Reflexion sobre el cambio de modelo sanitario

Por Luis Rosado Bretdn, exconseller de Sanidad de la Comunidad Valenciana

Asistimos al resurgimiento del debate sobre el cambio de modelo sanitario, hecho
recurrente en la corta historia del Sistema Nacional de Salud (SNS) tal como
lo conocemos desde la Ley General de Sanidad, que lo dotdé del concepto de
universalidad y sostenimiento por presupuestos y no por caja propia como hasta
entonces. Desde el informe Abril ya se avisé de que, sin cambios estructurales, el
modelo podia ser insostenible, aunque hay que reconocer que hasta la actual crisis
econémica donde las administraciones han perdido sus avales crediticios, no se habia
planteado en profundidad un abordaje de la necesidad de cambio. Los enfoques del
cambio, sin embargo, no alcanzan a visualizar un horizonte claro para la consecucién
del fin perseguido (la sostenibilidad), en parte por no haberse tratado como un ajuste
de modelo de cardcter técnico, sino como un propdsito politico y generalmente
basado en criterios econédmicos clasicos y nunca en un verdadero analisis de las causas
de la quiebra del actual modelo. Diriamos que el abordaje realizado hasta ahora se
ha hecho de arriba-abajo y no desde la base hacia arriba, lo que hubiera permitido
abordar las causas y afrontarlas con mayor facilidad.

En la siguiente reflexion voy a tratar de describir lo que para mi son las causas
multifactoriales de un modelo heredado de un sistema de asistencia parcial, cuyo
origen se remonta a la era prodemocratica, que en la ultimas décadas ha crecido
en capas de cebolla y, salvo contadas excepciones, ha dejado de lado la eficiencia
centrandose excesivamente en los resultados asistenciales al margen de los costes.
El criterio en el que puedo establecer las siguientes aseveraciones se rige en la
experiencia de 30 afios en todas las estructuras de la sanidad publica, donde he tenido
la oportunidad de ejercer en la cadena del escalafén sanitario del que ahora, ya de una
forma global, puedo recoger velas de todo un ciclo profesional.

De nada puede servir poner en marcha un proyecto si no existe un problema que
resolver o una oportunidad de mejora bien identificada: el problema es la falta de
sostenibilidad de un sistema sanitario que crece por encima de la riqueza del pais, y
gue ya no obtiene créditos para poder seguir creciendo. Sabemos que tenemos un
modelo universal, con una cartera de servicios amplia y una cierta sobreutilizacion, que
descansa en un SNS descentralizado en 17 comunidades autonémas, donde consume
casi la mitad del presupuesto de las autonomias (curiosamente las peor financiadas
dedican mayor porcentaje). Ahora bien, las causas del peligro de quiebra no son solo
atribuibles a la insuficiencia financiera, sino también a los elementos que hasta ahora
no han sido abordados profundamente y que conforman la eficiencia del sistema:



1.- La_estructura burocratica. La organizacion de los sistemas de salud descansa en

un modelo de empresa creado a finales del siglo XIX, definido por Frederick Taylor
y desarrollado con posterioridad por Henri Fayol, donde se prioriza la organizaciéon
cientifica del trabajo centrada en la division del trabajo, la disciplina, la autoridad,
la jerarquia y el conocimiento especifico ligado a la funcidn a desarrollar frente a
los modelos que tienen en cuenta los valores individuales, el trabajo en equipo, el
liderazgo posicional, la participacién en la toma de decisiones y conocimiento de los
objetivos y que en definitiva inciden sobre la productividad y que se desarrollarian
a lo largo del siglo XX. Esta estructura lastra la agilidad de la toma de decisiones y se
invalida para establecer cambios en la estructura de caracter innovador, ya que estd
creada para autoprotegerse en una gran complejidad normativa. Disponemos de un
modelo organizativo obsoleto, “pesado y torpe”, donde el cambio es practicamente
inabordable. No podemos imaginar un modelo de empresa en el siglo XXI, incapaz
de adaptarse de forma inmediata a nuevos acontecimientos, y sin embargo nuestra
administracion sanitaria permanece anclada en este ineficaz modelo.

El sistema de salud es una actividad extremadamente compleja, donde una gran
estructura de centros hospitalarios y de atencién primaria volcados en la asistencia
a ciudadanos sanos y enfermos, en miles de procesos diferentes diarios, no pueden
depender de una estructura burocratica que nunca entré en contacto con los
problemas diarios, compuesta por una jerarquia de unas decenas de funcionarios
carentes de conocimiento por experiencia. En definitiva, se trata de recuperar la
tan discutida separacion entre provisién (prestacién del servicio) y financiaciéon
(administracion de los recursos publicos), que nunca ha llegado a producirse por el
celo del ambiente politico por mantener el control.

2.- Diferenciacién. La estructura organizativa de la sanidad enraiza con el modelo
académico de las disciplinas médicas, con un gran fraccionamiento del conocimiento
no siempre relacionado. Ademas, la estructura jeradrquica donde el liderazgo clinico no
ha permitido desarrollar la funcién directiva de los mandos intermedios ha separado
progresivamente las necesidades de los pacientes de las de unos servicios cada vez
mas hipertrofiados, generando unas necesidades a veces ficticias que no han podido
ser asimiladas por una administracion desconocedora de las necesidades reales.

Nuestros hospitales poseen tecnologias, recursos humanos y otros medios materiales
superponibles, duplicados y no siempre rentabilizados, donde la concentracion y
priorizacion brillan por su ausencia. Podemos afirmar que la alta tecnologia espafiola
no es menor que en ninguna otra nacién europea de mayor PIB. Hemos introducido
técnicas de alto rendimiento o recursos humanos seguln las necesidades expresadas
por profesionales que no han contrastado la necesidad global de un hospital o zona,
sino de su propio servicio, sin recurrir a validaciones estandarizadas o necesidades por
poblacién. De hecho hay una gran dispersién de los recursos, segun el liderazgo clinico



de los responsables intermedios, la permisibilidad del gestor y la falta de control de la
administracion.

Hoy nos encontramos con un gran esfuerzo inversor de las comunidades auténomas
en infraestructuras, habiéndose registrado en los Ultimos afios el crecimiento
de hospitales terciarios, comarcales y centros de salud, que podrian en algunos
casos competir en concursos de arquitectura de vanguardia. Sin embargo, las
aproximaciones a las necesidades del paciente y la capacidad para prevenir o asistir
a las mismas no han recibido el mismo interés. Hoy sabemos que mas del 50% de la
poblacién adulta tiene enfermedades crdénicas y que el uso de los recursos sanitarios
es directamente proporcional a las complicaciones de estas enfermedades, que
podrian controlarse con programas de autocuidados y vision integral de los casos.

Poseemos unos sistemas de informacidn clinica que permiten segmentar poblaciones
segun las necesidades de control y también una estructura de atencion primaria lo
suficientemente entrenada para convertirse en el tutor del proceso asistencial integral.
Lo Unico que falta es transformar o reenfocar el actual modelo asistencial centrado en
las enfermedades agudas.

No es propodsito de estas lineas profundizar en el abordaje de la cronicidad, pero la
sensacion es que el enfoque de los sistemas de salud ha sido equivocado y de ello
se estan dando cuenta los decisores, si bien sera necesario establecer un modelo de
sustitucion (no de superposicion) para alcanzar la eficiencia del nuevo modelo.

3.- Variabilidad: A menudo se ha considerado que la mejora de la eficiencia debia
establecerse en una reduccién de los costes abaratando los servicios o productos,
pero pocas veces se ha abordado la precisién en la practica médica y mucho menos
en la gestidon de servicios o centros. Si la evidencia indica que los profesionales o
gestores no siempre toman la misma decisidon ante situaciones similares, es seguro que
el resultado de los procesos, aunque fuera igual de eficaz, no siempre va a ser igual
de eficiente. Por ejemplo, podemos encontrar prescripciones muy diferentes para
llegar a un mismo tratamiento o peticiones de pruebas diferentes para llegar al mismo
diagndstico, aunque en algunos casos realmente sea matar moscas a cafionazos.

Podemos encontrar disparidad en el gasto farmacéutico por habitante en cada
médico del sistema, incluso a igual casuistica manejada, o podemos encontrar mucha
disparidad en el coste por proceso, segun cada centro (con gran trascendencia
econdmica cuando se agrupan los resultados), no son iguales los resultados de
funcionamiento o morbi-mortalidad de los centros sanitarios independientemente de
los recursos asignados, etc...

No seria posible eliminar la variabilidad, pero si reducir la dispersidon de la misma en
cada uno de los casos que quisiéramos analizar. A mi entender, seria necesario abordar
diferentes cuestiones para optimizar los resultados pero deberia tenerse en cuenta la



estandarizacion de procesos sometidos a mejora en el plano asistencia (gestién por
procesos) y la adquisicion de conocimientos de gestion en los mandos intermedios
(no es un elemento de carrera profesional la promocién a jefaturas), asi como la
profesionalizacién de los gestores sanitarios, para la que es necesaria el aprendizaje de
las funciones directivas y el ejercicio del liderazgo.

éSe pueden adquirir habilidades directivas sin mecanismos de seleccién y formacién
especifica? Esta pregunta, si la hiciéramos en el sector privado, solo podria ser
contestada con un no rotundo. Ninguna empresa contrataria a alguien para gestionar
mas de 1.000 personas o mas de 100 millones de euros solo con sentido comun, ilusién
y compromiso, que también deben estar presentes.

4.- Modelo de gestidn de compras y servicios: Antes habldbamos de variabilidad en
la toma de decisiones clinicas. Lo mas Ilamativo es la presencia de variabilidad en

el precio de las cosas o los servicios dentro de una misma organizacién. Es posible
encontrar diferencias sensibles en el precio de los medicamentos intrahospitalarios, el
material fungible, los servicios de catering o limpieza, la adquisicién de alta tecnologia
o un contrato de mantenimiento en hospitales o dreas de un mismo servicio de
salud. Evidentemente, esta disparidad redunda en un coste adicional que en muchos
casos se pone de manifiesto cuando se centralizan las compras, aunque no solo es
por la agregacion de productos que abarata el coste, sino también por el modelo de
negociacién que no siempre es el mismo.

Ademids, en el sector sanitario existen tomas de decision de caracter econémico
no controladas por el pagador (administracion), hecho que no se reproduce en casi
ningun sector. Por ejemplo: el médico prescribe el producto farmacéutico por receta,
el farmacéutico lo dispensa, la distribuidora y la industria lo sirven, el Estado marca
el precio y la comunidad autdnoma paga. Este mismo ejemplo puede ser aplicado a
la peticion de pruebas diagndsticas o endoprdtesis, si bien con un circuito mas simple
donde es el prescriptor el que toma la principal decision de repercusidon econémica, sin
(hasta ahora) mucha influencia de la administracién.

En el sector privado esto no puede suceder por dos motivos: el profesional no toma
muchas decisiones sobre la compra de productos y si lo hace, participa del beneficio de
la eficiencia que se genere.

Por ultimo, es necesario sefialar que el sentido corporativo de la organizacién no esta
totalmente interiorizado entre los profesionales y entre los directivos solo existe a
nivel local o de la estructura que dirige, frente a la que agrupa el servicio de salud.
Este hecho dificulta la compra de servicios y productos en modelos centralizados de
compras que se tratan de impulsar con cierta lentitud y amplitud de su desarrollo.

5.- Modelo de negocio. La mayoria del intercambio econdmico en la sanidad publica

se realiza con el sector privado. Salvo la ndmina de los profesionales estatutarios y



funcionarios, todos los servicios y productos generan plusvalias en diferentes sectores
de micro o macroempresas. Esta relacion comercial posee una correlacion lineal entre
la actividad asistencial y el incremento de ventas de productos o servicios al sector
sanitario. Pero no solo la actividad modula el modelo de negocio del sector privado,
también la insuficiencia de medios del sector publico o las bolsas de ineficiencia
en torno a la sanidad. Podriamos definir que existe un contraste de intereses entre
comprador y vendedor o negocio inverso, donde el beneficio de la actividad externa
se contrapone a la sostenibilidad del sistema, o por el contrario los intentos de
sostenibilidad excluyen a las empresas cuyo beneficio se contrapone.

Como constatacion, alli donde la sanidad publica es insuficiente crece el sector privado
y donde la gestidn sanitaria alcanza sus objetivos de actividad, calidad y accesibilidad
el sector externo no crece; de hecho, en donde se transfiere la gestién al sector
privado, tiene dificil acoplamiento un tercer operador complementario, ya que “no
hay negocio”. Es paraddjico percibir que en las comunidades auténomas donde menos
se desarrolla la colaboracién publico-privada, mas crece el modelo de concierto
complementario donde no se transfiere la gestion pero si el volumen de actividad
incapaz de ser atendido en el sector publico.

El futuro habla de la necesidad de cambio de relacién de modelo de negocio por la
imposibilidad de hacer sostenible el actual, y si esto sucede no sera bueno para los
prestadores de servicios, pero tampoco para los proveedores, que mermardn sus
ingresos. El cambio de orientacién hacia contratos per capita, tarifas planas o riesgo
compartido deberan ser profundamente analizados.

6.- Recursos Humanos. Es probablemente donde mas se distancia el sector publico

del privado. Como ya hemos sefialado, no existen criterios objetivos para la seleccién
de gestores, decidiéndose mas por afinidad y compromiso los cargos gerenciales y por
conocimiento académico los miembros intermedios. Los profesionales suelen carecer
de una definicién de estrategia y por tanto de objetivos a cumplir. Si estos aparecen
son de cardcter testimonial y no implican repercusion como incentivo o modelo para
progresidon en carrera. Existe un grave deterioro de la comunicacion interna cuanto
mas complejo es el centro y, como ya hemos dicho, el sentido corporativo no alcanza
mas alla del servicio u hospital al que se pertenece, pero no a la red sanitaria. No
existe una evaluacion del desempefio o una diferenciacion retributiva que mejorarian
la productividad y solo la realizacion de mayor actividad por prolongacidon horaria
permite obtener algun beneficio salarial extra.

En un panorama como este, es donde mas se trata de incidir para mejorar la eficiencia,
pero nuevamente el modelo funcionarial o su derivacion al modelo estatutario merma
las posibilidades de evolucién del régimen laboral, en este caso agudizado por la
tremenda influencia sindical en el sector, que actua como freno para el cambio.
Nuestra organizacién publica no esta preparada para considerar al médico y enfermera



decisores o ejecutivos del core-business, tendiendo a diluirlos en el escalafén de los
trabajadores, ni tampoco el resto de personal cualificado del resto de la administracion
publica esta dispuesto a hacer distingos con estos profesionales.

COROLARIO

Se ha dicho muchas veces que la colaboracion publico privada es eficiente y esto
es cierto, tal como indican los estudios que analizan funcionamiento y costes de los
diversos modelos. Fuera de intereses claramente politizados y que estan fuera de
lugar en el siglo XXI (a no ser que sea por mantener circulos de poder mas o menos
definidos por determinados colectivos), hoy podemos estar seguros que el futuro
pasara por la colaboracién con objetivos comunes entre empresas y administracion,
porque dudar del intercambio econdmico que ya se produce, es no querer ver que el
beneficio privado ahora es directamente proporcional a las limitaciones que imperan
en el sector publico, con una doble moral.

Muchos se preguntan cdmo es posible que gane la administracién y también las
empresas que operan sin merma de la calidad. El que quiera ver un gato encerrado
puede hacerlo repasando la parte inicial de este articulo: las empresas no utilizan el
modelo burocratico agilizando los cambios, evitan la diferenciacion para establecer
sinergias, adoptan gestién por procesos para minimizar la dispersién, compran en
mejores condiciones de negociacion que en el sector publico y no tienen rigidez
para cambiar los modelos de negocio de los que ellos mismos forman parte, pero
sobre todo, establecen una politica de recursos humanos diferente que facilita la
consecucion de metas de eficiencia por el grado de implicacién que consiguen.

La experiencia indica que cuando se cubre un vacio asistencial con el modelo de
colaboracidon publico-privada no se generan tensiones (solo en el dogmatismo
politico), porque al fin y al cabo se va a contratar donde antes no habia nadie, siendo
un modelo claramente relacionado con la expansion de los sistemas de salud. Asi
se cred y desarrollé en la Comunidad Valenciana, donde un millén de habitantes
poseen hospitales nuevos para poblaciones que requerian recursos hasta entonces
insuficientes (solo en el Hospital de Denia, se sustituyd un hospital publico por uno
concesional de mayor tamano. Existié conflicto pero se subsand al no hacer perder el
estatus de los profesionales con contrato previo si no era de forma voluntaria).

Sin embargo, la implantacion de estos modelos en donde estd establecido el
tradicional modelo estatutario genera sistematicamente conflicto al sentirse
amenazado en su estatus el personal del centro. Si no existieran amenazas en este
sentido y el profesional supiera que su puesto no peligra y sus retribuciones tampoco,
es posible que la resistencia fuera mucho menor. Al fin y al cabo los profesionales que
poseen su plaza por oposicidon no quieren perder sus derechos consolidados, como no



harian jueces, militares, notarios, catedraticos o el resto de funcionarios.

Se ha esgrimido que sin traspaso de la bata blanca, no es posible cambiar a la gestién
privada, en la creencia de que si no se puede seleccionar al personal y establecer
ratios de funcionamiento diferentes, no hay mejora del resultado econdmico. A mi
entender esto no es preciso, ya que en el propio modelo concesional el personal
estatutario fijo no ha cambiado y la empresa gestiona sin problemas. También se ha
esgrimido el riesgo que supone dejar la toma de decisiones en el personal que no
estd controlado directamente por la empresa, si bien el profesional debe realizar la
toma de decisiones de forma correcta con y sin la dependencia del operador y existen
modelos de incentivos que no necesariamente pasan por la dependencia contractual
(el outsourcing de las empresas es un buen ejemplo).

Hoy por hoy, con la experiencia adquirida, solo podemos actuar acercandonos a
modelos de colaboracidon publico-privada, sabiendo sus limitaciones en el sector
publico establecido; o algo mas complejo, pero también eficiente y necesario:
transformar el sector publico en un modelo empresarial que tenga en cuenta las
disfunciones citadas. A saber: 1) modelo de empresa con verdadera separacién de la
financiacion y la provisidn; 2) cambio de enfoque hacia las necesidades del paciente; 3)
gestién por procesos y lucha contra la variabilidad; 4) cambio de modelo de compras
de bienes y servicios; 5) cambio del modelo de negocio, y 6) gestiéon de los recursos
humanos.

El futuro indica que no hay mucha distancia entre la gestion del modelo concesional
y un sector publico gestionado con modelo empresarial y que en cualquier caso
tenderan a fusionarse sin perder la titularidad de la sanidad publica para una sanidad
universal, gratuita, igualitaria y de calidad.



