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Los Servicios de Salud de las

comunidades autónomas son

herederos de la arquitectura

organizativa del antiguo INSALUD,

organizaciones jerárquicas

fuertemente integradas verticalmente

y sujetas al Derecho Administrativo en

la mayor parte de sus procesos y

actuaciones. Presupuestariamente

son centros de gasto y se gestionan

básicamente como un centro de

costes. Este marco de regulación

administrativa y presupuestaria es

más propio de una dirección general

de la Administración que de una

organización compleja sujeta a

continuos procesos de cambio e

innovación. Su marco de regulación

laboral el Estatuto Marco, supone

barreras significativas para una

gestión de las relaciones laborales

donde el esfuerzo, el mérito y la

vocación puedan ser valorados de

forma efectiva. La vocación, el

voluntarismo o el deber ético de

muchos profesionales se contrapone

a un marco organizativo y laboral que

desincentiva la creación de valor y la

búsqueda de la excelencia

profesional. Finalmente, aunque ha

habido algunos avances en la

profesionalización del gobierno de los

centros sanitarios públicos, la

posibilidad de ocupar un cargo

directivo está más en función de la

cercanía al poder político que de las

capacidades y competencias de

dirección.

Cataluña es una excepción relativa

dado que solo un 30% de los

hospitales y un 80% de centros de

atención primaria se adscriben a este

modelo. El denominado modelo

catalán históricamente integra una

variedad de modelos jurídicos y

organizativos en su oferta pública de

servicios sanitarios que presenta

características y problemas

diferenciales que no son analizados

en este texto.

A pesar de las innovaciones de tipo

gerencial realizadas desde los años

ochenta del pasado siglo (contratos

programas, medidas de la actividad,

sistemas de contabilidad de gestión,

productividad, gestión clínica, etc.) la

estructura organizativa de los

Servicios de Salud de las comunidades

autónomas no ha variado

esencialmente del modelo

burocrático y funcionarial heredado.

Igual que en el genial microrrelato de

Augusto Monterroso: “Cuando

despertó el dinosaurio todavía seguía

allí”.

Históricamente la reforma de los

modelos burocráticos de gestión

sanitaria se puede retrotraer al

informe Abril Martorell (1991) que

propuso separar las funciones de

financiación, compra y provisión de

servicios, y convertir los centros

sanitarios en empresas públicas

regidas por el ordenamiento jurídico

privado en la gestión de sus recursos.

La Ley 15/1997 sobre habilitación de

nuevas formas de gestión del SNS

admite cualquier forma jurídica para

la gestión de centros sanitarios

siempre y cuando mantuvieran el

carácter de servicio público de la

asistencia. Asimismo, contempló la

contratación externa de servicios con

el sector privado remitiéndose a la

Ley General de Sanidad, una ley

importante y significativa. Desde

entonces, se han desarrollado

diversas estrategias de innovación

organizativa en los distintos Servicios

de Salud de las Comunidades

Autónomas que pueden agruparse en

dos tipos, gestión directa e indirecta,

según impliquen la privatización o no

de la propiedad de la organización.

Distintas formas jurídicas de gestión

directa (Entes de Derecho Público,

Fundaciones, consorcios, etc.) fueron

utilizadas por varias CA con el

objetivo de mejorar los procesos de

gestión y tener un marco de

relaciones laborales, permaneciendo

la propiedad en manos de la

Administración Pública.

La gestión indirecta junto al

mantenimiento de modelos de

externalización tradicionales

(conciertos parciales y totales) ha

utilizado dos tipos de Colaboración

Pública Privada (CPP), los modelos

Private Finance Iniciative (PFI) y las

concesiones sanitarias caracterizados

por una estrecha colaboración entre

sector público y las organizaciones

privadas, que actúan como socios en

la gestión de un servicio público
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Estos modelos suponen la

construcción, equipamiento y gestión

de los centros sanitarios durante un

período de tiempo determinado por

una empresa privada, a cambio de un

pago periódico por parte de la

Administración Pública. Su principal

diferencia es el grado de

externalización de la cadena de valor

del centro sanitario. En las

concesiones sanitarias también se

asume la gestión sanitaria e incluso

sociosanitaria. Los modelos de CPP se

han extendido en las últimas décadas

en otros países europeos como

formula para lograr sinergias entre el

sector público y privado, aunque no

existe una evaluación sistemática

sobre su impacto en la eficiencia y

resultados en salud. Los modelos de

CPP exigen altos estándares de ética

pública, transparencia, y rendimiento

de cuentas. Son modelos

inadecuados en contextos de

deterioro del capital ético de la

sociedad, corrupción y falta de

tradición en el rendimiento de

cuentas.

Otra experiencia de gestión indirecta

son las Entidades de Base Asociativa

de Cataluña (EBAs) iniciada en el año

1993 con la experiencia de Vic. Las

EBAS están formadas por

profesionales sanitarios, tienen

personalidad jurídica propia y al

menos el 51% del capital social debe

pertenecer a los profesionales

sanitarios que presten en ésta sus

servicios.

Las experiencias de gestión directa a

pesar de las expectativas creadas no

se han consolidado como alternativas

al modelo tradicional, y han ido

desapareciendo progresivamente

integrándose en los Servicios de Salud

de las diferentes CA que las habían

impulsado, como son los ejemplos de

las fundaciones de Galicia y Baleares

o las empresas públicas de Andalucía.

Las experiencias de CPP han sido

creadas en medio de un fuerte nivel

de confrontación política tanto en la

Comunidad de Madrid como en la de

Valencia. En esta última, líder con su

experiencia pionera de la concesión

sanitaria de Alzira, durante la anterior

legislatura se inició el proceso de

reversión de estas experiencias una

vez concluido su periodo contractual

de 10 años.

Finalmente, las EBAS catalanas no

han sido capaces de desarrollarse en

otras Comunidades Autónomas y

permanecen estancadas en Cataluña

donde constituyen experiencias

minoritarias, aunque a priori serían

una forma muy atractiva de afrontar

la profunda crisis de la atención

primaria al proponer un modelo

similar al existente en otros países

con modelos de atención primaría

más exitosos como Inglaterra o

Dinamarca.

Las decisiones sobre el cierre de las

distintas experiencias de empresas

públicas sanitarias, así como de las

CPP se han realizado sin una

evaluación robusta de los resultados

obtenidos, más al albur de las

presiones y contingencias políticas

del momento que de un análisis

detenido de sus resultados.

Aun existiendo limitaciones en las

evaluaciones efectuadas por falta de

información y calidad de esta, los

resultados disponibles señalan una

mayor eficiencia derivada de la

personificación jurídica de los

hospitales públicos y su marco

laboral, así como un mejor

desempeño de las CPP que los

hospitales tradicionales integrados en

los Servicios de Salud. Los resultados

no debieran sorprender. Lo realmente

milagroso, hubiera sido lo opuesto a

la vista del deterioro de la

gobernanza de los hospitales públicos

en la totalidad de las CA.

En conclusión, un panorama sombrío

donde el escenario más previsible es

una profundización del deterioro de

la sanidad pública esclava de una

concepción organizativa y laboral

rígida y arcaica. Una reforma

sustantiva del marco de gobernanza

exigiría un pacto de estado más allá

del ciclo electoral que permitiera

afrontar con posibilidades de éxito las

fuertes resistencias que enfrentaría.

Dado el panorama de polarización

política actual ni el Cándido de

Moliere apostaría por este escenario.
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Afortunadamente, el futuro es incierto y permanece cierta esperanza. La difusión de tecnologías disruptivas 

como la Inteligencia Artificial, la robótica y la medicina personalizada puede abrir una ventana de oportunidad 

para modificar en profundidad la arquitectura organizativa de hospitales y centros de atención primaria. Aunque 

se debe ser cuidadoso. Como dice la oración de los alcohólicos anónimos: “concédenos la serenidad para aceptar 

todo lo que no podemos cambiar, valor para cambiar lo que podemos y la sabiduría para reconocer la diferencia”
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