria y la participa-
cion ciudadana y profesional parecen imprescindibles en este proceso.
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La gestion privada de servicios ptblicos
es una estafa

Santiago Porras Carrasco

Médico Inspector de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid
Javier Gonzalez Medel

Médico del SERMAS

por el Tribunal de Cuentas (TCs) sobre las mutuas de Accidentes de Trabajo y En-
ermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPs). El TCs ha encontrado
irregularidades graves en todas las mutuas fiscalizadas, lo que di6 lugar a que en su debate
en la Comision Mixta del Congreso de los Diputados para las relaciones con el Tribunal de
Cuentas, el parlamentario del Partido Popular resumiera brevemente este informe:”El
contenido de este informe es el relato de una estafa”.

! finales de agosto el BOE (1) publicé las conclusiones sobre la fiscalizacion realizada

Araiz de este trabajo la fiscalia anticorrupcion ha abierto diligencias por un posible fraude
ala Seguridad Social de 14,9 millones de euros. Sin embargo esto no es la primera vez que
se denuncia, y en realidad sucede que desde hace afios cada vez que hay una fiscalizacion
sobre las mutuas, con gobiernos de uno y otro color, el Tribunal de Cuentas viene detec-
tando e informando de similares irregularidades, fraudes y despilfarros.

Por otra parte, sorprende enormemente el poco eco mediatico y profesional que este in-
forme ha tenido porque ha sido realizado por el Tribunal de Cuentas (http://www.tcu.es/),
definido en la Carta Magna espafiola y las Leyes Organica y de Funcionamiento como el su-
premo organo fiscalizador de las cuentas y de la gestion econémica del Estado, asi como
del Sector Puablico, que retine, por tanto, las condiciones de independencia, experiencia y
prestigio, que tanta empresa privada de consultoria se arroga con la mayor desvergiienza
para aparentar la autoridad que no tienen ni ellos ni sus propuestas. Esto le da un especial
valor cualitativo sobre otros informes por su fiabilidad. Y todo ello a pesar de que ya el dia
17 de abril, previo a su debate en la Comisién Mixta de las Cortes Generales, se habia di-
fundido el informe del TCs (2), y posteriormente la _Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica (FADSP) emiti6 un amplio informe (3).

Algunas reflexiones sobre el funcionamiento de las Mateps

1.El informe del TCs describe las deficiente gestion de las mutuas: “Las mutuas no ajusta-
ron su gestion contractual a los principios de objetividad y transparencia, en especial no pro-
movieron concurrencia ni publicidad en su contratacion prevaleciendo los contratos sur-
gidos con empresas asociadas. Se elude asi los principios de eficacia y economia. Carecen
de procedimientos reglados para tramitar los contratos. Carecen de registros de los con-
tratos. Practicas de competencia desleal”. Otro informe mas para anadir a los muchos ya
existentes que refutan el mito de la mayor eficiencia de la empresa privada, que hoy dia, y
a pesar de la crisis mundial, todavia se sigue defendiendo; que demuestran los efectos de
la mezcla publico-privado; que explican los objetivos finales de ese extrano ente llamado
“empresa sin animo de lucro”, paradigma de contradiccion en los términos; el TCs de-
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muestra el reparto de beneficios entre empresarios asociados: “El analisis de las ofertas re-
alizadas por las distintas Mutuas a las empresas o trabajadores susceptibles de ser asocia-
das o adheridos,.... , pone de manifiesto la existencia de una serie de practicas no ajusta-
das a la normativa en vigor. Précticas que, originando un gasto para el patrimonio de la
Seguridad Social y dando lugar a la concesion de beneficios econémicos a favor de los em-
presarios asociados o trabajadores adheridos, (1 pag. 72522-72525)”.

2.- Un apartado especialmente interesante y relacionado con el debate actual sobre las re-
tribuciones de los funcionarios es el generoso sistema retributivo de las mutuas. No esta-
mos hablando de los bonos de los bucaneros de Wall Street (12, 13), sino de sueldos paga-
dos con fondos puiblicos, de la Seguridad Social; aunque los otros acabaremos pagandolos
entre todos también. Un punto comin tienen ambos: a peor gestion mejor retribuciéon. Y
estas excelentes retribuciones de los directivos de las mutuas no parece que vayan acom-
panadas de una gestion eficiente, a la vista de las debilidades e irregularidades detectadas
en la gestion de conciertos y sistemas de control de facturacion o de servicios prestados.

Estas retribuciones, en las mutuas, contrastan con las de los funcionarios y con ciertas de-
claraciones como la de la propia presidenta de la Comunidad de Madrid: “Es una vergiienza
subir el sueldo a los funcionarios” (14 y 15),0 las del presidente de la CEOE pidiendo no con-
tratar mas funcionarios y reducir el sueldo a los que ya hay (16,17,18). Declaraciones muy
coherentes con la logica del mercado y la “oportunidad de negocio”. Mas funcionarios su-
ponen mas policias, mas jueces o mas inspectores de trabajo que representan una restric-
cioén importante para las “oportunidades de negocio”; igual que mejorar los salarios de per-
sonal docente y sanitario. Sin embargo, no se prodigan tanto comentando sobre la mayor
bolsa de fraude a la Seguridad Social, que tradicionalmente se concentra en las cotizacio-
nes empresariales. O el porque Espafia posee el escandaloso honor de tener la incidencia
de mayor mortalidad por accidentes de trabajo de toda la UE, a la par que la increible cuasi
ausencia de enfermedades profesionales.

Dado el caracter de fondos publicos de la totalidad de los ingresos que perciben las Mutuas
y la naturaleza, asimismo publica, de las prestaciones que tienen encomendadas, el régi-
men retributivo general del personal a su servicio deberia encontrarse sujeto a los princi-
pios generales que inspiran las retribuciones de los empleados publicos.

El Tribunal de Cuentas ha realizado una comparacion entre el régimen retributivo del per-
sonal sujeto a contratos de alta direccion en el sector de MATEPSS y el fijado por la Ley para
altos cargos del Gobierno y de la Administraciéon General del Estado. Las retribuciones me-
dias del personal directivo de las MATEPs se sittian en 108.000 euros en el afio 2005 y en
111.000 euros en el afio 2006. Son un 30% superiores a las correspondientes a los altos car-
gos del Gobierno y de la Administracion General del Estado (la cuantia mas baja de las que
se fijan para los altos cargos del Gobierno y de la Administracion General del Estado en am-
bas Leyes de Presupuestos - 74.960 euros, para el ejercicio 2005 (apartado Uno, articulo 23
dela Ley 2/2004) y 77.246 euros, para el 2006 (apartado Uno, articulo 23 de la Ley 30/2005).

Destacando el informe la existencia de tres Directores Gerentes que, en el afio 2006, han per-
cibido retribuciones por encima de los 290.000 euros; un 300% superiores a las que perci-
bieron altos cargos en la Administraciéon Pablica. En tan so6lo las ocho Mutuas analizadas se
encuentran 237 perceptores (directivos). Las cuantias medias y absolutas a las que se elevan
estas retribuciones — 111.000 euros para el conjunto de los 237 perceptores y 225.000 euros
para la media de las retribuciones maximas de cada Mutua (1, pag. 364 a 373).

Ademas, el informe describe los generosos seguros individuales de vida e incapacidad per-
manente; «bonus» de gestiéon y por objetivos; planes de pensiones con la existencia de apor-
taciones abusivas (pagados con fondos publicos) que suponen auténticas retribuciones di-
feridas encubiertas dirigidas a parte del personal directivo de algunas Mutuas. O clausulas
contractuales contrarias al Ordenamiento Juridico con importantes indemnizaciones por
extinciéon de contrato que hay que afiadir a la ya elevada retribuciéon del mismo.

Este generoso tratamiento del personal directivo se complementa con costosos cursos
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particulares de formacion, sin relacion o utilidad para la mutua. Cursos financiados incluso
a personas ajenas a la mutua. E indemnizaciones por razoén de servicio con dietas sin jus-
tificar de las que se benefician incluso personas ajenas a la mutua.

3. En la asistencia sanitaria las MATEPs invirtieron solo un 14% de su presupuesto (2006),
que bajo al 11% en 2007.

ACTIVIDAD ECONOMICA Y TRABAJADORES PROTEGIDOS

ENTIDADES GESTORAS MATEPs
(INSS.INGESA.ISM.MATEPS)
Ingresos 2007 (millones €) 117.956 11.721
Gasto en asistencia sanitaria 2007 (millones €) 1.986 1.669
(11% del total)
Trabajadores protegidos en 2006 3.718.471 14.751.654

(20,13% del total) (79,87% del total)

Anuario Econémico y de Gestion 2006 (21), Intervencion General de la Seguridad Social Ejercicio 2007 (26).

En un marco de irregularidades diversas en sus contrataciones, las MATEPs presentan una
baja ocupacién de centros sanitarios junto a la elevada contratacion con centros ajenos para
prestaciones sanitarias.

La fiscalizacion del TCs encuentra que la asistencia sanitaria gestionada por las Mutuas, de-
rivada de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, prestada con medios ajenos,
se ejecuta, fundamentalmente, con entidades privadas ajenas. Asi, en atencién primaria,
la concertacion con entidades privadas supone el 85% del total del gasto realizado por las
Mutuas con medios ajenos, y en el supuesto de la atencion especializada este indice re-
presenta el 57%. (1, pag. 72461y 2).

Este hecho es llamativo porque, segtin todos los informes, tanto la fiscalizacion actual del TCs,
como otros previos del mismo TCs y los anuarios de la Seguridad Social (S.S.), la ocupaciéon
de los centros sanitarios de las MATEPs es baja. El porcentaje de ocupacion hospitalario pro-
pio fue solo del 53,4% sobre el posible, en el afio 2006. A pesar de ello, las MATEPs tienen
un sorprendentemente elevado gasto en concertacion con centros ajenos para asistencia sa-
nitaria. Ademas se concierta més con centros privados para asistencia ambulatoria, donde
los costes medios son menores en los centros propios, por el contrario la asistencia hospita-
laria, con unos costes medios superiores en los centros propios, se concierta menos.

ASISTENCIA SANITARIA POR MUTUAS.
EJERCICIO 2006. TOTAL: 1.508.179.286

ASISTENCIA ASISTENCIA ~ ASISTENCIA COSTE MEDIO
AMBULATORIA ~ AMBULATORIA HOSPITALARIA  ESTANCIA HOSPITALARIA
(MILES DE €) (COSTE MEDIO  (MILES DE €)
POR PACIENTE)

Asistencia con 577.084,40 274,66 €  212.516,40 770,38 €
medios propios (51,82 %) (54,15 %)
Asistencia con 331.397,39 323,64€ 146.880,33 617,04 €
medios ajenos (29,76 %) (20,84 %)
Total (miles de €) 908481,79 392.474,51

Fuente Anuario econémico y de gestion 2006 (27).
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Asimismo, el informe del TCs detecta también multiples irregularidades como asistencia
a personas sin derecho o servicios no incluidos en las prestaciones contratadas con la SS,
como estética o reconocimientos médicos a trabajadores de las empresas asociadas.

5. A pesar de todo lo que aflora en la fiscalizacion del TCs, con las limitaciones que se re-
conocen en el propio informe debido a su falta de competencias legales para investigar em-
presas privadas, hay que sefalar que tanto el TCs como los controles de la Intervencion Ge-
neral dela S.S. o la Inspeccion de Trabajo se limitan a la gestion administrativa y econdémica
y por tanto no evaltian la calidad de la asistencia sanitaria que prestan las mutuas patro-
nales. Ni su habitual practica de denegar la asistencia a los trabajadores accidentados ca-
muflandolos en el Servicio Ptblico de Salud por todos los mecanismos posibles. De este
modo se ahorran la asistencia sanitaria y cargan al INSS las prestaciones econémicas que
les correspondan, lo que podria estar generando un perjuicio a la S.S de hasta 8.200 mi-
llones de euros anuales (28).

Sobre la colaboracion publico-privada en sanidad.

Llama la atencién la escasa, o nula repercusion informativa y de debate que este informe
ha tenido, considerando la larga y actual (4,8,19) polémica existente sobre la gestién pu-
blica o privada de los servicios ptblicos y, especialmente, sobre la gestién de la sanidad pu-
blica. Las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales representan la pri-
mera forma de colaboraciéon publico-privado en la gestion de prestaciones sanitarias
publicas (11), la mas antigua y, sin ninguna duda, las mas estudiada y evaluada (2). Es ex-
traordinario que casi todos los estudiosos de este tema olviden sistematicamente el modelo
maés antiguo de gestion privada de servicio ptblico, mas analizado y, por tanto, mas obje-
tivamente conocido.

El informe del TCs puede engrosar la larga lista de los que existen sobre los efectos nega-
tivos de la gestion privada de servicios publicos. Por ejemplo, publicados por la OMS
(http://www.who.int/es/ ): “La colaboracion publico-privada no es eficiente” (9); entre los
modelos analizados en este estudio el méas extendido y el que peores resultados ha obtenido
es el de iniciativa privada de financiacion (PFI en sus siglas en inglés) en sus diversas va-
riantes. O tras la experiencia de la reforma sanitaria en Inglaterra (24, 25).

Igual de claro, desde la méas remota antigiiedad, es el conocimiento de los efectos que el in-
centivo econdémico provoca en algunos servicios. Se atribuye a Socrates la frase:“el interés
privado cede siempre ante el publico”. Y los auténticos liberales, los de antes del XIX, no
los de ahora, reconocian que algunos servicios, como los sanitarios, debian ser regulados,
porque si a un cirujano se le paga por pierna cortada en dos generaciones los nifios empe-
zarian a nacer cojos (algo que se ha comprobado en multitud de estudios que han investi-
gado el porqué de la gran variabilidad en el tratamiento de patologias y aplicacion de téc-
nicas médicas a pesar de la evidencia cientifica y de existir un amplio consenso sobre las
mismas, por ej.: tto amigdalectomia o cesareas, uso o mal uso de firmacos, etc). Es por eso
que otros, ante la disyuntiva entre “salud o mercado”(8), defendemos la sanidad publica y
gestionada por la Administracion Puablica.

La antipedagogia de la Comunidad de Madrid.

A titulo de ejemplo, es de senalar que en las fechas en que se publico este informe, en la
Asamblea de la Comunidad de Madrid, el 21 de mayo, se presentaba el Dictamen (4) emi-
tido por una Comisién para el Estudio de los diferentes sistemas de gestion de servicios sa-
nitarios puablicos. En él se hace una revision historica, (4, pag. 14) desde el inicio de la SS,
de las distintas formas de colaboracion privada en la gestion sanitaria puablica. Colabora-
cion que siempre ha existido (mutualismo y empresas colaboradoras) pero sorprendente-
mente no hacen un analisis de las ensefianzas que da la larga historia de las mutuas.
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A pesar de la amplia participacion en esa Comision, de gestores, politicos y profesionales
(59 invitados y 14 altos cargos) representando y defendiendo todo tipo de formulas, poco
se ha aclarado, como era de esperar. En definitiva la decision es politica y la actual legis-
lacion: Ley General de Sanidad y la ley 15/1997 permiten cualquier férmula. Incluso en Ma-
drid, la Ley 12, 2001 de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid (LOSCAM), no
s6lo permite sino que “obliga” a la Administraciéon Publica a integrar la sanidad privada den-
tro de la publica. Y asi, se establece en el Titulo III, “De la iniciativa privada sanitaria”, que
“La administracion sanitaria promovera, con el objeto de ordenar la colaboracion de todos
en la proteccion de la salud de los ciudadanos, el desenvolvimiento coordinado y armonico
de las organizaciones sanitarias privadas” (articulo 22) y que “La administracion sanitaria
velara por que las organizaciones sanitarias privadas se vertebren en el Sistema Sanitario
de la Comunidad de Madrid” (articulo 25).

Y prueba de lo poco que ha aclarado, o convencido, la citada comisién de estudio es que la
Secretaria General Técnica de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, sélo
dos meses después (5), publicaba un concurso para realizar un analisis de los modelos de
colaboracion publico-privada en materia sanitaria, con un enfoque multidisciplinar: or-
ganizativo, juridico y econémico existentes en todas las CCAA.

Otra medida que costara dinero ptblico y probablemente condenada al fracaso en cuanto
al rigor y objetividad de sus conclusiones, salvo el lucro producido para la empresa adju-
dicataria del estudio. Parece poco razonable esperar que una empresa privada vaya a ob-
tener la informacion necesaria de todas la CCAA para elaborar su estudio; al menos un es-
tudio fiable y de alguna utilidad. ¢Con qué autoridad piensa dotar el consejero Giiemes o
la presidenta Aguirre a esa empresa privada para conseguir una informacion que reitera-
damente se le deniega al propio Ministerio de Sanidad? Precisamente la CM ha sido la mas
criticada por esa falta de colaboracién y recientemente el economista José Martin, profe-
sor del Departamento de Economia Aplicada de la Universidad de Granada (8) lamento6 la
falta de indicadores homogéneos y de la carencia de competencias del Ministerio de Sani-
dad para obligar a las Comunidades Autonomas a facilitarlos, lo que hace dificil poder com-
parar algunos aspectos claves de lo que realmente esta sucediendo en la sanidad ptblica
espafiola.

Contrastan notablemente los resultados, de 20 de mayo de 2009, de esa Comision de la
Asamblea de Madrid, gobernada por el PP, defendiendo las bondades de la gestion privada,
con el resumen que hacia el parlamentario estatal, también del P.P., en el debate de 29-04-
20009, en la comision mixta del Congreso de los Diputados para las relaciones con el TCs,
sobre la gestion de las mutuas en las que calificaba a este informe como el “relato de una
estafa” (7).A pesar de esas incoherencias es conocida y publica la clara defensa del conse-
jero Giiemes y del gobierno de la Comunidad de Madrid de la gestién privada de la sani-
dad (6).

Con respecto a esto, se podria recordar la advertencia de A. Smith (economista muy reco-
nocido entre los liberales, que no es lo mismo que conocido o leido) a los gobiernos en con-
tra de las sugerencias de politicas econdmicas provenientes de la clase capitalista: “toda pro-
posiciéon de una nueva ley o de un reglamento de comercio, que proceda de esta clase de
personas (clase capitalista), debera analizarse siempre con la mayor desconfianza, y nunca
debera adoptarse como no sea después de un largo y minucioso examen, llevado a cabo con
la atencién més escrupulosa a la par que desconfiada. Ese orden de proposiciones proviene
de una clase de gentes, cuyos intereses no suelen coincidir exactamente con los de la co-
munidad, y mas bien tienden a deslumbrarla y a oprimirla como la experiencia ha demos-
trado en muchas ocasiones” (22).

Conclusiones

Ante todo es necesario que las irregularidades detectadas en el funcionamiento de las mu-
tuas y las medidas que se acuerden para resolverlas deben ser entendidas con la perspec-
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tiva del conjunto del Sistema de Seguridad Social y previo acuerdo de las distintas Admi-
nistraciones implicadas y que las anomalias en las prestaciones sanitarias de las Maeps tie-
nen una repercusion importante en los fondos de 1a S.S. y en el Sistema Sanitario Pablico.

12.- Hay suficientes evidencias que demuestran que la gestion privada o publica de la sa-
nidad no es neutral, ni es un debate puramente técnico. Hay suficientes evidencias de que
la eleccion de un sistema u otro esta condicionada basicamente por las “oportunidades de
negocio” o por el interés de servicio a la sociedad. Este debate, que sin duda es interesante
para todos, deberia plantearse en el Consejo Interterritorial bajo la supervision del Minis-
terio de Sanidad. Est4 en juego un servicio ptiblico tan esencial como la Sanidad y con él
la posibilidad real de todo ciudadano de acceder al derecho a la salud. No se debe seguir
ignorando hechos tan evidentes como los resultados que arroja esta nueva fiscalizacion del
Tribunal de Cuentas sobre la gestion de las mutuas y el gran despilfarro y fraude que se esta
cometiendo y las incoherencias en su manejo por parte de la S.S. que se estan produciendo

20.- Es poco logico, ante los resultados de la fiscalizacion el Tribunal de Cuentas, que en-
cuentra irregularidades graves en todas las mutuas fiscalizadas (8 mutuas, que corres-
ponden al 53% de las cuotas y el 51% de trabajadores protejidos), que el Ministerio de Tra-
bajo no decida una revisiéon inmediata y a fondo de todas las restantes.

3°.- Es menos logico, ante los hallazgos del Tribunal de Cuentas y las escandalosas esta-
disticas de siniestralidad laboral seguir presentando a las mutuas patronales de acciden-
tes de trabajo y enfermedades profesionales como modelo de gestion.

Espana tiene la mayor incidencia de la UE_15 de accidentes de trabajo y mortalidad. En
2006, el indice de accidentes mortales era el doble de la media en la UE, con 1255 accidentes
mortales registrados.Y aunque esta firmemente demostrado que la mortalidad por enfer-
medades profesionales es 10 veces superior a la de los accidentes laborales, en Espana, se-
gan las Mateps, los casos de enfermedades profesionales son casi anecddticos., al punto que
en 2006 ino se notifico por su parte ningtn fallecimiento por enfermedad profesional!.

4°.- Es incoherente la actuacion del Ministerios de Trabajo ante los datos existentes que
llevan a estimar que las mutuas podrian estar despilfarrando més del 50% de su presu-
puesto y ocasionando un perjuicio de 8.200 millones de euros a la Seguridad Social.

Ha aprobado reformas legales importantes para mejorar el control de las mutuas pero, al
mismo tiempo, va cediéndoles mas competencias y méas fondos publicos.

En tanto no se demuestre una gestion eficaz la forma maés sencilla de reducir la existencia
de més perjuicios y fraudes seria reducir los fondos publicos que gestionan, no aumentar-
los.

5°.- Es también incoherente que el Ministerio de Trabajo en los tltimos afios vaya reali-
zando un ajuste a la baja de las cotizaciones empresariales a las mutuas. Al margen de las
irregularidades detectadas en su gestion, respecto a la asistencia sanitaria por contingen-
cias profesionales podria estar produciéndose una infrafinanciaciéon de esta prestacion.

Previamente a estas rebajas de cuotas deberia hacerse un estudio del coste real de la asis-
tencia sanitaria que prestan las mutuas y de la practica de derivar a los trabajadores acci-
dentados al Servicio Sanitario Publico.

Podria ser mas eficiente para el Sistema de Seguridad Social que el Servicio Sanitario Pi-
blico asumiese la asistencia sanitaria de las contingencias profesionales, que en un por-
centaje importante ya presta y muchas veces sin cobrar. Prestando las mutuas la asisten-
cia, previo concierto con la Administracion, a aquellos trabajadores que sean calificados de
laboral. Asi se evitaria el fraude de las mutuas de camuflar accidentes y enfermedades pro-
fesionales abusando del Servicio Sanitario Pablico, se ahorraria considerablemente en cos-
tes de control y tramitacion y en litigios, y algo se frenaria la fragmentacion que se esté pro-
duciendo en el Servicio Pablico de Salud.

6°.- Es incoherente la actual estrategia de lucha contra el fraude.
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Existe una logica preocupacion, a todos los niveles (Pacto de Toledo, INSS; Inspeccion Sa-
nitaria), por la posible existencia de fraude en las bajas médicas (por contingencias comu-
nes, que en el peor de los casos no seria superior a los 1.400 millones de € y que, ademas,
estd por demostrar); y que ha dado lugar a reformas legales importantes cuyo efecto ha sido
reducir el coste de la prestacion pero que son de dudosa eficacia contra el propio fraude (29).

Mientras tanto, la posible estafa en las mutuas patronales no genera la misma preocupa-
cion ni se le asignan los recursos proporcionales para su correccion, a pesar de que la es-
timacion economica de ésta (28), basado en datos més objetivos y fiables supera al presu-
puesto para toda la Incapacidad Temporal (IT) por contingencias comunes.

79.- Es incoherente toda esa teodrica preocupacion por el fraude con la tolerancia y permi-
sividad ante las muy elevadas estadisticas de accidentes laborales y enfermedades profe-
sionales que se ocultan (30, 31).

80°.- Es incoherente, igualmente, los objetivos y planes de inspeccion (23), asignados al con-
trol de IT por contingencias comunes y el olvido del control sobre las mutuas (hasta un 16
% de las bajas por contingencias comunes podrian ser de origen laboral).

Es incoherente que la Inspeccién Sanitaria, al menos en la CAM, dedique més del 50% de
sus recursos al control de la IT comun y practicamente nada a Mutuas. Las reclamaciones
de los trabajadores accidentados que precisan IT y son rechazados por la mutua ni siquiera
se atienden en algunas Inspecciones Médicas.

9°.- La politica de fusiones de mutuas que se esta haciendo desde hace afios, al parecer es-
timulada por el propio Ministerio de Trabajo, deberia revisarse puesto que no parece es-
tar dando los resultados deseados. Por ejemplo, en 2006 habia 24 mutuas tras las fusio-
nes autorizadas y curiosamente la plantilla del grupo de “Direccién y Servicios Generales”,
que representa el 28% del total, se incrementa en 184 personas, a pesar de que desapare-
cen cuatro mutuas.

Esta politica podria ser una estrategia suicida que lleve a la creaciéon de organismos con
mas poder que el propio Ministerio.

10°.- Por tltimo, en ningiin caso se deben potenciar por parte de la Administracién publica
politicas y actuaciones tendentes a que las Mateps aumenten sus competencias y sustitu-
yan al servicio piblico en la atencién directa a la enfermedad comiin, ni siquiera, en si-
tuaciones sanitarias como las que se han anunciado para la gripe (32).

En momentos de crisis sanitaria o econémica es mas necesario que nunca dedicar los re-
cursos necesarios al fortalecimiento y mejora de los servicios sanitarios publicos y no al pago
a la empresa privada, sean estas mutuas u otras, de prestaciones por asistencia sanitaria
cubiertas plenamente y con total garantia por los servicios ptblicos de salud. ¢
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La gestion clinica de nuestros hospitales.
La reforma pendiente

Maria Luisa Lores
Radiologa Hospital Montecelo (Pontevedra)

nitaria: el gran desarrollo tecnologico, la inmensa cantidad de informacion destinada

a los profesionales, el incremento de enfermedades debido a la mayor esperanza de
vida y a las condiciones ambientales (contaminacién, cambio climatico, alimentacion...) y
a su vez la posibilidad de tratamiento de procesos mas graves a pacientes mayores.

En los tltimos afios han ocurrido cambios importantes que inciden en la atencion sa-

Por otra parte, la informacion sanitaria disponible es limitada y dificulta el conocimiento
de la realidad hospitalaria, los indicadores que se manejan apenas han sufrido modifica-
ciones en muchos afios, e indicadores esenciales para medir la calidad de un proceso asis-
tencial, no se registran y por lo tanto no se conocen.

Las listas de espera generan mas insatisfacciéon ciudadana y preocupan a la administracion
sanitaria, y los equipos directivos de los hospitales estdn mas informados y conocen me-
jor la gestion de la cantidad que de la calidad de las actuaciones de los profesionales.

En la Gltima década surge con mas fuerza la preocupacién por la calidad de la asistencia,
que permita mejorar la eficiencia y disminuir la variabilidad evitable y los efectos adver-
sos de las actuaciones sanitarias.

Parece necesario un cambio en la gestion hospitalaria, que al menos debe pasar por:

A. Profundizar en la utilizacion de las tecnologias de la informacién y de la HC
electronica, con registro y explotacion de indicadores de calidad, los mismos en todo el SNS,
que permita la comparacion entre los distintos centros y la identificacion de areas de me-
jora.

Los sistemas de codificacion de los anos 80 (GRDs) no han sido pensados para evaluar la
calidad de las actuaciones sino para calcular el coste de los procesos a efectos de factura-
cion y deben actualizarse y adaptarse a la gestion de la calidad. Por otro lado el Conjunto
minimo basico de datos (CMBD) se obtiene del informe de alta, muchas veces incompleto
y este documento se entrega al paciente, lo que en parte puede explicar el déficit en el re-
gistro de algunos datos, sobre todo de efectos adversos, informacién esencial a la hora de
evaluar la calidad de la atencion hospitalaria (se estima que aproximadamente el 95% de
todos los eventos adversos no se documentan, es decir quedan ocultos)'.

Los Servicios de Codificacion y Documentacion clinica deben estar sometidos a una audi-
toria permanente e incrementar su relaciéon y coordinacion con los servicios clinicos de los
hospitales.

B. Superar la division del hospital en servicios cerrados, para realizar una ges-
tién multidisciplinar, en base a comités de profesionales de distintas especialidades que
toman decisiones sobre pacientes concretos de un determinado proceso asistencial.
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Es el paciente con su enfermedad el eje de la asistencia y son los profesionales los que de-
ben acordar el mejor tratamiento disponible y prestar la atenciéon en el menor namero de
visitas posibles, evitando la emigraciéon de los pacientes de una consulta a otra, escu-
chando versiones muchas veces distintas de su enfermedad.

Esta forma de gestion esta suficientemente apoyada en la literatura cientificay enlalogica,
ya que la complejidad creciente de la atencién no permite dominar con profundidad todos
los procesos de una determinada especialidad.

Los componentes del comité multidisciplinar deben tener una formacion actualizada del
proceso y entre todos consensuar el mejor tratamiento disponible en base a protocolos con
evidencia cientifica demostrada. Esta forma de trabajo en equipo supone un cambio de cul-
tura, necesaria pero dificil de conseguir, ya que:

« Requiere una implicacion directa de los equipos directivos, muchas veces inexistente
por su falta de profesionalizacion.

« Pasa por limitar la autonomia de la que han gozado desde siempre los especialistas de
los hospitales del SNS con respecto a las decisiones que afectan a sus pacientes.

 Porque choca con “el pertinaz frenesi privatizador” 2 que provoca una desintegracion
funcional, justo lo contrario de lo que se pretende con la gestién clinica multidiscipli-
nar, como ocurre, por ejemplo, con la externalizacion de la alta tecnologia (més de la
mitad de los aparatos de RM de Espafia se encuentran en manos privadas) (4) o de toda
la radiologia, como en hospitales en Madrid o La Rioja, teniendo en cuenta que no han
conseguido, sino todo lo contrario, los resultados que pretendian justificar tales deci-
siones, ni tan siquiera avaladas por el modelo sanitario de Estados unidos, donde nin-
gan hospital del TOP-50 ni del Best Hospitals han externalizado tecnologias innova-
doras de diagndstico por imagen (2).

« Por otra parte, la administracion Sanitaria no ha desarrollado un plan especial dirigido
a los profesionales y estos no disponen de la formacion suficiente, del tiempo necesa-
rio ni se ha aplicado una politica de incentivos que promueva el cambio hacia la ges-
tion de la calidad en los hospitales.

C. Superar la fuerte jerarquizacién hospitalaria existente, con una centralizacion
excesiva de la informacién y de la toma de decisiones.

Los jefes de servicio detentan un gran poder y es facil que no deseen compartirlo con los
lideres que surgiran en la organizacion, como coordinadores de procesos o responsables de
vias clinicas.

La gestion de la calidad supone evaluaciéon continuada, un cambio radical frente al escaso
control de la calidad en la gestion de los servicios que existe actualmente en muchos cen-
tros hospitalarios.

Muchos jefes tienen cargos vitalicios y se les permite compatibilizar su puesto con la aten-
cién privada, incluso en la misma Area sanitaria, lo que supone un serio contratiempo para
un cambio participado y transparente.

Por otra parte, si los jefes no apoyan la gestion clinica, probablemente esta estara muy di-
ficultada o simplemente no se realizara, por lo que parece imprescindible una politica di-
rigida a la formacion y motivacién de los responsables sanitarios.

D. Mejorar la gestion de las camas hospitalarias:

Estudios al respecto en EEUU, Europa y Espafia, sefialan que 1 de cada 3 o 4 estancias hos-
pitalarias es inadecuada lo que supone més de 10 millones de estancias inadecuadas al afio
en el SNS espaiiol? (sobre un total de 31 millones de estancias en el afio 2007 en hospita-
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les puiblicos), que con un coste de 941 euros/estancia, supondria un ahorro de 10.000 mi-
llones de euros, que permitirian la financiacion del cambio hacia la eficiencia y la calidad
en el SNS.

La mejora en la gestidon de las camas pasa por reducir las estancias innecesarias y realizar
procesos diagnosticos y terapéuticos sin ingreso.

Los exponentes fundamentales son:

1) La “ambulatorizacion de los procesos” quirargicos. La CMA es una forma de
atencién avalada cientificamente y de posible aplicacion en una proporciéon importante de
patologias quirargicas, pero su desarrollo es lento y desigual (la tasa de ambulatorizacion
esta entre un 15% de la cirugia en Aragoén y un 51% de la cirugia en La Rioja, en los hospi-
tales del SNS y entre un 16% en Galicia y un 54% en Asturias, en los centros privados)4, en
parte por las peculiaridades propias de los distintos hospitales y de los responsables de las
areas quirdrgicas y probablemente en parte porque los profesionales temen una disminu-
cion de las camas y como consecuencia delos recursos, humanos y de infraestructuras, es
decir de su influencia, tradicionalmente relacionada con el namero de camas.

El envejecimiento de la poblacién y la escasez de camas de media y larga estancia que ali-
vien a los hospitales de agudos de ingresos inadecuados, tienden a reconvertir las camas
quirdrgicas en camas médicas, lo que puede incrementar el rechazo de los servicios qui-
rargicos.

2) Las alternativas a la hospitalizacion convencional de los procesos médicos,
como las unidades de corta estancia médica, la hospitalizacién a domicilio, la telemedicina,
el control a distancia de pacientes cronicos... Su implantacion es heterogénea y existe
gran variabilidad entre las distintas Areas Sanitarias (desde 255000 actuaciones de la hos-
pitalizacién a domicilio en la Comunidad valenciana a las poco mas de 1000 en Extrema-
dura, en el anio 2007). Su desarrollo es a veces circunstancial o debido al voluntarismo de
determinados profesionales.

El incremento de procesos cronicos y de pacientes con pluripatologias y polimedicados re-
quiere de un abordaje multidisciplinar y de una atencion preferente. Las agudizaciones de
estos pacientes tienen en ocasiones una causa evitable. Son pacientes “fragiles”, con pér-
didas sensoriales, que muchas veces viven solos y que presentan un alto riesgo de efectos
adversos (el 60% de los ancianos desconoce o no entiende la medicacion prescrita cuando
se les da el alta hospitalaria)s por lo que requieren de una atencién multidisciplinar coor-
dinada con AP.

3) Reforzar la Atenciéon Primaria, Los médicos de familia son los agentes principales
de salud de la poblacién y todos los planes e innovaciones para la mejora de la gestion de
los hospitales los tiene, o los deberia de tener, muy en cuenta. Es necesario incrementar su
capacidad resolutiva y potenciar y facilitar la relacién de la AP con la AE.

Los pacientes deben acudir al hospital por problemas agudos o procesos concretos y per-
manecer en los centros el menor tiempo posible. Las consultas sucesivas de muchas pato-
logias, los controles de salud, ginecologicos, del embarazo normal..., deben realizarse en AP,
con la colaboracion estrecha de la AE, y asi disminuir las estancias innecesarias y las deri-
vaciones inadecuadas a la AE y a los Servicios de Urgencias Hospitalarios, pero la tenden-
cia parece contraria, ya que la frecuentacion a consultas hospitalarias es de 1718 por mil ha-
bitantes, el doble que la frecuentaciéon al médico de familia, de 870/1000 en el ano 2006°
y en el afio 2007 se han atendido 77 millones de consultas totales en los hospitales de Es-
pafia, con un incremento de un 19% con respecto a 2001y se han producido 6 millones mas
de urgencias, con un incremento de un 20% en el SNS y de un 35% en los centros privados
con respecto al afilo 2000 y una alta proporciéon de urgencias banales(4).

Existen algunas dificultades que se originan en los hospitales y que posiblemente contri-
buyen al retraso en la implantacion de experiencias que refuercen la atenciéon primaria. En
primer lugar el seguimiento de pacientes menos complejos o las consultas de salud supo-
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nen un “esfuerzo menor” a los profesionales de los hospitales e incrementan de forma sig-
nificativa la actividad de los servicios y como consecuencia de su influencia; los profesio-
nales de especializada se resisten por tanto a esta cesion de pacientes.

Por otra parte, el incremento de la capacidad resolutiva de la AP requiere de la solicitud di-
recta de pruebas y exploraciones, incluyendo a la alta tecnologia, en base a protocolos de
consenso y guias clinicas, pero los servicios centrales temen que se dispare la solicitud de
pruebas inadecuadas, empeorando su actual situacion, ya en muchos hospitales exista ac-
tualmente libertad absoluta en la solicitud de pruebas radioldgicas por parte de los espe-
cialistas, sin protocolos establecidos y con una alta variabilidad.

Existe, ademaés, una desconfianza profunda entre ambos niveles. Segiin una encuesta rea-
lizada por el Hospital de La Coruia en 2003 a los médicos de AP de su Area Sanitaria, solo
el 4% consideraban que existia una buena relacion entre AP/hospital (33% regulary 63%
mala)’.

E. La importancia de la docencia e investigacion

Ya que por un lado existe escasa formacién en gestion entre los profesionales de los hos-
pitales y por otro no se contempla en los programas académicos en las facultades de me-
dicina de las universidades, asi que la situacion corre el riesgo de cronificarse.

Por otra parte, los organismos de evaluacién de tecnologias sanitarias no deben centrarse
en evaluar innovaciones propuestas por la industria farmacéutica, con la intermediacion
de los profesionales, sino que el SNS debe marcar su propia agenda, con una linea priori-
taria de investigacion dirigida a contrastar el valor de las estrategias de calidad en el SNS?.

La implantacién de modelos de gestion innovadores que mejoren la eficiencia, la seguri-
dad y la calidad de nuestros hospitales no admite méas demoras y la administraciéon sani-
taria debe incentivar y formar a sus directivos y a sus profesionales, promoviendo el cam-
bio de cultura necesario y utilizando para ello la formacion, y la motivacion a través de
herramientas ya existentes pero escasamente desarrolladas, especialmente la carrera pro-
fesional. @

NOTAS

! Sistema de registro y notificacién de incidentes y eventos adversos. Agencia de calidad del SNS. MSC

2Otero-Ochoa LA, Repullo-Labrador JR.Reflexiones a proposito de la externalizacién de la Resonancia
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2009;24(6):289-90
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¢Es posible otra gestion de la sanidad
publica?

Marciano Sanchez Bayle

Pediatra del Hospital Nifio Jests

Director del Observatorio de Politicas de Salud de la Fundacién 1° de Mayo y
Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

cionados con la gestion, que se tacha de ineficiente y burocratica, y que se suele se-

fialar como un obstaculo para la sostenibilidad de la propia Sanidad Publica. Este tipo
de planteamientos parten generalmente de organismos y entidades con intereses en el sec-
tor sanitario privado (consultoras, empresas de negocios, aseguradoras, etc) y parecen des-
conocer que en Espaia el Sistema Nacional de Salud consigue excelentes resultados en sa-
lud con un bajo gasto y en general con una satisfaccion razonablemente alta de los usuarios
(que no de la poblacion general donde influye mucho el “ruido mediatico”). Por otro lado,
la experiencia internacional y en nuestro pais, demuestra que las supuestas alternativas,
fundamentalmente la introduccién de incentivos de mercado y el aumento de la provision
privada, no solo no mejoran la situaciéon general, sino que generan importantes problemas
tanto en la eficiencia como en la calidad y en la equidad de los sistemas sanitarios.

Con frecuencia se achaca al sistema sanitario publico de miltiples problemas rela-

No obstante lo anterior, y aunque los datos macro son mas que buenos, no debe obviarse
que existen muchos aspectos mejorables en la gestion de la Sanidad Puablica y que profun-
dizar en ellos es una obligacion de quienes defendemos consecuentemente el sistema sa-
nitario publico como la mejor alternativa para atender la demanda sanitaria y mejorar la
salud de la poblacion.

Para avanzar en este sentido de mejora de la gestion de la Sanidad Publica sin que esta
pierda sus caracteristicas fundamentales habria que profundizar en 7 aspectos:

1. Profesionalizar la gestion

Parece mentira que cuando se precisa de una especializacion de 4 o mas afios para ejercer
cualquier puesto de médico, sea suficiente la amistad o la adscripcion politica para poder
ocupar un cargo de gerente o una direcciéon de un centro sanitario. Esta situacion, que se
extiende por todas las CCAA, propicia la incompetencia y la falta de interés y compromiso
con el funcionamiento del sistema sanitario, porque lo importante no es hacer bien las co-
sas, sino a gusto de los que los nombraron, de esta manera se impone una seleccion adversa
que solo favorece a los peores. Ademas impide cualquier capacidad de negociacion/ dis-
crepancia con los servicios de salud, convirtiendo a los directivos en una parte mas de la
cadena de mando. Los resultados han sido de un estrepitoso fracaso en todos los frentes:
incompetencia generalizada, ausencia de interés en los objetivos generales del sistema sa-
nitario y enfrentamientos irracionales con los profesionales que, en la mayoria de los ca-
sos legitimamente, desconfian de las gerencias y solo esperan de ellos interferencias y pro-
blemas. Para paliar esta situacion hay 2 medidas fundamentales:
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« Profesionalizar la gestion, es decir crear un cuerpo de profesionales (no necesariamente
médicos) especializados en gestion y administracion sanitaria, que bien podria hacerse
por la via MIR, de manera que a medio plazo se pudiera garantizar un colectivo sufi-
cientemente numeroso de profesionales cualificados.

« Control democratico, que trataremos en el punto siguiente

2. Control democratico y autonomia

Los centros sanitarios, de acuerdo con la ideologia gerencialista funcionan sin ningtn tipo
de control democratico estando solo sujetos a la de la linea politica. La existencia de 6rga-
nos de participacion es meramente virtual y aun asi con escasas competencias que se que-
dan en la linea de escuchar y hacer sugerencias. Esta situacion debe de cambiar totalmente:
se precisa un sistema de control real de las actuaciones gerenciales estableciendo organis-
mos de control donde estén presentes las administraciones sanitarias, los profesionales y
los ciudadanos, con capacidad para aprobar los objetivos de los centros (dentro de los ob-
jetivos generales de los servicios de salud), controlar las decisiones del equipo directivo y
revocar a sus miembros mediante mayorias cualificadas. Habria que debatir si su ambito
debe ser a nivel de cada centro sanitario y/o de area de salud, aunque es probable que fuera
deseable flexibilizar el ambito de estos organismos segtin el tamafio de los centros y las areas
de salud.

3. Profesionalizacion e independencia de los cargos intermedios.

En este mismo sentido hay que finalizar la corriente que intenta reproducir el esquema je-
rarquico/piramidal dentro de los cargos intermedios profesionales, mediante su aplicacion
a los nombramientos de jefes de servicio, seccion, coordinadores de EAP, etc. Es un es-
quema que esta generalizado en las supervisiones de enfermeria, pero que se ha ido pro-
gresivamente ampliando en el resto de los profesionales. La jefaturas, médicas y de enfer-
meria, deben de asignarse mediante convocatorias ptublicas, resueltas por tribunales
previamente establecidos, a las que puedan presentarse todos los profesionales que read-
nan unas condiciones especificas (no estaria de mas establecer un sistema de acreditacion
al efecto, pero también podrian considerarse los niveles de carrera profesional mas una for-
macion especial en gestion clinica). Unos cargos intermedios desempefiados por profesio-
nales cualificados especialmente y designados con criterios claros mejoraria mucho la si-
tuacion. Naturalmente ello no obsta para que existieran mecanismos de control periddico
de su desempeio en orden a evitar los problemas de los nombramientos vitalicios.

4. Integracion de niveles

Un problema muy importante de la situaciéon actual, que se ha agravado con la presencia
creciente de incentivos de mercado en el sector sanitario, es la falta de integracion de los
recursos, que es muy evidente entre Atencion primaria y Especializada, pero que se pro-
duce también con la sociosanitaria y dentro de los propios recursos del mismo nivel (so-
bre todo entre especialidades). Avanzar en la integracion de recursos supone asegurar que
cada enfermo va a ser tratado por el sistema en aquel lugar donde se consigue una buena
calidad de la atencidon con mas eficiencia y eficacia y tiene que ir unido a sistemas muy fa-
ciles de coordinacion y de transmision de la informacion clinica.

5. Identificacion de los profesionales con el sistema sanitario puablico

Una tltima cuestion es la relativa a la necesidad de conseguir la identificacion de los pro-
fesionales con el Sistema Nacional de Salud. De una manera general hay que decir que los
continuos vaivenes de las administraciones sanitarias en nada lo favorecen, porque es ob-



2010
Febrero

OBSERVATORIO POLITICAS DE NYa\8eI®;

43

vio que se precisa de unas actuaciones claras, con objetivos transparentes y a medio plazo,
que es la tinica manera coherente de intervenir en un sector tan complejo como el sanita-
rio, donde la improvisacién continuada es casi la norma. Por otro lado hay 2 aspectos cla-
ves, el primero y fundamental es la dedicacion exclusiva, no es posible el buen funciona-
miento del sistema sanitario si hay una continuada colusion de intereses entre el sector
publico y el privado, que la experiencia sefiala que siempre acaba favoreciendo la parasi-
tacion de lo publico, a mas de que las profesiones sanitarias, por sus especiales caracteris-
ticas precisan de una continua actualizacion que es incompatible con horarios duplicados;
el segundo es un modelo de incentivacion basado en la calidad de la actividad desarrollada,
lo que es por supuesto bastante complejo, pero no irrealizable. Sin ambos aspectos es muy
dificil conseguir unos profesionales implicados en la mejora del sistema sanitario piblico.

6. Utilizar las ventajas de la economia de escala

El sistema sanitario publico maneja un volumen ingente de recursos y es el principal con-
sumidor de las empresas de electromedicina, laboratorios farmacéuticos y otros produc-
tos sanitarios, por lo tanto parece irrazonable que no utilice esta ventaja para conseguir pre-
cios preferentes, sin embargo la fragmentacion empresarial o pseudoempresarial
(fundaciones, empresas publicas, etc) le hace perder esta ventaja haciéndole mas ineficiente.
La creacion de un central de compras para el SNS seria un avance fundamental para ha-
cer mas eficiente las compras y también permitiria una evaluaciéon coste/beneficio de las
inversiones tecnoldgicas.

7. Asegurar una formacion continuada independiente de los intereses co-
merciales.

Ya se ha dicho que la formacién continuada de los profesionales es una de las necesidades
del sistema para asegurar una atencion de calidad. Sin embargo en Espafia y en la mayo-
ria de los paises, esta formacion esta “esponsorizada” por la industria (sobre todo la far-
macéutica), de manera que sus contenidos e informaciones estan claramente sesgados. Es-
tablecer sistemas de formacion de calidad e independientes es muy importante para
permitir, no solo el que se evite un hiperconsumo innecesario, sino y sobre todo para ase-
gurar la calidad de las prestaciones asistenciales.

Todos ellos son aspectos complementarios que deben de abordarse simultaneamente si
queremos conseguir resultados, que en todo caso, seran solo a medio y largo plazo. Lo que
es insostenible es la situacion actual de continua indefinicion e iniciativas contradictorias
de los responsables de la Administracion sanitaria, que tal parece estan sobre todo empe-
nados en demostrar que la Sanidad Publica ni funciona ni puede hacerlo.

Sin embargo esto no es cierto, la experiencia en Espana y en el resto del mundo demues-
tran la incapacidad de los incentivos mercantiles para resolver los problemas de salud de
la poblacion, por eso hay que, manteniendo la equidad, la calidad, la accesibilidad y la efi-
cacia como valores clave del SNS, introducir mejoras en la gestion desde la 6ptica de lo pi-
blico reforzando su caracter de servicio publico que es la inica garantia de un derecho fun-
damental, el de la salud. ¢



