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RESUMEN

la gestion de los servicios sanitarios es uno de los retos
para su adaptacion a las necesidades de salud, en per-
manente cambio. Sobre las propuestas de gestion intervie-
nen varias tendencias: la Estrategia Salud para Todos de la
OMS, las de liberalizacion de la economia y los servicios
publicos propiciadas por la Organizacion Mundial de
Comercio y el Banco Mundial, y las restricciones presu-
puestarias e intentos de disminuir el gasto piblico.

En Esparia se han desarrollado los llamados “nuevos mode-
los de gestién” que pretenden introducir la I6gica empresa-
rial privada en el émbito de la Sanidad Publica. El modelo
con mds tiempo de desarrollo y con mayor némero de cen-
fros es el de las fundaciones sanitarias. El objetivo de este
documento de trabajo es comparar el funcionamiento de
hospitales con modelo de fundaciones con el de centros
hospitalarios del modelo tradicional, para evaluar las posi-
bles ventajas y,/o problemas de los primeros.

Se ha estudiado la Comunidad de Gdlicia por ser donde
se inicié el modelo y existe un mayor némero de centros. Se
han comparado 4 fundaciones sanitarias con 3 hospitales
comarcales del modelo tradicional de gestién. Todos los
cenfros afienden a poblaciones muy similares en nimero de
habitantes, tanto en el caso de las fundaciones como en el
de los centros de modelo tradicional, con una poblacién
ligeramente menos envejecida en el caso de las fundacio-
nes. los datos proceden de las memorias oficiales del
Servicio Galego da Saide (SERGAS).

los resultados obtenidos muestran que las fundaciones tie-
nen menos camas por habitantes, menos personal de fodas
las categorias, ingresan menos personas, hacen menos
infervenciones quirdrgicas, ven menos enfermos en consulia
y en urgencias y tienen una mayor demora media. En con-
sonancia con esto el porcentaje de derivaciones a ofros
centros es superior. Por ofro lado las Unidades de
Produccién Hospitalaria (UPH) ajustadas —indice de pro-
ductividad ajustada por la complejidad de la patologia
atendida—, son netamente superiores en los hospitales del
modelo tradicional. Las retribuciones en las fundaciones son
menores que en el modelo tradicional excepto en el caso
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de los facultativos, siendo la parte variable més elevada. El
personal parece estar mds insatisfecho. El Consello de
Contas ha defectado numerosas anomalias en la contabili-
dad vy en las confrataciones externas.

De los datos obtenidos parece deducirse que las fundacio-
nes basan su modelo en un ahorro de costes, que se con-
sigue a costa de una menor actividad y de una mayor deri-
vacién de pacientes a los cenfros de referencia. No existen
datos objetivables de la calidad asistencial, aunque las
UPH ajustadas son menores, lo que parece sugerir que se
afiende a patologias menos complejas. Todo ello sugiere
que en las fundaciones se aplican mecanismos de selec-
cién de riesgos en la asistencia sanitaria. Algunos estudios
internacionales vinculan mortalidad 'y morbilidad con el
némero de profesionales médicos y de enfermeria de los
centros sanitarios, pero estos datos no estan disponibles en
nuestro caso.

la investigacion permite concluir que el modelo de funda-
ciones no demuestra una mayor eficiencia (menores costes
con igual calidad) que los centros sanitarios publicos de
nivel similar en Galicia. Existen razones para sospechar
que la eficiencia pudiera ser menor (por ejemplo, el menor
coste encontrado por habitante podria enmendarse segin
las manipulaciones contables detectadas por el Concello
de Confas) y el coste medio por UPH es mayor en las fun-
daciones. Ofros problemas a considerar en éstas son las
externalizaciones y las irregularidades. la falta de transpa-
rencia del modelo es notable y llamativa, teniendo en cuen-
ta que se frata de centros publicos. De acuerdo con todo
esto, en este documento de trabajo:

e Se recomienda paralizar la puesta en funcionamien-
fo de nuevas fundaciones y realizar una auditoria
publica de las mismas que pueda despejar los inte-
rrogantes planteados y analizar los problemas que
se han defectado.

e Se sefalan alternativas para mejorar la gestién de los
centros sanitarios publicos, reforzando su papel de ser-
vicio publico de calidad, entre las que cabria destacar:
la necesaria infegracion en el Area de Salud: la incor
poracién de los objetivos hospitalarios a los Planes de
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Salud; asegurar la continuidad asistencial y reforzar la
relacién con la Atencién Primaria; desarrollar el funcio-
namiento democrdtico de los centros; orientar los recur-
sos hospitalarios para conseguir un frabajo coste efec-
tivo en el horizonte de la excelencia utilizando la medi-
cina basada en la evidencia, la bicética y la gestion
clinica; fomentar la dedicacién exclusiva de los profe-
sionales al sistema sanitario piblico y desarrollar incen-
fivos como la carrera profesional; poner en funciona-
miento sistemas dgiles de informacién  compartidos
entre los hospitales y la Atencién Primaria; establecer
sistemas permanentes de evaluacién de la calidad y
de la adecuacion de la asistencia; incorporar a los
usuarios como coproductores de salud; desarrollar la
docencia, formacién continuada e investigacion desde
una concepcién mas amplia y menos medicalizada de
las Ciencias de la Salud.

1. INTRODUCCION

1.1 La crisis de los sistemas sanitarios

A finales de los afios 70 del pasado siglo, se hizo eviden-
fe la crisis de los sistemas sanitarios tradicionales, que mos-
fraban sus dificultodes para hacer frente a los principales
problemas de salud, pese al incremento exponencial de los
gastos sanitarios.

Esta crisis se manifestoba en el estancamiento de los prin-
cipales indicadores de salud —como la esperanza de vida
al nacer—, en la incapacidad para enfrentar las principales
causas de morfalidad, discapacidad o afios de vida per-
didos [enfermedades cardiovasculares, cancer, accidentes
laborales y de tréfico...) y en la aparicién de nuevas epi-
demias como el SIDA, las enfermedades de transmision
sexual, etc. (que fienen su origen en un medio ambiente
social y laboral y en unos estilos de vida de riesgo poco
favorable), que los sistemas de salud tradicionales parecen
no poder frenar (San Martin, 1982).

Se han sefialado como factores que influyen en esta situa-
cion el envejecimiento de la poblacién; el desarrollo de
nuevos conocimientos, tecnologias sanitarias y medicamen-
tos cada vez mds costosos; el incremento de la demanda
asistencial y la exigencia de mejoras en accesibilidad y
calidad de los usuarios asociados a las mejoras educativas
y socioecondémicas de la poblacién; el mantenimiento del
hospital como centro del sistema, vy la préctica profesional
basada en la practica curativa y en la afencién superespe-

cializada (San Martin, 1982).
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A estos problemas, de naturaleza estratégica vy esfructural,
habria que afiadir ofros de tipo organizativo y funcional,
vinculados a la actividad de los servicios asistenciales,
entre los que desfacan: la baja productividad; la variabili-
dad de las decisiones clinicas; la falta de utilidad demos-
trada de muchas de ellas; etc. Esta situacion determind un
debate universal sobre la necesidad de introducir reformas
en los sisfemas y servicios sanifarios y sobre cudl seria su
naturaleza.

1.2 Respuestas a la crisis

la Trigésima Asamblea Mundial de la Salud de la OMS
aprobo en Alma Ata en mayo de 1977 la Estrategia Salud
Para Todos con el respaldo de todos los paises que la inte-
graban. Se proponia orientar las politicas sanitarias hacia
la atencion integral de salud con énfasis en la promocién
frente a la meramente reparadora; colocar la atenciéon pri-
maria como eje del sistema para facilitar el acceso univer-
sal y racional a los servicios; y potenciar la participacién y
corresponsabilidad social y personal en las actuaciones
sanitarias.

En su version europea, la OMS, en los Objetfivos de Salud
para Todos en 1986 (OMS, 1987), prefendia afrontar dos
problemas esenciales: Mejorar el nivel de salud que era
muy inferior al feéricamente posible, dados los recursos
financieros dedicados a sanidad, medicamentos y nuevas
tecnologias, v reducir las desigualdades sanitarias existen-
fes en la region a pesar del desarrollo cientifico y educati-
vo de la mayoria de los paises.

Esta estrategia inspird las lineas fundomentales de la Ley
General de Sanidad (LGS 1986)' que instaurd en Esparia
un Sistema Nacional de Salud con planteamientos pareci-
dos a los clésicos del Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido, incluyendo algunos de los paradigmas de
Alma Afa y la Estrategia Salud para Todos de la OMS,
como el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud
(S&nchez Bayle, 19906).

Paralelamente se desarrollaron ofras propuestas, como la
Epidemiologia Clinica, que “pretendian estudiar la distribu-
cién y los deferminantes de la enfermedad en grupos y
poblaciones, reformularlas desde una perspectiva clinica y
utilizarlas para mejorar el desemperio médico” (Sackett,
1994), es decir, racionalizar las decisiones basandose
sobre el estudio de la enfermedad en la poblacion, tenien-
do en cuenta su relacion con el entorno o la Medicina
Basada en la Evidencia, que prefendia “tomar decisiones
basadas en la evidencia cientifica, para lo que proponia
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incorporar a la experiencia o maestria individual la mejor
informacion cientifica disponible con el fin de aplicarlo a la
clinica practica o de gestion sanitaria” (Muir, 1997).

1.3 Las propuestas neoliberales

El triunfo de las propuestas “necliberales” en Norteamérica

y el Reino Unido en los afios 80 condicionaron el desarro-

llo de estas estrategias, proponiendo como alfernativa

introducir cambios en el papel del Estado y el mercado en

la asistencia sanitaria. El nuevo paradigma se fundamenta

en ideasfuerza como la imposibilidad de mantener con

dinero publico una asistencia de salud universal y equitati-

va; la incapacidad de los sistemas sanitarios piblicos para

producir servicios sanitarios de forma racional; y la inefi-

ciencia como algo consustancial a la gestion piblica.

El ejemplo mas universal de esta estrategia son las reformas

introducidas por Margaret Thatcher en el Servicio Nacional

de Salud en el Reino Unido (NHS). la propuesta, con el

engafioso fitulo de working for patients (frabajando para los

pacientes), prefendia el establecimiento de un mercado

interno dentro del NHS, separando la financiacién de la

provision como primera medida para esfablecer este pseu-

domercado, y posteriormente creando empresas auténo-

mas en los hospitales, los trusts, v sistemas de asignacién

presupuestaria a los médicos generales para contratacién

de servicios, los gp fundholders. los resultados de esta

estrategia han sido bien analizados tanto desde el punto de

vista tedrico (Navarro, 1996), como desde el practico

(NHSCA, 1995), quienes sefialan que, fras 5 afios de

experiencia de las reformas Thatcher, se habian producido

los hechos siguientes:

* Aumento de los costes burocraticos.

* Incompatibilidad entre los planes de salud estratégicos
y el mercado.

® Aparicién de competicién y confidencialidad comercial
y ruptura de la cooperacion.

e Establecimiento de distinfos tipos de servicios segin gru-
pos de poblacion.

® la crisis econémica presiona a los cierres de cenfros y
la reduccion de prestaciones.

® Presiones financieras para la reduccién de la cantidad
y calidad de los servicios y para disminuir la investigo-
cion clinica.

¢ Desmoralizacion de las plantillas de profesionales.

e El mercado introduce de manera insidiosa la nocion de
que la provision sanitaria piblica es extravagante 'y
poco practica.

e |ndustrializacion de los cuidados, condicionando las
decisiones profesionales.

® FErosion de la salud poblica.

e Déficit democrdtico.

Este diagnéstico fue corroborado por el nuevo gobierno

laborista en su informe The new NHS en 1997 (Department

of Health, 1997; lorenzo Porto, 1998), que exponia los

problemas que el mercado habia creado al NHS en cuan-

fo a incremento de costes burocraticos y ruptura de la coo-

peracién en el sistema, asi como graves desigualdades en

el acceso a las prestaciones asistenciales.

Sus principales objeciones se recogen a continuacion:

® £l mercado dividié la responsabilidad de planifica-
cién y asistencia entre 100 autoridades sanitarias,
3.500 funhdolders y 400 frusts hospitalarios.

® Mala integracién con los servicios sociales.

® los usuarios van de un lado a ofro para recibir asis-
tencia.

® las organizaciones se ven obligadas a seguir sus
propias necesidades y no la de los pacientes.

e Origind competencia por los pacientes, creando
desigualdad por razones financieras.

® Se fomenté la moral competitiva frente a la éfica de
la justicia profesional.

® los clinicos hospifalarios se vieron con frecuencia
desautorizados, enfrenfados entre ellos y con los
médicos de atencion primaria.

e Ocasiond una subida insosfenible de los costes
administrativos. El dinero se desvio de la atencion a
los pacientes hacia los gastos administrativos.

® |os hospitales se han convertido en frusts autodirigidos,
gestionados como negocios, cenfrados en las finanzas
y obligados a competir por contratos a corto plazo.

® |os equipos directivos fomaban decisiones sin com-
partirlas, y los fundholders decidian la compra de
servicios imporfantes sin consultar con la comunidad.

El resultado fue una bisqueda de un modelo distinto basa-
do en la cooperacion y no en el mercado. No obstante, la
politica del Reino Unido ha seguido una deriva distinta, en
parte debido al proceso de regionalizacién de los servicios
de salud por el que Gales y Escocia han asumido las com-
petencias sanitarias. En esfos momentos en Inglaterra el
gobiemo apuesta por la creacion de fundaciones, aunque
con un mayor control externo que en el caso espariol, poli-
fica que estd teniendo una fuerte contestacion, tanfo en los
dmbitos sociales y profesionales como en el seno del pro-
pio partido laborista y en las cémaras de los Comunes vy los
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lores (Burke, 2003; Pollock, 2003). Mientras tanto en
Escocia y Gales no solo se apuesta por la gestién piblica,
sino que se ha eliminado la separacién entre provision y
financiacion, que es la piedra angular para las politicas de
mercado sanitario (Fisher, 2003).

1.4 Los grupos de presién que impulsan el cambio
Las politicas de implantar el mercado en el sistema sanitario
y de propiciar las privatizaciones estén siendo fomentadas
por diferentes agentes externos al sistema sanitario (grupos
financieros, aseguradoras sanitarias, empresas multinacio-
nales de asistencia sociosanitaria, industrias farmacéutica y
de electromedicina...), con el respaldo de organismos inter-
nacionales como la Organizacién Mundial del Comercio,
el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial.
El Banco Mundial, en 1987, plantea en su Informe sobre
la Financiacién de los Servicios Sanitarios:
e Trasladar a los usuarios los gastos por el uso de las pres-
faciones.
e Ofrecer esquemas de aseguramiento para las principa-
les causas de riesgo.
e Utilizar de forma eficaz los recursos privados.
e Descentralizar los Servicios Sanitarios Publicos.
Seis afios después, en 1993, el Informe del Banco
Mundial sobre el Desarrollo en el Mundo, propone dos
estrategias para disminuir la Carga Global de Morbilidad:
* Infroducir las fuerzas del mercado en el ambito sanitario.
* Mejorar la asignacién de recursos piblicos con criferios
de eficiencia técnica e instrumental, por medio de inter-
venciones de alfa efectividad y bajo coste.
las aseguradoras y multinacionales sanitarias prefenden que
los acuerdos entre la Organizacion Mundial del Comercio
y la UE eliminen las barreras para su implantacion en el sec-
for sanitario; abran la sanidad a la libre competencia; y
faciliten la circulacion de capitales y empresas por los siste-
ma sanitarios de los paises de la Unién. Esta estrategia
pasa por la eliminacion del monopolio publico de los siste-
ma sanitarios (por ser una subvencion que impide la libre
competencia en un mercado de servicios sanitarios)* *.
Por su parte la OMC pretende restringir la capacidad regu-
ladora de los gobiernos para obstaculizar el libre comercio
de las multinacionales en el sector servicios (crear escuelas,
universidades, hospitales, efc.).
Se han sefialado reiteradamente los graves problemas que
esta esfrategia tiene para la sostenibilidad y mantenimiento de
los servicios sanitarios publicos, y para la atencién sanitaria

de calidad a la poblacion (Navarro, 1998; Pollock, 2000).

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA

1.5 Consecuencias

En las politicas neoliberales han fenido un importante papel
propuestas de naturaleza ideolégica, sin respaldo empiri-
co, como son la separacién enfre financiacién y provision
en los Sistemas Sanitarios Publicos, la confrataciéon compe-
fitiva, v la creacion de empresas sanitarias auténomas, que
han ejercido una gran influencia sobre las reformas sanita-
rias en Europa. Como ya se ha sefialado, la infroduccién
del mercado y de la competencia en la sanidad britanica
ha tenido resultados muy negativos para un sistema sanita-
rio considerado como uno de los mayores logros de la
socioldemocracia europea, capaz de oferfar asistencia
sanitaria universal, gratuita y de calidad con uno de los
menores gasfos sanitarios de los paises desarrollados
(Navarro, 1996; NHSCA, 1995). Esto ha alertado a
muchos autores sobre los problemas que las fendencias pri-
vatizadoras tienen sobre la equidad en las prestaciones
asistenciales (Saltmann, 1997).

Aplicar la légica del mercado a las relaciones sanitarias
exige separar financiacién de provisién, trasformar los cen-
fros sanitarios en empresas competitivas, poner a los gesto-
res en el centro del sisfema con poderes absolutos, relegar
a los profesionales clinicos a meros empleados y transfor
mar a los usuarios en clienfes. Asi las propuestas destinadas
a confrolar el gasto sanitario, han pasado de la escala
macro (reduccién del gasto global del sistema) a o escala
micro (reduccion de gastos a nivel de cenfros sanitarios
medianfe cambios en la naturaleza piblica o privada de
las instituciones, en sus estructuras organizativas y en sus sis-
femas de gestion) (Sanchez Bayle, 1998).

1.6 La aplicacién en Espaia

Como casi siempre los cambios en Europa llegan con retra-
so a nuestro pafs, la primera propuesta en este dmbito en
Espaiia fue el denominado Informe Abril publicado en
1991, (la "Comisién Abril”, constituida como consecuencia
de una Proposicién No de ley presentada por el CDS, pro-
ponia revisar el Sistema Nacional de Salud en Espaial.
Este Informe realizaba un diagnostico demoledor del
Sistema Sanitario Publico, ol que —por su centralismo, su
rigidez, su ausencia de autonomia de gestién, o por la pre-
ponderancia de los instrumentos administrativos en su fun-
cionamiento— acusaba de generar una gran insatisfaccion
ciudadana (aunque posteriormente el CIS* publicd sucesi-
vos informes que mostraban que el 83% de los esparioles
esfaban satisfechos con el sistema sanitario pblico y se
mostraban confrarios a su privatizacion).
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Se acusaba al sistema poblico de carecer de una visién
global y empresarial del servicio, de tener un marco labo-
ral estatutario obsoleto incapaz de encauzar las relaciones
de su personal y motivarlo, de carecer de estructuras de
informacién adecuada y transparente, de que sus gestores
no tenian responsabilidad y de que su gestion adolecia de
excesivo confrol y rigidez.

Las propuestas para corregir esfos problemas estaban en la

linea de las neoliberales:

e Aplicar instrumentos de gestion empresarial en los cen-
fros sanitarios.

e Separar las responsabilidades de financiacion y gestion
de las de gestion y provision de servicios, algo esencial
para infroducir el mercado.

e Transformar los hospitales en empresas sometidas al
derecho privado, dofarlos de autonomia de gestién,
posibilitar que pudieran captar ingresos adicionales a
los publicos y eliminar controles previos (sin perjuicio de
que existieran confroles posteriores més exigentes que
los actuales).

® laboralizar al personal [para dotar de mayor influencia
a los gerentes, aunque respetando derechos adquiri-
dos).

e Ampliar las posibilidades de participacion, investigo-
cion y formacion del personal.

® Incluir a los pensionistas en los copagos farmacéuticos.
Algunas de sus propuestas avanzaban hacia un cambio del
sisfema sanitario en el ambito de la Seguridad Social, cuan-
do es bien conocido (Tabla 1) que esfos modelos tienen
como uno de sus principales problemas un aumento de los
gostos burocrdticos (de administraciéon y gestion), que pre-
sionan hacia un mayor gasto sanitario fofal.

Las propuestas del Informe Abril generaron una amplia polé-

mica [Navarro, 1991; El Pais, 1991) y un gran rechazo

social, paralizando su aplicacién. Ello no obstante, no deja
de ser significativo que estas propuestas hayan continuado
siendo una guia bésica para la mayoria de las modifica-
ciones, que se han ido propugnando y aplicando en algu-
nos casos, tanto a nivel central como autonémico (Sanchez

Bayle, 1998).

1.7 La Nueva Gestién y las Fundaciones Sanitarias

El rechazo del Informe Abril provocod un cambio estratégi-
co en las propuestas neoliberales en Espafia. la nueva
estrategia se centro en infroducir dos medidas que son cen-
frales a la hora de establecer un mercado dentro del
Sistema Nacional de Salud: la separacién entre provisién

y gestién, y la constitucién de pseudoempresas dentro del
sector pUblico, medidas presentadas como innovaciones
de cardcter experimental y técnico (neutrales desde el
punto de vista ideolégico y alejadas de cualquier intencién
privatizadora), con las que se queria obviar los problemas
politicos de un proceso de privatizacion (FADSP, 1996).
Dicha nueva esfrategia, dirigida a infroducir el mercado y
la gestion empresarial en la gestién de los centros sanita-
rios, podriamos englobarla bajo el término “Nueva
Cestién” que incluye una gran variedad de formulaciones:
fundaciones, consorcios, sociedades anénimas, empresas
publicas, cooperativas, efc, unidas todas ellas por la volun-
tad de huir de la gestién piblica (Tabla 2). Estas varias pro-
puestas, que intfroducen cambios en la titularidad, érganos
de gestion, situacion laboral de sus trabajadores, etc, van
a complicar enormemente lo gestién estratégica del siste-
ma, poniendo en peligro su integralidad, coordinacion y
eficiencia global.

Aplicando estas  recomendaciones de la Comisién, la
Comunidad Autonoma de Galicia puso en préctica en el
hospital de Verin una primera experiencia, amparandose en
la ley de Fundaciones®, que suponia forzar una férmula
juridica destinada a facilitar la participacién privada en
actividades de interés piblico.

Sin aguardar un tiempo prudencial para poder analizar los
resuliados de esta primera experiencia, el INSALUD puso
en marcha nuevas fundaciones en Alcorcon y Manacor, y
el SERGAS nuevas experiencias en fres hospitales comar
cales de nueva creaciéon en Galicia (Virxen da Xunqueira,
Barbanza y Salnés|. Los problemas surgidos por el rechazo
sindical a las fundaciones sanitarias de la ley del 94 v la
necesidad de contar con un respaldo legislativo y normati-
vo para ampliar la nueva gestion a todos los centros hos-
pitalarios deferminé lo puesta en marcha de un nuevo ins-
frumento al servicio de esta estrategia, que podriamos resu-
mir en los acuerdos de la Subcomisién Parlamentaria para
la Consolidacién y Modemizacién del Sistema Nacional
de Salud, aprobados con el apoyo de los grupos parlo-
mentarios conservadores en diciembre de 1997.

El informe de dicha Subcomisién acordaba impulsar medi-
das desfinadas a trasformar los centros sanitarios en empre-
sas de gestion privada, modificando parcialmente los con-
tenidos de la ley de Fundaciones del 94 (pasaban a ser,
nominalmente, cenfros acogidos a la gestion piblica con
algunas modificaciones en los sistemas de confratacion de
personal o de control de compras). Otras medidas propues:
fas pretendian trasladar la atencién de enfermos crénicos
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TABLA 1

anterior, pero manteniendo la enti-

Casto Sanifario segin modelo

Casto sanitario Gasto en burocracia

dad juridica propia, la autonomia,

Modelo la flexibilidad, el presupuesto y la

en % PIB en % gasto sanidad fesoreria propia e independiente
Alemania 10,70 14 Seguro sanitario del resto del sistema. Poste-
riormente, sin el debate parlamen-

Francia Q,60 12 Seguro sanitario . . N B
fario preceptivo, utilizando la “ley
Estados Unidos 14,90 16 Liberal de Acompafamiento de los
ltalia 7,60 Sin datos Sistema Nac. Salud Presupuestos” de 19997, ¢l
Reino Unido 6,90 4 Sistema Nac. Salud Ministerio  pretende  frasformar
todos los centros sanitarios en

Espafia 6,70 4 Sistema Nac. Salud . _ L
Fundaciones Sanitarias Publicas

Fuente: OCDE, 1991

fuera del sistema sanitario pablico, con la finalidad de pro-
mover el pago de este tipo de asistencia por los usuarios.
El Gobiemo promulgd la Ley sobre Nuevas Formas de
Gestion’, que le habilita para crear cualquier enfidad de
naturaleza o fitularidad poblica admitida en derecho para
gestionar los centros sanitarios, es decir, empresas pUblicas,
consorcios o fundaciones (véase Tabla 2).

Como desarrollo de directrices se cred la nueva figura de
las Fundaciones Publicas Sanitarias, tal como recoge el arti-
culo 111 de la llamada “ley de Acompariamiento de los
Presupuestos del Estado"® (aprobada de manera precipita-
do, sin debate parlamentario) con el argumento de corregir
algunas de las deficiencias del modelo de Fundaciones

TABLA 2

(Articulo 111, ley 50/98). Pese a
la oposicién general, el Gobierno aprueba el reglamento
de las mismas por Real Decreto'®.

Sin embargo el fuerte rechazo social y profesional ha con-
dicionado, que pese a estas prisas, el modelo aun no se
haya generalizado en el SNS.

Hasta ahora el cambio de modelo, v la generalizacién de
las nuevas formas de gestion, no ha contado con més res-
paldo que las reflexiones tedricas, pese a que en sanidad
los cambios deben tener el respaldo de la experiencia
empirica o de resultados comprobados.

A pesar de que las evaluaciones realizadas por los
Tribunales de Cuentas de algunas comunidades auténomas
donde estan establecidas las fundaciones denuncian impor-

Caracferisticas de los disfintos fipos de “nuevos modelos de gestién”

Sociedades
Anénimas Publicas

Organismos
Autébnomos

Fundaciones

Consorcios Cooperativas

Definicién Descentralizacion Accionariado

funcional publico mayoritario

Régimen juridico Derecho Derecho privado

administrativo

Ley de contratos  Sujetos a ella RD 1564,/89°

Patrimonio v fines

de inferés general

Derecho privado

Derecho privado,

Asociaciéon de Soc. mercantil;

administraciones diversas  aportacién miembros

Dcho. privado Derecho privado
y publico

Dcho privado y Derecho privado

del Estado publicidad y concurrencia  piblico; concurrencia
Orgcno rector  Segin ley creaciéon Consejo de Patronato Junta General o Consejo Rector
especifica administracion Consejo de Administracién
Régimen laboral, funcionario Laboral Laboral Laboral en su Laboral
de personal o estatutario mayor parte
Financiacién Ingresos propios  Subvencién Poblica Confrato Confrato Confratos de gestion
y PGE Contrato Programa Programa Programa y/ o concierto

Fuente: Elaboraciéon propia.
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fantes deficiencias en la gestion y funcionamiento de estas
insfituciones, y de la importante controversia sindical, pro-
fesional y ciudadana que ha rodeado su puesta en practi-
ca, las administraciones parecen decididas a continuar con
su extension.

1.8 Objetivo de este estudio

El objefivo de nuestro estudio es evaluar, en la practica, el
funcionamiento del llamado nuevo modelo de gestion que
lleva més tiempo en funcionamiento (las fundaciones sani-
farias), comparando sus resultados con los de centros de
gestion tradicional que atienden a poblaciones de caracte-
risticas similares.

2. MATERIAL Y METODOS

Para realizar este andlisis se han comparado las fundacio-

nes con centros hospitalarios de similares caracteristicas en

cuanto a poblacion de referencia, esfructura de edad de la

misma, medio ambiente y condiciones socioeconémicas

homogéneas, v tipo de hospital.

Nos hemos centrado en Galicia por varios motivos:

® Se frata de la Comunidad Auténoma donde se cred la
primera fundacién (Verin, Ourense) y por lo fanto existe un
mayor tiempo de desarrollo del modelo.

fres fundaciones: Virxen da

Xunqueira (Cee, A Corufia), Salnés (Estromil, Villagarcia

de Arousa, Pontevedra) y Barbanza (Ribeira, A Corufial.

e Fxisten ademds ofras

Hay hospitales comarcales de gestion tradicional de similares
caracterisficas [atienden a una poblacion muy parecida en
nimero), lo que permite hacer una comparacion con ellos.

Aunque la falta de informacion suele ser la regla, hay
dafos suficientes en las memorias de los centros, la pagi-
na web del SERGAS (Servicio Galego da Satde:
www.sergas.es) vy el Conxunto Minimo Bésico de Datos
en Hospitais 19992000 del SERGAS, para poder reali-

zar comparaciones entre ambos modelos.

Para ello hemos elegido los hospitales Da Costa (Burela,
Lugo), Monforte (Monforte de Lemos, Lugo) y Valdeorras
(O Barco de Valdeorras, Ourense) que tal y como se ve
en la Tabla 3, atienden a poblaciones de caracteristicas
muy similares a los de las cuatro fundaciones existentes.
Todas las comparaciones se refieren a 2001, con excep-
cién de las derivaciones a ofros cenfros que estan referi-
das al afio 2000, y en las que no estd incluida la
Fundacion de Salnés por falta de datos.

los indicadores uilizados para analizar cada uno de los
apartados (recursos, rendimiento, productividad, tiempo de

espera, calidad y equidad) se han seleccionado en funcién
de la disponibilidad de informacion, muy dificuliada por la
falta de documentacion [especialmente en el caso de las
fundaciones cuyos datos oficiales apenas estan disponi-
bles), que parece reflejar un afén por ocultar sus resultados
o evifar posibles comparaciones.

los resultados se han expresado en medias y rango (valo-
res méximo y minimo) para cada variable analizada.

3. RESULTADOS

3.1 Resultados asistenciales

En lo Tobla 3 ya se ha observado que el nimero fofal de
camas es menor en las fundaciones respecto del modelo
tradicional, a pesar de que la poblacién atendida es simi-
lar. El porcentaje de mayores de 65 afios es superior en las
poblaciones atendidas por el modelo tradicional.

la Tabla 4 recoge la dotacién de personal e infraestructura
en ambos modelos evaluados. En ella se observa cémo las
fundaciones tienen menos personal de todas las categorias,
del personal total, no sanitario, de enfermeria, y médico. la
dotacién de quirdfanos / 10.000 habitantes es también
menor, siendo en cambio mayor la de TAC / 10.000 habi-
fantes.

la Tabla 5 recoge los indicadores generales de rendimien-
to de ambos modelos. Las fundaciones tienen menos ingre-
sos, consultas y urgencias / 1.000 habitantes, asi como
esfancias fofales y procedimientos al alta. la estancia
media y el indice de rotacion son précticamente iguales.
la Tabla 6 recoge los indicadores generales de rendimien-
fo quirGrgico, donde se observa que en todos los indica-
dores la situacion de las fundaciones es peor, presentando
menos intervenciones quirlrgicas/afo, infervenciones/qui-
rfano y afio, e intervenciones/ 1.000 habitantes. Por ofro
lado, los dias de esfancia pre-intervencion son superiores
en las fundaciones.

la Tabla 7 recoge indicadores del funcionamiento obstétri-
co. En ella se resefia que el modelo tradicional realiza un
porcentaje mayor de cesdreas.

la Tabla 8 redne los datos relativos a las listas de espera.
En las fundaciones la espera media quirirgica vy el porcen-
faje de personas que esperan mas de tres meses es signifi-
cativamente mayor. A su vez el nimero de personas /
1.000 habitantes en lista de espera vy el tiempo de espera
para la primera consulta es mayor en los centros del mode-
lo tradicional.

En lo Tabla @ se recogen los indicadores de productividad
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medidos por UPH (unidades de [ TABIA 3

produccién hospitalaria). Tanfo
las UPH totales, como las médi-

Datos generales de los centros estudiados

Fundaciones Modelo tradicional

cas, las quirGrgicas, las obsté-

fricas vy las pedidtricas son
mayores en el modelo tradicio-
nal. Las diferencias mas impor-
fantes aparecen en las totales y
las quirtrgicas. las UPH se cal-
culan multiplicando el nimero
de casos correspondiente a
cada GDR por su peso medio.
la Tabla 10 recoge el gasto por
habitante y afo, y por UPH totales de ambos modelos. En
ella se observa que las fundaciones tienen un gasto menor en
cuanto a euros / habitante y afio, siendo el cosfe por UPH
ligeramente superior en las fundaciones.

la Tabla 11 expresa el porcentaje de derivaciones de cada
centro hospitalario a sus centros de referencia. Por frafarse de
hospitales de émbito comarcal es obvio que los centros estu-
diados no tienen por qué estar dofados de todas las espe-
cialidades médicas, y por ello los enfermos que precisan
algunos fratamientos y/o diagndsticos mas complejos (por
ejemplo: neurocirugio, cirugio pléstica, cirugia pedidtrica,
oncologia, fransplantes, efc.] deben ser remitidos a los cen-
fros de referencia para su adecuada asistencia. El porcenta-
je de derivaciones es superior en las fundaciones.

Por fin, la Tabla 12 recoge
TABLA 4

Media  Méximo/minimo Media  Mdaximo,/minimo
Poblacién atendida (n® personas)  51.961 70.580 52.903 70.570
37.230 30.410
% Mayores de 65 afios 10,82 12,3 14,50 18,3
9,5 12,2
Nomero de Camas 79,50 84 120,33 139
74 Q5

Fuente: Memoria de los centros y SERGAS.

fundaciones respecto del modelo tradicional (un 33%

superior).

Jornada laboral

e Jornada ordinaria 1.624 horas en ambos modelos.

® Enlas Fundaciones, la jornada anual no decrece en funcion
de las noches realizadas, tal y como sucede en el SERGAS.

Guardias

® En las fundaciones las guardias obligatorias son 500
horas de presencia fisica, que viene a ser la misma que
en el SERGAS, si contemplamos para éste un maximo
compatible con la Directiva Europea.

® Dada lo escasez de personal en las fundaciones, en
muchos casos los facultativos se ven obligados a reali-
zar hasta 1.500 horas de presencia.

el porcentaje de cenfros
con docencia MR acredito-
do, que sélo existe en el

Dotaciéon de personal e infraestructura por poblacion atendida

Fundaciones Modelo tradicional

Caso de |OS centros con /\/\ediO MéXimO/minimO /\/\edio /\/\éximo/minimo
modelos de gestion tradi-  Médicos/10.000 habitantes 10,07 12,8 12,63 14,0
cional. 6,5 10,9
Enfermeria,/ 10.000 habitantes 25,65 31,9 41,70 45,9
3.2 Politica de personal 16,4 37,0
las Tablas 13 a 17 reco-  Personal no sanitario/ 10.000 habitantes 31,25 37,0 119,66 130,0
gen los condiciones salo- 26,0 113,0
riales, segln las distintas  Total personal/10.000 habitantes 49,57 69,4 83,56 96,2
categorias  en  ambos 33,6 70,5
modelos. Se observa una Camas/1.000 habitantes 1,67 2.6 236 27
mayor refribuciéon  global 11 18
de los facultativos en las Quirdfanos,/ 10.000 habitantes 0,52 0,7 0,73 1,0
fundaciones, y menor en 0.4 0,5
las demas categorias. El - ac /16 000 hobitantes 0.17 03 0,06 01
componente salarial vario- 01 0

ble es mas amplio en las
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En las fundaciones las guar-
dias las realizan todas las
categorias. En el SERGAS
solo hace guardias el perso-
nal de enfermeria de fras-
plantes, perfusion, hemodi-
ndmica.

la extension de guardias a
todas las categorias es un
elemento paliativo de la
escasez de plantillas.

Para las categorias  inferio-
res, los gastos que causan
las refribuciones de la guar-
dia localizada no compen-
san los gastos que ella oca-
siona a este personal: pier
den dinero.

Oftras consideraciones

En el acceso al empleo en
las fundaciones se utiliza la
entrevista como instrumento
de seleccion. No  existe
concurso de fraslados en las
fundaciones, por lo que
expectativas  sociofamilia-
resy profesionales quedan
fruncadas.

los derechos sindicales,
aunque la previsién de con-
venio es equipararlos, estan
mermados en las fundacio-
nes con respecto al SER-
GAS.

En caso de IT en las funda-

ciones, hasta el 212 dia de

TABLA 5

Indicadores generales de rendimiento

Fundaciones

Modelo tradicional

Media  Mdaximo/minimo Media  Mdaximo,/minimo
Estancias totales 20.112,60 23.523 31.289,60 34.797
16.681 27.600
Ingresos/1.000 habitantes 54,47 95,10 87,20 104,40
15,00 /2,50
Estancia media (dias/ingreso) 7,00 7,60 7,06 7,30
6,50 6,80
indice de rotacién 38,74 48,00 38,25 41,80
34,60 32,23
Procedimientos/alta 2,33 4,84 5,09 10,10
0,60 2,68
Urgencias /1.000 habitantes 222,75 499 346,30 374
5 327
Consultas/1.000 habitantes 1.151,70 1.422 1.718,60 2.096
583 1.447

Fuente: Memoria de los cenfros y SERGAS.

TABLA 6

Indicadores generales de rendimiento quirirgico

Fundaciones

Modelo tradicional

Media  Mdéximo,/minimo Media  Mdaximo,/minimo

Intervenciones quirirgicas/aiio  2.675,20 3.317 3.578,30 4.573
2.052 2.620
Intervenciones/ 1.000 habitantes 53,45 67,50 68,20 70,20
46,00 64,80

Dias estancia preintervenciéon 1,90 3,10 1,33 1,50
1,00 1,10
|ntervenciones/quiréfcno/oﬁo 891,80 1.106 1.054,01 1.310
684 709

Fuente: Memoria de los cenfros y SERGAS.

TABLA 7

Indicadores de funcionamiento en obstetricia

Fundaciones

Modelo tradicional

baja el trabajador no tiene Media  Maximo,/minimo Media  Méximo,/minimo
derecho al 100% de la refri- 7% Cesareas 23,57 25,7 27,6 31,4
bucién como en el SER Fuente: Memoria de los centros y SERGAS. 2L =
GAS.
actividad profesional que realizaba en la Fundacién.
3.3 Opiniones de los profesionales e Al 92% no le parecia que existiese una buena organi-

A) Satisfaccién del personal al servicio de las fundaciones

En una encuesta realizada por el sindicato SATSE (1998)
entre el personal de enfermeria de la Fundacién de Verin @
(Gréfico 1), se obtuvieron los siguientes resultados:

e £l 78% del personal no se mostraba satisfecho con la

Fundacion.

zacion en cuanto a furnos, horarios de frabajo y vaca-
ciones del personal de enfermeria.

Al 92% no le parecia que el frabajo que desarrollaba
esfuviera reconocido en el salario que percibia de la
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TABLA 8

Indicadores de listas de espera

Fundaciones Modelo tradicional

Media Mdaximo,/minimo Media  Mdximo,/minimo

Espera media quirdrgica (dias) 73,62 80,30 66,46 67,90

68,70 64,20
Personas en lista de 7,41 9,03 8,07 10,60
espera/ 1.000 habitantes 4,37 7,20
Tiempo espera primera 25,50 33 37,00 45
consulta (dias) 22 32
% personas con mds de 3 meses 32,75 35,34 28,21 28,76
en lista de espera 28,76 27,90

Fuente: Memoria de los cenfros y SERGAS.

TABLA 9

Indicadores de productividad

Fundaciones Modelo tradicional

Media Méximo/minimo ~ Media  Mdéximo,/minimo

UPH totales 3.033,50 3.857 5.443,00 6.224

1.129 4.871
UPH quirdrgicas 1.187,75 1.563 3.060,00 3.705

550 2.375
UPH médicas 1.617,50 2.132 1.957,33 2.303

499 1.672
UPH pedidtricas 72,25 121 217,66 338

29 47
UPH obstétricas 156,25 322 208,00 304
51 146
Fuente: Memoria de los cenfros y SERGAS.
TABLA 10
Indicadores econémicos
Fundaciones Modelo tradicional
Media  Méximo/minimo  Media  Mdaximo/minimo
Gasto por persona (Euros) 204,75 294,70 363,60 488,00
114,70 238,60
Casto por UPH tofales (Euros)  4.363,30 ©.630,00 3.418,50 3.580,00
2.220,00 3.190,00

Fuente: Memoria de los cenfros y SERGAS.

TABLA 11

Derivaciones anuales realizadas, medidas en porcentaje sobre el total de enfermos ingresados

Fundaciones Modelo tradicional

Media  Mdéximo,/minimo Media Maximo,/minimo

41,66 51,7 25,90 39,4
32,2 15,7

Derivaciones (% ingresados anuales)

Fuente: Conxunfo Minimo de Bases de Datos de Hospitais

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA

e EI /8% consideraba que
con el mismo esfuerzo per
cibiria mayor sueldo en un
hospital publico gestionado
por el sistema tradicional.

e El 85% dejaria el Hospital
de Verin si pudiera encon-
frar ofro frabajo.

e El 100% consideraba que
las  fundaciones sanitarias
funcionaban peor que los
hospitales infegrados en la

Red del SERGAS.

4. DISCUSION

las  fundaciones sanitarias
publicas han sido una de las
respuestas organizativas articu-
ladas, al menos tedricamente,
para responder a los proble-
mas de gestion del Sistema
Sanitario Publico en nuestro
pafs. A la hora de analizar los
problemas que  plantean,
habria que abordar el modelo
tedrico, los resultados  practi-
cos, v los problemas de indole
juridicolegal que se han plan-
teado en el desarrollo de las

mismas.

4.1 Problemas relacionados
con el modelo sanitario

los problemas del modelo fie-
nen que ver con fres cuestio-
nes: los problemas relaciona-
dos con la implantacién del
mercado en el sistema sanita-
rio, los que tienen que ver con
la disgregacién vy fragmenta-
cién empresarial de los centros
sanitarios, y los relacionados
con la necesaria coordinacion
entre atencion primaria y espe-
cializada.

En cuanto a las primeras se ha
sefialado reiteradamente (San-
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TABLA 12 TABIA 16
Indicadores de docencia Retribucién de los trienios (euros)
Fundaciones % Modelo tradicional % Categoria Fundaciones ~ SERGAS
Docencia MIR 0 33,33 Facultativo 39,49 39,50
Fuente: Convenio Colectivo y SERGAS ATS y DUE 31,60 31,60
TER y TEL. 23,71 23,72
Aux. Enfermeria 15,84 15,85
TABLA 13 Fuente: Convenio Colectivo y SERGAS
Retribuciones anuales del personal de las fundaciones (en euros)
Fundaciones SERGAS TABIA 17
Faculiativos 36.821 30.428 Complemento por tumicidad (euros)
ATS / DUE 20.368 20.786 Categoria Fundaciones simple(*)  SERGAS complejal* *)
TELy TER 15.112 15.113 Facultativos 0,00 0,00
Auxiliares enfermeria 13.141 13.091 ATS y DUE 2450 48,98
Fuente: Convenio Colectivo y SERGAS
TER y TEL. 19,74 38,48
Aux. Enfermeria 17,50 35,00
(*) Simple: solo tumos de mafiana y farde
TABLA 14 (**) Compleja: Turnos de mafiana, tarde y noche
Parte variable del salario (en euros/afio) Fuente: Convenio Colectivo y SERGAS
Categorias Fundaciones  SERGAS %  diferenciad
Facultativos 673861 4493 88 33 3% chez Bayle, 1998; Callejon y Ortin, 2002) que el merca-
ATS / DUE 0.748.74 0,00 do, inc!uso el defnomirodo merc?odo intjerno, al que (|:orres-
TELy TER 1 603,62 0.00 ponderian estas formulas denominadas “nuevos modelos de

Auxiliares enfermeria  1.268,40 0,00

Fuente: Convenio Colectivo y SERGAS

TABLA 15

Retribuciones de las guardias en ambos modelos por categoria
de personal (Euros)

Concepto Fundaciones  SERGAS
Guardia fisica facultativo 12,14 12,14
Guardia localizada facultativo 6,07 6,07
Guardia fisica ATS y DUE 5,63 5,00
Guardia localizada ATS v DUE 2,81 2,54
Cuardia fisica TER y TEL. 4,78

Cuardia localizada TER vy TEL. 2,39

Guardia fisica Aux. Enfermeria 4,06

Guardia localizada Aux. Enfermeria 2,03

Jornada nocturna ATS y DUE 2,79 2,79
Jornada nocturna TEL y TER 2,27 2,27
Jornada nocturna Aux. Enfermeria 1,99 1,99
Jornada festivo ATS y DUE 6,38 7,20
Jornada festivo TER y TEL. 5,02 6,59
Jornada festivo Aux. Enfermeria 4,56 6,00

Fuente: Convenio Colectivo y SERGAS

gestion”, que en realidod son basfante antiguos, tiene

serios problemas en su desarrollo en el mundo sanifario,

bdsicamente porque esfe se caracteriza por:

* |o denominada asimetria de informacién: se supone que
los profesionales sanitarios, mas especialmente los médi-
cos son los que tienen los conocimientos y la capacidad
de adoptar decisiones sobre los enfermos, actuando en
una imperfecta relacién de agencio.

* |a presencia de externalidades en el sistema (la salud de
los demas es muchas veces fan importante como la pro-
pia, pues un enforno sano evita enfermedades, lo que
es muy evidente en lo que respecta a las enfermedades
infectocontagiosas: SIDA, tuberculosis, meningitis, efc).
Y existe una gran incertidumbre sobre la aparicién de
las enfermedades y sobre la mejor manera de intervenir
frente a ellos —lo que precisa de unos recursos suficien-
fes y en periodos amplios inactivos para poder dar una
respuesta adecuada cuando se producen los mayores
picos de enfermedad-. El ejemplo de la gripe o de las
bronquitis asmatiformes con incidencia esfacional es
muy claro.

la infroduccion del mercado acaba presionando hacia la

rentabilidod econémica y la bisqueda de beneficios, que

a la postre presiona hacia lo que se denomina seleccion de
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GRAFICO 1

nologia y material sanitario de la Sanidad

Resultados de la encuesta sobre satisfaccion del personal de enfermeria en la

Fundacién de Verin
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Insatisfaccion Mala Falta Sueldo
activida organizacion de
profesional de las reconocimiento

actividades  de su frabajo

a de centro
piblico

Fuente: SATSE

riesgos, que no es sino la tendencia de los centros a espe-
cializarse en el fratamiento de las patologias rentables, en
general enfermedades agudas o infervenciones quirirgicas
en personas previamente sanas, que no padecen enferme-
dades crénicas y que previsiblemente no van a fener com-
plicaciones. Esta seleccion de riesgos puede hacerse desde
la oferta [simplemente no teniendo servicios mas complejos
y menos renfables, como UVl neonatales, unidades de
transplantes, de quemados, etc.] o también desde la
demanda (intentando derivar a las personas que tfienen
esfos problemas a ofros centros o poniéndoles dificultades
en el acceso). Naturalmente el problema se plantea cuan-
do todo el sistema o su mayoria se mueven con estos crite-
rios, pues se aboca a la desatencion de estos enfermos. Si,
como ocurre hasta ahora, hay una coexistencia de ambos
tipos de centros, lo que sucede es que los centros del mode-
lo tradicional se van haciendo cada vez menos rentables al
fener que hacerse cargo de los enfermos y/o patologias
que los centfros més focalizados hacia la renfabilidad eco-
némica no quieren/pueden atender (Espasa, 1999).

Una segunda cuestion tiene que ver con el tamario de los
cenfros sanitarios y sus relaciones con los proveedores. Es
obvio que los centfros de tamafio reducido no pueden aco-
gerse a las economias de escala que podrian utilizarse en
el conjunto del sistema y es llamativo que estas incursiones
por la "optimizacién de la gestién” no hayan fenido en
cuenta la posibilidad de crear una Agencia de Compras
del Sistema Nacional de Salud, o de los Servicios
Regionales, que, con criferios de gestién piblica, pudiera
hacer valer el carécter de consumidor mayoritario de tec-
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Abonarla
inferior si pudiera a

la federacién

Publica.

Y, por fin, estan las dificultades que tiene un
sistema desintegrado para la relaciéon entre
la atencién primaria y la especializada. Uno
de los objetivos centrales del sistema es ase-
gurar la continvidad de los cuidados para el
buen funcionamiento del servicio sanitario.
las personas deben recibir una asistencia
sanitaria continuada, ora en la primaria, ora
en la especializada, con el tnico criterio de
mejorar la calidad de la misma y adecuarse
a las necesidades de salud. la presencia de

Funcionan multiples empresas en ambos niveles genera

peor que los o, o

ho'sﬁli"ales problemas de coordinacién e interés en
piblicos

imputar los gastos al ofro. La coordinacion se
pierde como objefivo y la competencia, en
defrimento de la mejor asistencia sanitaria, se establece
como norma, lo que se vio por ej. en Gran Bretafia (The
New NHS, 1997). Es llamativo que hasta el sector privado
esté reclamando la necesidad de una gesfién unificada
enfre primaria y especializada (véanse las HMO en EE UU
o mads cerca el caso Alzira, donde la empresa privada con-
cesionaria ha reclomado y conseguido de la Generalitat
valenciana un confrato que incluya a ambas).

4.2 Los resultados de las fundaciones

No resulta facil analizar los resultados de las fundaciones
sanitarias poblicas porque su modelo de gestién no se
caracteriza precisamente por la transparencia. Por ofro
lado se frata de una experiencia limitada en el tiempo y en
la geografia y, ademés, las comparaciones en Sanidad
presentan problemas, porque no es facil homogeneizar las
distintas actuaciones sanifarias que estdn sometidas a una
gran variabilidad. En todo caso, y con estas limitaciones,
nos enconframos con los siguientes resultados comparando
a las fundaciones con los centros de gestién tradicional,
comparacién que estd resumida en la Tabla 18.

De la Tabla 18 se deducen algunas cuestiones obvias: las
fundaciones tienen menos personal de todas las categorias y
ofertan menos camas a la poblacion a la que afienden. En
concorancia con lo anterior, ingresan menos, hacen menos
infervenciones quirdrgicas, ven menos enfermos en consulas
y en urgencias v fienen una mayor demora media. Por ello
las UPH {unidad de produccién hospitalaria, un indice de
productividad ajustado por patologias) es menor, y el coste
por UPH es mayor en las fundaciones. Si se fiene en cuenta
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que la poblacién atendida por ambos modelos es similar
(media de 51.961 habitantes para las fundaciones y
52.903 para los centros comarcales del modelo tradicionall,
parece deducirse que lo que sucede es que el modelo de fun-
daciones oferfa menos servicios sanitarios a la poblacion.
Aunque algunas de las diferencias (por ejemplo: nimero de
consultas, o de urgencias, o de ingresos por habitante)
podrian ser debidas a un menor intervencionismo de las
fundaciones (es evidente que hay infervenciones sanitarias
que no esfdn justificadas con criterios sanitarios estrictos a
pesar de realizarse), el hecho de que la diferencia se man-
fenga en las infervenciones quirGrgicas / habitante y que el
nimero de procedimientos sea claramente menor en las fun-
daciones, hace pensar que lo que estd sucediendo es la
derivacion, inducida o esponténea, de los enfermos mas
complejos hacia centros del modelo tradicional.

Este hecho parece corroborarse con los datos de 2000 que
evidencian un mayor porcentaje de derivaciones de las fun-
daciones a sus centros de referencia, cuando dadas las
caracteristicas sociodemogréficas no es de esperar que
afiendan una pafologia mas compleja. Desgraciadamente
esfe dato no esta disponible para 2001. No obsfante ya

TABLA 18

se habia sefialado que en el afio 1998 la Fundacion de
Verin derivo el 35,50% de los pacientes atendidos frente al
22,20% en el caso del Hospital de Valdeorras (Martin,
2000), lo que parece abonar esta interpretacion de los
hechos. En el mismo sentido abunda la correlacién negati-
va entre porcentaje de derivaciones y quiréfanos / 10.000
habitantes y con el porcentaje de cesareas.
Una menor hospitalizacién podria también identificarse con
un menor nimero de ingresos inadecuados. No obsfante
los datos existentes no parecen ir a favor de esta inferpre-
facién ya que las UPH ajustadas de los centros tradiciona-
les son significativamente mayores que las de las fundacio-
nes, y es bien conocido el hecho de que el nimero de hos-
pitalizaciones por 1.000 habitantes y afio en nuestro pais
es claramente inferior al de ofros paises europeos, como
puede observarse en la Tabla 19, lo que podria indicar
una baja tasa de hospitalizacién, seguramente debida, en
parte a que fenemos el menor indice de camas / 1.000
habitantes de la Unién Europea (ECO-Sante, 2001).
los ahorros econdmicos que se consiguen (menor gasto por
habitante y afio) se relacionan esfrechamente con un menor
nimero de personal por todas las categorias, pero también
con unos indices menores de actividad (infer-

Diferencias encontradas (en %) entre las fundaciones y los centros hospitalarios de

gestion fradicional

Diferencia %

venciones quirlrgicas, consulias e ingresos
por 1.000 habitantes) con lo que estamos en
una situacion de “perogrullo”: tener menos

actividad resulta siempre mas barato. La relo-

Camas /1000 habitantes -23,04 cién negafiva enfre gasto por habitante y
Médicos /1000 habitantes 0857 espera media quirirgica es un indicio de un
Enfermeras / 1000 habilanies 4447 pro.b'|emo de calidod afiodido a esta menor
actividad.
Trabajadores / 1000 habitantes -42,78 Por ofro lado, existe bibliografia consistente
Quiréfanos / 1000 habitantes - 26,95 que sefiala que la mortalidad se relaciona
Estancia media dias / enfermo 8,33 estrecha y negativamente con el nimero de
. } médicos hospitalarios (Jarmann et al.,
Indice de Rotacién + 1,28 1999) v que las ratios de médicos hospita-
Ingresos / 1000 habitantes - 37,06 larios y de atencién primaria son la mejor
Intervenciones quirdrgicas / 1000 habitantes -47,64 explicacién para las diferencias de mortali-
Consultas / 1000 habitantes 3282 dad hospitalaria encontrada, que oscila
entre el 3,4% vy el 13,6%. También se ha
Urgencias / 1000 hobifantes 1,78 referido que la mortalidad y la presencia de
Procedimientos / alta 22,07 complicaciones estaban estrechamente relo-
% Derivaciones + 3774 cionadas con el nimero de enfermeras de
UPH aiustadas ] 45;47 !os hospitales (Aiden et (3|., 2002), y qug se
incrementaban en un 7% por cada pacien-
Espera media + 27,77 fe mas por enfermera en la hospitalizacién.

Fuente: Memorias de los centros y SERGAS

De ello podria deducirse que estas menores
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TABLA 19

Hospitalizaciones por 1000 habitantes y afio en paises europeos
1995 1996 1997 1998

Alemania 218,1 220,2 219,4 226,8

Austria 247,0 251,0 266,0 278,0

Bélgica 196,4 200,0

Dinamarca 1981 198,3 198,7 1999

Espaiia 109,0 113,8

Finlandia 254,0 269,0 267,0 266,0

Francia 227,0 225,0 231,0 231,0

Crecia 150,0

Holanda 11,2 11,4 110,2 107,8

Ilanda 149 7 151,0 1492 1479

ltalia 162,3 184,7 183,7 180,4

Portugal 113,0 113,6 118,0 120,0

Reino Unido 153,6 149,1 150,5 150,9

Suecia 185,0 181,0

Fuente: Eco-Santé, 2001.

ratios de personal encontrado en las fundaciones podrian
ser indicio de una peor calidad de las prestaciones asis-
fenciales. No existen dafos disponibles sobre mortalidad o
complicaciones en ambos tipos de centros, que permitieran
hacer una comparacion al respecto.

Esto no obstante, hay que fener en cuenta que las ratios de
personal son muy inferiores al promedio de los hospitales
espafioles, que en 1998 eran para toda Espafia de:
18,10 médicos, 26,47 profesionales de enfermeria vy
25,16 de ofros profesionales sanitarios por 10.000 habi-
fantes, y para Galicia de: 17,35 médicos, 23,85 profe-
sionales de enfermeria y 23,32 de ofros profesionales sani-
tarios por 10.000 habitantes (Fundaciéon  Encuentro,
2003), lo que supone que incluso los cenfros de gestion
publica con que se comparan las fundaciones tienen ya
unas ratios de personal inferiores al promedio de los cen-
fros hospitalarios de todo el pafs y de Galicia, en parte
debido a tratarse de centros comarcales y por lo tanto de
menor complejidad.

Existe ademas una bibliografia consistente que sefiala que
en EE UU las entidades con animo de lucro tienen una peor
calidad asistencial (Himmelstein et al., 1999), asi como los
que tienen unos resultados comparables son menos eficien-
fes, es decir presentan unos mayores costes (Sloan et al.,
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2001), lo que corroboraria el hecho de que los UPH de las
fundaciones fueran significativamente menores que las de los
hospitales fradicionales, es decir se fendrian menores costes,
pero como resultado de una menor productividad asistencial.
la valoracion de los resultados de las tendencias privatiza-
doras en Sanidad ha sido mayoritariamente negativa. Asi
Evans (1997) seficla que “la experiencia internacional en
los tltimos 40 afios ha demostrado que una mayor con-
fianza en el mercado se encuentra asociada a un peor fun-
cionamiento del sistema (inequidad, ineficiencia, mayores
costes, e insatisfaccion ciudadana)”.

Merece algin comentario la llomada autonomia de gestion
de las fundaciones. la realidad concreta es que los patro-
nafos de las fundaciones estan ocupados por las mismas
personas que ocupan altos cargos en la Consejeria de
Salud y el SERGAS. De esta manera puede darse una
situacion “marxiana” (de los hermanos Marx] en que “la
parte contratante de la primera parte” y “la parte contra-
fante de la segunda parfe” sean en realidad las mismas per
sonas, con lo que también desaparece, en la préctica, la
ficcion del mercado y de la separaciéon entre provision y
financiacion.

4.3 Los problemas juridicos

Recientemente se ha conocido el Informe de fiscalizacién
del Concello de Contas del ejercicio de 1996 (2003,
donde se incluye el realizado sobre la Fundacion de Verin,
y por lo tanto existen bastantes datos al respecto.

2Que problemas se detectaron? Basicamente de tres tipos:
laborales, referentes o la externalizacién, y relativos a la
gestion presupuestaria.

En cuanto a los primeros destacan la elevada temporalidad
y un abuso sistematico de ella (hay alguna persona contro-
tada por periodos de 2, 3, 4 y 5 dias para realizar la
misma funcién durante 3 afios), y por ofro lado la contrata-
cion la realiza una empresa privada que incumple las nor-
mas generales al respecto.

la externalizacién de servicios es amplia: la limpieza,
lavanderia y alimentacién estan subcontratadas, mediante
adjudicacién directa a tres empresas distintas y, casual-
mente, los confratos son firmados por la misma persona
como socio y administrador. los servicios de anatomia
pafolégica, citologia, asi como la investigacion y la
docencia estan adjudicados a una empresa privada con
contratos peculiares (duracion de 8 afios para la anatomia
pafolégica con incrementos asegurados de 4% de IPC e
indemnizacion de 100 millones de pts. en caso de restric-
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cién del contrato; duraciéon de 5 afios para investigacién
y docencia con incrementos anuales del 10%). El servicio
de andlisis clinicos esta también subcontratado con una
empresa privada que pone el aparataje a cambio del com-
promiso de usar sus reactivos y de una garantia de factu-
racién minima.

Por fin, la gestién presupuestaria ha carecido de rigor vy
fransparencia, defectdndose una desviacion entre la deuda
reconocida oficialmente =39 millones— y la real de 122
millones de pfs. Esta situacion ha producido en 3 afios una
descapitalizacion de la empresa, cuyo capital pasd en 3
aios de 309 a 55 millones de pts., por lo que la Xunta tuvo
que aprobar un crédito extraordinario de 72 millones de
pts. para su funcionamiento.

En esfas circunstancias no debe exirafiar que el Consello
Econémico e Social gallego haya reclamado recientemen-
te (Taboada, 2002) que las fundaciones se infegren en el
SERGAS.

No obstante, cabria preguntarse el porqué de mantener
una situacién que evidentemente no mejora los problemas
y si provoca ofros nuevos. Como es légico, resulta imposi-
ble saberlo con certeza, pero podrian existir fres razones.

la primera tiene que ver con la costumbre tan espafiola de
"sostenella y no enmendalla”, que recientemente ha hecho
negar a nuestros responsables politicos la existencia de una
marea negra hasta que todas las playas rezumaban “cha-
papote”’, y que fodavia seis meses después del accidente,
les impide reconocer sus responsabilidades (El Pafs, 2003;
Hermida, 2003).

la segunda esté més relacionada con el modelo que se per-
sigue, que no es ofro que la privatizacién vy el establecimien-
fo de un mercado de servicios sanitarios, para lo que se pre-
cisa la presencia de miltiples empresas en el sector y, dado
que la iniciativa privada por unos u ofros motivos se muestra
renuente, se crean las empresas desde el sector piblico.

Y por fin, lo tercera, porque es evidente que este siste-
ma crea un enframado de beneficiarios que favorece el
clientelismo al que son tan proclives algunos de nuestros
politicos.

4.4 Las politicas de personal

Existe un consenso generalizado sobre la importancia de
las politicas de personal para el buen funcionamiento de los
cenfros sanifarios. Uno de los problemas que se afiaden a
esfas politicas de personal es el hecho de que los trabaja-
dores en su mayoria son profesionales sanitarios altamente
cudlificados, para quienes los incentivos econémicos fienen

un poder relativo, habiéndose sefialado la conveniencia de
infroducir incentivos no directamente financieros (Callejon y
Orton, 2002; Tamborero et al., 1996: lorenzo Porto,
1996; Sanchez Bayle, 2000; FADSP, 2002), como son:
® Aufonomia en el frabaijo.
* Facilidades para la formacién e investigacion, mejoras
en el lugar y condiciones de trabaijo.
® Adecuada seleccion de personal, que pueda compen-
sar la debilidod de los incentivos.
* Sentimiento de dfiliacién compatible con posibilidades
de movilidad.
® Dedicacion exclusiva.
la necesidad de un redimensionamiento de los centros
hospitalarios, de mejorar las relaciones con las Areas de
Saludy, dentro de los hospitales, de un nuevo disefio orga-
nizativo de las unidades, servicios y de la actividad clini-
ca, centran las respuestas adecuadas a la problemética
de los centros hospitalarios. Ahi estarian incluidas medidas
que avanzasen en la implicacion de los clinicos en la ges-
fion con lo que ello supone de transferencia organizativa
en la toma de decisiones, una pérdida de las especiali-
dades en el disefio organizativo de los centros, lao necesi-
dad de consensuar entre los profesionales y la direccion a
los responsables de unidades y areas, la optimizacion de
recursos y el reconocimiento de los cuidados y por lo
tanto, de la trascendencia de la enfermeria, como valor
estratégico, tanto en la practica asistencial como en la
dimension social que precisan los servicios sanitarios
(FADSP, 2002).
Sin embargo las fundaciones disefian un modelo de politi-
ca de personal basado en el reforzamiento de la autoridad
de los gerentes —con pérdida de autonomia de gestién de
los clinicos—, centrada en los incentivos econémicos como
marco de incentivacion, —como demuestra el peso de las
refribuciones variables—, v ligada sobre todo a indicadores
econémicocuantitativos de actividad y no de calidad de
las prestaciones. Esfa politica gerencialista, que también se
ha intentado implantar en los centros tradicionales y que es
una copia de la politica thatcheriana en el National Health
Service, tiene fracasos muy significativos en su haber y no
parece que sea la indicada para un sector de tan alta cua-
lificacion y de tanta autonomia profesional como es el de
la salud.

5. CONCLUSIONES
® Se ha evidenciado que las fundaciones, comparativa-
mente con los centros del modelo tradicional tienen
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menor numero de camas, de profesionales (médicos,
enfermeras, trabajadores totales) y de quirdfanos /
1.000 habitantes.

los ingresos, intervenciones quirGrgicas, consulfas vy
urgencias atendidas por 1.000 habitantes son también
menores en el caso de las fundaciones. los procedi-
mientos al alta son menores, asi como las UPH ajusto-
das. Por el contrario, la espera media para intervencio-
nes quirlrgicas es superior en las fundaciones.

De esfos datos se infiere que las fundaciones ofertan
menos servicios a la poblacién asignada lo que supone
una discriminacion respecto a la que esta cubierta por
los centros del modelo tradicional.

Se ha encontrado una mayor derivacion de enfermos a
los centros de referencia en las fundaciones respecto a
los centros de gestion tradicional, lo que podria ser un
indicio de que se realiza una seleccion de riesgos en las
fundaciones.

El coste por habitante es menor en el caso de las fun-
daciones. No obstante el coste por UPH ajustada es
mayor en las fundaciones, lo que refleja que este menor
coste por habitante no se debe a una mayor eficiencia
del modelo.

las politicas de personal desarrolladas  por  las
Fundaciones generan una gran desincentivacion profe-
sional, superior a las de los de gestion tradicional.

la falta de controles favorece las iregularidades y la uti-
lizacién de fondos con criterios de afinidad e influencia
politica.

En resumen, el modelo de fundaciones no ha demostra-
do ser mas eficaz vy eficiente respecto al modelo tradi-
cional, y solo parece 0til como mecanismo de reduccién
del gasto.

6. RECOMENDACIONES

El proceso de creacion de nuevas fundaciones sanitarias
deberio de detenerse habida cuenta de que no esfén
produciendo ningdn avance significativo en cuanto a una
mejora en el funcionamiento de la Sanidad Publica. En
esfe tema se deberia seguir las recomendaciones de
Archie Cochrane cuando sefialaba refiriéndose al Reino
Unido que “los sistemas piblicos de salud necesitan
reformas de eficacia v eficiencia, pero manteniendo sus
pilares bésicos. De lo contrario el auténtico problema
pueden ser las propias reformas” (Cochrane, 1972).

En el caso de las fundaciones existentes habria que
exigir una absoluta transparencia sobre su actividad y
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funcionamiento, incluyendo pardmetros de calidad,
para que pudiera monitorizarse de manera detallada
su funcionamiento vy los problemas derivados de este
modelo de gestion, para conocer qué aspectos deberi-
an ser considerados positivamente y cudles habria que
rectificar. En cualquier caso, se deberia atender al prin-
cipio de su reintegracion en la red sanitaria piblica fra-
dicional.

Los centros hospitalarios no pueden plantearse su activi-
dad de manera separada del drea en la que se inser
tan. El hospital debe de ser una institucion piblica que
atienda las necesidades de la poblacion, en el marco
de lo ordenacién 'y planificacién general de los
Servicios de Salud. El papel de los centros hospitalarios
debe estar incorporado en los Planes de Salud de las
CC AA.

El papel de los hospitales es asegurar la atencion espe-
cializada de su poblacion de referencia, siendo espe-
cialmente importante el asegurar la continuidad asisten-
cial de los usuarios vy, por lo fanto, la relacion con la
atencién primaria.

Hay que fomentar la préctica cooperativa, de colabo-
racién dentro del hospital entre las distintas categorias
profesionales y especialidades, y fuera de él con los
ofros niveles asistenciales y centros de referencia.

Hay que desarrollar el funcionamiento democrético de
los centros hospitalarios, posibilitando estructuras demo-
créticas de gestion y control, con participaciéon de pro-
fesionales y usuarios. Esta democratizacion debe ade-
mas implicar a las distintas unidades y servicios, favo-
reciendo una estructura menos jerérquica, mds flexible y
adaptable a las transformaciones de la préctica asis-
fencial.

e Todos los recursos hospitalarios han de tener el horizon-

fe de conseguir un frabajo costeefectivo con el objetivo
de lo excelencia. Hay que utilizar, como instrumentos
para conseguirlo, la medicina basada en la evidencia,
la biogtica y la gestién clinica. Para optimizar la utiliza-
cién de los recursos se necesitan nuevos disefios funcio-
nales, que se basen en el consenso v la pluridisciplino-
riedad.

Hay que fomentar la dedicacién exclusiva de los profe-
sionales para delimitar lo piblico de lo privado vy evitar
parasitaciones y disfuncionalidades. Asimismo hay que
fomentar la carrera profesional, e incentivos adecuados
al carécter altamente cualificado de la mayoria de los
profesionales hospitalarios.
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Se debe potenciar los sistemas agiles de informacién,
que precisan de una poderosa red informética que per-
mita el acceso on line a las pruebas complementarias e
historias clinicas de los usuarios, y que puedan ser com-
partidas entre el hospital y la atencién primaria.

la evaluacion permanente de la calidad y adecuacion
de la asistencia tiene que ser una tarea permanente de
los centros sanitarios.

Hay que incorporar a los usuarios como coproducto-
res de salud, avanzando en una nueva cultura de ser-
vicio publico y de humanizacién de la asistencia sani-
taria.

Docencia e investigaciéon son dos tareas inseparables
de la asistencia en los centros hospitalarios. Para des-
arrollarlas  plenamente se precisa una concepcién
mas amplia de la formacion en Ciencias de la Salud
y un apoyo y financiaciéon poblicos més amplios,
tanto a la formacién continuada, como a la investi-
gacion.

NOTAS

ley 14/1986, de 25 de abril, BOE de 29 de abiril.

Pascal Lamy, comisario responsable de Comercio, propuso en el
European Services Forum que los presidentes de las entidades finan-
cieras especificaran sus prioridades para desarrollar mercados de
servicios en construccion, educacién, salud, servicios sociales,
medioambiente y medios audiovisuales.

Michel Servoz [2000:537), principal negociador de la UE en la
comisién para los Servicios, declaré en el Simposium “GATS 2000:
New Directions in Services Trade Liberalization” que la salud, la
educacion vy el medio ambiente estaban maduros para la liberali-
zacién en Europa.

El Pais, 29 de mayo de 1999.

Real Decrefo legislativo 1564,/1989, de 22 de diciembre, por el
que se aprueba el fexto refundido de la ley de Sociedades
Anénimas (BOE de 27 de diciembre).

ley 30/1994 de 24 de noviembre, de Fundaciones y de
Incentivos Fiscales a la participacion privada en actividades de inte-
rés general (BOE de 25 de noviembre).

ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas
de gestion del Sistema Nacional de Salud (BOE de 26 de abril).
ley 50/1998, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales,
Administrativas y de Orden Social (BOE de 31 de diciembre).

ley 55/1999, de 29 de diciembre, de Medidas Fiscales,
Administrativas y del Orden Social (BOE de 30 de diciembre).
Real Decreto 29/2000, de 14 de enero, sobre nuevas formas de
gestion del Instituto Nacional de la Salud (BOE de 25 de enero).
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

ATS

Ayudante Técnico Sanitario

CC AA  Comunidades Auténomas

CDS Centro Democrdtico y Social

CIS Centro de Investigaciones Sociolégicas

DUE Diplomados Universitarios en Enfermeria

FADSP  Federacién de Asociaciones para la Defensa de
la Sanidad Piblica

GDR Crupos de Diagnéstico Relacionados

GP General practitioner médicos generales)

HMO  Health Maintenance Organizations (sistemas de
provisiéon sanitaria en EE UU)

IT Incapacidad Transitoria

LGS ley General de Sanidad

MIR Médicos Internos y Residentes

NHS National Health Service (Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido)

NHSCA NHS Consultant’s Association [(Asociaciéon de
Consultores del NHS)

OCDE  Organizacién para la Cooperacién 'y el
Desarrollo Econémico

OMS  Organizacién Mundial de la Salud

PGE Presupuestos Generales del Estado

SATSE  Sindicato de ATS de Esparia

SERGAS  Servicio Galego da Satde

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
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