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EL SNS tenia deficiencias estructurales... a las
gue se anadieron...

* La Gran Recesion (2009-2014) redujo de forma brutal (9 mil Millones, y 30.000 médicos y
enfermeras), inclemente y miope los activos del SNS (capital humano e inversiones).

« Miope, porque los recortes lineales rompian la funcionalidad de los servicios: por ejemplo, la tasa de
reposicion cero (si se te jubilaban 3 anestesistas, no te dejaban convocar la plaza ni contratar las vacantes).

« Tras rescatar a los bancos, y a la salida de la crisis (2014 a 2019), la recuperacion fue
lenta e incompleta; la sanidad no era prioritaria...

* Y luego lleg6 la ola destructiva de la pandemia COVID-19. El SNS, sus médicos y sus
profesionales y empleados dieron un claro y ejemplar testimonio de su entrega y
compromiso, con un alto sacrificio de vidas y de salud. Y es de justicia reconocer el
trabajo del sector socio-sanitario, y particularmente de los trabajadores de las residencias
de mayores... un espacio social muy olvidado por todos.
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285% incremento en gastos de

farmacia hospitalaria (2003 a 2019)

Hay decremento en
gastos de farmacia por
receta (control de
precios en los afos de
crisis) ...

Pero en crecimiento del
gasto de farmacia en
hospitales es sostenido
y muy acelerado



Personal médico en atencion especializada por 1000 hab. segun CC.AA. v Afios. Total
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Subespecialidad 1

SERVICIO DE ESPECIALIDAD
éAdecuada capacidad

y rendimiento?

Subespecialidad 2

éAdecuada capacidad
y rendimiento?

Unidad Clinica inter-especialidades 1

éAdecuada capacidad
y rendimiento?

Proceso o procedimiento de alta especializacion

iiiINECESITAMOS MAS
PERSONAL!!!

éAdecuada capacidad
y rendimiento?




* En Julio de 2020, cuando se aprobo
en el Congreso de los Diputados el
dictamen de medidas sanitarias para
la Reconstruccion Social y
Econdmica, parecia que los aplausos
de la poblacion a los sanitarios
tenian por primera vez efecto en los
politicos y las instituciones.

* Pero se apagaron los ecos de
aquellos aplausos, y los
compromisos institucionales fueron
cayendo en el olvido. Y el SNS va
entrando en una triple crisis: tres
grietas aparecen en su estructura:




* La crisis de la atencion primaria, en la que la
desinversion croénica, las malas condiciones de
trabajo y la jubilacion masiva (conocida pero
ignorada), ha roto l|a tradicional accesibilidad,
continuidad y longitudinalidad... los tres atributos
esenciales para una buena medicina y enfermeria
del primer nivel de atencion.

* La crisis moral de los profesionales del SNS: su
desafeccion y desilusion forma parte de un grave
problema, pues rompe el contrato social implicito
en el que se anclan los valores que sustentan el
compromiso y la fidelizacion.

* La crisis de |la cobertura publica, que esta llevando
a parte de las capas medias de la sociedad a
escaparse al aseguramiento privado para sortear
las crecientes esperas y dificultades de la sanidad
publica. Si esta tendencia se mantiene, la sanidad
se dualizara; y un SNS para pobres, acabara siendo
un pobre SNS.
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dEsta “agotado” el “modelo”?

 Muchos formulan que este sistema sanitario esta
agotado, que no das mas de si...

« Algunos estarian encantados de que se agotara el impulso del
sistema publico de salud, para que se abrieran de par en par las
puertas al mercado.

« Pero, antes de desecharlo, miremos fuera de Espana: en
los modelos sanitarios donde domina el mercado vy la
iniciativa privada, se produce mucho mas gasto, y no se
obtienen resultados en salud tan buenos como los
nuestros (no sbélo en longevidad, sino no mortalidad
evitable o prevenible).

« Porque no es el modelo; es el sistema de gobernanza y
gestion que lo soporta; y que ha sido descuidado,
desfinanciado y olvidado desde hace mas de dos
décadas por la politica partidaria en Espana.



11.5. HEALTH EXPENDITURE AND FINANCING

5.1. Health expenditura per capita, 2017 (or nearest year)
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Source: OLCD Health Statistics 2018, https://dot.org/10.1787/health-data-en; Lurostat Database; WHO Global Health Cxpenditure Database.
StatLink =ag™ http://dx.doi.org/10.1787/888933835345

Los paises mas desarrollados, tienden a tener un gasto sanitario per capita mayor
Espafa esta por debajo de la media del gasto UE-28



Los modelos de seguro social suponen un porcentaje del
PIB mayor, que los de servicio nacional de salud (con
predominio de la integracion). Espafna también esta por
debajo de la media.

5.3. Health expenditure as a share of GDP, 2017 (or nearest year)
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Source: OLCD Health Statistics 2018, https://doi.org/10.1787/health-data-en; Lurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.
StatLink mazrs http//dx.doi.org/10.1787/888933835383



EVOLUCION...

7.2.2. Health expenditure as a share of GDP, 2000-11,
selected G7 countries
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Source: OECD Health Statistics 2013, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
StatlLink Za=rw http://dx.doi.org/10.1787/888932918890

7.2.3. Health expenditure as a share of GDP, 2000-11,
selected European countries
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Source: OECD Health Statistics 2013, http.//dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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1.1.3. Life expectancy at birth and health spending
per capita, 2011 (or nearest year)
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https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp es spanish.pdf
Grafico 1. La esperanza de vida en Espana es la mas elevada de la UE
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Fuente Base de datos de Eurostat,

Las desigualdades sociales en lo referente
a la esperanza de vida son menos
pronunciadas que en muchos otros paises

Hay desigualdades en lo referente a la esperanza de vida

en Espafia no solo en funcidn del género sino también de la
posicién socioecondmica, aungue son Menos pronunciadas
gue en muchos otros paises de la UE. La esperanza de vida
a la edad de treinta y cinco afios de los hombres con el nivel
educativo mds bajo es de mas de cuatro afios menos que
en el caso de los hombres con los niveles educativos mas
elevados (grafico 2). Esta diferencia en la longevidad debida
a la educacién es inferior entre las espafiolas, alrededor de
dos afios.

La brecha puede explicarse, al menos en parte, por la
diferente exposicitn a diversos factores de riesgo; por

Grafico 2. La brecha en la esperanza de vida por
nivel educacional es de mas de 4 afos en el caso de
los hombres y de 2 afos en el de las mujeres
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https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019_chp_es_spanish.pdf

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp es spanish.pdf

Grafico 9. La mortalidad por causas evitables y tratables es mas baja que en la mayoria de los paises de la UE
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Nota: La mortalidad evitable se define como las muertes gue pueden evitarse fundamentalmente a través de intervenciones de sanidad publica y de
prevencion primaria. La mortalidad por causas tratables se define como las muertes que pueden evitarse principalmente a través de intervenciones
sanitarias, que incluyen las pruebas diagndsticas de cribado y el tratamiento. Ambos indicadores se refieren a la mortalidad prematura {menos de 75 arios

de edad). Los datos se basan en las listas revisadas de la OCDE o Eurostat.

State of Health in the EU



https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019_chp_es_spanish.pdf

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019 chp es spanish.pdf

Grafico 14. Los espanoles refieren un bajo nivel de necesidades insatisfechas de asistencia médica, pero es mas
elevado en el caso de la atencion dental
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Nota: Los datos corresponden a las necesidades insatisfechas de reconocimientos o tratamientos médicos y dentales debidas a los costes, la distancia o los
tiermnpos de espera. Se requiere cautela al comparar los datos entre paises, ya que existen ciertas variaciones en el instrumento de encuesta utilizado.

Fuente: Base de datos de Eurostat, basados en EU-5ILC (datos correspondientes a 2017).

State of Health in the EU
Espana



https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/2019_chp_es_spanish.pdf

Tres niveles de problemas vy
disfuncionalidades

» 1- AUTONOMICOS: Servicios de Salud de las CCAA ->
cosas que dependen en mayor medida de |la
gobernanza autonomica

e 2- SISTEMICOS: Sistema Nacional de Salud (SNS)->
cosas que dependen en mayor medida de |la
gobernanza central del SNS

e 3- ESTRUCTURALES: Formas en la que se responde a
la expansion del saber, a los cambios disruptivos de la
tecnomedicina y a la complejidad creciente de la
morbilidad y comorbilidad.

Entorno ideoldgico
Postmodernidad

Limitante ecoldgica



1 - Evolucion del Rol de la
Atencion Primaria en el
Sistema de Salud, desde
la declaracion

de Alma Ata hasta el
momento actual.

B— ;
Principios, organizacién y métodos
en Medicina de Familia

[SEPTINA KOICION
A. MARTIN ZURRO, J. F, CANO PEREZ ¥ J. GENE BADIA
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Algunas preguntas...

1.

10.

¢Tuvo exito Alma Ata en meter la AP en |la agenda de
prioridades de los gobiernos?

¢Espafa tuvo mayor receptividad a la reforma pro-AP?
éPorqué?... éy lo “comunitario”?

¢Puerta de entrada o ... centrocampista?
Director de orquesta... éy si es un concierto con solista?

Puede funcionar la AP sin soporte accesible y agil de los
especialistas del hospital, atencion domiciliaria, y apoyo de
servicios sociales?

Se puede compensar la falta de médicos con enfermeras?

¢Como es que ha dejado de ser “sexy” la primaria en
Espana?

éPorqué decae.{'_usto cuando mas la necesitamos para
abordar la fragilidad y la cronicidad?

éSe puede arreglar con un “plan de choque”?
¢ Qué medidas clave pueden ayudar a abrir soluciones?




SANIDAD PUBLICA > OPINION i

= Crisis de la atencion
primaria en Madrid:
cuando alcanzar el
malestar del resto de
Espariia es un objetivo
deseable

El abandono y la incompetencia, a lo
largo de muchos anos, lleva a que la
sanidad publica acabe siendo una
sanidad para pobres y una pobre

Sallldad La presidenta de la Comunidad de Madrid. Isabel Diaz Avuso, durante la inauguracién del Hospital Enfermera Isabel
Zendal. el 1 de diciembre de 2020.

CHEMA MOYA (EFE)

JOSE RAMON REPULLO ASUNCION PRIETO ORZANCO JOSE MANUEL FREIRE CAMPO

28 ENE 2023 - 05:00 CET



2- La participacién
ciudadana y profesional
existente en los procesos
de gestion de los
Servicios de salud, tanto
la Institucional como Ia
no institucional. Sus
valores, éxitos

v fracasos.




Control Ciudadano

Delegacion de poder

Colaboracién

Escalera de la
participacion de
Sherry Arnstein

— Poder ciudadano

Aplacador

Consulta

Informacion

— Formulismo

Terapia

Manipulacién

— No-participacion

Participacion

Instituciones Ciudadanos Empleados Profesionales

: ¢A quién
¢Captura representa el ¢Sindicacion escasa y

partidaria? que nos merma de poder? La asimetria de
Sindicatos vs poder por su

ciudadanos en entorno rela.uon <?Ie
publico agencia obliga a

un disefio
CIUDADANIA especial de su
participacion

representa?

Instituciones

Organizaciones
(centros

sanitarios)



Dos tipos de racionalidad, y dos ambitos muy diferentes
de la participacion: el cdmoy el qué hacer

* FORMAL d

* La racionalidad formal optimiza
los métodos para conseguir unos b
fines bien establecidos y
definidos (medios)

* SUSTANTIVA
* La racionalidad substantiva valora

los retos y alternativas de accion d
mas idoneas para orientar las
transformaciones de la

organizacion (ideas que guian los ‘ b
cambios)
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Basado en: Peter C. Smith, Elias Mossialos and Irene Papanicolas. Performance measurement for health system improvement: experiences, challenges and

prospects. World Health Organization 2008.

Disponible en: http://www.who.int/management/district/performance/PerformanceMeasurementHealthSystemlmprovement2.pdf

Relaciones multiples de agencia y rendicién de cuentas:


http://www.who.int/management/district/performance/PerformanceMeasurementHealthSystemImprovement2.pdf

European Observatory on Health Systems and Policies Series

Strengthening Health
System Governance

Better policies, stronger performance

Edited by
Scott L. Greer
Matthias Wismar

Josep Figueras

La gobernanza importa porque
condiciona qué politicas se eligeny
como se desarrollan. Una cierta calidad
de gobierno es necesaria para evitar el
fracaso de las politicas.

El MODELO TAPIC identifica cinco
atributos mutuamente excluyentes que
influyen en el tipo y consecuencias de las
decisiones:

Transparency (transparencia)
Accountability (rendicién de cuentas)
Participation (Participacion)

Integrity (Integridad)

Capacity (capacidad técnica en Politicas)

http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0004/307939/Strengthening-health-

system-governance-better-policies-stronger-performance.pdf?ua=1



http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/307939/Strengthening-health-system-governance-better-policies-stronger-performance.pdf?ua=1
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/307939/Strengthening-health-system-governance-better-policies-stronger-performance.pdf?ua=1

TAPIC

Transparencia:

* Es esencial la disponibilidad de informacion sobre evidencia, decisiones, calidad y coste de los
servicios de salud, particularmente para la medicion del desempefio. Significa que las )
instituciones informan al publico y a actores sociales sobre decisiones presentes y futuras, asi
como del proceso y los motivos por los cuales se toman.

(Accountability) Rendicidn de cuentas:

 Se desarrollan lineas solidas de relacion entre la politica y la gestion para la rendicion de
cuentas que permiten alinear intereses de los diferentes actores.

* Implica que existe una relacion entre un agente y un foro al que informa sobre decisiones
tomadas, y del cual puede recibir mandatos y sanciones.
Participacion:
* Existen mecanismos apropiados de participacion que consiguen mayor implicacion de los
pacientes, y también facilitan la implementacion de los cambios.
. Significa_gue las partes afectadas tengan acceso a la toma de decisiones, y tengan la
oportunidad y el poder de aportar de forma significativa al desarrollo institucional.
Integridad:

* Garantiza que todas las partes interesadas, los ciudadanos y los pacientes pueden confiar en el
sistema sanitario en sus reformas, al ser los procesos previsibles y basado en normasy
respetuosos con la Ley.

Capacidad de elaboracion de politicas

* Permite a los responsables institucionales planificar, implementar y evaluar politicas y
reformas que puedan alienarse con los objetivos y recursos de la sociedad.



Ley 11/2017, de 22 de diciembre, de
Buen Gobierno y Profesionalizaciéon de

la Gestion de los Centros y
Organizaciones Sanitarias del Servicio
Madrileno de Salud.

e http://www.boe.es/buscar/pdf/2018/BOE-A-
2018-1610-consolidado.pdf



http://www.boe.es/buscar/pdf/2018/BOE-A-2018-1610-consolidado.pdf
http://www.boe.es/buscar/pdf/2018/BOE-A-2018-1610-consolidado.pdf

JUNTA DE GOBIERNO (1)

e Las organizaciones gestionadas por el Servicio
Madrileno de Salud dispondran de un organo
colegiado de gobierno denominado Junta de
Gobierno, al que se le atribuye la mision
fundamental de la superior administracion del
centro.

* LaJunta de Gobierno estara compuesta como
maximo por los siguientes miembros: un
presidente, un vicepresidente y 11 vocales
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'Vocales E h
ocales externos
Convocatoria publica dirigida a organizaciones soaales y Dos vocales en representacion de

econdmicas, entidades académicas, asociaciones los ciudadanos que seran
ciudadanas, colegios profesionales, sociedades cientificas, y designados a propuesta de la
otras organizaciones de participacion ciudadana...
trayectoria profesional, mérito y conocimientos

requeridos por la convocatoria

Federacion de Municipios de
Madrid teniendo en cuenta el
ambito de actuacioén en el que

La Secretaria General del Servicio Madrilefio de Salud presta asistencia la organizacion
comprobara la adecuacion de las propuestas a la sanitaria

convocatoria y dara traslado de las que cumplan los

requisitos a la Junta Técnica Asistencial para que elija a los

vocales, de los cuales al menos dos deberan ser

profesionales sanitarios.




JUNTA DE GOBIERNO (2)

El secretario sera designado por el presidente entre personal
de la organizacion y actuara con voz pero sin voto.

El director gerente de la organizacion asistira a las reuniones
de la Junta de Gobierno con voz pero sin voto.

El presidente y los vocales externos ejerceran su cargo sin
ninguna vinculacién organica ni retribucidn salarial,

teniendo derecho al reembolso de gastos de
desplazamiento y a las asistencias que estén establecidas

con caracter general por la concurrencia a érganos
colegiados de la Administracion.

Tendran derecho a la asistencia y defensa juridica por los
Servicios Juridicos de la Comunidad de Madrid en los
asuntos derivados de las actuaciones u omisiones que
traigan causa directa de su participacion en la Junta de
Gobierno.

El mandato de los miembros de la Junta de Gobierno
propuestos conforme al articulo 5.4.b) sera de cinco anos.




3- Analisis de las relaciones
“sistémicas” entre los
diversos elementos o
subsistemas del

Sistema de salud:

los centros de salud, los Hospitales,
los Servicios de Salud Mental

v los Hospitales psiquiatricos, los
Servicios de Salud Publica, el espacio
SOCIO sanitario... ;

los sistemas de salud y los sistemas
sociales de Cuidados.

Ideal Health Ecosystem




Algunas preguntas clave...

1. ¢éCrece la interdependencia entre proveedores de
servicios?

2. ¢Crece la co-morbilidad en los pacientes? (cronicidad)

3. ¢Laexpansion del conocimiento y la subespecializacion
se van a incrementar en un futuro?

4. ¢Alguien esta al frente de los casos complejos y de las
decisiones dificiles?

5. ¢Como equilibrar los sesgos de la tecnomedicina a favor
de unos pacientes y enfermedades (y contra otros)?

6. ¢Como tender un puente sobre el abismo que hay entre
la sanidad y las necesidades sociales de pacientes y
familias?

7. ¢éAlguien \ouede. parar la obstinacion terapeutica y
aceptar el envejecimiento y la muerte?

N .v{.‘\'\\\\\\‘"‘»



4- Los programas de
incentivacion laboral, el
trabajo en equipo, los
roles profesionales

v sus tendencias (Rol de
profesional de
enfermeria), las
condiciones laborales.
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organizacion
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GESTION
a) Coordinacion

objetivos



GESTION
a) Coordinacion
b) Motivacion

objetivos



Funciones Directivas Funciones Directivas

estructurales operativas
* Planificacién objetivos e Conduccién
e Evaluacion

e Organizacion
* Plantillas

Liderazgo

Funciones Directivas intangibles
e Liderazgo



objetivos

| - , |
Incentivos
especificos
Estructura de
incentivos
B--LT

Liderazgo

-



INCENTIVOS ESTRUCTURALES Y ESPECIFICOS

* Para generar motivacion en los trabajadores, y
“alinear” su vision, objetivos e intereses con los de la SALARIO
organizacion, existen multiples instrumentos.
(==t
= 6\

* Aunque el término incentivos se ha venido aplicando
como un impulso adicional o incremental para
conseguir objetivos de desempeno, puede ser util

concebir el conjunto de instrumentos que motivan el
comportamiento del trabajador:

* unos serian mas estructurales (estables y
relacionados con el esquema laboral y retributivo)

* y otros mas funcionales y especificos, ligados a
esfuerzos notorios, o a la consecucion de metas o
resultados previamente determinados.




* LA “ESTRUCTURA DE INCENTIVOS”..

* ... establece el marco de reglas de juego que determina el
comportamiento de las personas y grupos que componen una
organizacion.

* Desde enfoque mas transversal, el salario, el modelo de ho -

contratacion y las caracteristicas del puesto de trabajo,
serian factores “higiénicos” que permiten atraer, retenery
articular el capital humano, aunque no tengan un efecto
motivador sostenido a medio plazo.

vinculacion contractual del personal
Retribucion

Condiciones de trabajo, turnicidad y penosidad
Clima laboral y capacidad de apoyo mutuo

H LN R



NO HAY NINGUN SISTEMA DE VINCULACION DE PROFESIONALES OPTIMO:

* todos tienen problemas... hay que probar combinaciones y gestionar iterativamente
sus efectos adversos.

e «Existen muchos mecanismos para pagar a los médicos. Algunos son buenos
y otros malos. Los tres peores son el pago por acto, la capitacion y el salario.

* El pago por acto premia la provision de servicios inadecuados, la sobrecodificacion
fraudulenta de visitas y procedimientos, y el “colequismo” de las derivaciones en ping-
pong entre especialistas.

* La capitacion premia la denegacion de servicios adecuados, el menosprecio de los
enfermos cronicos, y una vision estrecha de la practica médica que excluye a los
pacientes cuya atencion requiere mayor tiempo.

* El salario socava la productividad, fomenta las vacaciones en el trabajo y conduce a una
mentalidad burocratica en la que cada procedimiento se convierte en un problema»

Robinson JC. Theory and practice in the design of physician payment incentives. Milbank Q. 2001,79:149-77
http://www.milbank.org/quarterly/7902feat.html">http://www.milbank.org/quarterly/7902feat.html



http://www.milbank.org/quarterly/7902feat.html%22%3ehttp:/www.milbank.org/quarterly/7902feat.html

Relatividad de los Sueldos

 Un salario realmente minimo

* Es el que permite la subsistencia y reproduccion de la mano de obra

* Proletario: Roma imperial: proletarii eran los ciudadanos de la clase mds baja, que no tenian propiedades y
solamente podian aportar prole (hijos) para engrosar los ejércitos del imperio.

* Un salario “adecuado”
* Es justamente la retribucion que desalienta a un trabajador para irse a otra empresa
* Mercados laborales - profesionales / accion sindical / accion empresarial

* Un salario “justo”

* Implica una referencia al reparto del valor anadido entre rentas del trabajo y del capital, y la
desigualdad entre las rentas

= EL PAIS 0! ECONOMIA

ECONOMIA EMPRESAS MERCADOS BOLSA MIS AHORROS VIVIENDA TECNOLOGIA OPINION/ANALISIS BLOGS EMPLEO FORMACION TITULARES »

Suiza rechaza limitar los grandes salarios

La iniciativa 1:12, promovida por los socialistas, solo cosecha el 35% de los votos
Se planteaba evitar que ningtn directivo gane mas de 12 veces lo que el empleado peor pagado



* Desde un enfoque mas dinamico o longitudinal,
las perspectivas que ofrece un puesto de trabajo
para la mejora futura y el desarrollo profesional
y personal, son atractores importantes.

* La capacidad del trabajador de controlar su
entorno laboral.

* Su perspectiva de progresar y promocionarse
con el tiempo

* La posible ganancia en prestigio, reputacion y
desarrollo cientifico, técnico y profesional.

* Y la posibilidad de capitalizar en trabajos
complementarios |la excelencia y especializacion

adquirida, con mejora incremental de rentas y/o
reputacion




Al final, cada trabajador hace un balance de ventajas e inconvenientes
del conjunto de caracteristicas estructurales, y de ello depende en

buena medida tanto su continuidad como su comportamiento en
relacion al desempeno




Incentivos especificos...

* No hay una clara distincion entre estructura de incentivos principal, e
incentivos especificos
* Unos afectan mas a la vinculacion de los inputs
e Otros se relacionan con determinados outputs

* En realidad hay un gradiente desde la integracion (internalizacion) a la
contratacion externa (externalizacion)

* En la externalizacion plena los incentivos especificos (ligados al volumen de
produccion) también configuran lo esencial de la estructura de incentivos



¢Nos incentivan las mismas cosas en
diferentes edades y circunstancias?

 Circunstancias vitales:
* Juventud, Madurez, Senioridad
e Hombres y Mujeres
* Especialidades

* Motivadores cambiantes:
e Diferentes necesidades econdmicas (extrinsecas)

* Necesidades variadas de reputacion y reconocimiento (extrinseca pero menos
tangible)

 Disfrute variado del trabajo bien hecho y de la mejora de medios (intrinseca)
e Realizacidn por ayudar a terceros (extrinseca)



Hay tres tipos de médicos que hacen muchas
guardias

* Los que se estan
comprando una casa

* Los que se estan
divorciando

* Los que se estan
divorciando y se estan
comprando una casa




Pero... iHay que pagar mas al mejor y al que

mas trabaje!

* Correcto, aunque hay que ponerse de acuerdo en cual es el
desempeno que hay que recompensar
* PAY FOR PERFORMANCE P4P

* Cuatro preguntas
e iqué variables usamos?
e ccomo las medimos?
* ccuanto recompensamos?
e cqué efectos secundarios tiene esta medicina?



¢Como retribuir puestos de trabajo
“multi-tarea™?

* Varias tareas

* Substitutivas

* Unas mas faciles de medir que otras
e Unas incentivadas y otras no

* Algunas imposibles de controlar pero con mucha importancia en la calidad
del servicio
e Escucha y empatia
* Formacion y actualizacion profesional

* Sensibilidad para adaptar tratamientos a condiciones familiares y sociales del
enfermo
* Verdadera “medicina personalizada”



¢UN UNICO SISTEMA PARA MOTIVAR A UNA BIODIVERSIDAD DE EMPLEADOS?

Escalable para buscar fidelizacion
a medio plazo (promocion,
progresion y carrera)

Bonificacion Grupal
Integradora y blanda

Bonificacion
Individual

Estructura de Incentivos estable y que no
genere (demasiadas) distorsiones

Penalizacion Grupal
legitimable y blanda

|enpiaipul
uoiezijeuad



5- La micro gestion en |los
diversos centros:
Autonomia deseaday
evolucion esperada.




Reconstruyendo un marco
conceptual mas amplio para
la gestion clinica




GESTION CLINICA ES... o puede ser

Una manera racional, juiciosa, dialogada y equilibrada de tomar decisiones
con cada paciente... guiando el proceso diagnodstico, terapéutico, de cuidados, y
de conciliacion de problemas y tratamientos

Una forma de organizar el trabajo en equipo ante enfermedades y/o
tratamientos bien establecidos, sistematizados y estabilizados... a través de

Procesos asistenciales integrados, protocolos y otros sistemas de
estandarizacion

Un modelo y cultura de funcionamiento y desarrollo de actividades
que facilite la comunicacidon, coordinacidn, fijacion de objetivos, mejora de
competencias, y rendicion de cuentas; incluye el desarrollo de liderazgo y

gobierno clinico profesional y participativo.

Un rediseno de la organizacidn de los servicios y unidades para que la
division de tareas sea mas sensata y racional, y para que el conjunto del centro
se gobierne sobre la base del profesionalismo y |la orientacién a procesos y
pacientes.




Algunos temas para ensanchar el debate...

* Debido a las asimetrias de informacion, formacion y poder entre
profesionales, pacientes y directivos, hay cosas que o se gestionan
“abajo” (en los microsistema clinicos) o no se van a gestionar de
forma eficaz o eficiente.

* Combinar: espacio de auto-organizacion con control de conflictos de
interés, y con sistemas de rendicion de cuentas (acuerdos de gestion
clinica) y competencia por comparacion.

* Entender la complejidad: |a regulacion puede bloquear la flexibilidad
interna.

* La autonomia de gestion como motivador



6- El papel del Plan de -
Salud como determinante ?%
de los procesos de

.y Plan de Salud
gestion. 2013 - 2020

g i alliag ) A W '
Comisién Directora Plan de Salud
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Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema
Nacional de Salud

Resumen Ejecutivo ) [&) Escuchar

English version: The prevention and health promotion strategy of the spanish NHS 51 [y

Los Planes de Salud...

Escuchar
[ Escuchar resumen Divulgativo ) [y Escuchar
Memorias de implementacion

Memoaorias de Buenas Practicas

* ¢Porqué los hicimos, los

. HealthyiPeople2030"

hacemos y los seguiremos
haciendo?

* ¢Son generadores de cambios y
trasformaciones?

* ¢Hay diferentes maneras de
confeccionar y gestionar los
Planes de Salud para que
cumplan su proposito
reformista?




MODELOS CLASICOS ORIENTADOS A LA SALUD (PLANES DE SALUD)

* Orientacion epidemiolodgica: Alan

Dever * Esquema de Donabedian (Pineault)
» "Mediante la aplicacion de los
principios y métodos - NECESIDADES DE SALUD

epidemioldgicos, los administradores
de los servicios de salud pueden

precisar cudles son las * NECESIDADES DE SERVICIOS

enfermedades que tienen mayor \
importancia en determinada  NECESIDADES DE RECURSOS
poblacion...identificar los individuos (EQUIVALENTES)

en situacion de riesgo — o sea, su
mercado... "



Pero... ¢es logico o legitimo que no sean las
necesidades de salud lo que determine las

orioridades?

* Quizas no sea ni legitimo ni socialmente eficiente, pero ha ocurrido,
ocurre y ocurrira.
* Mejor entender las razones por las cuales hacemos cosas muy caras y

poco efectivas, mientras postergamos otras que evitarian mucha

morbimortalidad y sufrimiento.
* Dos ejemplos: regla de rescate y tasa de descuento

* Y con mayor conocimiento de la dinamica social y sanitaria, poder dar
nuevas oportunidades a intervenciones mas efectivas y eficientes



¢ Documentos no diseflados para gestionar su
implementacion?

La dimension estratégica de los Planes brilla por su ausencia; un unico libro,
un unico instrumento, para diversos escenarios y modos de influencia; un
libro que habla de casi todo, y que parece concebir su implementacion como
un proceso de contagio-cultural-cognitivo, atomizado y autogobernado.

El grupo que laboriosamente ha editado el Plan, en general se disuelve tras
su publicacion, y confia en la difusion editorial; desde las estanterias de
muchos sitios, y casi sin necesidad de abrirlos, se espera que ejerzan una
benéfica influencia en el comportamiento de todos los agentes; con algunas
excepciones, realmente no se considera que los Planes haya que
«gestionarlos».



Por donde van las alternativas...

Diversificar los instrumentos y formatos: Mas que un libro, hace falta una
‘meta-estrategia” que se proyecte en diferentes lineas e instrumentos de
accion.

Usar el conocimiento cientifico como llave para facilitar el cambio en los
profesionales. Guias consultables por los interesados, que soportan muy
bien la “pulsion de exhaustividad”

Centrar las prioridades reales en pocos objetivos, bien gestionados,
actualizados cada cierto tiempo y con la participacion proactiva de los
Implementadores.

Para gestionar un Plan, hace falta un grupo de gestion y un polo de
referencia visible por toda la organizacion

Los cambios precisan con frecuencia recursos incrementales; no solo
voluntarismo.



—

Purchasing Identify
strateqgy providers

General
strategy

Select
providers

Service
requirements

Negotiation

Planning cycle Contracting cycle

Adjust

contract
Agree on

Audit contracts

Prioritization

Needs
assessment performance

—

Figure 9.1 Planning and contracting cycles.
Source: Dvretveit (1994: 135).
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/- Los Determinantes
Sociales de la Salud vy su
relacion con la actividad
comunitaria en

los Centros de Salud.
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Un ejemplo de la importancia de los determinantes sociales en
la salud vy |la longevidad (diferencias étnicas en EEUU)

* En 2019, la esperanza de vida general en anos fue de 85,7 para la
poblacion asiatica, 82,2 para la poblacion latina, 78,9 para la
poblacion blanca, 75,3 para la poblacion negray 73,1 para la
poblacion AIAN (American Indian and Alaska Native).

* Entre 2000y 2019, |la esperanza de vida aumento mas para la
poblacion negra (3,9 anos), la poblacion asiatica (2,9 anos) y la
poblacion latina (2,7 anos). Al mismo tiempo, el aumento de la
esperanza de vida de la poblacion blanca fue mas moderado (1,7
anos). Para las poblaciones AIAN, no hubo mejora en |la esperanza de
vida.

https://www.nih.gov/news-events/news-releases/life-expectancy-us-increased-between-2000-2019-
widespread-gaps-among-racial-ethnic-groups-exist



https://www.nih.gov/news-events/news-releases/life-expectancy-us-increased-between-2000-2019-widespread-gaps-among-racial-ethnic-groups-exist
https://www.nih.gov/news-events/news-releases/life-expectancy-us-increased-between-2000-2019-widespread-gaps-among-racial-ethnic-groups-exist

Aten Primaria. 2013;45(3):127-128

ELSEVIER
DOYMA

Atencidn Primaria o

www.elsevier.es/ap

tencion
Primaria

Tu codigo postal es mas importante para tu salud que tu cédigo

genético (1)

Your post code is more important for your health than your genetic code (1)

«if the major determinants of health are social, so must
be the remedies»
Michael Marmot

Vamos a poner que tienes unos 1.525 pacientes en tu
cupo. Mitad hombres y mitad mujeres. Justo. Casi 4 de
cada 10 son pensionistas. Ciento treinta personas no tienen
soporte social; es decir, declaran no haber tenido a nadie
en caso de haber necesitado ayuda. Puede que alrededor
de 150 personas estén en paro. De las personas que tienen
un contrato laboral, un 89% tiene un contrato indefinido.
No lo sabes a ciencia cierta, pero intuyes (Wilkinson y Mar-

matr 2NNV Ania Ias inFartidiimhbkira lakhaAral ac ~a11ea Aa fanta

miedo. Puede que hayas gestionado alrededor de 150 IT al
ano. Aunque no tienes la informacion precisa intuyes que la
aparicion, evolucion, pronoéstico y desenlace de muchos de
los episodios que atiendes todos los dias tienen que ver con
las condiciones de vida de esas personas. Es decir, con el
lugar donde viven, como viven, como trabajan o como se
relacionan. Su codigo postal influye mas en su salud que su
codigo genético'. Una cosa son estilos de vida y otras son
condiciones de vida (Irigoyen, 2010). E intuyes que es difi-
cil tomar determinadas decisiones saludables en entornos y
«codigos postales» no saludables. El centro de salud no es
el Unico centro de la salud. Sabes que ademas de tu apor-
tacion como nrofesional sanitario desde la consulta con un

https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-S0212656713000656



https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-S0212656713000656
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8- Lineas concretas de
mejora en los distintos
niveles de los Servicios de
Salud, y en las

diversas prestaciones de
las carteras de servicios
existentes, que
conforman la oferta
actual.




Repullo JR, Freire JM. Implementando estrategias para mejorar el gobierno
institucional del Sistema Nacional de Salud. Gac Sanit. 2016;30(S1):3-8.
Disponible en: http://www.gacetasanitaria.org/es/implementando-estrategias-
mejorar-el-gobierno/articulo/S0213911116300620/

Seleccion de nodos clave de
reforma del SNS

Ubicacion por niveles de gestion

Radicalismo selectivo: palancas


http://www.gacetasanitaria.org/es/implementando-estrategias-mejorar-el-gobierno/articulo/S0213911116300620/
http://www.gacetasanitaria.org/es/implementando-estrategias-mejorar-el-gobierno/articulo/S0213911116300620/

Radicalismo Selectivo

* Radicalismo selectivo que permitiera circunvalar las resistencias a
grandes reformas, centrandose en transformaciones escogidas, de

gran alcance, sobre un frente clave y reducido, que permitiera evitar
las coaliciones de bloqueo.

* Ortun V, Lopez-Casasnovas G. La reforma del Sistema Sanitario Espanol:
radicalismo selectivo. En: Economia de la Salud: El Sistema Sanitario Espanol.
Hacienda Publica Espanola [Monografias 1/1993]. Madrid: Instituto de
Estudios Fiscales, 1993: 15-31. http://www.upf.edu/pdi/vicente-
ortun/ pdf/RadicalismoSelectivo93.pdf



http://www.upf.edu/pdi/vicente-ortun/_pdf/RadicalismoSelectivo93.pdf
http://www.upf.edu/pdi/vicente-ortun/_pdf/RadicalismoSelectivo93.pdf

Estrategias Palancas selectivas para el
cambio
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1 Coberturay
Financiacion

Ciudadania Sanitaria 'y
derechos garantizados

2 Fortalecimiento Redisefio del gobierno

institucional

3 Redisefno de la
gestion publica

4 Fomento de lo
profesional
sanitario

sistémico del SNS

Instrumentos para el
servicio publico sanitario

Revitalizacion del contrato
social con las profesiones

Universalidad, marco
financiero estable y
realista, exenciones y
techos para copagos
Creacion de la Agencia SNS
con nuevos instrumentos
de coordinacién operativa;
“Hispa-NICE”; Trasparencia
reforzada

Leyes para la gestion
diferenciada de los
servicios publicos
sanitarios

Actualizacion del marco
estatutario con adaptacion
a las profesiones sanitarias



Estrategias Palancas selectivas para
el cambio
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5 Gobernanza en
Red para los
servicios
autondémicos de
salud

6 Organos
colegiados de
gobierno a todos
los niveles

7
Profesionalizacion
directiva

8 Contractualismo
avanzado

Organizacion autondmica
integrada, eficiente, basada
en atencion primaria.

Diseno de estructuras
organizativas y de érganos
colegiados de gobierno

Capitalizacion y desarrollo
del talento y competencias
directivas

Contratos de gestion
plurianuales y enlazados con
los presupuestos reales

Gestion operativa autonoma
y diferenciada, en funciones
econdmicas, de personal y
de contratacion sin
interferencias de hacienda
ni funcion publica.

Juntas de Gobierno, ante las
qgue respondan los gestores,
abiertas a ciudadania para
orientar y controlar la
gestion

Concursos transparentes
para dotacién de directivos

Pilotar Contratos de Gestidn
por cuadro de mandos
trasparente y evaluacion-
bonificacion continuada



Estrategias Palancas selectivas para
el cambio

Trasformacidn sostenida e
Redisefio de grandes areas inclusiva de toda la red

9 Gobernanza ., ) ) .
y centros para la gestion operativa asistencial en

Clinica

clinica areas y unidades de gestion
clinica
., Enlace de Acuerdos de
10 Acuerdos de Gestion ., ..
: . . Gestion Clinica y Contratos
Contractualismo Clinica (AGC) integradores, .,
.. de Gestion del centro
clinico coherentes y trasparentes o
sanitario
Internalizacion en el AGC
11 Gestion de la planificacién y gestién

. . Fomento de vision a medio . . .
estratégica del , del capital humano, fisico,
plazo en la tecnologia y

conocimiento tecnoldgico y de

clinico cartera competencias (pluri-
anualidad)

Diseminacion de
experiencias exitosas de
gestion basada en
procesos; potenciacion de
la enfermeria; activacion
del paciente.

12 Gestion por  Trabajo por procesos,
procesos delegaciony
asistenciales automatizacion (TICs)
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Estrategias Palancas selectivas
nara el cambio
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13 Garantias de
integridad en
relacion a
proveedores

14 Etica de
servicio publico
sanitario

15 Proteccion del
interés publico en
medicamentos

16 Impulso a la
formacion e
investigacion

Revisidn de sistemas de
compra y contratacion.

Politicas de fomento del
profesionalismo y de sus
organizaciones

Negociacion sistémica con
industria y fomento de
farmacos genéricos

Nuevo marco para la
investigaciony la
formacion

Regulacion y gestion de
Conflictos de Interés en
decisiones de contratacion
(independencia de criterio
técnico)

Regulacion y gestion de
Conflictos de Interés en
actividad publica-
privada(jornada de tarde
vinculada a actividad)
Central de trasparencia de
precios; subastas
autondmicas; concursos de
fijacidn de precio maximo
(SNS/CCAA)

Registro Nacional de
ensayos clinicos y
Regulacién de Conflictos de
Interés en este tema



CONCLUSIONES PARA LA RECONSTRUCCION
SOCIAL Y ECONOMICA

http://www.congreso.es/docu/comisiones/reconstruccion/153 1 D

ictamen.pdf
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O- Publico-Privado: éque
hacer ante el peligro de
dualizacion?
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El Confidencial Inicic

INFORME 'SANIDAD PRIVADA, APORTANDO VALOR'
https://www.elconfidencial.com/alm
a-corazon-vida/2023-04-29/sanidad-
privada-publica-espana-

informe 3618913/

La sanidad privada bate
de nuevo su récord: va
tiene 12 millones de
asegurados en Espana

El presidente de la Fundacion IDIS, Juan Abarca,
lo achaca, entre otras cosas, a "la deriva del

sistema publico”
B Asistencia sanitaria [ Mutualismo administrativo [l Reembolso de gastos

De izda. a)dcha.. Juan Abarca, Pv‘lartax\'/llianueva y Angel de Benito, presidente,
directora general y secretario general de la Fundacion IDIS, respectivamente
(Cedida)
... 2022 finaliz6 con un total de 12.024.000 asegurados de
la sanidad privada, lo que supone un crecimiento del 4%
respecto a las cifras de 2021 y la cifra mas elevada desde
que empezo6 a medirse estos parametros...
9,45 millones son pacientes de asistencia sanitaria, 1,73
millones de mutualismo administrativo y 839.000 de iR ER ER ER ER ER B

reembolso de gastos.

Fuente: Fundacién IDIS
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EL SECURO DE SALUD EN ESPANA

PROPORCION DE LA POBLACION CON SEGURO
DE SALUD DE PRESTACION DE SERVICIOS, POR CCAA

Datos 2021.

Asturias Cantabria La Rigja Pais Vasco MNavarra
17,05% 12,87% 17,93% 22.54% 10,79%
Aragon
22.94%
Cataluna
Galicia 32,82%
16,60%
Castilla y Ledn
19,05%
Madrid
38,11% l
Extremadura '
15,34%
Comunidad
Valenclana
' I" 19,31%
Andalucia Castllla
z]pﬁn% La Mancha
17,00%
Canarlas Ceuta Melilla Murcia Baleares

20,42% 36,09% 33,12% 15,22% 30,10%

Memoria
Social
del Seguro

2021

https://www.unespa.es/main-

files/uploads/2022/07/Memoria-

Social-del-Seguro-2021-FINAL-
Pagina-individual.pdf
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Razones para usar la sanidad privada

Preferido:

 distincion social o elementos interpersonales y contextuales
Facilitado:

» ofrece comodidades que contrastan con las inconveniencias de |la oferta publica
Fomentado:

* la desinversion en el sector publico promueve objetivamente la fuga de clases medias al sector
privado (y algunos politicos llegan a pensar que esto libera recursos para atender mejor a los
desfavorecidos)

Inducido:

* los profesionales bombean activamente pacientes de la publica a la privada, y costes de la privada a

la publica (diagndstico, medicamentos, etc.)
Forzado:

* la precarizacion de la sanidad publica en necesidades vitales obliga a buscar alternativas en el sector

privado.



Modalidades de provision de atencion sanitaria con financiacion publica

José R. Repullo (elaboracién propia)

Centros sin personificacion juridica y con gestion econdmica, de
personal y contractual gestionada via derecho administrativo

'

Prestar

servicios En Redes

Centros

s Personificacion juridica con propiedad publica
sanitarias (autoridad sanitaria presente al quitar el velo de la propiedad)
Fundaciones, Empresas y Entes, Agencias,

Consorcios, Organismo Autéonomo, etc. y

sanitarios

Conciertos diagnosticos o terapéuticos y

contratos de reduccion de listas de espera
Contratar <

servicios

Media-Larga Estancia, Psiquiatricos, etc.

Conciertos substitutorios

Concesion Obra-Servicio (bata gris; canon)

Contratar Colaboracion Publico-privada
asegu ramiento  (bata blanca; capitacién; con o sin primaria)

‘ Mutualismo Administrativo
\ MUFACE, MUGEJU, ISFAS
Accidente de Trabajo y Enfermedades

% Profesionales (MATEPS)

L€

Sin Animo de Lucro

/
<

\,

Empresa con Animo
de Lucro

UTEs
Con Animo de Lucro

o

j Aseguradoras y Planes

Privados




Tabla 1

Propiedad y formas de gestion de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud espafiol

Propiedad y forma de gestion

Descripcion y principales caracteristicas

1. Propiedad pdblica
(gestion directa)

2. Propiedad privada
(gestion indirecta)

3. Propiedad
pablico/privada

Sin personalidad
juridica

Con
personalidad
juridica

Hospital
privado

Colaboracion
pablico-privada

Colaboracion
ptblico-privada

Hospital tradicional

Consorcio

Empresa pablica (ente de
derecho pablico; agencia
publica empresarial)

Fundacion pdblico-sanitaria

Hospital privado no lucrativo
Hospital privado lucrativo

Concesion administrativa
sanitaria (modelo Alzira)

Empresas publicas/privado
lucrativo (private finance
initiative)

Hospital pablico sin personalidad juridica

Constituyen la mayor parte de oferta hospitalaria del Sistema Nacional de Salud
Estan fuertemente integrados en los servicios de salud de cada comunidad auténoma
Su régimen de personal es estatutario en todos los casos

Entidades dotadas de personalidad juridica y patrimonio propio, creadas por diversas
administraciones piblicas pertenecientes a diferentes ambitos territoriales (estatal,
autondmico o local); la legislacion local también admite que puedan integrarse en
ellos entidades privadas sin animo de lucro

Contratacion segin derecho privado (han de respetarse los principios de publicidad y
libre concurrencia); personal laboral y estatutario/funcionario

Organizaciones con personalidad juridica pidblica, pero que actian en la gestion de sus
recursos conforme al ordenamiento juridico privado

Contratacion segin derecho pablico; personal laboral (estatutario/funcionario si lo
prevé su ley de creacion)

En Espana todas las experiencias han optado por el marco laboral

Organizaciones dotadas de personalidad juridica, constituidas sin animo de lucro por
personas fisicas o juridicas, pdablicas o privadas, que por voluntad de sus creadores
tienen afectado de modo duradero su patrimonio a la realizacion de fines de interés
general

Contratacion segin derecho privado (los contratos de gran cuantia han de someterse
al derecho piblico); personal laboral

Hospital privado sin animo de lucro con concierto sustitutorio
Hospital privado con dnimo de lucro con concierto sustitutorio

Concesiones administrativas para la construccion y gestion del edificio, y 1a provision
de servicios sanitarios y no sanitarios para una poblacién definida

La prima de seguro por persona adscrita incluye el pago de la inversion inicial para la
construccion de hospitales y centros de salud, y la dotacion y renovacién de todo tipo
de mobiliario y equipamiento tecnologico

Se exige transferencia de riesgos del sector piblico al privado

Entes de derecho pblicos con concesiones de obra piblica para la construccion y
gestion del edificio sanitario y la provision de servicios no sanitarios
Se exige transferencia de riesgos del sector pablico al privado

Analisis
multinivel de la
eficiencia técnica
de los hospitales
del Sistema
Nacional de
Salud espanol
por tipo de
propiedad y
gestion

https://scielo.isciii.es/sciel

o.php?script=sci arttext&

pid=50213-

91112019000400325

Fuente: elaboracion propia a partir de Martin et al.®
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https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-91112019000400325

Resultados

El indice medio de eficiencia técnica global de los hospitales sin
personalidad juridica es inferior al de los hospitales con personalidad
juridica (0,691 y 0,876 en 2012).

Un 29% de la variabilidad en la ETP (eficiencia técnica pura) es atribuible
a diferencias entre comunidades auténomas.

La dotacion de personalidad juridica del hospital aumenta en
11,14 puntos la ETP (eficiencia técnica pura).

Discusion

Tener personalidad juridica favorece la eficiencia técnica. El marco

de regulacion y gestion de los hospitales, mas que la propiedad
publica o privada, parecen explicar la eficiencia técnica.

Analisis
multinivel de la
eficiencia técnica
de los hospitales
del Sistema
Nacional de
Salud espanol
por tipo de
propiedad y
gestion

https://scielo.isciii.es/sciel

o.php?script=sci arttext&

pid=S0213-

91112019000400325
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CONCIERTO (externalizacion de actividad asistencial) vs

COLABORACION PUBLICO-PRIVADA (externalizacién de parte del aseguramiento poblacional)

1) EI CONCIERTO o contrato de servicios, es el método habitual, por el que el servicio de salud paga a un precio acordado una serie de
servicios bien identificados (consultas, intervenciones, estancias, estudios, procedimientos o procesos), con limites en las cantidades
contratadas. El control social de esta externalizacidon se garantiza por via presupuestaria, y la eficiencia se asegura por el sistema de
licitacion, en el cual una serie de hospitales y centros compiten entre si por estos servicios.

3) LA COLABORACION PUBLICO PRIVADA Y LOS CONCIERTOS DE TIPO SUSTITUTORIO, implican que para una determinada poblacién su
hospital “asignado” para una serie de necesidades y demandas es un CENTRO PRIVADO VINCULADO: se trata habitualmente de HOSPITALES
GENERALES para atender un amplio elenco de patologias médicas, quirurgicas, pedidtricas y ginoco-obstétricas.

Esta vinculacidon supone que “se compite por el mercado para no competir en el mercado” ; es decir, que toda la competencia entre
proveedores ha de producirse en el momento de la ADJUDICACION, dado que lo que se va a conceder es un MONOPOLIO NATURAL en
régimen de concesion cuasi-exclusiva y dificilmente reversible: bien por el numero de afios (hasta 30 afios).

Ademds, una vez iniciada una actividad como HOSPITAL DE REFERENCIA PARA LA RED DE UTILIZACION PUBLICA, se crea una situacidn
de alta inter-dependencia, donde el Servicio de Salud de la CCAA es altamente vulnerable a problemas del proveedor, y debe asumir
que en caso de quiebra con toda sequridad deberd proceder al RESCATE, para no dejar desatendida a una poblacion.



Grafico 10
Informe IDIS Médicos que ejercen en el sector privado,
2011 en el plblico y médicos que compatibilizan su actividad

“
PROFESIONALES

MEDICOS
Total Médicos o
(Privado + plb)

La mafhanay la tarde
estan inter-conectadas
30% de médicos publicos
trabajan en el sector
privado
(y suponen mas de la
mitad de todos los que
trabajan en éste)

Total Médicos que
compatibilizan su

actividad

29,52% de los 52,86%de los
meédicos del SNS médicos del Sector
trabajan en el Sector Privado trabajan
http://25784-aderal-idis-sitioweb.paginar.net/wp- Brivado también en el SNS

content/uploads/2011/04/PDF IDIS web.pdf
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Lo privado vive dentro de lo publico:

¢ Existe “privatizacion oculta” de las instituciones publicas por sus propios
profesionales?

Uso del tiempo publico contratado para actividades privadas
Uso de recursos publicos para lucro privado

Adelantamiento y saltos de lista de espera amistosos o lucrativos
Pesca de pacientes de la publica para la privada

Acoplamiento preferente de medios diagnosticos publicos para pacientes
privados

6. Pagos “bajo cuerda” a profesionales en instituciones publicas para
obtener asistencia publica.

7. “Dicotomia”; un especialista o unidad de laboratorio o imagen, gratifica

las derivaciones y pruebas con un porcentaje al médico que las ha
indicado.

L LN R



FALLOS DEL ESTADO

Déficit de conocimiento y prediccion en entornos complejos y
cambiantes
* Lleva a buscar mas “inteligencia”: agencias de evaluacion de tecnologias

Rigidez, formalismo y burocracia del aparato del estado

* Lleva a intentar nuevas formas de gestion de corte empresarial dentro del
sector publico

Eleccion ineficiente de medios por no transferencia de riesgos

* Lleva a la gestion contractual y ensayar cierta transferencia de riesgos a
instituciones, directivos y empleados publicos

Excesiva segmentacion funcional — compartimentos
* Impulsa el trabajo por procesos y proyectos

Interferencia politica
* Impulsa buen gobierno y profesionalizacion de directivos

Interferencias burocraticas (administrativas y profesionales)
* Impulsa buen gobierno y nuevo profesionalismo



Grafico 1. Tipos de limitaciones a la gestidn en el sector publico
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* “En la relacion publico — privado... no solo es importante la
justificacion del intervencionismo publico a partir de los
fallos de mercado, sino que también es relevante el tipo de
respuesta que puedan darse desde el Estado:

* asi, la nueva agenda de modernizacion de la gestion publica tiene
un significado muy importante para establecer el equilibrio entre
lo que puede y debe asignarse via mercado y via Estado.

* En efecto, si el peso de ineficiencia de las decisiones publicas
crece significativamente, la frontera de lo que podria hacer el
Estado se desplazara hacia el mercado, y habra que asumir

pérdidas de bienestar social y de equidad que podrian haberse
evitado”.[i]

[i] Gonzalez-Paramo JL, Onrubia J. Informacidn, evaluacion y competencia al
servicio de la gestion eficiente de los servicios publicos. Papeles de Economia
Espainola, 2003; (95): 2-23.



A MODO DE EPILOGO



Dos frases para pensar (de mi amigo Miguel
Angel Manez)

Cuando un problema dura mas de un ano se convierte
en una caracteristica.

* En vez de usar técnicas de resolucion de problemas, habria que
emplear las de gestion del cambio.

Motivar es dar motivos, no dar animos

* Matiza la sobreutilizacion del pensamiento positivo y el recurso facil a
la afectividad, y refuerza |la necesidad de actuar sobre los factores que
mueven o motivan.



repu nomada
@repunomada

El voluntarismo, en dosis adecuadas, es un poderoso
lubricante de organizaciones y proyectos.

En dosis excesivas es toxico, porque disuade a los
jefes de arreglar los verdaderos problemas:

¢ Para gue emprender cambios, si hay "sufridores” que
pueden con todo?

https://twitter.com/repunomada/status/1500905958821744644
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