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s inevitahle, cuando se hahla de gestion privada en los ser
E vicios de salud espafioles, el hacer referencia, tarde o tem-

prang, al denominado “modelo sanitariocataldn”. Es en
sfecto en Catalufa donde se han iniciado |z mayoria de las ex-
periencias privatizadoras en el campo dela sanidad publica es-
panola, en parte motivado por mas de 20 afios de gobierno na-
tionalista-conservador (1980-2003), pero también por un
“antes", caracterizado por un deficit historico de inversiones y
seryicios y porla existencia de miltiples entidades y centros sa-
nitarios propiedad de diversas instituciones, y por un “ despugs”,
a partir de 2004, con 2 continuidad del gobierno tripartito su-
puestamente de izquierdas (PSC, ERC, ICV-EUIA), de [as paliti-
£as iniciadas por sus antecesores.

El modelo sanitario atalan

Cataluna fue |z primera comunidad autonoma 2 la gue se
Traspasaron las competencias sanitarias, en 1981, En aguel mo-
mento solamente un 10% de los hospitales pertenecian al IN-
SALUD' (lo gue suponia, & su vez, &l 27% del total de camas
de agudos), Este dato, junto a |a voluntad del gobierno de la
Generzlitat de recibir las transferencias o antes posible sin pro-
fundizar en el daficit histarico antes mencionado, fue lo que
lleve a plantear [z disyuntiva entre ampliar 2 red propia de |z
Seguridad Socizl o potenciar |as estructuras de los servicios aje-
nos 2 la misma. ¥ el Gobierno de Cil opto por 2 segunda vig,
fue ademas coincidiz perfectamente con sus posicionamientos
politicos. Era mas rentable concertar que construir nuevos cen-
trosy, a la vez, se acudia con fondos publicos al rescate de ins-
tituciones gue presentaban en aguel momento importantes pro-
blemas de subsistencia, y al frente de las cuales estaban
personajes relevantes de |a burguesia catalana [mayoritaria-
mente afin a |z coalicion gobernante).

Rapidamente se empezaran a publicar las ordenes de acredi-
tacion de los centros de titularidad ajena a |a Seguridad Social

y |2 normativa de concertacion para la prestacian de servicios
2 |2s personas afiliadas, o que permitio gue fundaciones pri-
vadas, ordenes religiosas, administraciones locales y mutuali-
dades de prevision (entre ofras) se integraran, en el afio 1985,
en la denominada “Red (xarxa en catalan) Hospitalaria de Uti-
lizacién Publica” (XHUPJ,

En 1990 se aprueba la "Ley de Ordenacion Sanitara de Cata-
lufia" (LOSCF y 5 afios después su modificacion parcial* (am-
bas leyes por su importancia las analizamos en un capitulo
aparte) y que consagran el sistema de provision mixta.

Desde entonces y hasta ahora, |a mayoria de centros hospita-
[arios nuevas y |as reformas estructurales de los antiguos, se han
realizado al amparo de formulas de provision distintas al Ins-
titut Catala de la Salut (ICS). lgualmente un nimero importante
de equipos de atencion primaria (22'3%) en general ubicados
En Centros de nueva creacion, se gestionan al amparo de Con
sorcios, Fundaciones o entidades de base asociativa (EBA)®.

En el momento actual nos encontramos con un modelo de se-
paracion de funciones caracterizado por (Figura 1):

* Los criterios generales de planificacion, coordinacian, or-
denacion, evaluacion, informacion sanitaria y financiacion
del servicio, corre a cargo del " Departamento de Salud”,
gue ejerce de autoridad sanitaria.

» La programacion, evaluacion y compra de servicios come
a cargo del "Senvicio Cataldn de |2 Salud” (SCS o CatSalut).

# |3 funcion de provision de servicios corre a cargo de las
entidades prestadoras, que pueden serde ttulzrdad po-
blica o privada (con o sin @nimo de lucr), y |2 prestacion
puede ser, asu vez, directa a waves del |CS, indirecta a tra-
vés de entidades ajenas, o compartida mediante consor-
cios con participacion publica y privada.

Este modelo “mixtn" se ha mostrdo, respecto a otras Comu-
nidades Autonomas (CCAA), mas costoso que el “integradn”,
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tanto por |os costes de transaccion del sistema de concertacian,
como por € coste del Plan de reordenacion hospitalaria nece-
sario para adecuar |a red hospitalaria ajena 2 |a Seguridad So-
cial (alternativa a una red propia de la Administracion) con el
fin de que pudier alcarzar los niveles exigidos de calidad®,
como por la proliferacion de cargos directivos en éstas institu-
ciones, con su remuneracion asociada.

Par ofra parte resulta paradajico ver comao el planteamiento de
la diversificacion en |a provision de servicios sanitarios, plan-
teado inicialmente como una ruptura del monopolio que gjer
cia el IS, ha llevado & una situacion de oligopolio en |z pres-
tacion de servidios sanitarios en Catalufia, dado gue las
entidades proveedoras han estado concertadas porel SCS para
dar servicio de forma integral a todo un temitorio concreto, lle-
vando a que sectores sanitarios o comarcas enteras tengan toda
la atencion sanitaria gestionada por una sola entidad. Asi se ha
pasado del monopalio del ICS en toda Catalufia, al de otros pro-
veedores en Un territorio concreto, y con el agravante de gue
para favorecer |as economias de escala (dificiles de conseguir
por entidades peguefias) se estdn potendando 2 alianzas es-
trateégicas entre entidades, lo gue ha levado a una ampliacion
de |os terrtorios gestionados "en exclusiva”.

La Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia

Tomando como base la Ley General de Sanidad, publicada 4
anos antes, el Parlamento de Catalufia aprueba en 1990 2
LOSCE, que fomaliza |2 separzcion de |z funciones de planifi-
cacion, campra, y provision de servicios.

Entre los rasgos principales de la Ley cabe destacar:

* Consolidacion de un sistema sanitario de provision
"mixta" de servicios (propios y concertados).

* Aprobacion de nuevas formas de gestion de los recursos
sanitarios (directa, indirecta y compartida).

» Ordenacion administrativa territorial, para una gestion
descentralizada.

* Constitucion del SCS como ente gestor y ordenador de re-
CLrS0S,

La LOSC preveia |z compra de servicios a enfidades privadas mn
animo de |ucro solo en aguellas drcunstancias en las cuales la
gestion publica no pudiera prestar el senvicio. Sinembargo, en
1995, el Gobierno de la Generalitat avanza decididamente ha-
cia la privatizacion con la modificacion pardial de la LOSC®, que
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califica al SCS como un “ente de derecho piblico sometido para
sus relaciones externas al derecho privado”, & |a vez que incen-
tiva el 2nimo de |ucro en |z sanidad publica catalana, dos afios
antes de gue o hagz a nivel estatal |z Ley 15/97, &l dar entrada
en |z gestion de servicios sanitarios publicos 2 las entidades de
base asociativa (EBA). Es en éste mismo texto donde ya se plan-
tea |2 posibilidad de transformar e 1CS en empresa plblica.

Con |z LOSC se faculta al SCS tanto para constituir empresas pu-
blicas de propiedad y gestion directa, como para participar en
Consarcios junto a otras entidades de titularidad publica o pri-
vada.

Los “informes Vilardell"

Primera version. El afio 2005, a peticion de los departz-
mentos de Salud y de Economia y Finanzas de la Generalitat de
Catalufia, se solicita a un grupo de expertos |2 elaboracion del
denominado " Documento marco del grupo de trabajo par la
racionalizacion y financiacion del gasto sanitario””, conocido

popularmente como " informe Vilardell" (nombre del coordi-
nador del grupo y actual presidente del Colegio de Médicos de
Barcelona). El objetivo del informe era analizar |a situacion de
|2 sanidad catzlana, parz finalmente emitir una serie de reco-
mendaciones gue permitieran " garantizar |a sostenibilidad del
sistema sanitario de financiacion publica”. Las principales re-
comendaciones consensuadas por el grupo se muestran en la
Tabla 1 e incluyen, entre otras, un aumento tantn presupues-
tario como del nivel del gasto sanitario, del impuesto especial
sobre tabaco, y de |z transparencia de |as actividades del con-
junto del sistema, la redistribucion de los fondos de cohesion,
un modelo organizativo de base territorial, una practica asis-
tencial con criterios de gestion clinica, una financiacidn més
equitativa del gasto farmaceutico aplicando medidas para su B«
cionalizacion, |a introduccion del pago a los usuarios que ha-
gan “mal uso" del sistema y mantener/potenciar |a coexistens
cia de sanidad publica y privada.

El documento, excepto en los casos concretos del impuesto so-
bre el tabaco y en el de 2 racionalizacion del consumo de me-
dicamentos, es un simple decalogo de "buenas intenciones” (al-
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gurias no tan buenas). Mo basta con proponer cosas, hay que ex-
plicar como se pretende conseguirlas. No parece gue hagan
falta 22 reuniones parz llegar 2 Iz conclusion de gue se debe me-
jorar |z financiacion del sistema, que es preciso reducir las bol-
sas de ineficiencia, o gue |a informacion sanitana ha de ser
ransparente y accesible. Mencion aparte merece el aparizdo de
"pago directo por parte del usuaric”, en & que se hace respon-
sahle a los usuarios de buena parte de los “males” del sistema
yen donde se propong, segun el documento no como medida re-
caudatoria sino como reguladors de la demanda, &l copago por
el uso "inadecuadn” de los servicios de salud, sin entrar en el
andlisis de gue se entiende por " uso inadecuado” ni que pare
de “culpa” del mal uso es responsabilidad del propio sistema.

El sequndo decumento: A principios de 2003 se encargo 2
wece de los ponientes del primer informe unz segunda versian®
que se hizo publica a finales de julio de 2010.En ésta versian,
en la gue no se exigiz el consenso, los expertos respondian a
12 cuestiones concretas que se les planteaba sobre el sistema
sanitario, permitiendo |a discrepancia 2 partir de los votos par
ficulares.

Las recomendzciones Con mayor CoNsenso apuntan a la exis-
tencia de una lista de espers Unica para intervenciones guirde-
gicas en toda Cataluna, gue solo se incorporen 2 |z finangia-
tion publica aguellos farmacos, productos y tecnologias gue
aporten valor afadido v que sean de coste/eficacia demostrads,
vigilar los posibles conflictos de intereses entre medicos e in-
dustria farmacéutica, reclamar que el presupuesto de la sani-
dad pliblica crezea de forma sustancial duranie los praximos 10
afios (entre un 7y un 8 % anual), incrementar los impuestos
indirectos sobre tabaco y alcohaol y que sean finzlistas, revisar
gl IVA y el IBI sanitarios, una mayor corresponsabilidad de |as
mutuas y aseguradoras en |a asuncion de costes, redefinir el pa-
pel de |os profesionales en e modelo sanitario y su relacion con
Ios diferentes agentes, un nuevo modelo refributivo en funcian
de |a responsabilidad, dedicacion y cumplimiento de objetivas,
potenciar |z dedicacion exclusiva, |3 participacion de los pro-
fesionales en el gobierno de las instituciones, reforzar el papel
de las comisiones farmacoterapéuticas, y potendiar |z salud pu-
blica. Por el contrario los puntos de mayor discrepancia hacen
referencia a los " copagos”, |2 desgravacion de |as mutuas v el
doble uso de los hospitsles como centros poblicos y privados.
En referencia & los "copagos” si parece existir cierto consenso
referente al pago por servicios adicionales relacionados con el
confort y gue no son sustantivos para |a asistencia sanitaria,
perola discrepancia aparece cuando se plantea el pagode al-
gunias prestaciones en funcion de |z renta o del patrimonio per-
sonal. En los votos particulares tres de los ponentes argumen-

tan, en contra de |a medida, tanto problemas de equidad,
como de escasa rentabilidad economica, advirtiendo gue se
debe evitar trasladar 2 |z ciudadania |as ineficiencias del sis-
tema, y alertando gue cualguier revision del “copaoo” debe ir
asociado primero @ mejoras de |z eficiencia.

Las principales criticas al documento, en [a linea del pimer in-
forme, surgen ya en &l momento de analizar |2 metodologia. Por
un lado se plantean propuestas, &l como expone uno de los po-
nentes en el primer voto particular, sin explicar [ forma en que
se piensa haceras operstivas, y por otro lado, 8l no ser un do-
tumento de consenso permite wtilizar de forma interesada
aguellas recomendaciones que mas convengan (coma hizo, 2
|z mafiana siguiente de |a presentacion del informe, Iz Conse-
jera deSalud dela Generalitat en el Consgjo Interterritorial es-
grimiendo el documento parz intentar lograr |z adhesion de
otras CCAA. en favor de los "copagos” ).

Resultado de las evaluaciones

Hastz &l momento solo se dispone de 3 evaluaciones minima-
mente serias sobre el sistema sanitario publico catalan, [as tres
en Atencion Primaria (AP).

La primera, fue el informe del " Sindic de Greuges” (equivalente
cataldn del defensar del pueblo) de 20028 Este informe estuvo
motivado porlas moltiples quejas gue se recibian ante |z lenta
implantacion de |a reforma de la atencion primania en Catalufa,
y gue generaba importantes desigualdades tanto en el acceso
como en el ipo de servicios. Su principal conclusion es que los
centros reformados obtenian mejores resultados.

L sequnda evaluacion fue un estudioencargado 2 la Fundacion
Avedis Donabedian en el afio 2002 y que analizaba 8 dimen-
siones de |a atencion primaria (accesibilidad, practica clinica y
efectividad, continuidad y coordinacian, eficienda, aencion co-
munitaria, estructura, actividad asistendal y satisfaccion de
los profesionales)', Del analisis de sus resultados cabe desta-
car gue de mas de 100 indicadores evaluados solo en 173 de
ellos existen diferencias remarcables, sin que éstas afecten ni
a |a accesibilidad ni a |a practica dinica/efectividad, y que la
aparente mayor satisfaccion de los profesionales de las EBA lo
esa costa del reconocimiento de una menor capacidad de con-
ciliar|la vida laboral y familiar, Por todo ello se conduye gue no
existen diferencias significativas entre los diversos grupos de
pravision (ICS, no-lCS y EBA) y que todos presentan ventajas en
determinados ambitos junto a aspecios mejorables en otros, sin
que ninguno sea ni insatisfactorio ni inmejor=ble.

Finalmente, en diciembre de 2003, poco despues de acceder el
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Tipartito al gobiemo de |a Generalitat, se firmd un convenio de
colaboracion entre el CatSalut y el Institut de Estudis de la Sa-
|ut (IES) para |z elaboracion de un estudio que evaluars, porse-
gunda vez, los modelos de provision de servicios de atencion
primania de salud en Catalufia’. La base del estudio (Tablz 2)
consistio en un trabajo de campo sobre 130 eguipos de aten-
cion primaria de 5 categorias de entidades proveedoras (dere-
cho publico-ICS, derecho publico-otros, derecho empresa pl-
blica, derecho privado sin animo de lucrg y derecho privado con
animo de lucm). Las dimensiones estudiadas fueran; estructurs,
actividad, accesibilidad, continuidad y coordinacion, practica cli-
nica, y valoracion de los profesionales.

Los resultados no lograron demostrar & hipotesis principal de
trabajo del estudio, consistente en gue habia diferencias en la
calidad de las actividades y en los resultados asistencia les atri-
buibles a los diferentes tipos de entidades proveedoras, Al
contrario, pusieron en evidencia gue es dificil encontrar un
modelo gue sea “mejor” gue otro ya que todos presentan pros
ycontras, y se evidencia gue |a variabilidad observada entre |os
equipos de un mismo grupo de provision parece ser superior 3
|2 que existe entre |os diferentes modelos.

Asi, por gjemplo, el modelo EBA muestra un menor nimero de
solicitud de pruebas complementarias y de derivaciones (sin gue
& estudio profundice en el analisis de si éstos resultados se co-
mesponden con una mejor gestian de éstos recursos o, par el
contrario, con un intento de recortar gasto en estas partidas
para obtener mayores beneficios), los indicadores de prescrip-
cion son mejores en |os equipos con organizacion tradicional,
¥ los equipos de las redes integradas tienen una relacion mas
estrecha con |3 especializada.

Llama poderosamente |z atencion |a mayor dotacian de per-
sonal gue atiende a la poblacion asignada en el modelo ICS, di-
ferencia gue es especialmente relevante en trabajadares sociales
yprofesionales de enfermeria, resultado de un comporiamiento
diferenciado entre los diversos grupos de provision respecto gl
papel y |as funciones de éstos profesionales, y gue en el estu-

dio se apunta podrian tener impacto en |os resultados de |3
atencion sobre [a salud, |2 equidad, |z eficiencia y |z satisfac-
cion de los pacientes (especialmente en |as condiciones actuales
de predominio de patologias cronicas).

Sorprende gue el nivel mas alto de percepcion de autonomia
de decision de los profesionales no se corresponda con las EBA
(como cabria pensar dado gue éste es el principal argumento
de éste modela), sino con el denominada CASAP (Consorcio
Castelldefels Agentes de Salud, formado por el ICS y el ayun-
tamiento de esta poblacion). Por otro |ado parece gue los pro-
fesionales de las ERA estdn mas satisfechos, si bien es signifi-
cativo gue el 63% de los profesionales de estos centros no
respondieron 2 |2 encuesta de satistaccion, lo gue hace pensar
que, tal vez, |a satisfaccion es mayor en los acdonistas mien-
tras gue el resto de asalariados prefieren reservarse |z opinion.

En definitiva, con |os datos del estudio no se logra demosirar,
comao algunes pretendian, gue el modelo con gestion cl3sica sea
peor que |os otros, ni gue el modelo organizativo sea trascendente
2 |3 hora de ofrecer una atencion de calidad. A pesar de todo lo
expuesto y de los resultados que demuestran que “para este ca-
mino no hacian falta alforjas" siguen proliferando nuevos mo-
delos. Sien el primer estudio habia 3 categorias y en & segundo
5, las posibilidades para el proximo pueden multiplicarse. Asi den-
tro del |CS existen, en éste momento, centros donde se esta pro-
bando |2 autonomia de gestion dentra del modelo poblica, junto
a otros con gestion clidsica. Dentrode a autogestion algunos hos-
pitales concertados estan dando 2 gestionar sus centros de pri-
mariz a los propios profesionales, y el Senvicio Catalan de Salud
yalgunos ayuntamientos aparecen como accionistas de algunas
EBA junto a los profesionales.

Sorprende que mas de 13 afios despugs de |z implantacion del
modelo EBA, tiempo que parece mas gue prudendial, no exis-
tan estudios gue analicen |os posibles efectos adversos del
animo de lucro v de los incentivos economicos, de como el mo-
delo ha podido repercutir sobre |z salud de los usuarios v |2
equidad el sistema (infratratamientos, seleccion adversa de pa-
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dientes, infradiagnosticos, transferencia del gasto a otros nive-
les,...J, ni de como |as caracteristicas socioeconomicas y de-
mograficas de |z poblacion pueden haber influido en éstos re-
sultados (el |CS estd mas extendido en zonas rurales y
sacialmente deprimidas, mientras gue las EBA cubren pobla-
Ciones urbanas, con predominio de clases medias ycon un 40%
de usuarics con doble cobertura sanitaria, frente al 159 del
resto de proveedores).

Los “otros” resultados: Los informes de la Sindica-
tura de Comptes

L& Sindicatura de Comptes (el equivalente catalan al Tribunal
o Cuentas) ha emitido diversos informes de los que destaca-
mos, por su impartancia, el 22/2006, y &l 13/2009.

El primero de ellos, bajo el titulo (traducido) de " Gastos en asis-
tencia hospitalaria con medios ajencs” ', tenia como obijetivo
fiscalizar la prestacion de los servicios de asistencia hospitala-

ria y especializada mediante convenios o contrataos entre el 55
y los centros hospitalarios de propiedad publica o privads, du-
rante el ano 2003. El resultado del informe, gue somprender-
temente apenas twvo repercusian ni en los medios de comuri-
cacion nien la opinion plblica, no puede ser mas elocuente. En
los 128 folios del documento se describen hasta 21 irregulari-
dades, incumplimientos de |z normativa o ineficiencizs econd-
micas, que se resumen en |a Tabla 3.

Para mas informacion sobre los @ntros implicados, los gastos eco-
nomicos gue éstss irregulardades supusieron pars |as arcas pl-
blias {recordando que es en Eminos monetarios de 2003) uotros
datos ciertamente interesantes, pero que no podemas incluir en
éste dowmento por fzlta de espacio, animamos al lector 2 con-
sultar el informe (exise una version en @stellano).

El segundo informe, el 13/2008, hace referencia a |z contrata-
Cion de servicios externos en hospitales de la XHUP durante el
ejercicio 2006". En & se fiscalizan los servicios extemos no asis-
tenciales de limpieza, alimentacion a pacientes, lavanderia, y di-
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reccion y asesoramiento a gerencias. Entre |as principales ire-
gularidades cabe destacar:

* Adjudicaciones no ajustadas al procedimiento establecido
en |2 Ley de contratos de las administraciones publicas.

* Falta de publicidad en [z licitacion y adjudicacion de al-
gunos contratos.

e Falta de constitucion de garantias, importe insuficiente, o
constitucion de |as mismas fuer de trmino.

« Revision de precios no ajustados a la normativa.

* Prarogas por plazos oe tiempo superiores 2 |os gue es-
tablece |z normativa y prorrogas taciEs

* Modificaciones contractuales ro ajustadas a normativa.

 Incumplimiento de las clusulas establecidas en el con-
trato y en el pliego de prescripciones ®onicas.

La evaluacion v el analisis de los costes unitarios en |os servi-
cios externalizados realizado en el informe, aplicando medidas
correctoras para permitir |a comparacion entre centros (Tabla 4),
porien de manifiesta una enorme variabilidad entre los mismaos
sin gue existan Ezones objetivas gue lo justifiguen.

Para quienes opinen que |os informes anteriores guedan lejos
en el tiempo, y gue & dia de hoy ya no se producen situaciones
similares, remitimos a la lectura de dos de los ditimos informes
emitidos par el citado Tribunal, el 23/2009y el 202010, que ha-
cen referencia, respectivamente, al Consorcio Sanitario Integral™
y al Consorcio Sanitario del Anoia'®, y en los gue se evidencian
multiples irregularidades tanto 2 nivel economico-financiero
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como en la contratacion de equipamientos, y gue suponen in-
cumplimientos en los términos de las obras, modificaciones no
justificadas de los proyectos iniciales y, retrasos y costes adi-
cionales en [z construccion de los mismos.

La empresa publica ICS

En 2007 &l |CS se transforma en empresa publica’® (ente finan-
ciado con fondos pablicos, pern con normas de funciona miento
propias del derecho privado) lo gue lo convierte en un proveedor
ok asistencia sanitzria sujeto al derecho privada, con capacidad
de endeudamiento y obtencion de beneficios. Lna trnsformacion
que hahia perseguido, sin éxito, durante mas de 10 afios &l go-
bierno de Cill y que se lleva 2 cabo bajo el mandato del gobiemo
tipartito, con el argumento de gue con ello se lograra la mo-
demizacion de su estructura, una mayor participacion de los pro-
fesionales, y en definitiva, un incremento de |z efectividad.

Aceptando 3 necesidad de una reforma en el TS con el objetivo
o simplificar su organizacion, lograr |z descentralizacian termi-
tonial, y mejorar |a autonomia de decision de sus centros y ser-
vicios, no parece que fuer necesario modificar el marco nomaz-
tiv, transformandolo en empresa poblica, ya gue con el marco
previo existente y una voluntad real de aplicarlo tsmbien era po-
sible lograr los objetivos mencionados sin abrir 2 puerta, como
hace |z Ley, a posibles procesos privatizadores.

Del redactado final cabe destacar 2 supresion, por presiones de
Cill, del "carécter preferente” gue el proyecto de ley daba ini-
dalmente al ICS en Iz sanidad plblic catalana, con el argumento
e gue con ésta supresion se evita 2 posible “competencia des-
leal" respecto & otros proveedores, |o gue contrasta con &l he-
chode que el Utima hospital al que se le concedic |2 gestion data
de 1983 (jhace 27 anos!). Tambign hay que remarcar el mante-
nimiento en ésta primera fase, tras un amplio consenso entre par-
tidos politicos ysindicatos presentes en |z W esa Sectorial, del ca-

racier estatutario, excepto en casos muy concretos, del personal
de |z institucion.

El Decreto Ley de medidas de racionalizacion y simpli-
ficacion de la estructura del sector piblico de la Ge-
neralitat

El 1 de juniode 2010 el Gobierno de |z Generzlitat, dentro del
paguete de medidas para la reduccion del déficity la contencion
del gasto'” proponia la reduccion, en un 9%, del nimero de al-
tos cargos y directivos de 35 Empresas Pablicas y 2 supresion de
63 de |las 247 entidades existentes en el sector publico, y entre
[as gue se incluian consorcins y fundaciones relacionadas con la
sanidad. De |a medida cabe destacar |a propuesta de reintegra-
cional ICS de 4 de estas empresas.

A |z mafiana siguiente el pericdico “La Vanguardia” filraba un
informe® realizado por técnicos de la propia Administracion de
|z Gereralitat y fechado 2 principios de mayo de 2010, en & que
se aconsejeba |2 desaparicion de mas de 100 entidades publicas,
con lo gue se confribuiria, segun el estudio, a disminuir el gasto
plblico, ciona lizar |2 estructura de |z Administracion y mejorar
2 eficiencia en la gestion de |os fondos. El documento concluye
que |a existencia de algunas entidades no tiene justificacion al-
guna y gue |z proliferacion inconirolada de las mismas impige gue
sean comectamente controladas y auditadas. Referente 2 las en-
tidades dependientes del Departamento de Salud, hay 24 de llas
en |as gue cree necesanio levar a cabo actuaciones de @cionas
lizacion y se recomienda la desaparicion del SCS yva que " sus fun-
ciones corresponden 2l Departamento de Salud o al ICS".

Para aguellos gue |levabamos tiempo defendiendo que |a proli-
feracion de éstas entidades supone un gasto adicionzl innece-
safio, es una buena noticia gue un informe elzborado por fune
tionarios independientes de la propia administracion, y por tanto
sin coste adicional alguno, 2 diferencia de otros informes de du-
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dosa utilidad y elevado coste encamgados a expertos " de reco-
nocido prestigio”, vaya en |a misma direccion, 2 la vez que, des-
pués de anos de descapitalizacion del ICS, |8 propuesta de rein-
tegro al mismo de algunas de estas entidades, es laevidencia de
gue todavia "estamos atiempo” yel proceso no es, hoy por hoy,
rreversible,

Fruto de todo lo expuesto previamente, el 3 de Agosto de 2010
se aprueba el Decreto Ley de medidas de racionalizacion y sim-
plificacion de |z estructura del sector plblico de B Generlitat de
Catalufa’®. El resultado final de |a aplicacion de las medidas no
puede ser mas deceprionante, De a5 63 entidades que inicial-
mente se proponia suprmir, solo lo hacen 7y se crean 2. Enel
ambito sanitario de 28 entidades solo desaparecen 3, se crea |
yde las 4 gue se debian reintegrar al IC5, solo se menciona al Ins-
fituto de Diagnostico por |a Imagen (ID1), para proponer gue “ini-
cie" un proceso de integracion, sin especificar ni cuando ni
como. Pero lo mas grave es gue se aprovecha ésta propuesta de
integracion para modificar |z ley del ICS en el sentido de permi-
tirgue éste pueda contratar personal laboral sin restriccion, rom-
piendo el amplio consenso al gue en su dia legaron los partidos
paliticos y todos |os sindicatos con representacion en |a Mesa Sece
torial, lo que permitird |z convivencia en los centros de trabajo,
con los problemas de gestion gue ello supone, de personal con
diferentes vinculaciones y condiciones |aborales, haciendo caso
omiso 2 I3 recomendacion 11 del "Informe sobre el buen go-
bierno v |z ransparencia administrativa "~ elaborado a peticion
de |a propia Generalitat y donde se puede leer gue "no es ad-
misible |2 corwivencia de funcionarios yIaborales haciendo exac-
tamente las mismas tareas en el mismo servicio".

Finalmerite cabe mencionar el informe emitido por |2 Direccian
Genersl de Modemizacion de [z Administracion de la Generali-
18t*! gue, entre otras cosas, propone en relacion a |os directivos
del ICS |a corweniencia de incluir en el Decreto |z supresion del
articulo que los asimila a los altos rgos de l8 Administracion de
|2 Generalitat, ya gue " con cardcter general el personal directiva
de |as entidades de derecho plblico sometidas &l ordena miento
juridico privado no tienen en ningln caso ésta asimilacion”,
punto que, obviamente, no aparece en (3 version definitiva (" en-
tre bomberos no nos pisamos la mangue").

Los acuerdos del Consejo de Direccion del CatSalut de
19 de julio de 2010 (“La guinda del pastel”)

El primer paso firme y decidido hacia |z prvatizacion en el sec-
tor hospitalano catalan se produce con € primer &ntro construido
bajo el mandato del gohiemo “catalanists, progresista y de iz-
quierdas”, el Hospital Comarcal del Baix Llobregat Moisés Broggi,

con |a formula de una concesion administrativa y por un periodo
de 30 afios, 2 un consorcio formado por “La Caika”, AGBAR,
EMTE, TEYCO y ACSA, que asume integramente, @ cambio del
pago de un alquiler, los costes de construccion, mantenimiento
y explotacion de 2 infraestructurs, pudiendo obtener beneficio
economico a partir de la transferencia de |a actividad de un cen-
tro publico.

Pero “|a guinda del pastel" se produce en julio de 2010, con la
aprobacion en el Consejo de Direccion del CatSalut de la gestion
por concesion de los servicios poblicos sanitarios a prestaren &
futuro Hospital Ernest Lluch de Cerdanyola delVallés, incluyendo
su construccion. Es dedir se cede 3 |z empresa adjudicatania no
solo |a explotacion de los servicios no dinicos sino también de los
asistenciales, una "vuela detuerca” mas a 2 privatizacion de los
servicios sanitarios catalanes (en la linea del PP de Esperanza
Aguire en Madrid) al pemnitir 1z gestion y provision privada de
servicios asistenciales piblicos.

Viejos peligros, nuevas amenazas
* Los copagos

Periddicamente aparecen en los medios de comunicacian, a
modo de “ globo sonda”, entrevistas y declaraciones de politicos,
representantes del CatSaluty miembros de las patronales en fa-
vor de |z aplicacion de "copagos”, con el argumento de gue son
indispensables para |a sostenibilidad del sistema. La justificacion
de estas apariciones son multiples yvariadas y van desde el gasto
farmacéutico, a la comida de los pacientes ingresados, pasando
por |a hiperfrecuentacion de algunos usuarios, el excesivo gasto
en exploraciones complementarias o las recomendaciones de “ex-
perins” o instituciones "de prestigio".

Io es el objetivo de éste articulo analizar en profundidad as con-
secuencias gue podria tener |z aplicacion de ésta medida tanto
para el sistema sanitario como para |a ciudadania (2 los intere-
sados en el tema |es remito 2 Iz |ectura del informe 25 oe fz Fune
dacign Primera de Mayo®) pero si remarcar gue, sabedores |os
resporsables del Gobierno catalén de |z imposibilidad de aplicar
los copagos de forma unilateral, se han convertido en el seno del
Consejo Interterrtorial en sus principales valedores, intentando
buscar el maximo nimerm de aliados posibles entre los respon-
sables de otras CCAA

Por otro lado se van exendiendo formas sutiles y encubiertas de
“copago”’ que van desde obligar a pagar a los usuarios por ser-
vicios como parking, agua embotellada en el menl de los pa-
cientes ingresados o television, & llamar a un 902 para concer-
tar cita previa en la atencion primaria, pasando por tener que
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llevar los usuarios, duranite un ingreso hospitalano, el pijgma, los
utensilios de higiene persanal (jaban, crema o esponja), o su pro-
pia medicacion con |z excusa de que [a farmacia del hospital no
dispone del farmaco.

= Desgravaciones fiscales de polizas

Recientemente asociado al tema de los " copagos”, va ganando
fuerza |z propuesta yaimplementada porel entonces Consejero
de Sanidad y en |a actualidad "alcaldzble” de il parz el Ayun-
tmiento de Barcelona, Xavier Trias, y curiosamente frenada en
1999 por el entorices Ministro de Economia del PP Rodrigo
Rato, en favor de aplicar desgravaciones fiscales a Jos socios de
mutuas, con el pretexto de que los usuarios gue utilizan estos ser-
vicios ayudan 2 descongestionar |2 sanidad publica.

Coincido plenamente con lo expuesto por Viceng Navarro en los
votos particulares 17 y 18 del 2° Informe VilardelF donde apunta
que "|os déficits del sector publico no se han de resolver a base
de aumentar el sector privado, sino a base de comegir |os del pi-
blico. Catalufa tiene una sanidad polarizada por dlase social en
| que un 35%, las clases altas, utilizan sanidad privada v el 63%
restante, |as clases populares, 2 publica”. ¥ continda "lz des-
gravacion de los seguros privados contriouina 2 aumentar la po-
larizacion del sistema sanitario mas dual de |z UE, 2 lz vez que
resulta paradjico que en un momento en que falta dinero po-
blico se den subsidios al sector privado. No podemos tener dos
catalufias; de |a misma manera que no podemos tener dos tipos
de sanidad. La desgravacion fiscal es contribuir a un sistema sa-
nitario dual por clase social ",

* Los Gobiernos Territoriales de Salud

IMediante el Decreto 38/2006 se regula la creacion de los go-
biernos territoriales de salud (GTS) % El objetivo es |a colabora-
cion entre |a administracion autondmica, Generalitat, y |a local,
ayuntamientos, lo gue permite implicar 2 &stos en el gobierno de
|os servicios de salud de su territario y les posibilita fijar priori-
dades en su mbito teritorial. El funcionamiento de los GTS es
mediante financiacion capitativa, colaboracion obligatoria enire
proveedores y gestion compartida entre Gereralitat y Ayunta-
mientos.

El principal problema de éste planteamiento es que, bajo la su-
puesta descentralizacion de |z gestion y el acercamiento del po-
der de decision a los temitorios, no se garantizan mecanismos gue
eviten |3 repercusion negativa que sohre los usuarios podria te-
ner tanto las desigualdades entre temitorios, como |z posibilidad

de que una misma entidad gestione “en exclusiva” toda I3 sa-
nidad del GTS.

* El proyecto de autonomia de gestion en el sector pii-
blico

El verano de 2007, el ICS se convierte en empresa publica y se
elabora un documento marco basado en la descentralizacion y
| autonomiz de gestion de los propios centros. Con este proyecto
se abre @mino & un nuevo modelo de autonomia de gestion dene
tro del sector publico que se inicia de forma experimental en 2009
con 10 equipos®. El proyects busca detarlos de una mayor ca-
pacidad de decision en cuestiones asistenciales, organizativas y
econdmicas, acercando & poder de decision a los profesionales
implicados, con una mayor satisfaccion de usuarios y profesio-
nalesy una mejor utilizacion de recursos. Hasta agui nada cues-
tionzble, al contrario, ya en 2003 escribia® sobre |z necesidad de
profundizar en |2 autonomia de decision de los equipos de APy
| descentralizacion dentro de las estructuras orga nizativas de la
Administracion Publica.

Sin embargo el proyecto, 2 dia de hoy, no puede menos gue ge-
nerar muchas dudas y algunas sombras, sin gue ello suponga res-
tar meritos, nada mas |gjos de miintencion, 2l excelente trabajo
y enome esfuerzo realizado por |2 totalidad de los profesiona-
les de los equipas involucrados en el proyecto, 2 los que desde
gstas lineas animo a seguir trabajando en pro de unasanidad po-
blica de calidad.

Dudas en cuanto a |a validez a |a hora de generalizar los resul-
tados de la experiencia pilotn, empezando por |a forma en que
se seleccionaron 2 los equipos participantes en I3 fase demos-
trativa (todos ellos situados ya previa mente entre los gue obte-
nian los mejores resultados y que previsiblemente los hubieran
seguido obteniendo con o sin autonomiz de gestion) y conti-
nuando por |a logica y evidente mejora en |a satisfaccion de |os
profesionales participantss a2 los gue se les permite fijar, de
foma autonoma, un 80% de los objetivos en Iz retribucion va-
riable asociada al cumplimiento de objetivos (una parte muy im-
portante de |3 refribucion anual final), mientras que al resto de
profesionales de |os equipos que contintan con el modelo tra-
dicional solo se les permite pactar, como maximo y en el mejor
de los casos, el 40% de los mismos.

Sombras por cuanto se han priofizado los aspectos econdmicos
por encima de |os dinicos (sin gue con &llo quiera decir gue |os
profesionales no debande valorar el posible coste econdmico que
corillevan sus decisiones), 2 |2 vez que en el Protocolo del Pro-
yecin®, se pueden |eer, entre otras, propusstas de modificacian
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en &l modelo retributivo, en las jornadas de trabajo, en las ca-
ractensticas de los equipos directivos de los centros (planteando
2 posibilidad de aumentar los cargos, obviamente remunerados,
dentro de un mismo equipo) o en los procesos de seleccion de
personal, gue hacen pensar que tal vez se estd aprovechands el
proyecto para intentar introducir, de forma unilateral, aguellos
mbios en 25 condiciones 2borales que |z administracidnno ha
mnseguido mnsensuar en los ambitos de negociadon legalmente
establecidos.

Es por todo ello gue seria conveniente valorar el peligro gue
puede suponer una generalizacion no suficientemente confras-
ta0a del modelo, con el riesgo que componta de fragmentar el sis-
tema en mUltiples microempresas gue compitan entre s|, con los
problemas adicionales que podria suponer tanto pars a coordi-
racion coma para |a planificacion global.

* H plan de innovacion de AP.

El 7 de octubre de 2009 el Consejo de Direccion del CatSalut
apmobaba & “Plan de innovacion deAtencion Primaria y Salud Co-
munitaria"®, Sibien el plan habia nacido con la idea de realizar
aquellos cambios oroanizativos que reforzaran el papel de la AP
dentro del sistema, el documento final enviado por comeo elec-
onico 2 los miembros del Consejo de Direccion solo 4 diasan-
185 de su aprobacion, con importantes modificaciones respecto
a la version anterior por presiones de |as patronales hospitala-
rizs, obliga 2 la AP 2 competir con 3 especializada de su dmbito
temitorial encondidones de inferioridad por un capitativa comin.

Porotro lado |2 escasa claridad en el redactado, |2 falta de con-
ecion operativa de algunos aspectos planteados, el hecho de no
veren el documento verdaderas propuestas realistas y posibilis-
13s en referencia amejorar l2 atencion a los cudadanos asi comg
la existenciz de aspectos gue, por falta de esta claridad y con-
oecion, llevadas ala pRctia podian suponer 2 edstencia dein-
equidades dentro del sistema sanitario plblico, ya hizo persar gue
se podia estar perdiendo, una vez mas, una oportunidad histo-
fica de dar a la AP el papel y peso que se merece, maxime cuando
pocas semanas después desde el SCS se cesaba al director ope-
rativo yal director cnico del Plan, por sus citicas al documento
final. Sin embargo, 3 diz de hoy, parece existir un cierto giro, gue
sera preciso monitorizar pars ver sise consolida, con 14 proyece
tos priorizados y en fase operativa que buscan modemizar la AP
y la salud comunitana para situarlas mmo eje verebrador de una
atencion integral e integreda y que apunian en & direccion co-
mecta.

* Los Hospitales “ligeros”

El prayecto de |os "Hospitales ligeros " nace con |2 idea de crear
un riuevo tipo de centro de salud en el que se aproxima parte de
[z atencidn especizlizada y urgente 2 l2 poblacion, facilitando &
acceso @ tecnologia y equipamiento propio del nivel hospitala-
rio. Busca por un lado favorecer 2 descongestion de los hospi-
tales de agudos y, por ofro, aumentar la accesibilidad de los usua-
rios @ los servicios™.

Evidentemente todo |o que sea aumentar | aceesibilidad y [ ca-
pacidad resolutiva de los centros sanitarios es positivo, aungue
viendo |3 cartera de servicios del primero de éstos hospitales fi-
geros™ (&l de Cambrils) gueda |z duds de si hadia faltz invertir
en |a creacion de éstos macrocentros, @ los gue por supuesto se
ha dado |a gestion a entidades que ya controlan ofras hospita-
les en el teritorio, abnendo |z puerta @ una nueva via de nego-
tio en el "pastel" de |a sanidad catalana, o se podian conseguir
los mismos resultados simplemente potenciando la capacidad re-
solutiva de |a AP, sin poner frabas 2 |z solicitud de algunas ex-
ploraciones complementarias para las que, todavia hoy, se re-
quiere |a "autorizacion” del especialista, y reformando, tanto a
nivel estructural, conceptual, como de funcionamiento, pero con
una inversion mucho menor |os antiguos CAP | gestionados |2
inmensa mayara de ellos por & (5, centros de soporte y refe-
rencia de |z AP, proximaos 2 los usuarios y en los que pasan con-
sultz médicos especialistas y donde, desde hace afios, ya se re-
alizan exploraciones como radiografias, ecografias, mamografias,
camaras no midriaticas y actividades como |a rehabilitacion.

Lo gue no queda claro es |a repercusion que para el sistema sa-
nitaro puede tener |z creacion de un nuevo nivel asistencial (gl
"Unoy media”, 2 caballo entre la primaria y 2 especialzada) en
el que el médico de atencion primaria puede perder capacidad
de decision y control sobre los procesos asistenciales, pasando 2
gjercer de simple “regulador de trafico” del sistema, derivando
a los usuarios al especialista del nivel intermedio, para gue sea
este el que decide lo que se hace, como, dondey por quién, tras-
pasando |a culturs hospitalaria al 2mbito de [a atencion prima-
fa.

« El deterioro de lo publico

UUna de |as formas mas faciles y rentables de ganar adeptos en
favor de |a privatizacion consiste en desprestigiar al maximo lo
plblico. Las formas de conseguirlo son multiples y diversas, y van
desde dejar que algunos centros sanitarios se degraden con el
paso del tiempo par falta de inversiones, 2 subcontratar senvicios
con ETTs gue, para obtener beneficios, utilizan personal inexperto
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0 productos de dudosa calidad, pasando por el habitual cierre de
®ntros de atencion primana o plantas de hospitales durante os
meses de verano, y terminando por los casos del Hospital de Vi-
ladecns, en el que tras finalizar |z construccian de los nuevos gui-
rofanos se tarda mas de medio aho en operativizarlos, o el caso
del Arnau de Vilanova (Lleida), en el que a |as pocas semanas de
inaugurar B camas en |a unidad de cuidados intensivos, se ce-
maron 6°'. Mencion aparte merece el caso del Hospital Clinico,
publico por las mafianas y privado por las tardes a ravés de la
empresa Barnaclinic, empresa de asistencia sanitana privada
gue Utiliza instalaciones, equipamientos y personal médico del
hospital piblico y en la que, previo pago, se puede lograr "ade-
lantar” una cita previa o una exploracion complementaria.

Los detractores de o publico argumentan frecuentemente en su
cantra el "férren” control y 2 "rigidez” en los proceses de se-
leccion de personzl a la gue éstas instituciones estan sometidas.
Olvidan gue es precisamente el control demooratico el que obliga
a rendir cuentas a la ciudadania de como y en qué se invierte el
dinero plblicoy que el sistema de seleccion de personal es &l gue
garantiza que cualguier ciudadano puede trabajar en el sistema
publico en condiciones de igualdad, mérito, capacidad y publici-
dad, cosas gue no suceden en | empresa privada.

El objetivo es claro. Se tratz de que la ciudadania asoce lo po-
blico con sindnimo de decadencia, incompetencia y despilfarro;
ylo privado como lo éptimo y eficiente, olvidando por & camino
lo que ha costado a |as arcas poblicas la intervencion en 2002
de la Clinica |3 Aliznza por doble facturacion, o el enorme fiasco
gue supuso el “bugue insignia” oe |2 asistencia privada catalana,
gl Hospital General de Catalufia, cuya quiebra significo un gasto
de 36000 millares de las antiguas pesetas®, por no mencionar
aspectos asistenciales como |as elevadas tasas de cesdreas prac-
ticadas en os centros privados catalanes en comparacion con os
publicos (en el 2005 un 40,2% frente el 23,8% ¥, sin que haya
miotivos clinicos gue |o justifiguen.

AMODO DE CONCLUSION

La privatizacion de servicios en |2 sanidad catalana avanza “sin
prisas pero sin pausas”. Algunos niegan su existencia con el ar-
gumento de que LNz empresa se puede considerar publica sise
financia con dinero publico y en ellz participan, aungue sea de
forma testimonial, los poderes poblicos. Los defensores de éste
argumento clvidan que se privatiza cuando se permite que em-
presas sometidas a las leyes mercantiles utilicen dinero publico
para obtener beneficio privado, priorizando los wstes por encima
ok |as persanas, y eludiendo el control 2l que se debe someter
da actividad gue se financie con dinero publico, al como

apunta el antes mencionado " Informe sobre el buen gobiemo'y
a transparencia administrativa” © al recomendar " |z adopeion de
un criterio drasticamente restrictivo a 2 hora de constituir nue-
vas empresas y consorcios publicos, evitando |2 proliferacion de
unas y otros, |a burla del control administrativo que facilita el ma-
quillaje contable-financiero y provoca que se diluyan las respone
sabilidades politicas”.

En el proceso privatizador podemos distinguir dos etapas. En una
primera se busca, mediante noticias, declaraciones, entrevistas,
0 niotas de prensa, crear en la ciudadania Un estado de opinion
“favorable” a las medidas, y que incluso se vivan como inevita-
bles y bereficiosas para lz sostenibilidad del sistema. En |z si-
guiente fase (y sin abandonar |a necesaria campana "informa-
tiva" de la primera) se empiezan 2 aplicar, poco & poco, l@s
medidas. ¥ en Catalufia, con las EBAsy |a gestion de Hospitales
segun el modelo PRI, enfre otras, va hemos entrado en 2 segunda
fase.

Soplan malos vientos para la sanidad pablica. Los defensores de
las medidas privatizadoras, constituidos en un cohesionado gupo
de poder, cuentan entre sus defensores con politicas de todo &l
arco parlamentario (incluso en partidos supuesiamente progre-
sistas) y ejercen un importante control sobre los medios de co-
municacian. El objetivo es lograr el maximo eco posible a sus
planteamientos y, 2 |z vez, desacreditar 2 quienes se apartan de
2 linea con el argumento de que "estan trasnochados” (por lo
visto lo moderno es estar a favor de que constructoras, asegu-
radoras sanitaras o entidades financierss obtergan pingles be-
neficios especulando conla s2lud, uno de los pocos negodos ren-
tables en tiempos de crisis). Se estd fragmentando el sistema
sanitario en oligopolios que aumentan los costes burocraticos en
detrimento de |os sanitarios, con el riesgo de gue |z solidaridad
y responsabilidad colectiva sobre |a salud y la enfermedad sea
sustituida porintereses econdmicos, traspasando |a responsabi-
idad de |z salud oe |z poblacion al sector privado.

Es imprescindible [z unidad de los defensores de lo publico, de-
nunciando y rebatiendo los argumentos privatizadores, y creando
un frente amplio en contra de un modelo de prestacion de ser
vicios sanitarios regido por criterios finanderos, y en los gue |3 sa-
Jud se contempla como un simple negocio mas. Solo asi logra-
FEMOS mantener Un sistema sanitario de cobertura universal, con
equidad en el acceso 2 prestaciones sanitarias de calidad, y con
una gestion y provision de servicios plblica y gratuita. m
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