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A Maria,

Virgen Madre, hija de tu hijo,
la mas humilde y alta de las criaturas,
término fijo del consejo eterno.

Ta eres quien ennoblecié tanto
la naturaleza humana, que su hacedor
no desdefd hacerse su hechura.

En tu vientre prendio el Amor,
por cuyo calor, en la paz eterna,
asi germino esta flor.

Aqui eres llama meridiana de caridad
y abajo, entre los mortales,
eres fuente viva de esperanza.

mujer, eres tan grande y tanto vales
gue quien desea una gracia y no recurre a ti
quiere que su deseo vuele sin alas.

Mas tu benignidad no sdlo socorre
a quien lo pide, sino gue muchas veces,
liberalmente, a ese pedir precede.

En ti misericordia, en ti piedad,
en ti magnificencia, en ti se atna
cuanta es bondad en la criatura.

Dante Alighieri,
Oracién de San Bernardo a la Virgen
(Paraiso, canto XXXIII, versos 1-21)
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8. ORGANIZACION Y REFORMAS DE LOS SISTEMAS SANITARS
REGIONALES.

8.1 El Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid.

8.1.1 Introduccién — El nacimiento del sistema tsaiti madrilefio.

El inicio de la descentralizacion de las competensanitarias en Espafia comenzé en los
afos 80. Esta descentralizacién supuso la tramsiargradual de competencias en la
planificacion sanitaria y organizacion y gestionla® servicios del Sistema Sanitario a
las Comunidades Autébnomas (Gallego et al., 200B0@). Si se situa cronolégicamente
a la Comunidad de Madrid en el proceso de transteae de las competencias sanitarias,
ésta se ubica en el grupo de Comunidades AutongAragon, Asturias, Castilla la
Mancha, Castilla Ledn, Extremadura, Murcia, La Ridfeuta y Melilla) que cierran
dicho proceso en el afio 2002 (Ventura Victoria,2@0 307).

En 1983 se aprobo el Estatuto de Autonomia de laudaad de Madrid con la Ley
Organica 3/1983, cuyos articulos 27.4 y 27.5 danlaue el desarrollo legislativo, la
potestad reglamentaria y la ejecucion en materigatedad e higiene, asi como la
coordinacién hospitalaria corresponden a la Conathi®in embargo, los instrumentos
legales que realmente permitieron la transferetheilas competencias sanitarias fueron
la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenac#nit&ia de la Comunidad de Madrid,
gue regulariz6 el marco sanitario del Sistema Saaitde la Comunidad, y el Real
Decreto 1479/2001 de 27 diciembre, sobre el traspda Comunidad de Madrid de las
funciones y servicios del Instituto Nacional deuSalINSALUD). En enero de 2002 la
Comunidad asumio las funciones y los servicios atera de gestion de la asistencia
sanitaria, que en su &mbito territorial realizabgtituto Nacional de Salud, naciendo
asi el Sistema Sanitario madrilefio.

Hasta entonces, la Consejeria de Sanidad de la i@daclide Madrid y el INSALUD
cooperaban en la provision de los servicios sao#aComo se puede observar en el
cuadro 14, desde la proclamacion del primer gobidmla Comunidad en 1983 hasta el
traspaso efectivo de competencias en enero de 2808ervicio sanitario estuvo
gestionado por el Instituto Nacional de Salud (INNE®), cuya prioridad era desarrollar
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el rol de la atencion primaria, asumiendo las direes establecidas por la Organizacion
Mundial de la Salud en 1978 (Gallego et al., 2@0304).

Durante estos 20 afios han gobernado en la Comuitodados principales partidos
espafoles. En la primera etapa, desde 1983 ha8%a(12 afios), con Joaquin Leguina
como presidente al frente del gobierno, estuvoagtidd Socialista Obrero Espafiol
(PSOE); los restantes 8 afios (1995 - 2003) gobkadrRéartido Popular con Alberto Ruiz
Gallardon. En ambos casos, socialistas y populdeedipologia de las reformas
coincidieron especialmente en la reorganizaciontaeal del sistema sanitario. El
gobierno socialista aprobé el Decreto 117/1988estdbronificacion en base a Areas de
Salud, Distritos y Zonas Basicas de Salud, queaftigalizado posteriormente por el
gobierno popular de Gallardén, concretamente 10s af@spués, reorganizando la
distribucion en Zonas Baésicas, Distritos Sanitago$l Areas de Salud. Mas tarde
Esperanza Aguirre reorganizaria de nuevo las &reas Area Unica para hacer efectivo

el derecho de libertad de eleccion.

El traspaso definitivo de las competencias saagatvo lugar bajo el gobierno popular
de Gallarddn. Después de la transferencia de hasdinies del INSALUD a la Comunidad
de Madrid, la administracion sanitaria se estrucaur el Servicio Madrilefio de Salud y
en el Instituto Madrilefio de Salud: dos entes dea® publico que con el Decreto
16/2005 de 27 de enero fueron integrados en elon@evvicio Madrilefio de Salud
(SERMAS). Es importante destacar que tanto la feamscia de las competencias
sanitarias a la Comunidad de Madrid, como el cares#e nacimiento del Servicio
Madrilefio de Salud acontecen bajo gobiernos pogsilas nivel nacional (segunda

legislatura de José Maria Aznar) y regional (seguedislatura de Ruiz-Gallardon).

Un afio después de la llegada de los popularesb&rgo central se proclamoé la Ley

15/1997, referente a la habilitacion de nuevas ésroe gestion del Sistema Nacional de
Salud, que se detalla mas adelante. Ya en la LE\Y&@ General de Sanidad (art. 93 y
94) estaba contemplada la colaboracion con difesefiormas de organizacion y gestion,
asi como en las leyes de ordenacion sanitariasd€daunidades Autbnomas estaban
recogidas la separacion de las funciones de finardti y provision, que facilitaban la

reforma que el INSALUD plane6 con la publicaciénsdePlan Estratégico a finales de
1997. Sin embargo todo esto no se pudo concresda feh afio 2002, dado que no se
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contaba con el suficiente respaldo legal para glaimtacion, cediendo asi la decision a
las Comunidades Autonomas (Ventura Victoria, 2@0314).

Cuadro 14. Cronologia: Hechos relevantes y legisli@n sanitaria.

CRONOLOGIA. HECHOS RELEVANTES Y LEGISLACION SANITAR A

ESPANA C. MADRID
Ano | Gobierno Hecho Gobierno Hecho
1977 UCD |Pactos de la Moncloa Ningun
Gobierno
Creacion del Instituto Nacional de| Ningan
1978 UCD | 2 salud (INSALUD) Gobierno
1981 UCD Inicip T_raspaso Competencias Ningﬂn
sanitarias Gobierno

Real Decreto 1959/1983, de 29
Junio, traspaso de funciones y
1983| PSOE |servicios del Estado a la ComunidadPSOE
Madrid y funcionamiento de la
Comisién Mixta

Aprobacion Estatuto Comunidad
de Madrid.

Ley 1/1983, de 13 de dic, de
Gobierno y Administraciéon

Firma del Tratado de Adhesion cgn Decreto 77/1985, de 17 Julio
CEE (BOCM num. 182, 2 agosto), que
1985| PSOE |Inicio Proceso Adaptacion de la PSOE | aprobd provisionalmente la
Estructura de Gestion de los zonificacion de Salud y Servicios
hospitales del INSALUD Sociales de la Comunidad de Madfid
Ley 14/1986 de 25 abril, General gde
Sanidad.
1986| PSOE Creacion del Sistema Nacional de PSOE
Salud

Decreto 117/1988, 17 de noviembre,
(BOCM de 24 noviembre),

1988 PSOE | aprobacion zonificacidn en base a
Areas de Salud Distritos/ Zonas
Basicas de Salud.

Crisis econémica y financiera
1991-1993
Informe Abril

Primer intento de reforma
1994 | PSOE |Ley 30/1994 Ley de Fundaciones

1991 PSOE

Gana Elecciones a la Comunidad t

1995 PP Alberto Ruiz Gallardén

Gana Elecciones generales el
1996 PP Partido Popular PP

Ley 15/1997 - habilitacién de
nuevas formas de gestion del SN$

Valencia: Modelo Alzira

1997 PP
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Ano

Gobierno

ESPANA

Hecho

Ley de Acompafiamiento de los
Presupuestos de 1999, incluye la

Gobierno

C. MADRID

Hecho

Actualizacién de zonificacion
sanitaria de la Comunidad.

1998 PP posibilidad de transformar centros PP Distribucion en Zonas Basicas,
sanitarios INSALUD en Distritos Sanitarios y 11 Areas de
Fundaciones Publicas Sanitarias. Salud.
Real Decreto 1479/2001, de 21de
2001| pp |diciembre, sobre traspaso ala PP | Ley 12/2001, de 21 Dic, de
Comunidad Madrid de funciones y Ordenacién Sanitaria - LOSCAM
servicios del INSALUD
Flnrzllz?c:]o? traspnailtsoride CCAAS Nacimiento del Servicio Madrilefio
2002| pp |COMPetencias santaras a 3 PP |de Saludy del Instituto Madrilefio
y abolicion del INSALUD Salud
2003 PP Ley 16/2003, de 28 de mayo, de C PP' Gana Elecciones a la Comunidad t
Cohesion y Calidad del Sistema I\(Znsejelro Esperanza Aquirre
Nacional de Salud (SNS) anue P 9
Lamela
2004| PSOE i
Gana las elecciones el PSOE
Decreto 16/2005, de 27 de enero,
2005| PSOE sobre creacion del nuevo Servicio
PP Madrilefio de Salud - SERMAS
Ley 30/2007, de 30 octubre, de Comienza en Madrid el Modelo PH
2007] PSOE Contratos del Sector Publico PP (Private Finance Initiative
Decreto 24/2008 de 3 Abril.
Establecimiento de Régimen
Juridico y Funcionamiento del
PP Servicio Madrilefio de Salud.
Consejerg Decreto 22/2008, de 3 de abril.
2008) PSOE J.José |Establecimiento de la estructura
Glemes | organica de la Consejeria de
Sanidad, en el que se elimina la D
de Salud Publicay el | de S. Publi¢
redistribuyendo sus competencias
Ley 6/2009, 16 de noviembre
(BOCM, niim. 274 de 18 nov) sobre
2009| PSOE Inicio de la Crisis Econémica PP libertad de eleccion. Modifica Ley
12/2001 y organiza el territorio en
un Area Sanitaria Unica
Decreto 52/2010, de 29 de julio, ds
Consejo de Gobierno, por el que s
PP A
Consejero esta_tblgcen Ia§ es@ructuras ba&g:as
2010, PSOE I Edez sanitarias y directivas de Atencion
) Primaria del Area Unica de Salud
Lasquetty

la Comunidad de Madrid

e

17

v

[¢)

e
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T ESPANA C. MADRID
Gobierno Hecho Gobierno Hecho
;Z{u?égé%%lliiéde 4 Oct, General dp Decreto 112/2012, nueva estructura
Rodriquez Za. atero convoca organica de la Consejeria de Sanigad
g pa Proyecto de ley presupuestos para
2011| PSOE |elecciones anticipadas en PP A .
noviembre 2011. Gana el Partido 2013 - Privatizacion 6 hospitales y,
Popular ' 27 centros de salud

PP
Real Decreto-ley 16/2012 sobrg (Dimisién
2012 PP medidas urgentes para garantizar laen sep.
sostenibilidad del SNS. Pte. E.
Aguirre)

Dimision del Consejero de

PP Sanidad. J. Fdez-Lasquetty

Consejer
J.
Rodriguez

2014 PP
Decreto 23/2014, nueva estructurg
organica del Servicio Madrilefio dg
Salud

Fuente: elaboracion propia.

El presente trabajo de tesis se centrara en @dmetrascurrido después del traspaso de
las competencias, con especial atencién a la ejapase inicia en 2003, cuando
Esperanza Aguirre asume la Presidencia de la Caladiie Madrid.

Durante las mas de dos legislatura que Esperanziarddpa ostentado la Presidencia de
la Comunidad, la Consejeria de Sanidad ha estachibbera por 3 Consejeros: Manuel
Lamela (2003-2007); Juan José Guemes (2007 - 20T@yier Fernandez-Lasquetty
(2010-2014), cuyo ultimo periodo trascurrié bajdPl@sidencia de Gonzalez (Mengual,
2014). En este periodo se han producido reforngenigativas y de gestion en el Sistema
Sanitario de la Comunidad de Madrid que afectara atencion primaria y a la

especializada, que seran expuestas en los sigsliepigrafes.

El Gobierno de la Comunidad impulso, sobretodo bhjpandato de Aguirre, medidas y
decisiones que intentaban mejorar la gestion deriestaciones. Estas medidas tenian
como objetivo optimizar recursos, introduciendo voge modelos de gestion y
manteniendo al mismo tiempo la financiacion publicacertando con diferentes actores
(publicos o privados) el suministro de los senscién marzo de 2013 la Viceconsejeria
de Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sarddad una resolucion por la que se
hizo publica la convocatoria para la licitacién dehtrato de servicios en 6 hospitales de
la Comunidad:Hospital Universitario Infanta Sofia (San Sebastiin los Reyes),
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Hospital Universitario Infanta Cristina (Parla), $fital Universitario Infanta Leonor

(Vallecas), Hospital del Sureste (Arganda del Relgspital del Henares (Coslada) y
Hospital del Tajo (Aranjuez) (Mufiiz, 2014). Toddise fueron construidos e impulsados
bajo la Administracion de Aguirre como respuestdo® compromisos electorales
adquiridos durante su primera campafa. Sin embatdoibunal Superior de Justicia de
Madrid suspendio cautelarmente la resolucion qbéitada la gestion por concesion del
servicio publico en estos hospitales. La crispagiénerada y la decision del tribunal

provocaron la dimision del Consejero Fernandez-leky (Muhiz, 2014).

A continuacion se profundiza brevemente en el codtede la Ley de Ordenacion
Sanitaria de la Comunidad de Madrid (Espafia, 208¢%,12/2001), espina dorsal del

sistema sanitario madrilefio.

8.1.2 Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de OrdenaSianitaria de la Comunidad de
Madrid.

El Gobierno Regional de Madrid es la autoridad oespble de la ordenacion sanitaria y
de la regulacién de todas las acciones que terggan objetivo el derecho de proteccion
de la Salud, asi lo establecen la Constitucién fitspala Ley General de Sanidad vy el
Estatuto de Autonomia de la Comunidad de MadrigpgBs, 2001, Ley 12/2001, p. 13

[preambulo]).

El gobierno regional, avalado por la Ley 12/200@cpdi6 a la creacion del Sistema
Sanitario de la Comunidad, que se define comodigunto de recursos, normas, medios
organizativos y acciones orientados a satisfacderdcho a la proteccién de la salud”,
en él se integran todas las funciones y recursalesguiera que sean su titularidad, sin
menoscabo de atender en todo caso a la naturatelrs dnismos (Espafia, 2001, Ley
12/2001, p. 17 [Titulo 11]).

Como se puede observar en el siguiente cuadreyld2/2001 ha sido modificada desde
Su creacion, tanto desde el punto de vista orgéwvozaomo desde el punto de vista
funcional. Sin embargo, la singularidad de estadeyn sus posteriores modificaciones,
se basa en la distincion entre las funciones adtraivas y burocraticas y aquellas
Unicamente relacionadas a la prestacion del seramistencial. Para que esto se pueda

llevar a cabo establece la separacion de las fnesia@le aseguramiento, compra y
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provision del servicio, favoreciendo de esta mafe@mmpetencia regulada en términos
de calidad y eficiencia (Espafia, Ministerio de 8adiy Politica Social, 2008, p. 1).

Cuadro 15. Modificaciones a la Ley 12/2001 de Ordewion Sanitaria de la
Comunidad de Madrid.

MODIFICACIONES A LA LEY 12/2001 DE ORDENACION SANIT ARIA

— Ley 7/2004, de 28 de diciembre, de Medidas en Néafanitaria (BOCM de 30 de diciembre
2004).

- Ley 3/2005, de 23 de mayo, regulacién del ejeraleibderecho a formular instrucciones
previas en el ambito sanitario. Creacion registnwespondiente. (BOCM de 14 de junio de
2005).

— Ley 14/2005, de 27 de enero, del Consejo de Gahiantegracion del Servicio Madrilefio d
Salud en el Instituto Madrilefio de Salud, modifidacy establecimiento de régimen juridico
y de funcionamiento (BOCM 31 de enero de 2005).

— Decreto 22/2008, de 3 de abril, del Consejo de &abj establecimiento de la estructura
organica de la Consejeria de Sanidad (BOCM 9 ded#h2008).

- Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de libertad decédacen la Sanidad de la Comunidad de
Madrid (BOCM 18 de noviembre de 2009).

- Ley 9/2010, de 23 de diciembre, de Medidas FiscAléministrativas y Racionalizacion del
Sector Publico (BOCM 29 de diciembre de 2010).

- Ley 4/2012, de 4 de julio, de modificacion de ly lde Presupuestos Generales de la
Comunidad de Madrid para el afio 2012 y de medidgentes de racionalizacion del gasto
publico e impulso y agilizacion de la actividad eémica (BOCM 9 de julio de 2012)

— Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de Medidas Fisgakedministrativas (BOCM 29 de
diciembre de 2012).

1)

Fuente: elaboracion propia.

Entre las innovaciones de las funciones introdgcipar las modificaciones a Ley,

destacan:

— La funcion de aseguramiento: corresponde a la idatbsanitaria que garantiza
el derecho a la proteccion de la salud a travéa Bed de Agencias Sanitarias de
la Comunidad de Madrid. Estas agencias se constitugpomo servicio
administrativo dependiente de la Consejeria dedadny su accion principal es
la orientacion efectiva del sistema sanitario hat@udadano (Espafia, 2001, Ley
12/2001, p. 31 [art.31 y 32]).

— La funcion de compra de servicios sanitarios: gmoede al Servicio Madrilefio
de Salud - SERMAS y supone la distribucién delypegsto sanitario en funcion
de la actividad y objetos de salud (detallada désaate).

— La funcién de provision de servicios sanitariogespondiente a la Red Sanitaria
Unica de Utilizacion Publica, integrada por todos broveedores sanitarios
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publicos dependientes de la Comunidad de Madrisbrygguellos privados o
publicos que, previa acreditaciébn o concertaciamisistran todos los servicios
asistenciales financiados plblicamente en el Aegat&ia Unica (Espafa, 2001,
Ley 12/2001, p. 17 [art.5]).

De este modo se configura un modelo sanitariatabieuyo objetivo es el de situar al
ciudadano en el centro del sistema, reforzandamipio de aseguramiento publico, de
modo que sea la demanda y no la oferta asistdaaiple determina la configuracion y

funcionamiento del propio sistema sanitario.

8.1.3 Organizacion del Sistema Sanitario de la Godad de Madrid.

La separaciéon de funciones expuestas anteriormbat® necesario definir la
organizacion sanitaria, los O6rganos que asumers daticiones y cuales son los
mecanismos de relacion entre cada uno de ellogodeet Sistema Sanitario de la
Comunidad de Madrid. Es por ello importante remsgtia su esquema institucional. Este
ha sido reconvertido varias veces en base a lesivdg que la Consejeria de Sanidad ha

querido priorizar.

La figura 44 representa el organigrama de la Cerisejle la Comunidad, ya modificado
por el Decreto 23/2014, de 6 de marzo, del Condejdsobierno, que establece la
estructura organica del Servicio Madrilefio de Sakmrelacion al anterior, éste se ha
simplificado aun mas. Los hospitales y la Agenaigidsoga de la Comunidad no estaban
incluidos en la Direccién General de Atencion Esdierada, como lo estan ahora, sino
gue estaban ligados a una administracion instit@tique dependia directamente de la
Consejeria de Sanidad. Este esquema permite obsgmamayor claridad como se
configura el Sistema Sanitario de la Comunidad delid e identificar la ubicacion del

Servicio Madrilefio de Salud
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Figura 44. Organigrama de la Consejeria de la Comudad de Madrid.

— CONSEJERIA DE SANIDAD

Secretaria General Técnica

Viceconsejeria de Ordenacién Sanitaria e
Infraestructuras

D.G. de Investigacion, Formacion e
Infraestructuras Sanitarias

D.G de Ordenacién e Inspeccion

Direccion General de Atencion Primaria

Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria
Direccion General de Atencion
a
- Tt Direccion General de Atencion al Paciente
Servicio Madrilefio de Salud
D.G. De Gestion Econdmica y Compras de
Productos Sanitarios y Farmacéuticos

D.G. de Recursos Humanos

D.G de Sistemas de Informacion Sanitaria

Direccion de Urgencias - Gerencia
SUMMA 112

Fuente: Espafia, CAM, Consejeria de Sanidad.

a. Consejeria de Sanidad.

En la parte superior del organigrama (figura 44¢mseuentra la Consejeria de Sanidad,
que es la autoridad sanitaria responsable de ézaidn y ejecucion de la politica del
Gobierno de Madrid en materia sanitaria, a elleoleesponde también la coordinacion
sanitaria. En el art. 9 de la Ley 12/2001 se pueglecontrar definidas todas sus
competencias, entre las que destacan: la detenidinde los criterios, directrices y
prioridades de la Politica Sanitaria; el establémmo de los criterios de Planificacion
Sanitaria; la aprobacion del Plan de Salud y dfdrine de Estado de Salud de la
Comunidad de Madrid y el establecimiento de noronésfios de actuacién en cuanto a
la acreditacion de centros y servicios. Entredasibnes (descritas en el art.12 de la Ley
12/2001) que le corresponden: "la normativa en n@ate organizacion del Sistema
Sanitario, Salud Publica y de ordenacion farmacati'la autorizacion de apertura,
modificacién y cierre de centros..."; "definiciore cestandares y mecanismos de
acreditacion para centros, establecimientos y@es/sanitarios”.
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La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madadta con una Secretaria General
Técnica, que depende del Consejero de Sanidad ke qiice apoyo juridico y técnico
durante los procesos de tramitacion de procediwseatelaboracion de propuestas de
resolucion en materia sanitaria. La Consejeria ae dbtado también de dos
Viceconsejerias: la Viceconsejeria de Ordenaciénit&& e Infraestructuras y la
Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria. La primesiaé subdividida en dos Direcciones
Generales: la de Investigacion, Formacion e Infraeras Sanitarias y la de
Ordenacion e Inspeccion. Esta Viceconsejeria pagaellas competencias referidas a
actuaciones en materia de ordenacion sanitarigpoprendo regulacion sobre la
ordenacion del sistema sanitario. Coordina tamiésn actuaciones en materia de
autorizacion, acreditacion, evaluacion e inspecdirsistema sanitario de la Comunidad
de Madrid. La segunda Viceconsejeria tiene su pr8gicretaria General y bajo ella se
encuentra la Direccion de Urgencias-Gerencia Suriiy, que es el servicio de
emergencias de la Comunidad de Madrid, y el SerWadrilefio de Salud, en que se

profundiza a continuacion.

b. Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS).

El Servicio Madrilefio de Salud se enmarca dentrb siema sanitario bajo la

Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria. Sustituyexéinguido Servicio Regional de

Salud de la Comunidad de Madrid, creado por 1a9/&984, de 30 de mayo, recogiendo
todas las funciones, centros y servicios de é$tBeEreto 24/2008 define la naturaleza
del SERMAS como un ente de derecho publico y la detpersonalidad juridica propia
y plena capacidad de obrar para alcanzar el cungritmde sus fines. El articulo 3 de
este decreto anuncia que con caracter general,agukrdo con el art. 79.2 de la Ley
12/2001, el Servicio Madrilefio de Salud actuar&tsupl derecho privado, pero se
sometera al derecho publico cuando pueda ejeraesed por atribucion directa o de

delegacion, potestades administrativas.

Asi como se describe en el Informe Anual del SN@2Madrid (Espafia, Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2008, p.3), el ServMedrilefio de Salud tiene como objetivo
contribuir a la organizacion y ordenacion de lamiatones en materia sanitaria que

competen a la Comunidad de Madrid y sus funcioségnedirigidas a una atencion
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integral de la salud en cada ambito asistenciaggsvando los derechos de la proteccién
de la salud y estableciendo medidas para garamdizatidad de los servicios sanitarios.

Este integra todos los recursos presupuestarioficpsibdestinados a la asistencia
sanitaria en la Comunidad, separando las funcidegsestacion de servicios de centros
sanitarios de las funciones de asignacion prestgrigesvinculadas a los objetivos de
salud. Como ya se ha adelantado anteriormentes &adractuaciones que realiza el
Servicio Madrilefio de Salud destaca la de funciércadmpra de servicios sanitarios,
otorgando a este organo la distribucion del pressfousanitario. En comparacioén con
otros modelos sanitarios de otras Comunidades Autés la funcion de compra en la
Comunidad de Madrid ha tenido un desarrollo singyka que conecta la citada funcién
con las necesidades de salud de la poblacion (Bsp2@D1, Ley 12/2001, p.5
[preambulo]). La autoridad sanitaria elabora aneali®@ un Informe del Estado de Salud
de la Poblacion, lo que permite introducir la pligaicion en la funcion de compra a través
del Plan de Servicios Cuatrienal y del ProgramAsignacion por Objetivos Sanitarios,
gue, de acuerdo con el Informe de Estado de Salua Eoblacién, deben establecer los
objetivos de Salud, determinar las actividades spuibdan de desarrollar para alcanzar
dichos objetivos y definir los contratos sanitados los proveedores de la Red Sanitaria
Unica de Utilizacién Publica (Espafia, 2001, Ley2021, p.5).

Es necesario resaltar que en la ordenacion funlailenia asistencia sanitaria, ademas de
la gestién de la red asistencial de titularidadlipéb el sistema esta abierto a la
colaboracion e integracion del sector privado aemte la Red Sanitaria Unica de
Utilizacion Publica. Esta colaboracion se hacelges través de una acreditacion previa,
instrumento funcional del sistema que en la Conachite Madrid permite alcanzar una
ordenacion hospitalaria Optima, posibiltando unaecaada coordinacion y

complementariedad en los servicios a los ciudadanos

Ademas de la distribucion del presupuesto en fundi las actividades y objetivos de
salud, también le compete el reparto de los resuesonomicos relacionados con la
financiacion de los servicios y prestaciones (Eapafinisterio de Sanidad y Politica
Social, 2008, p.2). El Servicio Sanitario de Sal@ ERMAS también es el responsable
de la planificacion y gestién de politicas de reosarhumanos referidas al personal
sanitario y puede determinar acuerdos, conveniosciertos o formulas de gestion
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integrada o compartida, promover la constituciorcagsorcios para un mejor ejercicio
de sus funciones (Espafia, Ministerio de Sanidaalijidd Social, 2008, p.3).

El Servicio Madrilefio de Salud - SERMAS se subdiveth varias direcciones generales:
Direccion General Atencion Primaria; Direccion Gehale Atencion Especializada;

Direccion General de Atencion al Paciente; DirecdBeneral de Gestion Econdmica y
de Compras de Productos Sanitarios y Farmacéutiiosgcion General de Recursos
Humanos y Direccion General de Sistemas de Infadnaganitaria. Esta seria la Ultima
modificacion llevada a cabo mediante el Decret@@B4, que reorganizo la estructura
del Servicio Madrilefio de Salud, donde la Direcdi®neral de Hospitales se suprime y
pas6 a denominarse Direccion General de Atencigredtalizada. También se ha

suprimido la Direccién General de Seguimiento y t@urde los Centros Sanitarios de
Gestion Indirectas, asumiendo las competenciasidec&on General de Asistencia

Especializada y la Direccion General de GestionnBooca (Espafia, 2014, Decreto
23/2014).

8.1.4 Organizacion territorial del Servicio Madfitede Salud - SERMAS.

La ordenacion territorial de los servicios sanitarés competencia de las Comunidades
Autonomas y debe basarse en la aplicacion de upeptm integrado de asistencia
sanitaria. Cada comunidad autbnoma ha constituid8auvicio de Salud integrado por

todos los centros, servicios y establecimientos geopia comunidad.

El SERMAS se organizaba hasta el 15 de octubredii@, 2anto funcionalmente como

territorialmente, en 11 areas sanitarias, debidoetevada poblacion de Madrid y con el
objetivo de distribuir y gestionar la asistenciaitia de una forma mas efectiva. En el
Art.56 de la Ley General de Sanidad de 1986 sanidefin las areas de salud como
estructuras fundamentales del sistema sanitario gpa direccion, gestion y

administracion que garantizaba la realizacion diadodas actividades de la atencion
primaria y especializada. Cada éarea sanitaria eeligi en zonas basicas con sus
correspondientes equipos de atencion primariaaodot con una gerencia de atencion
primaria y una de atencion especializada. Asisdiama poblacion de entre 200.000 y
250.000 habitantes, contando, como minimo, conaspital de referencia, publico o

privado-concertado. Cada equipo de atencion pranaténdia entre 5.000 y 25.000
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habitantes que no tardaba mas de 30 minutos edexcalemismo (Gallego et al., 2003,
p. 104).

Tabla 16. Estructura sanitaria del Servicio Madrileio de Salud.

ESTRUCTURA SANITARIA del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) en AP ‘

Afio 2010 2011
Zonas Basicas de Salud 310 310
Direcciones Asistenciales - 7
Areas de Salud 11 1

NORMA REGULADORA: Decreto

ORGANO COMPETENTE PARA LA ORDENACION SANITARIA: Consejo de
Gobierno a propuesta de la Consejeria con compatees materia de Sanidad

Fuente: Espafia, Instituto de Ordenacion Sanita@ial).

Con la aprobacion del Decreto 52/2010, sobre abéstimiento de las estructuras basicas
sanitarias y directivas de la Atencion PrimariaAiela Unica de Salud en la Comunidad
de Madrid, se ha pretendido promover un cambio @rorganizacion territorial,
transformando el modelo organizativo de meramemtédrial a otro méas funcional, con
el fin de renovar las estructuras de gestion y thafetivo el derecho a la libertad de
eleccion, eliminando asi las barreras burocratgas lo limitaban. A través de este
decreto se establecen las estructuras basicaar&siita zona basica de salud y el centro

de salud.

En cuanto a los 6rganos directivos de la Atencidbmatia del Area Unica de Salud,
destaca la Gerencia de Atencion Primaria, que ésgaino de direccion de esta nueva
estructura y cuyo titular coincide con el de laddaion General de Atencién Primaria.
De la Gerencia de Atencion Primaria dependen teesngias adjuntas, dedicadas a la
asistencia sanitaria, la planificacion y calidaa ka gestion y servicios generales. De la
Gerencia Asistencial dependen siete direccionesteasiales, cada una de las cuales
ejerce una responsabilidad directa sobre las Zbasisas de salud y los cerca de 400
centros de salud de la region (Espafia, 2010, e6242010, p. 3).
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Cuadro 16. Mapa de referencia para la Atencion Priraria.

PROVINCIA AREA DE SALUD

2004 - 2010 2011 - 2013

Area 1 Direccién Asistencial Centro

Area 2 Direccién Asistencial Este

Area 3 Area Sanitaria Unica Direccion Asistenciardeste

Area 4 Direccion Asistencial Norte
Madrid érea 5 Direccién Asistencial Oeste

Area 6 Direccién Asistencial Sur

Area 7 Direccion Asistencial Sureste

Area 8

Area 9

Area 10

Area 11

Fuente: Espafia, Ministerio de Sanidad, Politicagbedgualdad (2011).

Con esta nueva organizacion se pretende favoreeemayor eficiencia y equidad en el

sistema, haciendo posible ademas la libertad deciéle tanto del médico y del

enfermero, como del pediatra en la atencion prengridel hospital en la atencién

especializada, ya aprobada en la Ley 6/2009 deiémbre, de la Libertad de Eleccién

en la Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Cuadro 17. Normativa - Ordenacién Territorial Sanitaria de la C. Madrid.

ORDENACION TERRITORIAL SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE  MADRID NORMATIVA

Decreto 77/1985, de 17 de julio, (BOCM n2 182, de 2 de agosto) aprobacidn provisional de la
zonificacion de Salud y Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.

Decreto 19/1988, de 9 de de marzo, (BOCM n° 646dde marzo) deroga la anterior zonificacién
por Decreto 117/1988, de 17 de noviembre, (BOCM4lde noviembre) se aprueba definitivamen
la zonificacion en base a Areas de Salud, defirémafsincion de Distritos Sanitarios y Zonas Basic]
de Salud.

Decreto 187/1998, de 5 de noviembre, (BOCM n° #@5,9 de noviembre) por el que se aprueba
actualizacion de la zonificacion sanitaria de lanDaidad y establece la distribucion en Zonas
Basicas, Distritos Sanitarios y 11 Areas de Salud.

Ley 6/2009, de 16 de noviembre, (BOCM n° 274, 8ed noviembre) de Libertad de eleccion en |
Sanidad de Madrid. Modifica la Ley 12/2001, de 21ditiembre, y organiza el territorio de la
comunidad de Madrid en un Area Sanitaria Unica.

Decreto 52/2010, de 29 de julio, (BOCM n° 1899die agosto) establece en el Area Unica de Sa
como estructuras basicas las Zonas Basicas de, Sando éstas el marco territorial de la atencior
primaria donde desarrolla su actividad sanitarizeatro de salud.

lud

Fuente: elaboracién propia.
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a. La Asistencia Hospitalaria en la Comunidad delfdia

La estructura hospitalaria madrilefia data de los &0, cuando el Instituto Nacional de
Prevision decidio ubicar en el casco urbano deiddad hospitales que cubrieran la
demanda de salud de la poblacion. Veinte afios despiebido al crecimiento
demografico, estos hospitales no podian hacerfieefd alta demanda y, ante la escasez
de recursos, se puso en marcha la creacion de twadpitales en la periferia de Madrid:
el Hospital General de Mdéstoles, el Hospital Sev@ohoa de Leganés, el Hospital de
Getafe y el Hospital Principe de Asturias en AladHenares (Espafia, Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2008, p. 4).

Con anterioridad a la aprobacion del Estatuto de#amia de la Comunidad de Madrid
en 1983, el gobierno regional tenia ya a su catgdospital Gregorio Marafon, el
Hospital Rodriguez Lafora y el Hospital Virgen dePloveda, provenientes de la extinta
Diputacion Provincial; en 1986 se incorporaron teémla la red publica de hospitales del
sistema sanitario madrilefio el Hospital de El Bstoel Hospital de Cantoblanco, el
Hospital de Guadarrama, el Hospital Psiquiatricheiganés, el Hospital de La Princesa
y el Hospital Nifio Jesus (Espafia, Ministerio deidGahy Politica Social, 2008, p. 5). La
incorporacion de algunos de estos centros supuso lpaComunidad de Madrid la
asuncion de diferentes formas de gestion, consigrtconvenios que el INSALUD
conservaba con algunos de estos hospitales. Ptw, tag posible afirmar que la
Comunidad de Madrid, incluso antes del traspadasieompetencias sanitarias, poseia
una red hospitalaria en la que convivian diferefaemas de gestion en la funcion de
provision y aseguramiento publico (Espafia, Ministele Sanidad y Politica Social,
2008, p. 5).

Ademas de la situacion anteriormente descritapgafios 80 la gestion publica sanitaria
comenzé a advertir problemas de eficiencia, lo moévo la necesidad de un cambio,
provocado principalmente por la necesidad de centelngasto sanitario. Los hospitales
del INSALUD iniciaron entonces un periodo de adajiin a partir de 1985, se promovio
la formacion de equipos directivos, implantAndosecgsos y técnicas gerencialistas
(Martin Martin, 2013, p. 4). A principios de los 8Dgobierno nacional, en manos del
PSOE, impulsé la elaboracién de un informe, elrimi® Abril (1991), donde por primera
vez se dejo entrever una primera reforma del sasteme, desde sus primeros afios de

vida, acuciaba problemas sustanciales. Este infartaptd plantear la separacion de las
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funciones de financiacion, compra y provision @eViio, cuyo objetivo era la busqueda
de una mayor flexibilidad en la gestién, aunquasogida no fue bienvenida (Criado,
1991).

Mas tarde, en 1994, se aprobo la Ley de Fundacigmesn su articulo 6.4 establece:
"las personas juridicas tendran capacidad paratizongundaciones, salvo que sus
normas reguladoras establezcan lo contrario”. Didhase usd posteriormente como
nueva formula de gestion en la sanidad publicafedpaEn la Comunidad Madrid, por

ejemplo, el Hospital Fundacion de Alcorcon se detad bajo dicha formula juridica en

1998.

En 1997, después de que el Partido Popular gaameddcciones generales, se sanciono
la Ley 15/1997 sobre la habilitacion de nuevas &wme gestion del Servicio Nacional
de Salud (SNS). Esta ley posibilitd la gestionriacta de los servicios sanitarios a través
de modelos de colaboracion publico-privada. A nimational se han desarrollado
principalmente dos formulas de colaboracion: lascesiones de obra publica, o el
también denominado modelo PHPrivate Finance Initiative y las concesiones
sanitarias administrativas, también denominada®reucias modelo Alzira (Martin
Martin, 2013, p. 5).

Como ya se ha anticipado anteriormente en la gesén de los sistemas sanitarios
europeos (Capitulo 3), recordar que la concesidbde publica o PFIRrivate Finance
Initiative) es un contrato administrativo regulado en Espadiala Ley 13/2003 de
Concesiones de Obra Publica, manteniendo estaaltegtaren la vigente Ley 30/2007, de
30 de octubre, de Contratos del Sector PublicogizspMinisterio de Sanidad y Politica
Social, 2008, p. 7). Se trata de un modelo surgifinales del siglo XX para posibilitar
la participacion del sector privado en la finanidiag/ gestion de proyectos que impliquen
una fuerte inversion y la gestion futura de un is@vpublico. La financiacién y
construccion del hospital corre a cuenta de unaresapprivada o grupo de empresas
privadas, que, durante un periodo de tiempo acordad la administracion publica,
recibira un canon anual. Dicha empresa se hace dartps actividades consideradas no
sanitarias (servicio lavanderia, cafeteria limpiegi.), mientras que la Autoridad
Sanitaria es la que contrata y gestiona el perssaratario manteniendo asi el control
directo del servicio publico (Sanchez Bayle, p. 20)
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El modelo de Concesion Sanitaria Administrativamodelo Alzira, se diferencia,
respecto al modelo amiermente mencionado, en que la externalizaciérapiza a
todas las actividades, incluidas las sanitariaso Bignifica que la asistencia sanitaria
pasa a ser gestionada por una entidad privadaitoiestmediante una Unién Temporal
de Empresas (UTE). Por tanto, con la aplicacioneda opcién se produce la
externalizacibn completa de los servicios, tantolafe sanitarios/clinicos, como de
aguellos que no tienen que ver directamente casitdencia sanitaria, por ejemplo la
gestion de personal no sanitario, los serviciokdenderia, cafeteria, transporte interno
y externo, etc. El sistema de financiacién de esidelo se basa en el criterio per capita
(Sanchez Bayle, p. 22).

b. Nueva gestidon hospitalaria madrilefia.

La Comunidad de Madrid ha experimentado un desarsol precedentes en el area de
la asistencia hospitalaria, principalmente bajgluisiernos de Esperanza Aguirre, debido
a la puesta en marcha de dos planes sucesivosndgumeion de hospitales, que han
permitido la construccion en un breve periodo @mgo de 11 hospitales nuevos.
(Zorogastua, 2012, Apéndice D, p. 3).

El Gobierno de la Comunidad se propuso como olgjetha profunda modernizacion del
sistema sanitario, bajo la prioridad de mejoraertlimiento de los todos los recursos a
disposicion y aprovechando la experiencia del sgoteado en el desarrollo y la gestion
de infraestructuras y servicios. Con la introducdaié la separacion de las funciones de
financiacién y de provision de servicios, respaidpdr la Ley de Ordenacién 12/2001,
el sistema se abrié a otro tipo de gestion, peendid asi la entrada de proveedores
privados y la oportunidad de desarrollo de un ntergaterno. Para acometer la puesta
en marcha de los nuevos 11 hospitales ha sido aréés participacion de la iniciativa
privada bajo modelos de colaboracién publico-pravad

Durante la primera legislatura de Esperanza Agsgreonstruyeron 8 hospitales a través
de los dos mecanismos antes mencionados: cona#gsiobra publica (7) y concesion

administrativa (1).

La Comunidad de Madrid ha convertido el modelo (Pivate Finance Initiativieen la

formula de gestion para aquellos hospitales mddrdeprevistos en el Plan de
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Infraestructuras Sanitarias (2004 - 2007). En eas®, la Comunidad cred 6 empresas
publicas sujetas al derecho privado para la gest&rservicios clinicos y sanitarios
(Martin Martin, p. 17). El contrato por concesi@abra publica o PFI fue adoptado por

los siguientes centros:

— Hospital Infanta Cristina (Parla).

— Hospital Infanta Sofia (San Sebastian de los Reyes)
— Hospital Sureste (Arganda del Rey).

— Hospital del Henares (Coslada).

— Hospital del Tajo (Aranjuez).

— Hospital Infanta Leonor (Vallecas).

— Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda.

Durante el periodo 2007 - 2011 se construyeronsotrtiospitales, con el objetivo de
potenciar la modernizacién de la red hospitalasra@nzada en la anterior legislatura por
el gobierno de la Comunidad. Dichos centros seiammg a la férmula de concesion

administrativa (Modelo Alzira):

— Hospital Infanta Elena (Valdemoro).

— Hospital de Torrejon (Torrejon).

— Hospital Juan Carlos | (Méstoles).

— Hospital Collado Villalba (Collado Villalba).

Durante este periodo se prometid también constnuihospital en Carabanchel que,
finalmente, no pudo llevarse a cabo. Para subsmtamhecho, la Comunidad de Madrid
establecio un acuerdo con el Hospital Militar Goémigita que, aunque seguira
perteneciendo al Ministerio de Defensa, facilitasdstencia sanitaria con su propio
personal a todos los madrilefios (Serrano, 2010).

8.2. El Sistema Sanitario de la Regién de Lombardia

8.2.1 Introduccidén - Hacia un sistema sanitarioaiegy.

El inicio del Sistema Sanitario de la Region de bandia coincide con la aprobacion de
la Ley Nacional 833/78, que - ademas de transfomhgrecedente sistema italiano
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basado en mutuas en uno aparentemente afifatédnal Health Servicéritanicd®™-
establece la base de la organizacion del sistemitaga en un organismo territorial,
otorgando al conjunto de los diferentes nivelegal@erno, regiones y ayuntamientos la
posibilidad de organizar su propio sistema en t@nas Unidades Sanitarias Locales
(Unita Sanitaria Locale Tal y como se ha expuesto en el Capitulo 3,ahést
implementacion de las reformas sanitarias de los 86, este fue el ente mediante el cual
se producian, suministraban y controlaban todgséstaciones sanitarias de prevencion,
cura y rehabilitacion necesarias para la poblag@erritorio de competencia (Pelissero,
2009, pp. 1-3). Sin embargo, la Ley 833/78 no défim naturaleza juridica de las USL -
Unidades Sanitarias Locales ni tampoco su orgaidizdancional, lo que provocé que
el instrumento de base de la organizacién sanifdi$d.) se encontrara en una situacion
de indeterminacion, situacion que aprovecharororsg y ayuntamientos para alcanzar
una amplia autonomia (Pelissero y Mingardi, 20105)). Tanto las regiones que
definieron el funcionamiento de las USL - Unidadgsnitarias Locales como los
ayuntamientos que pasaron a ser, tramite las ElSigntro de gestion de la sanidad se
organizaron siguiendo sus propios criterios (CumcplCandido, 2013, p. 3). Esta
situacion estimuld la constitucién de sistemastaens regionales consecuentemente

diferentes.

En los afios 90 se hizo inevitable adoptar nueasmas que precisaran la relacion entre
el Estado y las regiones en materia sanitaria. €oDecreto Legislativo 502/92 se
introdujo la reforma conocida como "Reforma de bameGaravaglia” (Brugnoli, 2008,
p. 12) cuya caracteristica mas importante fue deefieicion de las USL - Unidades
Sanitarias Locales, mediante la regionalizacibnayempresarizacién del servicio
sanitario. A partir de 1992 las USL - Unidades &aias Locales cambian de
denominacion a ASLAzienda Sanitaria Locale Empresa Sanitaria Local), que sera
definida como el ente instrumental de la regiéroyde los ayuntamientos (Cuocolo y
Candido, 2013, p. 5). Ademas, este ente adquigiea® empresarialesn su gestion
asumiendo las caracteristicas propias de una em@escrea asi una divisién entre la
programacion sanitaria y la gestion de la sani#sdASL - Empresas Sanitarias Locales

pasan a ser gestionadas por directores bajo ostempresariales (Brugnoli 2008, p. 12).

100 E| Profesor Pelissero (2009, p.2) puntualiza cuieptras el modelo britanico es centralista y gaifior,

la reforma sanitaria italiana llevada a cabo caplabacién de la Ley 833/78 introduce un girooegiista
en la organizacion territorial del sistema sanitadcasionando el nacimiento de 20 sistemas sesitar
diferentes.
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De igual manera, los entes hospitalarios publieososstituyen eAziende Ospedaliere

(AO - Empresas Hospitalarias). Se introduce a migelonal una nueva relacién publico-
privada que se basa en un principio de paridac ¢ottos los proveedores publicos y
privados; estos ultimos acceden al sistema pubtiexdiante un mecanismo de
acreditacion, introduciéndose asi la competici@®e establece también el pago por
prestacion (por actividades de cuidados y rehabiéh), sustituyendo el precedente

sistema de pago por costes.

La transformacion en empresas y el pago por pliéstagpresentan las dos innovaciones
originales en el contexto de los sistemas sangati® tipoBeveridge(Pelissero y
Mingardi, 2010, p. 56). Esta primera reforma, ll#waa cabo bajo el gobierno de
D'Amato, representa el punto de partida de todpreteso, completandose asi la
regionalizacion de la gestion del Servicio Sardtaxiacional (SSNY! (Pelissero y
Mingardi, 2010, p. 55).

Afos mas tarde se aprueba el Decreto Legislativ@982 también conocido como
"Reforma Bindi" (Brugnoli, 2008, p.12), que integranodifica el decreto precedente
intentando reconducir el sistema hacia una visiaa centralista y a reforzar el oligopolio
publico, reduciendo los elementos de competitividl#doducidos con la normativa
previa (Pelissero y Mingardi, 2010, p. 57). Enidsad, este decreto, introducido por el
gobierno de D'Alema, subraya la necesidad de racedbproceso de empresarizacion de
los proveedores publicos, introduciendo la libedtaeleccion del ciudadano a la hora de
decidir donde y por quién quiere ser tratado; pemtbién introduce limitaciones, siendo
quizas la mas destacable la referida a la actividadal de los médicos: se les pide elegir
entre la dedicacion exclusiva al servicio sanitablico o la dedicacion a la profesion

liberal, lo que, en principio, les excluye del seitvsanitario (Brugnoli, 2008, p. 13).

Por dltimo, es necesario destacar la Reforma tldbtV de la Constitucion Italiana

aprobada con la Ley Constitucional n. 3 de 18 delwe de 2001, como elemento juridico
gue dota a las regiones de una posterior autonemiaateria sanitaria. Anteriormente a
esta modificacion las regiones debian acordar amesmte con el gobierno central los
principios fundamentales sobre los que podianlEgi8uocolo 2013, p. 8). Sin embargo,

a partir de la aprobacion de esta reforma, lasonegi ejercitaran sus propias

101 Servicio Sanitario Nacional (SSNServicio Sanitario Nazionalees el nombre que recibe en Italia el
propio sistema nacional de salud.
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competencias normativas en materia sanitaria r@sgetios LEA%? (Niveles Esenciales
de Asistencia), introducidos con la "Reforma Bindidbmo elementos centralizadores

garantes de los derechos de todos los ciudadareldemitorio nacional.

Cuadro 18. Normativa Nacional en Materia Sanitaria.

NORMAS NACIONALES

Ley 23 diciembre 1978, n. Institucién del Servicio Nacional de Salud

833, sobre el Servicio
Sanitario Nacional

Regionalizacién

Fondo Sanitario Nacional

12

Transformacion en empresas de los entes proveedore

Decretos Legislativos P
502/92 sobre la publicos (ASL)
rgor_de.nauon de Ia_ Transferencia de las competencias de gestion & nive
disciplina en materia reqi
o gional
sanitaria

Pago por prestacion

Acreditacion: reorganizacion de entes proveedores
publicos

Programacion. Fondos integrativos

Libertad de eleccion

Decreto Legislativo 229/99 Acreditacion y contrato de privados

Niveles esenciales de asistencia (LEA)

Nueva relacién del trabajo de los médicos

Ley Constitucional nimero | pstestad legislativa exclusiva para las regiones en
3 del 2001, "Modificacion al| jeterminadas materias, entre ellas la asistencia y

Titulo V de la parte organizacion sanitaria
segunda de la

Constitucion"

Fuente: elaboracion propia.

En la Region de Lombardia el proceso de refornteasgesarrollado a través de la Ley
Regional 31/97 y sus sucesivas modificaciones egrationes, consolidandose en el
texto Unico de las leyes en materia sanitariadltaD09, Ley Regionale 33/2009) que se

vera con detalle en el siguiente epigrafe.

Cuadro 19. Cronologia. Hechos relevantes y legisiaa sanitaria.

CRONOLOGIA. HECHOS RELEVANTES Y LEGISLACION SANITAR A

102 L EA (Livelli Essenziali di Assistenza Niveles Esenciales de Asistencia): Son el cdojute
prestaciones y servicios que el Servicio Sanitiazional (SSN) Italiano debe garantizar a todos los
ciudadanos de forma gratuita o en co-participac@mlos ciudadanos.
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ITALIA R. LOMBARDIA

Gobierno Gobierno Hecho
Gobierno de coaliciénCreacién Servicio
1978| (Giulio Andreotti — | Sanifrio Nacional.

Democracia Cristiana

(Cesare Golfari) Ley 23 dic 1978, n.833

DC) Ley 23 dic 1978, n.833
Decreto Legislativo
1992 quti_do Socialista |502/92 Democrgcia Cristiané
(Giulio D'Amato) |'Reforma de Lorenzo- (G. Giovenzana)
Garvaglia'

. L. Roberto Formigoni
1995 Gobierno Técnico Polo per le Libertd | gana las elecciones

(Lamberto Dini) )
regionales
Ley Regional 31/97.
Casa della Liberta | Punto de partida del
(Roberto Formigoni)| Sistema Sanitario
Lombardo

Gobierno de coalicion
1997| (Romano  Prodi
L'Ulivo)

Democraticos de | Decreto Legislativo
1999 Izquierda 229/99
(Massimo D'Alema) | '‘Reforma Bindi'

Ley Constitucional 10

Casa della Liberta
(Roberto Formigoni)

L'Ulivo Forza Italia
2001 nov 2001 S
(G. Amato) '‘Reforma del Titulo V' (Roberto Formigoni)
Ley regional 3/2008
2008 Forza Italia Forza ltalia Gobierno de la red de Ia
(Silvio Berlusconi) (Roberto Formigoni)| unidad de oferta socio-
sanitaria
Ley regional 33/2009.
2009 Popolo dellaLiberta Popolo della Liberta :eeﬁgong[ggoegenﬁeﬁzes
(Silvio Berlusconi) (Roberto Formigoni) 9

sanitaria. Deroga Ley
Regional 31/97

Fuente: elaboracion propia.

Como se puede observar en el cuadro anterior, desgeobacion de la Ley 33/78, que

sienta las bases del Servicio Sanitario Nacionalltaia se han sucedido numerosos
gobiernos, tanto técnicos como elegidos por lodadanos. En la citada figura no se han
incluido la totalidad de estos gobiernos nacionalie® tan solo aquellos que han llevado

a cabo actos y/o normativas relevantes para etpregstudio.

Esta consecucion de gobiernos muestra los problgoeasan marcado la vida politica
italiana en los ultimos decenios del siglo XX yngipios del XXI y que, como

consecuencia, han transmitido cierta inestabiletath vida publica. Por el contario, en
la Regidon de Lombardia el presidente Roberto Farniilga estado al frente de la misma
durante casi 4 legislaturas (cada una de ellasafi®@® de duracion). La ultima no la llegé
a completar debido a la crisis propiciada pdrdga Nord(Liga Norte), que le obligé a

dimitir después de 17 afios en el poder, concretemein26 de octubre de 2012

(Giennattasio y Senesi, 2012).
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Este estudio se centra en esos 17 afios de gohigmmopinciden con la aprobacién de la
Ley Regional 31/97 impulsada por el Presidente Robeormigoni y su puesta en
marcha por el que durante 10 afios fue ConsejeBadielad en la Region (1995 - 2005),
Carlo Borsani. En los 7 afios siguientes se suaatizconsejeros: Alessandro C'e (Liga
Norte - abril 2005 a marzo 2007) y Luciano Bresicfaiga Norte - marzo 2007 a octubre
2012). Ambos fueron pactados con la Liga Norte,qua eran necesarios acuerdos
politicos para encontrar apoyos que permitieranegay al Presidente Roberto

Formigoni.

En los siguientes epigrafes se expone como se miggew@do el sistema sanitario
lombardo en este periodo y cuales son sus pedades. Aclarar que, aunque no se podra
profundizar en esta investigacion, el actual golmeregional de Lombardia, con el
Presidente Roberto Maroni (Liga Norte) al frengephblicado en junio de 2014 "El libro
blanco sobre el desarrollo del sistema socio-samiéan Lombardia”, como antesala de
una propuesta para una nueva reforma del sisteresta€ar que los aspectos mas
importantes como son la libertad de eleccion dedailano y la division de las funciones
clave (programacion, provision de las prestacioneontrol) son respetados en ese

borrador como particularidad cultural y social d&legion de Lombardia.

8.2.2 La Ley Regional 31 del 11/07/1997, "Normasada reordenacién del servicio

sanitario regional y su integracion con las actidies de los servicios sociales”.

En la Region de Lombardia el proceso de refornteasgesarrollado a través de la Ley
Regional 31/97 y mediante sucesivas modificacien@gegraciones; finalmente se ha
consolidado en el texto unico de las leyes en naader sanidad con la aprobacion de la
Ley Regional 33/2009.

El sistema sanitario de la Regidn incorpora losgypios de universalidad y solidaridad
y se caracteriza por fundamentarse en un sistexta piiblico-privado, en el que se ha
permitido la presencia de proveedores privadosl@awondicién de una programacion
centralizada como instrumento de gobierno (PelisseMingardi, 2010, p. 59). La
sanidad ha sido la politica publica mas célebvata a cabo por la Region de Lombardia,
configurando un modelo basado fundamentalmentegpithres: la libertad de eleccion
del ciudadano y la plena paridad de condiciondsslactores que participan en el sistema
a través del método de acreditacion (lItalia, IsiifRegionale de Ricerca [IRER], 2010,
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p.104). Sin embargo, de estos dos pilares, el furd#o clave sobre el que gira el espiritu
de la reforma (aplicada con la Ley Regional 316§ )a consagracion del derecho de
libertad de eleccion del paciente, al que se lejerelegir entre diferentes estructuras,

ya sean publicas o privadas, sin que eso signifiqueoste adicional para el ciudadano.

Para que la aplicacion de este principio fueralp@sie han necesitado afrontar dos
desafios. En primer lugar, la separacion de lasidnes de compra y de provision de las
prestaciones; las funciones de compra son llevadesbo por las ASL- Empresas
Sanitarias Localé$® y las de provision por las A€- Empresas Hospitalarias, ambas
estan dotadas de una autonomia juridica, econgynitenciera propia, asi como se
establece en el Decreto Legislativo n. 502 de 1@8fia, 2012, Declaracion del
Presidente Formigoni, p. 4).

Es importante recordar que la Empresa Sanitariall({dSL), tal y como se concibe en
el Sistema Sanitario Nacional de Italia, presentaanflicto, dado que es la que produce
y provee el servicio sanitario y también la quetema su calidad. Es decir, la ASL-
Empresa Sanitaria Local es el sujeto donde se ntmacelas principales funciones,
favoreciendo asi un modelo rigido centralizado yhopwlista (Pelissero y Mingardi,
2010, p. 58). Para evitar este problema, la Redgdrombardia ha separado las funciones
asignadas a las ASL-Empresas Sanitarias Localéss Be proveeran ninguna funcion
asistencial directa, sino que seran asumidas p#k@Empresas Hospitalarias publicas
o privadas, sometiéndose ambas a un mismo sisteraardditacion controlado por la
Regién y por la ASL-Empresa Sanitaria Local dereefeia, asi como también a un
mismo sistema de control operado a través de ldsogioperativos de Control - NEE
(Italia, 2007, Bullettino Ufficiale della Regioneimbardia [BURL]). De esta manera, la
Region de Lombardia puede garantizar una equigaragal entre lo publico y lo
privado, permitiendo al ciudadano ejercer su deratgheleccion (Pelissero y Mingardi,
2010, p. 60). En conclusion, se puede subrayaltaguiSL-Empresas Sanitarias Locales

s6lo conservan las funciones de programacion, cammontrol (y no la de provision

103 Ente instrumental a través del cual la Region pecedprovee y controla todas las prestacionessist
de prevencioén, asistencia primaria, asistenciaciEada y hospitalaria, asi como las de rehabiliin
(Pelissero 2009, p.2).

104 Estructura hospitalaria que suministra serviciessistencia especializada asi como gestiona ogjres
de pacientes.

105 sistema de control y verificacion de coherencipeeto a los LEA de las prestaciones previstasagor
AO tanto publicas como privadas
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directa del servicio), y, ademas, tanto las estrast publicas como las privadas se
someten a los mismos procedimientos de acreditgod@mtrol.

En segundo lugar, la Region de Lombardia ha hedwsible la creacion de una
organizacion sanitaria capaz de dar un poder eedi los usuarios del sistema,
asegurando tanto a las AO-Empresas Hospitalaridicaé como a las privadas
acreditadas percibir, tramite la ASL-Empresa Sanitaocal, una misma remuneracion
por las prestaciones suministradas. Para ello ¢gdRale Lombardia adoptd una tarifa
Unica, siguiendo el modelo de los DRBiggnosis Related Groypestadounidenses
(Declaracion del Presidente R. Formigoni, 2012}akkecision ha supuesto que en la
Region de Lombardia exista una competencia retddies los proveedores, exigiendo a
las estructuras privadas acreditadas activar l@snos servicios y funciones que los

hospitales publicos (Pelissero y Mingardi, 20161

Por tanto, es posible afirmar que el modelo sanitambardo nace con esta Ley cuyo
punto principal es la libertad de eleccion del anmho. Para alcanzar este objetivo ha
organizado el sistema de forma que en éste segdé luna equiparacion real entre lo
publico y lo privado y, ademas, ha separado lasifunes de provision, compra y control
de las prestaciones sanitarias.

8.2.3 Organizacion del Sistema Sanitario Lombardo.

En este epigrafe se describe coOmo se organizas&n® Sanitario de la Region de
Lombardia, identificando aquellos 6rganos y enteslg componen y profundizando en
sus competencias y su interaccion en el sistemagle que se expone a continuacion
hace referencia al organigrama de la Consejerfsadedad y a la Direccion General de
Sanidad. Este ultimo érgano engloba toda la aeiide la que la Consejeria o
Assessorates garante, actuando en todas las competencigsoqley corresponden a

la Region de Lombardia.
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Figura 45. Orgranigrama de la Consejeria de Sanida¢Assessorato alla Sanita).
Direccion General de Sanidad.

Secretaria Particular del Consejer

Estructura Politicas del Personal del Sistema &amiRegional u gestion de Recursos
Estructura Edilicia Sanitaria

Estructura Acreditacion y control

Estructura Sistema Informativo Sanitario y Proyeae Sanidad Internacional
Estructura Politicas sanitarias territoriales ydahental

Estructura Medicina Convencionada territorial y @hion continua en medicing
profesiones sanitarias

Estructura Balances, costes y equilibrios econésniicancieros del sistema
Estructura de control de Gestion, observatorio astes del Servicio sanitario regional
risk management

<

Estructura Sistema de remuneracion y epidemiologia
Estructura Farmacéutica, protésica y dispositivédions
Estructura Proyectos y desarrollo de Planes

Estructura de la tutela de la Persona, promocida dalud e higiene de los alimentos
Estructura Prevencion en los ambientes de vidabajo

| Estructura Prevencion sanidad veterinaria y tudeltos animales enferm

Fuente: elaboracion propia a partir de Italia, BegiLombardia, Direzione Generale di Salute.
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a. Consejeria de Sanidad.

El maximo representante politico efAskessore alla SanitaConsejero de Sanidad, que
tiene a disposicion una secretaria particular d@y@@a sus funciones como Consejero.
Inmediatamente subordinado a él se encuentra lacé&dn General de Sanidad,
subdividida en 6 unidades organizativas que, a exj ge articulan en estructuras
tematicas, constituyendo asi una red capilar capanbrir el sistema sanitario lombardo.
Existe la figura de un Director General responsatrite el Consejero de la entera
actividad llevada a cabo por cada una de las ueglathanizativas y estructuras que se
observan en el anterior organigrama (figura 45¢hBifigura es fundamental en la
estructura, ya que supone el nexo de union enttedsion del Consejero y la ejecucion

de las politicas publicas en la materia.

Entre las funciones que desarrolla la Direccion éea@n de Sanidad destaca la
coordinacion general del sistema sanitario regidesigarante del buen funcionamiento
de la red sanitaria, cuyo principal objetivo esofacer la existencia de la oferta de
servicios que deben ser provistos por las estagtganitarias que, cumpliendo los
requisitos minimos para asegurar la asistenciasaciodadanos, han obtenido la
acreditacion socio-sanitaria. Para llevar a calla &mwea, ademas de programar y
organizar el sistema sanitario, controla la calid@dlos servicios provistos por las
estructuras, asegurandose que se cumplan los sligetnciales de asistencia (LEA)
previstos en el acuerdo Estado-Regiones del PlaitaBa Nacional (Italia, Regione

Lombardia, Direzione Generale di Salute).

La Unidad Organizativa de Programacion y Gobiereolas Servicios Sanitarios es
responsable de: la definicion de politicas oriemsaal la estipulacion de contratos entre
las ASL-Empresas Sanitarias Locales y los sujetoggedores que hayan superado los
requisitos de acreditacion; y de la definicion @eadtividad de verificacion, monitoreo y
control desarrollada por dichas ASL-Empresas Saamtalocales. Otras de las
competencias de la Direccion General es la proveediante el Fondo Sanitario
Regional, a la remuneracion de las estructuragases por las prestaciones provistas

segun las tarifas preestablecidas.
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Tal y como se ha podido comprobar, la organizaiiétitucional sanitaria de la Regién
de Lombardia muestra su originalidad en aras @®aéc su doble objetivo: la centralidad
y el derecho de eleccion del ciudadano (Pelisg9@9, p. 3).

b. Aziende Sanitarie LocaliASL (Empresas Sanitarias Locales).

LasAziende Sanitarie Loca{ASL-Empresas Sanitarias Locales) fueron introdasien

el servicio sanitario nacional italiano a travésl deecreto Legislativo 502/92,
sustituyendo a ladJnita Sanitarie Locali (USL-Unidades Sanitarias Locales). La
caracteristica mas importante de esta modificaegla transformacion de este ente en
una empresa Yy la neta division entre la programasanitaria y la gestion sanitaria. A
partir de ese momento, como ya se ha apuntadoi@nente, la programacién sera
confiada al Gobierno de la Regién y no a los Aymmémtos, como hasta ese momento,
y la gestion sanitaria recaera sobre las ASL-Enagr&anitarias Locales que pasaran a

organizarse bajo criterios empresariie@rugnoli, 2008, p. 12).

Figura 46. Funciones, Competencias y Flujos de I&sSL - Empresas Sanitarias

Locales.
. Gestion Empresarial
Programacion Director General
7'y > Directores
Administrativo,
ASL - Empresa Sanitaria Local Sanitario y Social
Tutela Sanidad I— Acreditacion - Contratos
Publica i
Programacion, Compra Y| ¢
Control >
~ Garantia Asistencia especializada jy AO - Empresas
Asistencia Primaria hospitalaria Hospitalarias
l v Publicas y
A\ 4 \ 4 A
‘2 iz Privadas
- . Produccion y Provision )
Dere&t%:éi%%g%ggg;?ggad «—»| Prestaciones especializadag Plena Paridad
y hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia.

1061 a representacion legal de Jagiende Sanitarie LocalASL) recae sobre el Director General, nombrado
por la Junta Regional entre los inscritos en ta lisgional de candidatos idéneos (ltalia, Legggidtele
33/09 [art.12]). Esta figura es la responsableadgelstion y ejercita competencias de gobierno yrabn
Tiene competencia para nombrar el Director Admiatsto, el Director Sanitario y el Director Sociphr

los que es ayudado en su ejercicio (Italia, Legggidhale 33/09 [art.13]).
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Tal y como se ha anticipado anteriormente, el rasgacteristico de las de las ASL-
Empresas Sanitarias Locales lombardas es la daeacion de sus funciones. A éstas
les son confiadas las funciones de sanidad pulagiatencia primaria y las funciones
PAC (Programmazione, Acquisto e Controlld’rogramacion, Compra y Control de la
asistencia especializada y hospitalaria) (Longaryzl, 2010, p. 22; Pelissero y Mingardi,
2010, p. 60). Por otro lado, las funciones de proiun y provisién de prestaciones de
asistencia especializada y hospitalaria recaenestas AO-Empresas Hospitalarias
publicas y privadas, sujetas a un mismo sistenscdlitacion y de control operado por

la Regién y las ASL-Empresas Sanitarias Localebsgego y Mingardi, 2010, p. 60).

A través de las funciones PAC-Programacion, Com@antrol, tal y como se establece

en el Art. 4.6 de la Ley Regional 33/09, las ASLesas Sanitarias Locales lombardas
aseguran a los ciudadanos la provision de lasgmieses de atencion especializada
(rehabilitacion, diagnéstico, laboratorio y hoslaiteas) contempladas en los LEA-

Niveles Esenciales de Asistencia y definidas ePleah Sanitario Nacional y en la

programacion regional, mediante contratos o corigees con las estructuras

acreditadas. Este sistema, donde las ASL-Emprema@tafas Locales desarrollan casi
exclusivamente funciones de control y de adquisic@décompra de prestaciones, tiene
como objetivo principal incentivar la competitivilantre lo publico y lo privado para

alcanzar el fin dltimo del sistema sanitario: aledbo de eleccion del ciudadano (ltalia,
IRER, 2010, p. 328).

Las ASL-Empresas Sanitarias Locales lombardaselkpuanto de contacto entre la red
sanitaria y el ciudadano, ademas de controlar gngiaar la calidad de las prestaciones
hospitalarias, tienen también encomendadas lasofues de cuidado de la higiene

publica y la coordinacion de la red de médicosaneilfa y pediatras de su territorio, que
garantizan la asistencia primaria de la poblaciEm.ocasiones, las ASL - Empresas
Sanitarias Locales lombardas pueden efectuar adgunestaciones sanitarias, pero solo
pueden ser proveedores directos en via marginasilual, dispensando de forma
extraordinaria Unicamente aquellas prestacionessaei@s para satisfacer los niveles
uniformes de asistencia que no se hayan derivadarofesionales concertados,

proveedores publicos o acreditados privados. (Biud2008, p. 13). Finalmente destacar
gue en el modelo lombardo las ASL-Empresas Saastduocales actian principalmente

mediante acuerdos con sujetos publicos y privados fa provision de todas las
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prestaciones sanitarias en su territorio, incluldasle asistencia primaria (ltalia, IRER,
2010, p. 330).

c. Aziende OspedaliereAO (Empresas Hospitalarias).

Al igual que las ASL-Empresas Sanitarias Localas, AO-Empresas Hospitalarias
fueron instituidas con la "Reforma De Lorenzo-Gagila" (Decreto Legislativo

502/92). Con esta modificacion se promovid, sigdieeel impulso empresarial con el que
se concibié la reforma, la transformacion de losegrhospitalarios de la anterior
organizacion en AO-Empresas Hospitalarias (PebsgeMingardi, 2010, pp. 55-56).

Estas, en coordinacion con las ASL-Empresas Sasthocales en Lombardia, son las
responsables de la produccién y provision de prestas sanitarias en el area de
medicina especializada y asistencia hospitalariesgmtando las peculiaridades
evidenciadas a continuacion, que hacen que ehmssanitario lombardo sea diferente

al de las otras regiones italianas.

En primer lugar, cabe destacar la relacion coA&ls Empresas Sanitarias Locales vy, tal
y como ya se ha descrito, la division de funcioeese ambas. Las ASL- Empresas
Sanitarias Locales ademas de programar y procddaraampra a través de contratos de
las prestaciones sanitarias provistas por las AQ@fEsas Hospitalarias, tienen una
intensa y fuerte vocacion de control sobre lasiumes de produccidn y provision de
éstas ultimas (Pellissero, 2010, p. 60). En segdndar, la Region de Lombardia
introduce la condicion de plena paridad de cond&so entre las AO-Empresas
Hospitalarias publicas y los nuevos sujetos prigagie son acreditados, tramite las ASL
-Empresas Sanitarias Locales. De este modo, caddeudas AO-Empresas Hospitalarias,
ya sean publicas o privadas, estan obligadas aetonyp por tanto, a tender hacia la

eficacia (Italia, 2012, Declaracion del PresiddRederto Formigoni, p. 5).

d. IRCCS (Institutos Nacionales de Investigacicantfica).

Los IRCCS -Institutos Nacionales de Investigacion Cientifinarbn instituidos por el
Decreto Legislativo 288/03. Tienen autonomia yspealidad juridica propia y estan
considerados como entes de alto relieve naci@®ataracterizan por la influencia que el

Estado Central tiene en su gestion. Son hospitdéesxcelencia, dedicados a la
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investigacion biomédica y focalizados en un ardardenada, pero que, a pesar de su
vocacion nacional, forman parte de la organizagidgestion sanitaria de la Region,
apoyando la actividad sanitaria de las AO-Emprddaspitalarias (ltalia, Regione
Lombardia, Direzione Generale di Salute).

8.2.4 Organizacion territorial del Sistema Sanitale la Region de Lombardia.

La organizacion territorial en Lombardia, Unica @nestado italiano, deriva de la
originalidad de su modelo que, en relacion a éstadefinido como un modelo
institucional separado (Boni, 2007, p. 30). Estarafcion se apoya en la principal
caracteristica del sistema sanitario lombardo pugsé, respondiendo a la exigencia de
separar las funciones de produccion y previsidtasi@lemas funciones (programacion,
compray control), ha propiciado la "completa sapign" entre los hospitales y las ASL-
Empresas Sanitarias Locales.

Tabla 17. Evolucion de las Estructuras Sanitarias.

Variacion Habitantes por
ASL USL o ASL

2005[ 2000 - 2005

REGION DE 3

LOMBARDIA Variacion Habitantes por
A0 USL o ASL

2000 - 2005

84 16 27 29 2 108.436 616.493

Fuente: Reelaboracion a partir de Bond@2®. 33).

El DLGS 517/92 ademas de decretar la transformad@dlas USL-Unidades Sanitarias
Locales en ASL-Empresas Sanitarias Locales, suparsbién la reduccién de las
mismas, llamandolas a coincidir territorialmenten ama provincia. En la Region de
Lombardia, como se observa en la tabla 17, expadtiormente, se produjo una
primera reduccion de 84 USL, en 1992 antes deftama, a 44 ASL después de la
reforma. Este reajuste no fue suficiente para curoph el requisito de adaptar las ASL-
Empresas Sanitarias Locales al nimero efectivoraldneias puesto que la Region de
Lombardia esta compuesta por 12. Por esta razd%h con la aprobacion de la Ley

Regional 33/97, que impulsa el modelo lombardqreeedié de nuevo a otra drastica
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disminucion hasta conformar las 15 ASL-Empresast&#as Locales actual¥$ (Boni,
2007, p. 32).

Por el contrario, como también se puede observéa t&bla anteriof17), el nimero de
AO - Empresas Hospitalarias ha aumentado tras sstitiecion, mediante el D.LGS.
517/92 a finales de 1995 existian 16 AO-Empresaspitidarias, mientras que a partir
del 2000 el numero ha aumentado hasta llegar2®lastuales. La interpretacion de estos
datos, es decir, la creacion de nuevas AO-Empidgggitalarias junto a la eleccion de
crear ASL-Empresas Sanitarias Locales separad&sdwec el modelo institucional se
caracterice por su orientacion politica favorablie @ompetitividad. Estafirmacion esta
respaldada porque ademas de la red hospitalari@@ébmpuesta por las AO-Empresas
Hospitalarias, se ha dado espacio a la existemcirds estructuras publicas como son
los IRCCS- Institutos Nacionales de Investigaci@n@fica y Policlinicos Universitarios

y toda la red privada acreditada.

Como ya se ha anticipado en el analisis, la asiste@anitaria en Lombardia se garantiza
a través de una red territorial compuesta por 1b-BRpresas Sanitarias Locales, que
estan articuladas en 86 distritos socio-sanitafiodas ellas poseen un Departamento de
Salud Mental, un Departamento de Prevencion y umic@ de Asistencia a Domicilio
Integrado (Italia, IRER, 2010, p. 330).

Figura 47. Mapa de distribucion de las ASL en Lombsdia.

Fuente: elaboracién proi.

107 Aunque la Region de Lombardia tiene 12 provincias,fue posible reducir las ASL (Empresas
Sanitarias Locales) a este niUmero por dos razepesentracion de poblacion, este es el caso denMila
gue cuenta con tres ASL (ASL Milano, ASL Milano A$L Milano 2) y la excepcién territorial de la ASL
de Vallecamonica-Sebino (zona montafiosa). El D.1Z28/99 abrogé la norma que preveia la constitucién
de ASL coincidentes con las provincias para sal&egdar este tipo de excepciones.
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La asistencia primaria esta garantizada por uremsatred de médicos: 6.504 de medicina
general, con un promedio de 1.316 pacientes atesigior aiio, y 1.154 pediatras, con un
promedio de asistidos a menores de 15 afos del@H@, (ISTAT, [datos de 2010]).
Segun el informe Lombardia 2010 (ltalia, IRER, 20#i@ésde la introduccién del Decreto
del Presidente de la Republica DPR 270/2000 sedlaconado hacia la incorporacion
de los profesionales, con el objetivo de alcanzar mejor calidad y accesibilidad de
horarios. Es necesario sefialar que los médicos elficma general, incluidos los
pediatras, estan inscritos en los listados de #is-Bmpresas Sanitarias Locales, previa
acreditacion. Prestan atencion a sus pacientassgra@pias consultas y son remunerados
en base al nimero de asistidos que forman pada Helsa de trabaj® (Italia, Regione
Lombardia, 2014, p. 45). Con el fin de favorecerdalmades organizativas que
mejorasen la asistencia primaria, la Region de laodd ha intentado impulsar la
constitucién de formas asociativas entre los mégiga sea de medicina general que de
pediatras. De las dos formas previstas, los médisosiados en red (conexion funcional
entre consultas a través de una red informética €03, representando el 40% del total,
y los médicos que han optado por la asociacionrgmog(comparten una sede Unica en
lugar de varias consultas) son 1.724, un 26,5%oth|(Italia, Regione Lombardia, 2014,
p.46).

Con respecto a la asistencia especializada, Ia&8S15Empresas Sanitarias Locales de
Lombardia estan cubiertas por un total de 210 esiras hospitalarias entre publicas y
privadas: 94 son institutos publicos que se rebagmlas 29 AO-Empresas Hospitalarias;
84 son estructuras privadas (72 acreditadas y l&crexlitadas); 25 IRCCS-Institutos
Nacionales de Investigacion Cientifica; 6 hosp#atdasificados; y una estructura
hospitalaria publica integrada dentro de una A&Impresa Sanitaria Local. (Cristoferi,
2013, Apéndice A, p. 3).

Como conclusion, en este epigrafe se ha podido rapcomo la aplicacion de la Ley
Regional 31/97 y sus sucesivas modificaciones impulisado una transformacion en el

sistema lombardo que lo ha llevado a un modelatabie

108 |_os ciudadanos dirigiéndose a las listas oficidiesas ASL pueden elegir el médico de familia glor
gue quieren ser asistidos, formandose un bolsasiblps asistidos.
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8.2.5 Transformaciones a nivel de gestion.

Para poder entender las transformaciones a nivejedéon en materia sanitaria es
necesario al menos mencionar las razones intelestgqae han llevado al Presidente de
la Regién de Lombardia a crear un modelo de gobeuma €l mismo denomina como

"modo de hacer una Region, que es cada vez masiaiste

El modo de hacer "sistema" como innovacion institual se ha guiado por el principio
de subsidiariedad, dimension cotidiana y elememtpuisor de una nueva forma de
entender la funcién institucional del sistema reglo Segun la aplicacion de este
principio, la Region como institucién debe dar espa la responsabilidad y libertad del
ciudadano o grupo de ciudadanos que por su iniaigticompetencia sean capaces de
responder de forma adecuada a la necesidad dei¢ad; para ello es imprescindible
relanzar y sostener una fuerte alianza entre &brspablico, el privado y el privado sin
animo de lucrd'® (Marotta, 2011, p. 22).

El modelo lombardo, tejido en los 17 afios de gobielel Presidente Roberto Formigoni,
aun estando bajo el mismo contexto social y politjage el resto de lItalia, es el Unico
modelo regional italiano que ha procurado una artoa organizativa y decisional a
otros actores no institucionales y a los propiadailanos, que han querido por iniciativa
propia participar en el sistema. De esta manernieon esencial del Gobierno de la
Region de Lombardia, protegiendo las necesidadegygncias de los ciudadanos, es la
de facilitar a la sociedad ser lo mas autonomabpmshaciéndose cargo ella misma, en
sus diferentes expresiones (asociaciones, ONGgrteector), de aquellas tareas que

puede desarrollar por si misma (Marotta, 20112p. 2

Revisando los diferentes documentos programéiitgse la Region de Lombardia ha

elaborado a lo largo de los mandatos del Presidemteigoni, se pueden identificar

109 . il modo di fare una regione che & sempre pit sigtem" (Italia, 2000, Decreto del Presidente della
Reppublica [proélogo]).

110 | a elaboracion de este parrafo es a partir déblingrafia indicada, que a su vez ha reelaborado u
entrevista realizada al Profesor Giorgio Vittadidieélogo del modelo de Welfare lombardo bajo los
Gobiernos de Roberto Formigoni.

11| os principales documentos son: El Plan Regioaalesarrollo; el Plan socio-sanitario regional @ra
trienio 2007-2009; la Ley Regional para la fam{ltalia, Legge Regionale 23/99) y la Ley Regionai&3
sobre el gobierno de la red de las intervencionds lps servicios a la persona en ambito socidaami
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cuales han sido los principios y los instrumentos han permitido la irrupcion de un

nuevo modelo y su transformacién a nivel de gestio

La novedad del sistema sanitario lombardo, en ceoagfim con los otros sistemas
regionales italianos, justo por el objetivo pladi@por el propio gobierno regional, radica
en la capacidad de éste en acompafar al ciudadae&ctusivamente en el punto de
acceso al servicio sanitario, garantizando asiocemlos demés sistemas, la atencién y
cuidado de la salud, sino dejandole actuar en so @aterior y proporcionandole una red
donde poder elegir como y por quién ser atendid@{Gy Gori, 2014). Para que esto se
pudiera llevar a cabo, el gobierno de la Regionesapoyado en los dos principios clave

mencionados anteriormente que han modulado ehrsastanitario lombardo:

- La libertad de eleccion de los ciudadanos: intrafumediante el Articulo 2.1.b
de la Ley Regional 31/97, ha sido el punto paridal objetivo de la reforma
sanitaria en Lombardia. Su continua referencidgm$a en la accion de gobierno
lo ha elevado como estandarte del fin Gltimo deolitica sanitaria lombarda. La
preocupacion por la creacion de una libertad efeae eleccion por parte del
usuario en relacion al proveedor de servicios tha Isi caracteristica de la accion
de la Administracion Publica, que, para crear lasdiciones necesarias, ha
mantenido una posicién de arbitro entre los todus dctores (Pelissero y
Mingardi, 2010, p. 61).

— Lainstauracion de la plena paridad entre provesdide servicios: este principio,
también introducido por la Ley Regional 31/97 enasticulo 2.1.c, es el paso
siguiente a la libertad de eleccién que el sisteamatario lombardo adopta para
conseguir su objetivo. La articulaciéon de la ofeleaservicios no puede limitarse
a una pluralidad, sino que debe evaluar la calithdbien provisto. La Regidn de
Lombardia, instaurando esta plena paridad de comég entre el publico y
privado, pone al mismo nivel a todos los sujetesjuiriéendoles los mismos
estandares de calidad y la misma oferta de sesvisamitarios para poder
participar en el sistema. Esto hace que los praresd ya sean publicos o
privados, busquen una mayor eficiencia en la pr@videl servicio, puesto que
se establece una relacion de competencia con lmaglactores (Pelissero y
Mingardi, 2010, pp. 60-61).
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De esta manera, la plena colaboracion y equiparasidre las estructuras publicas y
privadas acreditadas, garantiza al ciudadanoééatéid de eleccidén ante el ente proveedor.
Pero para poder realizar estos dos principios @idRede Lombardia ha disefiado una

serie de instrumentos que hicieran posible su ejéou

El establecimiento de un sistema de acreditaciérefunstrumento indispensable, para
poner en marcha el sistema, ya que éste se cangiegl cauce de ingreso de proveedores
sanitarios privados en el mercado sanitario, ctiemidose asi en proveedores de
prestaciones para el sistema de igual manera questeucturas publicas. El sistema de
acreditacion institucional fue introducido a nimakional, mediante el decreto legislativo
n® 502 del 1992, en él se confia a las regiontwrda de disciplinar los procedimientos
relativos a la autorizacion y la acreditacion de éatructuras sanitarias (Italia, 1992,
Decreto Legislativo 502/92).

En materia de autorizacion y acreditacion, la Redg® Lombardia ya dictd disposiciones
especificas en la ley regional 31/97, donde estaljeie las ASL-Empresas Sanitarias
Locales deben asegurar las prestaciones a losdeinda a través de institucion de
contratos con aquellas estructuras sanitariasaysesuperado el proceso de acreditacion.
De esta manera, la Region de Lombardia proced#imstauracion de un proceso de
acreditacion que recogiera todas las indicaciongsergdas por el gobierno nacional con
una novedad afadida: este instrumento no soldleandt para las estructuras privadas,
sino también para las estructuras publicas, qudrdangue someterse a la acreditacion
para poder obtener los contratos con las ASL-Eragr8sanitarias Locales (ltalia, 2012,
Declaracion del Presidente Formigoni, p. 6). Leasaqion de las fases de acreditacion y
contractualizacion de los servicios sanitarioaasién una peculiaridad introducida por
la Region de Lombardia, ya que el contrato estarsdiiado a la reglas indicadas por el
Gobierno de la Regién que actla a través de lasEBjhresas Sanitarias Locales, a las
gue se les confia la tarea de verificar que se @amips requisitos de acreditacion de
todas las estructuras de la red sanitaria, inadespués de obtener la acreditacion (Italia,

2012, Declaracion del Presidente Formigoni, pp0B-1

Este y otros instrumentos, que se tendréa la opidedrde detallar en el siguiente capitulo,
han permitido que se introdujeran en el sisteméignialgunas de las practicas de gestion
privada que caracterizan el modelo sanitario lochtar
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9. MARCOS COGNITIVOS DE LOS NUEVOS ACTORES DE LASOPRITICAS
SANITARIAS REGIONALIZADAS (SISTEMA GUBERNAMENTAL,
INSTITUCIONES PUBLICAS, SUJETOS PRIVADOS. TRABAJCEDCAMPO).

En los dos capitulos anteriores se han descrittalizado los sistemas sanitarios de la
Comunidad de Madrid y de la Regién de LombardianoBgtamente, en el capitulo 7 se

ha examinado la situacion demografica y las densadeasalud que ambas regiones

presentan, mientras que en el capitulo 8 se hladktaomo los sistemas sanitarios estan
configurados, con el fin de encontrar respuestpsntanto, de satisfacer las necesidades
de salud de sus respectivas poblaciones.

Como se desprende del analisis, aunque las dosnesgipresentan un volumen de
poblacion distinto, sus demandas de salud son aqlifes en cuanto al tipo de
enfermedades. Sin embargo, las configuracionessidegma y las modalidades de
respuesta al problema son diferentes, lo que penmahifiesto que una determinada
organizacion y politica sanitaria no se decide amiente en base a las necesidades de
salud. Por este motivo el presente capitulo secdealindagar si son las influencias en
términos de ideas, valores o marcos cognitivos|l@sprevalecen como factor clave en
la definicion de cada uno de los sistemas, de Isjg$ivos y de las estrategias que se han

propuesto seguir y que se traducen en decisionks @eliticas sanitarias regionales.

Para poder investigar sobre los marcos cognitimo®® que los actores de los sistemas
sanitarios se han apoyado para construir su ace®mulecir, para intentar explicar la
influencia de las ideas y los valores en el furainiento de la accién puablica, en su
operatividad y en su légica, es necesario recdodaxpuesto en el capitulo 5 en relacion
a los recursos cognitivos y modelos decisionalesn&ncionaba en el citado capitulo que
el grado de influencia en un proceso piicy depende de la disponibilidad de
informaciones que los actores poseen sobre el @r@hl pero el grado de influencia
también obedece a la eleccion de distintos modakasterpretacion o diferentes teorias
en las que los actores se auxilian no so6lo paratwonsu accion, sino también para
justificarla. Tal es asi que de nada sirve poskeesr@cimiento, si éste no se emplea en
funcién de una determinada modalidad de entendaoblema, puesto que el problema
s6lo se resuelve cuando el actor principal decedmlverlo y para ello utiliza una
modalidad de accion que proviene de una forma delaveealidad que, a su vez,

transciende de unos determinados valores o ideas.
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Retomando lo expuesto en el capitulo 5 en relazil@s modelos decisionales, se ha de
recordar que en los afios 50 y 60 del siglo pasaslori realizados una serie de trabajos
y estudios por parte de algunos politdlogos, cw@srtaciones pretendian buscar el
camino hacia la eficacia de las decisiones publ{&sirats et al., 2008, p. 20).
Brevemente, estos autores son, en primer lugarsweds cuyos esfuerzos fueron
orientados a establecer un didlogo entre investigad grupos econémicos y decisores
con la finalidad de mejorar la accion en la ac@ablica (Subirats et al., 2008, p. 20).
Por otra parte, destacan Simon y Lindblom, el pramde éstos es conocido por su
conceptualizacién de la racionalidad limitada es pyocesos de decision publica,
mientras que el segundo lo es por el desarrollocdetepto del cambio incremental
focalizado en los margenes de maniobra de losatesigpublicos (Subirats et al., 2008,
p. 20). Y por ultimo, los trabajos de Easton, preguen la aplicacion de la teoria de

sistemas al mundo politico (Subirats et al., 2@0&0).

El punto de encuentro de estos autores, a pegsrtnecer a escuelas de pensamiento
opuestas, confluye en la consideracion de ques&tnsa politico-administrativo es
complejo, donde el Estado ya no es el Unico adtoes por esta razén que para los
mencionados autores es tarea ineludible compresidgestema (politico-administrativo)
en su conjunto, teniendo en cuenta todos los actpure lo componen para poder predecir
o recomendar soluciones a los problemas que seapy#dntear (Subirats et al., 2008,
p. 21). Sin embargo, incluso bajo esta premisasesitores se reagrupan en torno a varias

perspectivas.

Algunos de ellos consagran su andlisis a los poscds toma de decisiones y a las
estrategias llevadas a cabo por los actores. [pstedé aproximacion se inspira en el
analisis de sistemas aplicado a las decisiones asndel que es representante Simon
(Subirats et al., 2008, p. 21). Otros autores,anlkxio, se centran en las herramientas e
instrumentos de intervencion publica, donde predamdo los enfoques econdmicos
(macroecondmico, Keynes, o microeconomico, Nuevsti@e Publica), los analisis de
las formas de accidén publica van dirigidos a vesifila eficacia de tales enfoques
(Subirats et al., 2008, p. 21). Un tercer grup@udires se interesa en un enfoque mas
administrativo, centrandose en las estructurasggiimientos y formas institucionales de
la administracion publica, tal perspectiva sigrifgpue normalmente los analisis no se

centren en las politicas publicas (Subirats e2@Dg, p. 22).
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En cambio y por ultimo, cabe destacar una visipe@éica del analisis que se centra en
las politicas publicas y que es conocida como ergagpgnitivo. Subirats et al. (2008,

pag. 22) citan en su obra a Muller y Surel en rétaa esta perspectiva, permitiendo
conocer lo que los autores afirman sobre este aafdeara ellos, el enfoque cognitivo
"se esfuerza en entender las politicas publica®daraxpresién de marcos cognitivos y
normativos que constituyen sistemas de interpi@tage la realidad en el seno de los
cudles los distintos actores publicos y privadosdpu situar sus acciones”. En este

sentido, Subirats et al. (2008, p. 22) apuntan que:

"este enfoque subraya el papel de las ideas sdepaesentaciones ffameg en
la formacién (y sobre todo en la definicion) de posblemas que acaban siendo

objeto de la accion publica y que explican el candni las politicas publicas”.

Por tanto, la caracteristica esencial que estéeoterpretende sefalar es el peso de los
valores o marcos cognitivos en cuanto a que ésfiseth una vision del mundo que
termina por reflejarse en la concepcion, desarrelionplementacion de las politicas
publicas. Esta perspectiva, asi como resaltan &alst al. (2008, p. 22) ha obtenido una
mayor notoriedad en el campo politico tras losajabrealizados por Lakoff en relacion

al escenario politico de Estados Unidos.

Precisamente teniendo en cuenta la perspectivai@niente mencionada, en los
préximos epigrafes se van a analizar los marcositbogs en los que se sustentan las
decisiones tomadas por los gobiernos regionalesaugan el presente estudio y que han
provocado que las autoridades publicas se decantaseina politica sanitaria u otra. De
esta manera, se tendra la oportunidad de analizd&shan sido los valores e ideas que
subyacen en las decisiones de las politicas sasittanto de la Comunidad de Madrid
como de la Region de Lombardia y comprobar si dsaassido las que explican el
cambio. En primer lugar, se analizaran aquellosreale ideas en los que los gobiernos
de la Comunidad han fundamentado sus reformas perieldo que ocupa esta tesis vy,
posteriormente y de igual manera, se procederdaibes de los marcos cognitivos en los
gue la Region de Lombardia se ha apoyado paraaydogue es conocido como "modelo
lombardo" (Marotta, 2011, p. 20).
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9.1 Los marcos cognitivos en la Comunidad de Madrid

Para poder identificar cuales son los marcos cegsitque sustentan las decisiones de
las politicas sanitarias de la Comunidad de Maattidl periodo de esta tesis (2000-2014),
es necesario identificar los actores relevantetaetefinicion de la politica sanitaria
madrilefia en ese arco de tiempo. Siendo los agiotéos? al frente del gobierno de
la region los actores mas importantes, es inewtabhsiderar el periodo en el que el
Partido Popular llega a la Presidencia de la Codaghi®, ya que sirve de orientacion a
la hora de entender cuales son las ideas y vapwesslentes que han impregnado las
reformas de los diferentes gobiernos que se sumedbrsde entonces, prestando una
atencion especial a los gobiernos de Esperanzar&tfi{(2003 - 2012), dado que durante

sus mandatos se llevaron a cabo las reformas sasitaas significativas.

Aunque esta investigacion se centra el periodo cengido entre 2000 y 2014, es

necesario mantener una apertura hacia las refanmmaducidas en la ultima década del

siglo XX, siendo oportuno recordar el contexto onal expuesto en el capitulo 3, porque
ayuda a introducir y comprender las ideas que sgnyan las reformas sanitarias de la
Comunidad de Madrid.

Recordar que a peticion del Parlamento se creccomésion dependiente del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (8N, con el objetivo de identificar las
debilidades del apenas creado Sistema Nacionahlde §SNS), que dara a luz en 1991
un documento que marcara de forma indirecta la ssetel las reformas sanitarias
emprendidas en Espafa. Se trata del asi conociftorie Abril". Este informe recogi6
con rigor las disfunciones detectadas en el sistean#ario espafiol, entre ellas "los

problemas de asignacion del presupuesto, la rigadezinistrativa, la irresponsabilidad

12 De las dos entrevistas realizadas a Jessica Ziuagdirectora del Gabinete del Consejero de Sdnid

y al propio ex-Consejero, Javier Fernandez-Lasgust deduce que la definicién de la politica teaiai
esta en manos de un nimero relativamente pequedictales que se comporta como élite programatica.
113 E] Partido Popular llega a la Presidencia de Im@udad de Madrid en junio de 1995, cuando Alberto
Ruiz-Gallardén gana las elecciones por mayoria latasoque revalida en las siguientes elecciones,
manteniéndose asi al frente de la Comunidad de iM&dsta junio de 2003. La candidata del Partido
Popular para las elecciones autondmicas de 200Bsperanza Aguirre, que inicialmente no consigaio |
mayoria absoluta. Las elecciones fueron repetigdaesdespués y el resultado obtenido esta veasizal

la mayoria, permitiendo asi que Esperanza Aguineraf proclamada Presidenta. En las elecciones
autondémicas de 2007 y 2011 logra revalidar su &acestabilizando su gestion al frente de la Cddath

de Madrid. Sin embargo, en septiembre de 2012 defghr la primera linea politica y dimite de sigoa
dejando a Ignacio Gonzalez al mando de la Presalenc

114 Es oportuno sefialar que Esperanza Aguirre se malama liberal, siendo promotora de posiciones
liberales provenientes del liberalismo clasico Mitee mercado.
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burocratica, la ineficiencia, los incentivos pesas, la politizacion y la falta de moral del
personal de salud" (Moreno Fuentes, 2009, p. X8} dicho informe también propuso
una serie de recomendaciones sobre como afrorgaipesde disfunciones. La mayor
parte de estas recomendaciones recogian las imatieaaesultantes de una determinada
corriente de reformas ya desarrolladas por algpaées de la OCDE durante la década
de los 80 de siglo pasado y que fue denominad&jéanen 1991, por Christopher Hood,

como la Nueva Gestion Publid¢a

Brevemente, el trabajo de Hood (1991, p. 3) haileercia a las directrices de reforma
y modernizacion llevadas a cabo en la Administra&ablica durante la década de los
afios 80 del siglo XX. Hood resume en cuatro pulaegrandes tendencias adoptadas

por estas reformas:

* Disminucién o reversion del crecimiento de la adstincion en términos de

gasto publico y aumento de personal.

» Desplazamiento hacia la privatizacidn o cuasi pideaion de los servicios,
apoyandose especialmente en la subsidiariedad @amaoca la provision de

Servicios.

* El desarrollo de la automatizacion, especialmergelas tecnologias de la

informacion, produccién y distribucion de servicmgolicos.

* El desarrollo de una agenda internacional, centtada vez mas en cuestiones
generales de la gestion publica, como son el dideffmliticas, estilos de decision
y cooperacion intergubernamental, que desafiadkcion administrativa de cada

pais segun sus propias particularidades.

Sin embargo, Hood (1991, pp. 4-5) afirmd que estagencias no se verificaban soélo en
el Reino Unido, sino que estaban presentes en paiiess. Tal idea le llevo a elaborar un
modelo conceptual, a partir del analisis de une sk doctrinas que surgieron como

consecuencia de las reformas emprendidas por yo glte paises pertenecientes a la

115 a conceptualizacion de la Nueva Gestién Plbtioacebida por Christopher Hood en 1991, llevo al
surgimiento de un nuevo de paradigma que, ant@raslemas experimentados por la Administracion
Publica, proponia la introduccién en el sector jgdbtle mecanismos y formas de accidon propias de la
empresa privada y el mercado, como solucion adésieincias que el Estado de Bienestar presentaba e
las Ultimas décadas del siglo XX.
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OCDE a finales de los afios 70 del siglo XX y quedpminaron en sus respectivas
agendas publicas. El autor las denominé como NGesiion Publica.

Cuadro 20. Componentes doctrinales de la Nueva Gé&si Publica.

N° DOCTRINA SIGNIFICADO ‘ JUSTIFICACION

Control activo, visible y
discrecional de las La rendicién de cuentas

()

Profesionales experimentado . : : .
T - organizaciones por parte de laquiere una clara asignacior
1 | en la administracion del sectQr -
publico personas responsables en la| de la responsabilidad de la

' cuspide, "libertad para accion, no difusién del poder

gestionar".

Definicion de los objetivos,

o . La rendicién de cuentas
metas, indicadores de éxito,

requiere manifestacion clara fle

Estandares y medidas de expresadas preferiblemente &) . SN
2 ~ . . e as metas; la eficiencia
desempefio explicitos. términos cuantitativos, R .
. requiere "mirada escrupulosg
especialmente para los S
e X de los objetivos.
servicios profesionales.
La asignacién de recursos y
. . recompensas ligadas al Necesidad de destacar los
Mayor énfasis en control de L E ) .
3 rendimiento; ruptura con la |resultados mas que los
resultados. I : -
gestién centralizada de procedimientos.
personal.
Necesidad de crear unidades
"manejables" (provision
. i6n | fzambio en las unidades separada e intereses de
Cambio en la desagregacion|de Py produccion)
. monoliticas, :
4 |las unidades en el sector d tralizandol b N )
pablico. escentra 'Zart‘ 0'as €N DASE Bobtencion de ventajas en la
un presupuesto propio. eficiencia del uso de contratos

o franquicias tanto dentro
como fuera del sector publicg.

Cambiar los términos

o Competitividad como la clave
Hacer competitivo el sector | contractuales y los

para reducir costes y mejoraf

publico. procedimientos de la licitaciof ,
. los estandares.
publica.
Alejarse de la rigidez .
. jarse de 1arig . Necesidad de usar
Impulso de los estilos del administrativa y potenciar la |. .
; o - .| instrumentos de la gestién dgl
6 | sector privado como practica| flexibilidad en la contratacién .
” ; sector privado en el sector
de gestidn. y establecer un sistema de S
publico.
bonus.
Reduccidn de los costes
directos, aumentando la Necesidad de frenar las
7 Mayor atencidn y disciplina epdisciplina laboral, resistiendo| demandas de recursos del
el uso de los recursos. las demandas sindicales y | sector publico (hacer mas con
limitando los costes de menos).

sumision para los negocios.

Fuente: Hood (1991, pp. 4-5).

El "Informe Abril" también recogi6é algunas de lasdidas identificadas por Hood, pero

las conclusiones del informe recibieron un ampdichazo. A pesar de la oposicion por
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parte de los partidos politicos y otros actoressgg#ema, las orientaciones y reformas
sugeridas en este documento fueron introduciddsrde gradual durante la década de
los afios 90 del siglo XX, casi todas ellas coireido con la llegada al poder del Partido

Popular, tanto en el ambito nacional como en ararhico.

De esta manera, como Moreno Fuentes (2009, p.itdRg, se tomaron medidas en

relacion a varios aspectos:

"... la definicibn de un catalogo de servicios (a@xctlusion a determinados
procedimientos), la exclusion de ciertos medicaoeede la lista financiada por
el SNS, la introduccién de presupuestos prospectpara los hospitales o la
legislacién que permitia la transformacion de lospitales del INSALUD en

fundaciones constituyeron medidas de reforma deas@anpropias de la Nueva

Gestion Puablica en la linea de las propuestasidasien el 'Informe Abril™.

Por tanto, segun lo expuesto, el segundo gobiezhBattido Popular (1999 -2003) en la
Comunidad de Madrid vino precedido por la inclusittnnormas a nivel nacional que
facilitaban la introduccion de nuevas formas ddigegublica en campo sanitario. Fue
ademas en esa misma legislatura cuando se culhproaeso de transferencias de las
competencias sanitarias a las Ultimas 10 Comunsdaflgtbnomas que todavia
continuaban bajo la gestion del Instituto NaciatalSalud (INSALUD), entre las que

figuraba la Comunidad de Madrid.

Como resultado, se conform6 un esquema de goberrsardtaria caracterizado, en
primer lugar, por la descentralizacion politica lde competencias sanitarias a la
Comunidad como autoridad regional y, en segundar]ugor la experimentacion de
modalidades hibridas de gestion sanitaria (Morarentes, 2009, p. 126). En relacion a
esta segunda caracteristica, los decisores paglitjtoados por los marcos cognitivos de
la Nueva Gestion Publica, introdujeron instrumentasecanismos propios del sector
privado, propiciando de esta manera la creaci@udsi-mercados en el seno del sistema
sanitario madrilefio. Como ya se ha mencionado, i en la segunda legislatura del
Partido Popular cuando se inicia el proceso, dimozeso empieza realmente a tomar

forma y se consolida una vez que Esperanza Adlega al poder.

Es esencial detenerse brevemente en la figurapkr&sa Aguirre como promotora del
cambio y de las reformas sanitarias mas importadietesdas a cabo en la Comunidad de
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Madrid desde 2003 a 2012. En los programas eldetode las respectivas elecciones
autonémicas, donde se presentd como candidataPaekidencia de la Comunidad
Autonoma, se pueden encontrar en las presentadionasas por la Presidenta alusiones
sucintas a un ideario liberal, como por ejemplo,ekrprograma electoral de 2007
(Aguirre, 2007, p. 4). De igual manera, en su diseude investidura de 2011, como
Presidenta de la Comunidad de Madrid, proclamdlagieoliticas liberales son las mas
eficaces para promover el bienestar de la socigdaglicitamente en ese mismo discurso
reconocio que siempre se ha presentado ante lasrele "como liberal, sin ambages y
también sin sufijos o prefijos que desvirtien nuavicciones" (Aguirre, 2011, pp. 32-
33).

Es evidente, no solo por estas declaraciones sindap medidas que ha llevado a la
practica durante sus mandatos, que la accion putida Presidenta Esperanza Aguirre
ha partido de posiciones liberales. En el antexdpitulo se ha tenido la oportunidad de
analizar las medidas adoptadas por el Gobierna @oimunidad de Madrid en materia
sanitaria, ademas de conocer la configuracion hdelasistema sanitario madrilefio.

Entre las reformas llevadas a cabo destacan dobajuearacterizado los gobiernos de
Esperanza Aguirre y que pueden ser consideradas iomovaciones liberales, ya que en
su origen parten de la aplicacion de los principie$a Nueva Gestion Publica:

* La construcciéon de 7 hospitales en el periodo 2ABD7 siguiendo una férmula
de gestion basada en el modelo de Iniciativa dan€iacion PrivadaRrivate
Finance Initiative - PF] o también conocido como concesion de obra publica
Esta decision tuvo como objetivo no sdlo la intmman de un sistema de
competicion (Fernandez-Lasquetty, Apéndice B, psi@p cubrir las necesidades
de salud de la poblacion madrilefia. En los primedss de este siglo, la
poblacion de la Comunidad de Madrid aumenté corsidemente (de
aproximadamente 5.700.000 en 2003 a 6.300.000G8Y90y Esperanza Aguirre
para paliar esta situacion decidié ampliar la redcdntros sanitarios, dando
prioridad a la creacion de nuevos hospitales (Zausta, 2012, Apéndice D, pp.
1-2).

e Introduccién de la libertad de eleccion: desde smgr mandato, Esperanza

Aguirre quiso introducir este principio, que no ragaprobar hasta 2009

116 Datos sustraidos de la entrevista realizada &cdegsrogausta (2012péndice D, pp. 1-2).
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(Fernandez-Lasquetty, 2014, Apéndice B, p. 4). Bsdida, segun Fernandez-
Lasquetty (2014, Apéndice B, p. 5), ademés de @aeél ciudadano puesto que
lo desvincula de la asignacion de un médico/a,rerd@m/a 0 centro sanitario
determinado segun su propia residencia, impulsaistéma hacia el buen
funcionamiento, ya que motiva a los profesionadestarios en "su buen hacer"

y hace que el sistema sea mas eficiente y conyuetiti

Estas serian las reformas mas representativas dealodatos de Esperanza Aguirre, que
permiten entrever que su accion de gobierno esparata en principios provenientes de
posiciones liberales. De hecho, las iniciativasoohiicidas en el Servicio Madrilefio de
Salud (SERMAS) han sido interpretadas por los deatésres del sistema como la
imposicion de planteamientos muy ideologizadospgaote de los decisores sanitarios del
Partido Popular, empefiados en privatizar la sarpdatica, introduciendo instrumentos

de gestion propios de la Nueva Gestion Publica @dor-uentes, 2009, p. 128).

Estas medidas, para algunos, tal y como indica MoFaentes (2009, p. 128), fueron
adoptadas sin un consenso social o profesionamasiee no respetar o considerar las
evaluaciones disponibles sobre los resultados adtop que este tipo de instrumentos
habian generado en otros paises como Reino Unidmtdulos ultimos 30 afios. Sin
embargo, Zorogastua (2012, Apéndice D, p. 3) afiqua la colaboracién publico-
privada en la Comunidad de Madrid fue necesaria |@asostenibilidad de la puesta en
marcha de los nuevos hospitales durante el prinaadato de Esperanza Aguirre y que,
ademas, la experiencia de este tipo de nuevas $almagestion ha verificado que a "los
ciudadanos no les preocupa si la gestion es publrévada, lo que les preocupa es que
se les ofrezca una atencidn sanitaria publica gatldad” (Zorogastua, 2012, Apéndice
D, p. 6). Por otro lado, Fernandez-Lasquetty (204%ndice B, p. 5) afirma que la
colaboracion con los profesionales sanitarios fu@ de sus primeros objetivos al darse
cuenta de que era necesaria una estrategia de wawion especialmente dirigida hacia
los/as médicos/as, ya que éstos ejercen la fudediderazgo del sistema sanitario y que
sin ellos y su aceptacion la aplicacién de cualgueéorma no es posible (Fernandez-
Lasquetty, 2015, Apéndice B, p. 10).

En cualquier caso, la gran parte de las iniciatieasdas a cabo por el gobierno regional,
como han podido ser la externalizacion de ciertosicdos hospitalarios a empresas

privadas con animo de lucro o la construccion dspitales con recursos publicos
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posteriormente cedidos a empresas privadas paexm@atacion, han encontrado una
fuerte contestacion social y sindical. Fernandesgluatty confirma esta realidad (2015,
Apéndice B, p. 3) poniendo de manifiesto que undodeasgos que marcé de manera

significativa su llegada a la Consejeria fue @ ghado de conflictividad sindical.

Ante este analisis se podria afirmar que la asarsédas competencias sanitarias por la
Comunidad de Madrid en 2002, junto a la entradal @obierno regional de Esperanza
Aguirre en 2003 facilito la introduccidn y aplicani de las diferentes medidas
promocionadas por la Nueva Gestion Publica. Sinaegdy segun Moreno Fuentes
(2009, p. 128) la falta de mecanismos de evaluad®mas politicas sanitarias en la
Comunidad de Madrid no contribuye a una verdadalar&cion de su impacto y este
hecho puede traducirse en una deslegitimacionsdeefarmas sanitarias y del gobierno

gue las impulsa.

En conclusion, se podria afirmar que los marcositegs que subyacen en el modelo
sanitario de la Comunidad de Madrid han seguidalgana manera las directrices
marcadas en el "Informe Abril" y, por tanto, tanmbrécibe una inevitable influencia del
sistema sanitario ingléblational Health ServicdlHS (Fernandez-Lasquetty, 2015,
Apéndice B, p. 1), que, a su vez, se apoyo en evalGestion Publica. Sin embargo, es
necesario sefialar que aunque el nacimiento deinsstNacional de Salud en Espafa
recibio una gran influencia del sistema sanitaritabico, la aplicacion de los supuestos
del National Health Servicen la practica a un modelo regional es muy coragbade
llevar a cabo por el peculiar modelo de competend& modelo espafiol (Fernandez-
Lasquetty, 2015, Apéndice B, p. 1).

Antes de concluir este epigrafe, es necesario meacique el conflicto entre los

diferentes actores del ambito sanitario madriledioe llevo a la dimision del Sr.

Fernandez-Lasquetty, no soélo evidencia diferenemaslistintos recursos cognitivos en
los que éstos se apoyan para justificar su ac@eétualmente, el sistema sanitario
madrilefio, pero también espafiol, se encuentra aretapa de rediscusion, donde se
necesitaria buscar una nueva modalidad de dedsifpliticas sanitarias que respondan
a la necesidad de salud de la poblacion en el miessgero también en un futuro que se

vaticina como complicado.
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9.2 Los marcos cognitivos en la Region de Lombardia

Para poder analizar correctamente los marcos cogmien los que se sustentan las
decisiones de las politicas sanitarias de la Rega@mbardia se ha de considerar el
periodo en el que el Presidente Roberto Formignaimo exponente e impulsor del
llamado "modelo lombardo" (Marotta, 2011, p. 20ektado en el poder. Concretamente,
el Presidente Formigoni se ha mantenido al freetéadPresidencia de la Region de
Lombardia durante 17 affé§ habiendo sido reelegido consecutivamente en las 4
elecciones regionales a las que se presentd camdideto y para cada una de las cuales

recibié un mandato de 5 afos.

Aunque el Presidente Formigoni llegara al gobiegh®3 de abril de 1995, este estudio
se centra en el periodo de 2000 a 2014, es depayta de su segunda legislatura y

sobrepasando en un afio y medio su estancia eadal@mcia de la Region.

Esta eleccion se debe a que la mayor parte deflasmas, incluida la sanitaria, fueron
introducidas durante el segundo mandato, especiédmen el trienio 2001-2003
(Marotta, 2011, p. 20), después de que se llevasba la reforma del titulo V de la
Constitucion italiana, que inicié un proceso decdatralizacion hacia las regiones,
guiénes a partir de ese momento recibieron una siericompetencias, entre ellas la
sanitaria. Se ha mencionado con anterioridad gperedo de estudio va mas alla de la
permanencia del Presidente Formigoni en el poassty es asi con el fin de comprobar
gue el modelo impulsado durante sus mandatos lma csifdaz de proseguir sin su
presencia, lo cual indica que se ha originado istelma". Por tanto, se podria afirmar
gue el periodo elegido se divide en dos etapastitaera, mas breve, de 2000 a 2004,
cuando se introducen y se ponen en marcha lasma$ory la segunda de 2004 a 2014,

cuyo principal objetivo ha sido el de consolidas tambios originados por las reformas

117 E|l periodo de su gobierno transcurre de 23 dé @br1995 a 17 de marzo de 2013, aunque presenté su
dimision en octubre de 2012, cuando le fue retiradapoyo de ld.ega Nord desde entonces siguid
gobernando hasta la formacion del nuevo gobiernmarzo de 2013. En la primera legislatura (1995-
2000) con la lista dEorza lItalig, el Presidente Roberto Formigoni obtuvo el 27,&408 votos, contra el
27% conseguido por &lUlivo y el 17,1% de ldega Nord En la segunda legislatura (2000-2005), bajo la
lista Per la Lombardiadonde concurrian a las elecciones en alianzadagroliticas com&orza Italia,
Alleanza Nazionald_ega Nord Lega Lombardigy Unione de Centroel Presidente Formigoni volvié a ser
reelegido habiendo aunado el 62,4% de los votoka Eemncera legislatura (2005 - 2010), Formigarélve

a ser reelegido liderando la coalicion de Centroeblea y respaldado con el 53,4% de los votos. Men
Ultima legislatura (2010-2013), que no llegd a lfirer, presentdndose bajo lebpolo della Libertaen
alianza con ld.ega Nordconsiguio el 56,11 % de los votos. (Vallini, 200p, 249-261).
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y reconducir los desajustes causados en la imglantade las nuevas politicas publicas
(Marotta, 2011, p. 11).

Aunque oficialmente la mayoria de las reformasdnentroducidas a principios del
presente siglo, especificamente en materia samitarRegion de Lombardia se anticipa
a la reforma del titulo V de la Constitucion itaka llevando a término la aprobacion, en
la Junta regional, de la Ley 31/97 sobre las "Naerpera el reorganizacion del servicio
sanitario regional y su integracion con la actididiz los servicios sociales". Este hecho
se debe a que la Region de Lombardia cree tegefitéente potestad legislativa, ademas
de la capacidad técnico-clinica necesaria pararpmogginar y activar un modelo
sanitario propio (Lucchina, 2014, Apéndice C, p. 3)

También a través de esta reforma se impulsé lagaearacion delvelfare lombardo
como sistema, influyendo en el desarrollo de legsgpoliticas sociales llevadas a cabo
en Lombardia y que fueron ideadas bajo los presaqutntemplados en la Ley 31/97. La
innovacion que supuso como modelo, la separaciére emtes financiadores y entes
proveedores, llevo a que la competencia entreastas publicas y privadas, en igualdad
de condiciones, hiciera funcional la libertad deceion del ciudadano (Marotta, 2011, p.
20; Lucchina 2014, Apéndice C, pp. 3-4), princimardinal del modelo sanitario
lombardo.

Sin embargo, la cuestion a plantear en el desamlelieste epigrafe es: ¢ cuales fueron las
influencias intelectuales que impactaron y dieresgpa la definicién de los objetivos de
las politicas publicas, en el caso de estudiooldiga sanitaria? Para Marotta (2011, p.
21) fueron esencialmente dos: la primera provieéuwka de influencia del movimiento
eclesial "Comunion y Liberaciétf", al que tanto el Presidente Roberto Formigoni@om
otros exponentes relevantes de la politica lombped@necen, y la segunda proviene de
las influencias intelectuales de la Nueva GestidbliPa (NGP) o tambiéNew Public

Managemen({NPM).

118 Comunién y Liberacién es un movimiento eclesiablieo fundado en Italia por el sacerdote Luigi
Giussani que nace en el intento de reconstruipuegsencia cristiana en el ambito estudiantil. Es¥1Don
Giussani funda Giuventu StudentestdGS) que mas tarde, concretamente en 1969 pashainarse
Comunién y Liberacién, con la conviccion de qua@ntecimiento cristiano, vivido en comunién, sea e
fundamento de la auténtica liberacion del hombos. dbjetivos principales de este movimiento edesia
son la educacién cristiana madura de los propiosi@dos y la colaboracion a la misién de la Iglesia
todos los ambitos de la sociedad contemporanea@iémy Liberacion).
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En relacion al movimiento de Comunién y Liberacién, influencia es considerada
relevante en la politica lombarda. Tal es asi,agueportuno sefalar que éste cuenta con
una amplia elaboracion intelectual en materiamédfare incluso mas profunda que
aguellas concepciones intelectuales que normalnesmiesible encontrar en los partidos
politicos (Marotta, 2011, p. 21). Ademas, el Presid Formigoni y otras figuras
significativas que han impulsado el modelo lombambmo puede ser el Prof. Giorgio
Vittadini, se diferencian por su profunda convieccen el bagaje de las ideas y por su

compromiso en llevarlas a la practica (Marotta, 2@l 21).

El pensamiento cielirtd’ ha criticado duramente la intervencién publicdasnpoliticas
sociales tanto en Lombardia como en toda Italiaydeiando que la accion del Estado
es demasiado intervencionista e ineficiente, dentahera que el Estado de Bienestar
concebido como lo es actualmente, no es capazrdeeofservicios de calidad a los
ciudadanos de forma eficaz. Esta vision que seaceosmo ya se ha visto, a la proyectada
por los liberales britanicos, se reafirma en elspemiento de que el Estado es ineficaz,
pero la optica desarrollada por los representatg€domunion y Liberacion va mas alla,
proclamando no solo que es ineficiente sino quedaon del Estado se convierte en un
obstaculo para la sociedad civil, puesto que ledmpue ésta pueda utilizar toda su
potencialidad (Marotta, 2011, pp. 21-22).

Los intelectuales de Comunién y Liberacion subralgaimportancia de los recursos
humanos, la creatividad y la fuerza de la sociazitly para ellos el fin dltimo de las
politicas publicas debe estar dirigido a dar egpacecisamente a la sociedad civil,
valorando su accién hasta tal punto de considecart@o la Unica que realmente puede
impulsar una transformacion deklfare puablico, haciendo que éste se convierta en un
instrumento para el desarrollo (Marotta, 2011,3). Por tanto, las politicas sociales no
deben ocuparse de aquellas tareas que la sociedauniede desarrollar por si sola, sino
gue deben favorecer que ésta actle con la maxitnaamia posible (Marotta, 2011, p.
22). Es inevitable percibir en estas ideas la itgmmia que tiene la subsidiariedad como
meétodo en la vida politica durante los mandato$’detidente Formigoni. De hecho, asi
ha sido reconocido en relacion al sistema sanitandbardo por el Dr. Carlo Lucchina,
ex-director general de la Direccidbn General de &ahiel cual de forma tajante al ser
preguntado por las influencias intelectuales queamesobre el sistema sanitario

119 Cielino: término utilizado para identificar lo pemeciente a Comunién y Liberacion.
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lombardo, no vacilé en responder de inmediato:stibsidiariedad" (Lucchina, 2014,
Apéndice C, p. 4).

En relacién a esto ultimo, Marotta (2011, p. 2pyoeluce parte de una entrevista dirigida
al Prof. Vittadini, que por su claridad e import@npara este estudio se expone a

continuacion:

"El concepto dewvelfare societypuede ser considerado el punto de partida y de
cambio radical para la superaciéon del actual modstatal que esta bloqueando
el desarrollo de nuestro pais, [...] y que exclilgda universalidad del servicio a
una cuota creciente de la poblacion. El punto patdie este modelo de desarrollo
es el principio de subsidiariedad, caracterizado lpoidea de que la auto-
responsabilidad, la competencia de la persona grdglo en el entorno donde
pertenecen, se convierta en un aspecto determjngatsea en los asuntos
privados como en la esfera publica, siempre patdesl comun [...], desde la
seguridad de que es posible responder en modo atec@i las necesidades
partiendo de la persona [...], por este motivoexsesario lanzar y sostener una

fuerte alianza entre publico, privado y privado&imo de lucro”.

Para proseguir, es necesario detenerse brevementel dipo de concepto de
subsidiariedad promovido en el sistema politico dardo general. El principio de
subsidiariedad ha encontrado su formulacion tedriéa proporcionada en la doctrina
social de la Iglestg®, teniendo presente que la subsidiariedad no bassio ejercida por

la Iglesia sino también por la extensa tradiciécelasocialista y obrera del siglo XIX en
el caso italiano (Brugnoli y Vittadini, 2008, p.)2&Il principio de subsidiariedad, tal y
como es concebido por la Iglesia catélica, reclahistado el cumplimiento de una doble
obligacion: por un lado, en sentido negativo, éstiee abstenerse de intervenir cuando

los individuos o asociaciones inferiores puederaaiear una determinada funcion por

1201 5 primera formulacién del principio de Subsididad se remonta a la EncicliQaadragesimo Anno

de Pio XI en 1931: "Conviene, por tanto, que larso@ autoridad del Estado permita resolver a las
asociaciones inferiores aquellos asuntos y cuiddéosenor importancia, en los cuales, por lo demas
perderia mucho tiempo, con lo cual lograra realmés libre, méas firme y mas eficazmente todo aquell
que es de su exclusiva competencia, en cuantodtuélpuede realizar, dirigiendo, vigilando, urgie y
castigando, segun el caso requiera y la necesidgd Bor lo tanto, tengan muy presente los gobeesa
gue, mientras mas vigorosamente reine, salvadgastapio de funcién "subsidiaria", el orden jaraico
entre las diversas asociaciones, tanto mas firndergesolo la autoridad, sino también la eficiersdeial,

y tanto mas feliz y préspero el estado de la ndci®apa Pio XI, 1931, punto 80.)
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si solos y, por otro lado, en sentido positivo,adabudar y sostener la iniciativa de los
particulares y de las realidades sociales cuaraloessesario (Brugnoli y Vittadini, 2008,
p. 23). Por tanto, segun Brugnoli y Vitadini (209823), la obligacion del gobierno de
limitarse en su accion y de ayudar en la necesidagdlica el reconocimiento y la
afirmacioén de la libertad del hombre como una disitam primaria y constructiva en el

ambito social e institucional".

Aunque ambos autores matizan que la perspectivdedasque se parte es mas bien
positiva que negativa, donde la accion del hombresta definida por la sospecha, como
es concebida en el contrato social de Hobbes (BtugrVittadini, 2008, p. 18), y, por
tanto, es necesario protegerse contractualmenteéstatio y del individuo que sigue su
deseo particular y de las consecuencias que susnascpueden tener sobre el bien
comun, sino que se parte de una antropologia yadithsada en la confianza de un
resultado bueno para si y para todos los deméag desegnsion constructiva (Brugnoli y
Vittadini, 2008, pp.18-24).

De esta manera, para aquellos exponentes polititeectuales, expertos y diversos
actores que han inspirado y creado el sistemaas@nibmbardo, hablar de subsidiariedad
ha significado poner en el centro de la accionaspeiconémica y politica al sujeto
humano dotado de su entera libertad, sin censuidseo de bien individual, ya que éste
es extrapolable al deseo de bien colectivo (Brugndittadini, 2008, p. 23). Pero ¢,como
se ha traducido esta forma de entender la reajitkdrelaciones en las politicas publicas

y concretamente en la sanitaria?

El Dr. Carlo Lucchina (2014, Apéndice C, p. 4) ipdado sobre esta cuestion, respondia
que la Ley 31/97 introdujo un modelo inspirado énprencipio de subsidiariedad
apoyandose en tres conceptos fundamentales. Eénaride ellos hace referencia a la
libertad de eleccion del ciudadano, puesto queueladano es libre geograficamente,
pudiendo decidir ser tratado en cualquier ciudald dRegion de Lombardia. Segundo, la
division de funciones (compra y provision del seitvisanitario) entre el ente que
gestiona, es decir, la Empresa Sanitaria Local jAS&l ente que provee el servicio, la
Empresa Hospitalaria (AO). Y tercero, la igualdad abndiciones entre organismos
publicos y las estructuras privadas acreditadabpamroveedores de servicios sanitarios
con los mismos derechos y los mismos deberes. Agjatedorma particular es necesario

sefalar la garantia de este ultimo aspecto, pagyealabras del Dr. Lucchina (2015,
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Apéndice C, p. 4) sin este principio, sin la sdiasiedad (mas sociedad, menos Estado),
seria el Estado o la Region (como institucion) e gegiria la oferta sanitaria, sin
embargo la oferta sanitaria no debe ser reguladagqaa ni por nadie que no sea la

demanda, que a su vez viene dictada por la necegdhde la ciudadania.

Lo expuesto hasta ahora evidencia que el prindpisubsidiariedad ha impregnado el
modo de hacer y de entender la politica en Lomaardior consiguiente, ha sido central
a la hora de concebir la reforma sanitaria. Persendebe olvidar el segundo aspecto, al
gue se aludia al inicio del epigrafe y que hadizedde la reforma sanitaria bajo criterios

subsidiarios, es decir, las influencias de la Nu@gation Publica en el desarrollo de las
politicas publicas de la Region de Lombardia.

Como se ha visto en el anterior epigrafe, en las &0 del siglo pasado surgié un
movimiento de opinidn que criticaba la organizacioma accion del Estado con la
conviccion de que la administracidon publica aded®ser intervencionista, era lenta y
onerosa, lejana de los problemas y necesidadessdeiddadanos a los que ofrecia
servicios de baja calidad. Debido precisamentesafectos perversos que conlleva el
modelo burocratico, esta realidad era consideradeain gran obstaculo que impedia

el desarrollo social y la adaptacién a los nuevoblpmas colectivos.

La Nueva Gestion Publica tiene como objetivo imaulsna nueva dinamica basada en
la competicidn, con el fin de mejorar la calidakh ¥ficiencia de los servicios prestados
a los ciudadanos. Esto significaria una reduccérpdpel del Estado en algunas de las
funciones que le fueron atribuidas durante la etima@&xpansion y afianzamiento del
Estado de Bienestar, pero sobretodo en la gestowsion de los servicios publicos.
El instrumento central inspirado por la Nueva Ges®ublica es la introduccion de los
cuasi-mercados, que, como se ha anticipado, cereista introduccion de un sistema
donde el Estado financia pero no es el actor asgjee necesariamente provee el servicio
publico, sino que permite la presencia de provesdpiéblicos y privados, que compiten
entre si para atraer a los usuarios, recibiendanzbio recursos publicos (Brugnoli y
Vittadini, 2008, p. 26).

La experiencia de los cuasi-mercados en la gobeansmbsidiaria promovida bajo los
distintos gobiernos del Presidente Formigoni ha fitddamental como instrumento del

cambio en las politicas sociales y, particularmesrela politica sanitaria. De hecho, la
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introduccién de los cuasi-mercados va entrelazadakprincipio de subsidiariedad. Del
paradigma teorico a la practica es posible ideatifires instrumentos esenciales que han
sido introducidos en las politicas publicas lombar(Brugnoli y Vittadini, 2008, p. 29),
entre ellas la sanitaria, y que muestran la comesidre subsidiariedad y Nueva Gestion

Publica:

» El pluralismo de la oferta: para hacer efective @sstrumento ha sido necesario
diseflar un nuevo sistema que separara los ente®eoiares y los entres
programadores, asi como separar la propiedadgistadn (Brugnoli y Vittadini,
2008, p. 29).

» La libertad de eleccion: para dar cabida a esteipid se ha puesto en marcha
un sistema de acreditacion para las estructurasdas que se ofrecian como
proveedores. Ademas del sistema de acreditaciostemmrmente se ha
configurado un sistema de evaluacién de la calglasitambién se aplica a las
estructuras publicas y que por tanto pone al misnvel de derechos de
obligaciones a todos los proveedores del sistemectiina, 2015, Apéndice C, p.
4).

» La subsidiariedad fiscal: entre los instrumentos guRegion de Lombardia ha
puesto a disposicion de aquellos grupos de ciuadadabjeto de estas politicas
figuran bonosyoucher$?,, dotes, asi como la implantacién de un mecaniseno d

deducciones y detracciones fiscales.

Ademas para finalizar, seria oportuno resaltarajuel caso de la politica sanitaria, la
Region de Lombardia ha utilizado en el interiorste organizacion otras légicas o
instrumentos promovidos por la Nueva Gestion Pablicomo por ejemplo, la

transposicion de practicas empresarfdfegn la estructura de las ASL-Empresas

Sanitarias Locales y en las AO-Empresas Hospigaadon el objetivo de incentivar un

121 | osvouchersson una especie de vales que permiten al ciudaglagible, segln criterios establecidos
por la Region de Lombardia, canjear por un deteadunservicio publico. Se entiende por ‘ciudadano
elegible’ aquel que cumple una serie de requisgiEnOmicos y sociales para ser beneficiario de
determinadas ayudas.

22 Tanto las Empresas Sanitarias Locales, como lggdSms Hospitalarias estan dirigidas normalmente
por 3 directores (el director general, el direetdministrativo y el director sanitario).
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ambiente méas profesional dentro de la Administrad¢idiblica, utilizando de manera

responsable todos los recursos al alcance.

9.3 Consideraciones finales.

En los ultimos tres capitulos de esta investigas@éha podido analizar detenidamente el
caso de estudio. En lineas generales, la profutidizde ambos sistemas sanitarios, tanto
del SERMAS como debistema Sanitario Regionale - Lombardia permitido verificar

lo que se plante6 en la justificacion de la elataél caso. Esto es, sendos sistemas
comparten varias caracteristicas como son la deatiezacion de competencias a las
regiones o la introduccion de mecanismos de mereads respectivos sistemas, pero

las decisiones que se toman son distintas.

Como también se anunciaba en la introduccion @aegiajo de investigacion, el periodo
elegido (2000-2014) no sélo vino acompafado porgimditud en los cambios en los
dos sistemas sanitarios, sino que desde 1995 henrgalo en las dos regiones gobiernos
de una misma familia politica, cuyos partidos pm#& se encuentran actualmente
inscritos al Partido Popular Europeo. Teniendo@égée hecho pareceria normal que las
decisiones fueran formalmente iguales, visto quasése justificarian en una misma o

parecida vision de afrontar una misma realidad.

El objetivo de este ultimo epigrafe ha sido elrdentar dotar de todos aquellos elementos
gue puedan explicar las razones de estas difeseri@m esta manera, a través de las
entrevistas realizadas a actores relevantes diifémentes sistemas sanitarios regionales,
se ha intentado ahondar en las ideas y valoret@ugustificado las acciones politicas
en cada region y como éstas han sido llevadaspeatdica. Sobretodo en este ultimo
epigrafe hemos tenido la oportunidad de profundizrecursos cognitivos de los que
los actores politicos se han valido para disefardeterminada politica sanitaria.

A continuacién se presentan las conclusiones @eimgtstigacion tras haber realizado
un largo recorrido que ha permitido identificarcehtexto en el que tienen lugar las
decisiones de las politicas sanitarias. Recorride también ha desvelado la gran
complejidad en la que pueden estar inmersos leenss sanitarios de cada uno de los

paises, o como el caso que ocupa esta investigal@daada una de las regiones.
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CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacion ha tenido como aa@ah principal indagar sobre las
decisiones en las politicas sanitarias en el poodesambio de los modelos de Servicio
Nacional de Salud descentralizados. Para elloa stdgidacomo caso la transformacion
del modelo sanitario de dos regiones, cuyos sigatadienestar, segun Ferrera (1996,
pp. 29-30), se situarian dentro de los modelosutede Europa o0 modelos mediterraneos
al presentar caracteristicas distintas si los coampas con los sistemas de bienestar
continentales o corporativistas, donde la litematyr en particular, Esping-Andersen,
tradicionalmente los habia clasificado.

A pesar de que el caso de estudio se encuentracemteo del debate politico actual,
claramente no es de los mas estudiados en lauitareomparada. Este hecho se podria
explicar no sélo por el contexto de complejidadeémue se encuentra inmerso sino
también por los riesgos que conlleva afrontareéabfio. Entre los retos que ha implicado
esta investigacion destaca el estudio de las trtanationes de los sistemas sanitarios en
el marco de los procesos de reforma, donde |la dieatieacion regional y la orientacion
al mercado han cobrado un especial protagonismoculdr estos procesos de
transformacion con las decisiones presentes estehm ha planteado dificultades que
en la sucesion de los capitulos se han intentgoleray aportando diferentes elementos

gue permitieran entender y contextualizar dichetabjle estudio.

Aun asi la idea central de partida en la companad@las decisiones se asentaba en la
posibilidad de poder identificar las relacionesszd@is entre ciertas caracteristicas del
proceso decisional y la capacidad de éstas de iwerddl sistema como resultado de la
propia opcién politica (Dente y Subirats, 2014286). Este es el punto critico sobre el
cual esta tesis pretende contribuir. En los anmesioapitulos se han analizado y descrito
cémo las diferentes opciones llevadas a cabo padtores politicos de los dos sistemas
sanitarios regionales se han traducido en térnmaoosativos, organizativos y de gestion,
y se ha verificado que, aunque las posicionesigaditde ambos gobiernos fueran
cercanas, los resultados, en cambio, han sidonwisti Este hecho ha llevado a
profundizar el marco en el que se mueven los sedesanitarios, para asi encontrar las

condiciones que hacen interpretar sus transformasio
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Teniendo en cuenta el esquema del modelo heurdsilzotransformacion en los sistemas
sanitarios de Schmid et al. (2010, p. 461), queepeesentd en la introduccion de esta
tesis, es importante recordar como, desde unaquigp estructural, los factores mas
importantes son los propios sistemas sanitarios st especificas funciones, sus
respectivas ventajas y desventajas, con sus actogagizados seguin sus respectivos
intereses. Los sistemas sanitarios ante la busaleedaluciones se transforman en base
a las caracteristicas que ya contiene el propiemss (estructuras institucionales o
determinados actores), pero en cambio esta tramafodn normalmente es guiada por el
sistema de valores presente en los actores queégeensimponer sus preferencias,
modificando en determinadas ocasiones los cammdgionales para responder a un
cierto problema e introduciendo nuevos element@sequprincipio no eran especificos
del sistema (Schmid et al., 2010, p. 462).

En este sentido, la aportacion de Wendt et al.920082), cuyo estudio se ha centrado
en la busqueda de una clasificacion de modelosgsistemas sanitarios, partiendo de
las combinaciones que se pudieran dar entre lastdsdimensiones presentes en €stos
(la financiacion, la provision y la regulacion) gsldiferentes actores (Estado, actores
sociales y el mercado-privado), ha sido valiosaosa hde identificar como han
evolucionado los sistemas sanitarios y las tendempie €stos siguen como consecuencia
de las presiones externas, tales como el envegaimde la poblacion o la innovacion
tecnoldgica. No obstante, aunque a traves de Est#icacion se puede verificar como
los sistemas sanitarios se van modulando, la émepltanteada al inicio de este estudio
gueda sin responder, no explicando lo que realmeate que los resultados sean

diferentes.

En los apartados dedicados a la evolucion de Kigttis sistemas sanitarios que se han
expuesto en este trabajo, se ha podido comprobawo cdsta combinacién entre
dimensiones y actores es dinamica, cambia en éelacios problemas que acucian al
sistema, y, por tanto, se trata de un objeto etirmgmevolucién y cambio. Sin embargo,
es también apreciable el peso que tiene, por egereplalgunos casos, la tradicion, en
otros, el bagaje de las ideas. Ya sea en estossia@sos, lo cierto es que las decisiones
vienen marcadas por una cierta manera de enteosigirbblemas y, a su vez, esta

concepcion se traduce en una determinada accidicaol
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El objeto tedrico del estudio se ha centrado paeoénte en la toma de decisiones, es
decir, en el modelo de racionalidad y en relaciésta se ha podido comprobar, tanto en
la descripcion del sistema sanitario de la ComuhaaMadrid como en el de la Regidn
de Lombardia, que la presencia predominante ed &ctbr gubernamental, que ademas
controla el proceso de decision. La estructuraderha de las decisiones parece obedecer
al modelo lineal del tipo de relaciones entre astgr proceso decisorio de Vallés (2010,
p. 403), donde el partido politico elegido demacedmente llega al poder habiendo
previamente identificado las demandas y problernadejhan sido trasladadas a su vez
por la sociedad o por grupos de interés. Una \&alado en el poder intenta responder
a esas demandas a través de la puesta en marpbhtidas publicas.

Por tanto, es necesario destacar que el modelaadienalidad que subyace en ambas
regiones se apoya en los dos gobiernos regionae® @actores principales, que

legitimados por el apoyo de los electores-ciudagamptican las medidas recogidas en
sus programas electorales. De esta manera, lossdmrtaaes del sistema, como pueden
ser la propia administracion sanitaria y los grug@snterés, colegios de médicos u otros
profesionales sanitarios, no estan legitimadosyaarar la politica de los electores. Tanto
lo expuesto en el parrafo anterior como en estmdltesponderia la pregunta principal

de la investigacion (¢,Cual es el modelo de racidaely la estructura de la decision en

los sistemas sanitarios de la Comunidad de Maddiel ka Region de Lombardia?).

Siguiendo las constataciones de la presente igaesdn, se ha podido comprobar en el
ultimo capitulo como los dos gobiernos regionagtesa sustentar sus reformas, se han
justificado en una serie de recursos y se han @poga determinados principios. Sin
embargo, en la profundizacion de estos recursastoogs se ha podido constatar que, si
bien los dos gobiernos parten de un mismo enfoque proclama la ineficiencia del
sector publico y que tanto las jerarquias combumscracias deben ser sustituidas por el
mercado), la modalidad en la que utilizan los imasgntos que ofrece la Nueva Gestién
Publica es diferente y este hecho podria encalizitado problema de estudio, ya que
seria posible cotejar si son las decisiones laveudaderamente hacen mutar un sistema

sanitario y no otras variables como el envejeciiele la poblacion.
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Al analizar, en el capitulo precedente, los recicamgnitivos de los que se valen los dos
gobiernos para elaborar su propia politica sanitgsarece ser que los valores que
sustentan las decisiones en la Comunidad de Matirididas a la maximizacion, a la
eficiencia en el sector publico y a satisfacer desferencias de los ciudadanos, son
sutilmente distintos de los valores que han implddas politicas sanitarias de la Regién
de Lombardia, donde se ha priorizado el impulséadeatervencion subsidiaria de la
autoridad regional, garantizando asi un serviciblipgd mas eficiente, incluyendo la

participacion de la sociedad civil y la iniciatipevada.

La diferencia, como se puede entrever en el amtesijpitulo y como se puede comprobar
en la entrevista realizada al ex-Director Geneeabdnidad de la Regién de Lombardia,
estriba en la aplicacion de la subsidiariedad cprimeipio motor de la reforma lombarda
(Lucchina, 2014, Apéndice C, p. 4). Esto es, ma&ntue las decisiones en la politica
sanitaria de la Comunidad de Madrid se basan émtrlzduccién de instrumentos que
orientan el sistema hacia una provision de los@esval sector privado, en la Region de
Lombardia se utilizan esos mismos instrumentosadueva Gestion Publica como
complemento de actuacion del principio de subsetiad, pero manteniendo a la misma

vez un modelo fuertemente inspirado en el Estadtabo

Ha sido inevitable al afrontar las conclusionesste trabajo de investigacibn mantenerse
en alerta para no desviar la hipotesis, puestelj@sultado que obtienen las dos regiones
son diferentes. Mientras la Comunidad de Madridasa en su intento de reforma, la

Regién de Lombardia alcanza el éxito, un éxitosugaduce en la creacién de un nuevo

modelo.

Este hecho podria llevar a confundir el éxito drataso, es decir, el resultado de la
decision con la validez del enunciado de la hipstds foco debe centrarse no en el
resultado positivo 0 negativo, sino en la verifibacde los recursos cognitivos como
instrumentos que hacen que las decisiones seaerd#s. El que sean diferentes no
explican la consecuencia (éxito o fracaso), sin@ sgrian los valores e ideas los que
explicarian las transformaciones de los modelogasars, haciendo que éstos tomen

expresiones distintas y quizas con resultadosthsti
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Hubiera sido muy interesante haber podido verifedarexo entre el resultado y el tipo
de recurso de cognitivo utilizado, pero en el tialsle campo se ha hecho muy dificil
obtener informacion que se pudiera cotejar postagate desde el punto de vista
académico. Por otra parte, también ha sido complegter realizar entrevistas a otros
actores que no fueran sélo los gubernamentaless puaque se han mantenido
conversaciones informales con profesionales sa@staconcretamente médicos/as,
enfermeros/as y otro personal sanitario, sobreléassiones adoptadas en las reformas
sanitarias, éstos eran reticentes a realizar est@svque mas tarde tuvieran que ser

publicas.

En cualquier caso, lo que si se podria afirmauesq el caso de la Comunidad de Madrid
los recursos cognitivos utilizados por los opossafprofesionales sanitarios, sindicatos
y sociedad civil) se han impuesto a las prefersna@optadas por el actor principal
dotado de legitimidad, es decir, el Gobierno d€danunidad de Madrid, consiguiendo
gue no se implantara la reforma concebida por las€eria de Sanidad. Por tanto, este
hecho verifica que los valores e ideas de los tpes han incidido en el proceso de

reforma impidiendo que ésta se realizara, cambiasdel rumbo del modelo.

En este sentido, la entrevista realizada al ex-€jers de Sanidad de la Comunidad de
Madrid ha sido muy clarificante, llegando incluseeaonocer la posiciéon de liderazgo
gue en el sistema sanitario madrilefio las profesi@anitarias, sobretodo médicos/as,
poseen (Fernandez-Lasquetty 2015, Apéndice B,)pPia el ex-Consejero de Sanidad,
el rol que pueden desempefiar los médicos/as enadgw de reforma puede ser y en el
caso de la Comunidad de Madrid ha sido determinamtia paralizacién de la politica

sanitaria disefiada por el actor politico.

Por tanto, segun lo expuesto, tanto en términogiyms en el caso de la Region de
Lombardia, como en términos negativos, en el cada €omunidad de Madrid, podria

sostenerse tentativamente la hipétesis formuladia ietroduccion de esta investigacion.
Se ha de recordar que la hip6tesis enunciaba guealores que inspiran las decisiones
de las politicas sanitarias tanto en una regionocemotra son los que explicarian el
cambio en el modelo sanitario y no variables corhaneremento de los costes

asistenciales derivados de la innovacion tecnoédgidel envejecimiento de la poblacion.
Esto so6lo se puede justificar valorando el pesolgsianarcos cognitivos tienen en el

proceso.
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En el caso de la Region de Lombardia, si se aneliresultado derivado del impulso
(intelectual) transmitido por el Presidente Rob&mwmomigoni es posible verificar que se
ha originado, asi como se ha mencionado en lotutapanteriores, un modelo sanitario
especifico y Unico en ltalia. En el caso de la Coinad de Madrid, los marcos cognitivos
no han permeado el sistema sanitario con la miserad e impetu, pero esto no quiere
decir que éstos no sean los que explican las deesien la formulacién de la politica

sanitaria.

En este sentido, no habiendo realizado un ammimajo de campo, pero teniendo en
cuenta toda la informacion aportada a lo largoad@vestigacion, se puede concluir
tentativamente que, si bien los resultados en térgnile éxito y fracaso son distintos en
ambas regiones, es posible que los valores ernulse han sustentado e inspirado las
reformas sanitarias de una y otra region sean uesexpliquen las decisiones de las

politicas sanitarias de sendos sistemas sanitarios.
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APENDICE A: Entrevista a Filippo Cristoferi Inmadada Mateos Buendia

CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO
Entrevista a Filippo Cristoferiri
Responsable de investigacion en el area sanitadal Instituto de Investigacion de
la Region de Lombardia
(Recibido el 30 de enero de 2013)

El sistema sanitario italiano era originariamengetigo Bismarck(asistencia social o

mixto), posteriormente ha evolucionado a un sistBmeaeridggUniversal) en 1978.

La Constitucion italiana introduce con el articnfo32 el derecho a la tutela de la salud:
"la Republica tutela la salud como 'derecho funddaiedel individuo e interés de la
colectividad™. Pero sera la Ley 833/78 de RefoBuaitaria la que instituye el Servicio
Sanitario Nacional, definido como un conjunto daciones, servicios y actividades
destinadas a la promocion, el mantenimiento ydageracion de la salud fisica y psiquica

de toda la poblacion sin distincion alguna.

En los afios '90 el sistema sufre un cambio. Lasifroaciones en el Titulo V de la
Constitucion en 2001 introducen el federalismo @&rsdnidad, donde la potestad de

regular en materia sanitaria pasa a partir denesteento a las regiones.

PRIMER BLOQUE DE PREGUNTAS: Descentralizacion.

* ¢ Se podria afirmar que la regionalizacion de la sagiad en Italia ha originado
un interesante proceso de innovacion institucionalque ha supuesto
progresivamente el nacimiento de modelos regionalesstintos en el campo

sanitario?

La reforma del modelo constitucional de 2001 exeziamente la reforma del articulo
117 de la Constitucion, que ha originado en Itaha configuracion organizativa y de
gestion de los sistemas sanitarios regionalestgo#ién impulsado por el proceso de
empresariszacion del sistema de provision (DGLS/®)2DGLS 503/93 y DGLS
229/99), y que se diferencia dependiendo de |lastiices de cada uno de los gobiernos

regionales.

Desde el punto de vista del Gobierno Central, @gs0 aun esta en curso. Las ultimas

actuaciones en este sentido han sido los decretiaslay 42/2009 donde, sobre el tema
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especifico de sanidad, se ha seguido el procesmnte@! DGLS n.68 de 6 de mayo de
2011 "Disposiciones sobre la autonomia de la eattladas regiones de estatuto ordinario
y provincias, asi como la determinacion de losa®gtlos requisitos de la norma en el

sector de la salud".

Especificamente el proceso de reforma en la Redgdohombardia se ha desarrollado
mediante la Ley Regional 31/97 y mediante sucesiadificaciones e integraciones se

ha consolidado en el texto Unico de la Ley en naathr sanidad (Ley Regional 33/2009).

* ¢ CoOmo podria definir el cambio de modelo sanitaridgaliano vy,
concretamente, el del modelo lombardo después deitdroduccion del

federalismo en la sanidad?

El enfoque del modelo italiano tras la modificact® la Constitucion puede definirse
como un sistema basado en una clara separaci@udéess, en el que el gobierno central
se ocupa de la normativa sobre las lineas a sggabre la financiacion del sistema
mediante el Fondo Sanitario Nacional y de la deifim de las formas de adjudicacién
del mismo; mientras que las autonomias regiondkaser total libertad para la
organizacion del sistema, para la provision deteso asistencial asi como los controles

gue se han de establecer en tal materia.

La organizacion del sistema de la atencidn asigtemn este sentido se ha diferenciado
fuertemente en cada uno de los contextos regignedegecialmente teniendo en cuenta
los siguientes elementos: el cuadro epidemiolodieda poblacion, la geomorfologia
territorial, las formas de gobierno de los sistemas, la relaméme publico y privado y el
nivel de solapamiento entre las estructuras firgawoeas y las estructuras distribuidoras

del servicio sanitario regional.

En el lado opuesto encontramos contextos con uca @mpresa regional para la gestion
y la financiacion del sistema regional (Le March&/alle de Aosta) con respecto al
sistema lombardo, basado en una clara distincioroléds entre los distintos sujetos
institucionales que forman parte del sistema (it General de Sanidad, ASL-
Empresas Sanitarias Locales, AO-Empresas Hosjpésldnstitutos Nacionales para la

Investigacion Cientifica).

Resumiendo:
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— Las 15 ASL (Empresas Sanitarias Locales) desanraligpapel de supervision en
la gestion de los servicios territoriales y de maeion por lo que respecta, en
particular, al tema de educacion de la salud, Bvencion y la profilaxis.
Asimismo desarrolla también una funcion de cordeolos entes proveedores del

sistema.

- Las AO (Empresas Hospitalarias) publicas (29) y IBCCS (Institutos
Nacionales para la Investigacion Cientifica) (5sateollan la funcion de
provision del sistema, concretamente tutebhrambito de las especialidades
hospitalarias en coordinacion con las ASL para mgaar la continuidad

asistencial hospital-territorio.

— La Direccion General de Sanidad desarrolla unaidmnde orientacion y
coordinacién del sistema sanitario regional y dgog&cion con cada uno de los

contextos locales y cada una de las autonomiasesarales.

Ademas el contexto lombardo, con la reforma de @8y Regional n.31), ha optado
por un modelo de plena colaboracion y equiparadgebpublico y del privado acreditado,
poniendo al mismo nivel las distintas configurae®mstitucionales y garantizando al
ciudadano la libertad de eleccion del ente proveddbservicio. Esto ha permitido que
con el tiempo, el sistema publico adquiriera algumig las practicas de gestion
empresarial propias del &mbito privado y que elgod salvaguardando sus objetivos
econdémicos garantizara un buen nivel de atencidep@endiente del nivel de renta del
paciente. El acceso a las estructuras privadaditadtas, de hecho, esta garantizada en

los principios constitucionales en las mismas atindes que a las estructuras publicas.

La forma de reembolso de las estructuras privadasmeractian con la administracién
publica en régimen equiparado se realiza segunideanldgica establecida para las
empresas publicas. Esta eleccion, de forma innegall desembocado en dinamicas
oportunistas a las que se debera encontrar unaéi@oldurante los préximos afios. Desde
este punto de vista son interesantes experieneiasldboraciones publico-privadas en
otros paises europeos (concretamente en Espaf@ awodelo "Alzira"), que podrian

proporcionar ideas interesantes desde el punto ig& \organizativo para una

reestructuracion del sistema lombardo.
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En general, el proceso de reforma federal iniciadolos afios '90 en la Regién de
Lombardia, ha incrementado el nivel de los sersigi@l indice de satisfaccion de la
poblacion residente. También ha garantizado un liesarrollo de conocimientos
cientificos-tecnoldgicos llevados a cabo por la leanproduccion cientifica de los 17

IRCCS (entre publicos y privados) presentes eargtdrio lombardo.

En lo que respecta al estado de salud de la péblaegional, el 72,9% de los lombardos
en 2011 declaraba estar en buenas condicionetudefsante a un 71,1% de la poblacién
italiana. Para corroborar este primer dato se pireder referencia también a otros
indicadores: la esperanza de vida al nacer paradotbres es de 79 afos y para las
mujeres es de 84 afios y medio, en linea con losegimedios nacionales, pero que, sin
embargo, se encuentran entre los mas altos delrgranointernacional; la tasa de

mortalidad (91,13) es inferior al correspondierdir nacional (97,22).

En 2011 se prestaron en Lombardia mas de 170 mdllde servicios ambulatorios, de
los cuales el 59% se llevaron a cabo en centrobcpéhy el 41% restante en centros
privados convencionados; y se realizaron algo mas 2d millones 400 mil

hospitalizaciones entre los ingresos comunes tagiginday hospital

La asistencia sanitaria se proporciona mediantesisiema de medicina territorial

agrupado en 15 ASL, divididas a su vez en distyt@®@mpuestas por un total de 210
estructuras hospitalarias, de los que 94 son uegtites publicas en hospitales , 84
estructuras privadas (72 acreditadas y 12 no daded), 25 IRCCS, 6 hospitales
clasificados y una estructura hospitalaria pubtieaASL . Las empresas hospitalarias
lombardas ofrecen mas de 36.500 camas para ingredioarios y mas de 4000 day

hospitalcon una tasa de saturacion del 81,6% y 50,3% ctgamente.

Hoy en dia es posible, sin miedo a ser desmentidosjderar a la Region de Lombardia
en un contexto de excelencia en el ambito sanisatioe el territorio nacional. La fuente
de dicha evidencia es el significativo nimero del@danos procedentes de otras regiones
gue anualmente eligen a la Regién de Lombardia parasistencia sanitaria,

especialmente en especialidades médicas y de valgua

» ¢ Cuales son los efectos positivos de la descentradiion en la prestacion de

los servicios sanitarios?
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Los efectos positivos de la descentralizacion emdaalidad organizativa-empresarial
para la gestion de los servicios se pueden atripriiccipalmente a los siguientes

elementos:

— Una adhesién mayor al cuadro epidemiolégico-deniimgrée la poblacion.

— Mayor atencién a la geomorfologia territorial.

— Mayor control por parte de la ciudadania/usuarios.

— Capacidad de control y de gestion del proceso deegw organizativo y
administrativo-institucional.

— Formas de gobierno adecuadas al desarrollo admaiivst y a la cultura

empresarial de cada una de las autonomias regsonale

* En su opinién ¢la coordinacién entre regiones es c&saria, permitiria una

mejor gestion de los recursos y se alcanzaria unaagor eficiencia?

En este momento en lItalia la coordinacion entréor&s esta garantizada por algunos
organismos institucionales, entre ellos es impoetaecordar el Ministerio de Salud, el
Instituto Superior de Sanidad y la ConferenciadsRegiones. Si a esto se le afiade que
la modalidad de reparto del Fondo Sanitario Regiemaealiza en la Conferencia Estado
Regiones de acuerdo a las premisas del MinistezicSdnidad y el Ministerio de
Economiay de Finanzas con el apoyo del CIPE (@olmiérministerial de Planificacion
Economica) y de la Presidencia del Consejo de Mossnos damos cuenta de que las
formas de coordinacion no faltan. En mi opiniony panto, una coordinacion inter-

regional esta mas que presente.

En este momento, en Italia, chocan tendenciasipetds, suscitadas naturalmente por el
periodo de recesion econémico-financiera, con tecids que animan a proseguir el

proceso federal mediante formas de descentralizawés marcadas.

En este sentido, la tarea del gobierno centraksardbllar la funcion que garantiza una
transicion justa, eficaz y efectiva hacia un sistamhescentralizado. Dinamica, en mi

opinion, irreversible.

Un retorno a un sistema y un modelo de gestiongeasalizado llevaria a un sistema
dificilmente manejable en términos de gobernanzaogrdinacion, lejos de las

necesidades de cada contexto territorial y sujedloras penas a la primera forma de
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control del sistema: el juicio de la ciudadaniap&eleria eficacia, eficiencia y capacidad
de control y se conseguiria con dificultad garamtima mayor accesibilidad y equidad

del servicio.

» ¢La descentralizacion del sistema sanitario ha peritido al ciudadano tener

un papel de decision con respecto a su salud?

La descentralizacion institucional ha permitido @udadano tener un nivel de
interlocucion que se expresa principalmente meelitag elecciones, dirigido hacia las

personas llamadas a desarrollar las funcioneslgergpo en el sistema sanitario regional.

Con una cobertura del presupuesto de la adminidtraciblica regional igual al 70-75%
del total, la atencion sanitaria se ha convertiddaeprimera prioridad de la agenda
publica y el primer elemento de juicio del ciudaal@m el analisis de la actividad de

gobierno de los representantes regionales.

SEGUNDO BLOQUE DE PREGUNTAS: Envejecimiento de la poblacion.

Las consecuencias del envejecimiento sobre la sagpfesentan una de las
preocupaciones mas inquietantes para los ciudadknias sociedades desarrolladas: el
detrimento de una vida mas larga es, quizas, g@igtemor de transcurrir una parte de

ella en condiciones de sufrimiento o de no automirfcia.

» ¢Como afronta el sistema sanitario lombardo los eféos del envejecimiento
de la poblacion, no sdlo como problema relativo aal sostenibilidad
econdmica, sino también a nivel socio sanitario aséncial debido al aumento

de las tasas de dependencia?

Entre las enfermedades cronicas que afectan aldklqidn de Lombardia las mas
extendidas son la artrosis, la hipertension yleages, seguidas a una cierta distancia de
la osteoporosis, bronquitis o asma, diabetes, mef@ades del corazon, trastornos
nerviosos y Ulceras. Tales patologias estan pesent incidencias que han disminuido
en el transcurso de los ultimos afos, a excepada dsteoporosis y, sobre todo, de las
alergias. Estos tipos de enfermedades crénicadasoanicas en cuota superior a los

valores medios nacionales.
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En la revision de un sistema fuertemente centradel @apel de los hospitales, uno de
los grandes desafios para la Region de Lombardiabda revision hacia un modelo de
salud mas cercano a las personas en la comunidas gme vivan. Mediante la estrategia
de la proximidad se pretende hacer mas eficazslauesta publica (sobre todo en la
gestion de algunas enfermedades crénicas y di#dasienes de agudos) y mas eficiente
(reduciendo de este modo los ingresos inadecuados).

En este contexto, el DGR n.937 de 1 de diciemb29d6 "Determinaciones con respecto
a la gestion del Servicio Socio Sanitario Regigraah el ejercicio de 2011) y sucesivas
integraciones (concretamente el DGR n.1479 de 3tha&o de 2011) han previsto
aplicar de forma experimental el CReGh(onic Related Group entendido como una
forma innovadora de atender a los pacientes, miederpago por adelantado por una
cantidad especifica de los recursos a los provesdumreditados (por ejemplo: médicos
de medicina general, ONLUS, Fundaciones, Empresaspitdlarias, estructuras
sanitarias acreditadas y a contrato - ya sea amnao extra hospitalarias-, etc.). Debe
garantizar, sin soluciones de continuidad y sirucemnes en la asistencia, todos los
servicios extra-hospitalarios (prevencion seculgafollow up monitorizacion
terapéutica, especializacibn ambulatoria, servigiogsicos y farmacéuticos) necesarios
para una buena gestion clinica organizativa dedéslogias cronicas. El conjunto de
actividad, servicios y prestaciones previstos goaguete representado por el CReG es
especifico por patologia, con el objetivo de as&gos niveles asistenciales previstos en
los procesos de recuperacion. Se han establecid@afifas. La DGR n.1283 de 1 febrero
de 2010 determin6é &mbitos territoriales de experta@on en 5 ASL (ASL de Milan,

Bérgamo, Como, Lecco y Milan 2).

El objetivo de la experimentacion, relativo a lasgogias de Bronconeumonia Cronico
Obstructiva (BPCO), Descompensacion Cardiaca, Deslie tipo | y I, Hipertension y
Cardiopatia Isquémica, Osteoporosis y patologiasonsusculares de mayor nivel de
discapacidad, que concluira a final de 2013, etaelas dificultades a los enfermos
cronicos, proponiendo un modelo que ya incluyanaygrto de atencion adecuado a las
nuevas exigencias sanitarias. Son ya mas de 40@ddi€os de medicina general que han
adherido al programa, implicando asi a mas de 8(p@6bientes. También desde el punto
de vista de la eficiencia, es importante sefalaefdralidad del control del gasto para el

abaratamiento de los costes (cuyo valor medioast@lmente estimado en los 2.200 -
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2.400 euros per capita anuales) para los enferndogcos (casi 2 millones y medio en
Lombardia, equivalentes al 27% de la poblacionnieando el uso del 20% de los

ingresos considerados inapropiados y el costo dadaepresenta el 48% del gasto.

En un modelo de atencion sanitaria que prevée kcaye de estructuras intermedias entre

el domicilio y el hospital, hay que destacar lasiativas de agudos.

La DGR n.1479 de 30 de marzo de 2011 establecidero-actividad ambulatoria
compleja yha identificado el contexto organizativo y de sustio con el objetivo
principal de perseguir la adecuacion de la pre&tade los servicios que, aun necesitando
ser garantizados en un contexto hospitalario, podféctuarse en un régimen de tipo
ambulatorio complejo, superando asi la limitacidimgipal de las actividades dfay
hospitalque vinculan su propia operatividad a la presedeiaamas, que cada vez mas
son menos necesarias gracias a las nuevas opadesidy aplicaciones clinicas y

organizativas.

Desde 2012 se han activado en las ASL proyectdsddss a la cobertura asistencial
para pacientes en edad pediatrica, en las jorrdedaabado, en dias pre-festivos, con el
fin de garantizar una continuidad real en la as@tedurante el fin de semana y con el
objetivo de construir un filtro valido para las engias. Para la financiacion de este
proyecto, durante 2013 se previé una contribuc@mparte de la Regién de Lombardia

de 2 millones de euros.

Otro punto esencial de este proceso es la revi#dltas urgencias con respecto a la
gravedad de los pacientes que acuden a ellas.tErc@stexto, la introduccién de la
CREG también tiene también la finalidad de redekacceso a las urgencias.

* Ademas del envejecimiento de la poblacion ¢a quias problemas tiene que
enfrentarse el sistema sanitario para que se puedaantener la sostenibilidad

en un periodo breve?

Sobre todo, es importante sefalar que las politieaselfare en particular en el ambito
sanitario, precisamente porque es objeto de refonoasolidadas (como la reforma del

sistema sanitario regional, LR n.31/1997), han daviya un recorrido no sélo
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experimental, sino también experimentado e inictalt@ evaluado, con el objetivo de
introducir l6gicas correctivas debidas a elemedtgaaturaleza global, relativas a datos
demograficos, a los elementos de la crisis ecorgfgian significativos reflejos en las
condiciones sociales de los solteros y de las fas)jl a continuas restricciones en
términos de recursos que imponen recorridos deomalizacion, pero también

contemplando la necesidad de mantener estandaesaalbs de calidad.

Uno de los puntos cardinales de la evolucion dshaxello del Servicio Sanitario de la
Region de Lombardia ha sido precisamente el delil@im econdmico financiero. Con
gran evidencia documental y de respuesta por mhrtéos organismos de control
encargados a nivel nacional y regional, previstwsigs Acuerdos Estado Regiones en
materia sanitaria y por la normativa nacional -btinal de Cuentas -, la Region de
Lombardia se ha distinguido de las otras regiomesdpfinir un modelo de servicio
sanitario capaz de combinar una alta eficacia eprdaision de los LEA (Niveles
Esenciales de Asistencia) con una alta eficiennidaecompra. A partir del Acuerdo
Estado Regiones de 2001 la Region de Lombardiadaatizado el equilibrio econémico

(presupuesto equilibrado) del propio servicio saiut

La evolucion del sistema sanitario se ha caraetdoizfuertemente por la continua

recuperacion de formas de eficiencia junto coddameéidad de las prestaciones (hay que
pensar en la disminucion de las tasas de hospitadiz, en las inversiones en prevencion,
al fortalecimiento de las actividades ambulatorals, optimizacion de las urgencias y a

las redes urgencia-emergencia para garantizantmoaad de la atencion).

Concretamente, hay que actuar a corto plazo mediamhas de reorganizacion del gasto
gue sean funcionales para proporcionar un nivedaieicios homogéneos y de buena

calidad en todo el territorio regional, pero ertipatar en los siguientes ambitos:

— Nuevos modelos organizativos de gestion de laslquass cronicas e
incapacitantes.

— Nuevos procesos de integracion entre hospitalesiyorrio.

— Evaluacion territorial de la tecnologia de diagioasy terapéutica.

— Centralizacion de algunas tipologia de servicioson€eetamente las
administrativas, logisticas, servicios centralesmigistros de dispositivos,

aumentoy medicamentos, etc.).
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- Reforma de la red de urgencias-emergencias.
— Lareconversion de las estructuras hospitalariaisceales.

— La centralizacion de las altas especialidades.

Sin la pretension de querer ser exhaustivo, ladagpara los proximos afos aparece llena

de desafios interesantes.

TERCER BLOQUE DE PREGUNTAS: Los ciudadanos y la sanidad.

* ¢ Cudl es la actitud de los ciudadanos sobre sanidad Cuales son los valores
de la ciudadania con respecto a la proteccion sola;,Cual deberia ser la
posicion del ciudadano/paciente con respecto a lpsestaciones sociales de
relevancia sanitaria? ¢ Es el ciudadano de a pie ceriente del servicio que se

le proporciona?

El ciudadano lombardo es una persona mediananesitaida que se acerca al tema de
la sanidad mediante varios canales de informacig® ftpn evolucionado y que le
permiten hacerse una idea clara, asi como de ¢td@raactivamente con la organizacion
sanitaria y con los profesionales sanitarios @lasse dirige para las propias necesidades

asistenciales.

A todo esto es necesario afiadir que, tal y comor@cwrmalmente, el ciudadano en
busca de respuestas sobre la propia necesidadudessadirige al punto de acceso del
sistema sanitario, que cree que le puede prop@ciana respuesta adecuada. Es
importante subrayar que, aunque se ha dicho quedsldano tiene un buen conocimiento
de su estado de salud y de las enfermedades qiectan, no se puede decir Io mismo

del grado de conocimiento de los servicios.

El ciudadano no reconociendo el nivel de servidiecaado para sus necesidades tiende,
como es natural, a sobreestimar la propia necegidatirigirse a un punto de acceso que
podria ser inadecuado. Esto se produce dado gse exia muy buena accesibilidad a

cada uno de los niveles asistenciales en un régimieersal y gratuito.

En este sentido resulta necesaria una educacide $ohitilizacion de los servicios
sanitarios para hacer comprender al ciudadanoauglizacion inapropiada de dichos
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servicios tiene una importante repercusion sobrelldad de vida en términos de tiempos

de espera, calidad del servicio, costes del sistetna

CUARTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Accesibilidad y equidad del sistema sanitario.

La accesibilidad representa la posibilidad de idaclde acceso a las prestaciones y a

servicios por parte de los usuarios.

e ¢ Cudles son, en su opinion, los principales problers que debe afrontar la
Region de Lombardia para garantizar el derecho a seatendido? ¢Es el

sistema sanitario de la Region de Lombardia garantée la igualdad?

*  ¢Qué esquema de igualdad sigue el ticket sanita®em Lombardia?

En la Region de Lombardia la igualdad no esta estmn, ni tampoco el acceso a la
asistencia sanitaria, aunque de acuerdo con elcedtasalud o del territorio se exprese
en diferentes formas, aunque apropiadas. El deract®o atencién en la Regién de

Lombardia es un derecho totalmente exigible.

Si la pregunta se refiere a si es posible mejdrsistema, obviamente esto es evidente.
Por lo que respecta al acceso, algunas de lasgpaies lineas de intervencion podrian

orientarse a:

— Mejorar las condiciones de accesibilidad a lasueiras de sistema sanitario
publico, eliminando las barreras arquitectonicdacylitando los transportes, ya
sea en las estructuras internas como desde lasapreptructuras hacia el

domicilio del paciente.

— Mejorar las condiciones de funcionamiento de lasuetiras ampliando los
horarios de utilizacion y de servicios, concretara@m el area de diagnéstico de

laboratorio y por imagen para hacerla mas acce§idéiana, tarde y noche).

Los problemas en términos de accesibilidad poddantro de una logica de sistema,
generarse por los usuarios que residen fuera dlasras regionales que quisieran ser
asistidos en la Region de Lombardia, lo que termnisecuencias para los ciudadanos
lombardos. Actualmente este flujo no condicionardmera drastica la accesibilidad al

sistema.
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En lo que respecta a la equidad, cabe destacartagles los ciudadanos tienen

garantizadas igualdad de condiciones asistendial@sla tutela de un derecho publico.

En lo que al copago se refiere (ticket sanitarso)gortante mencionar como el sistema
prevé modelos de exencion para los segmentos nidiespy para aquellos que estan
pasando por dificultades (pérdida del puesto dbHip, etc.), asi como para los que tienen
una invalidez reconocida o estan afectados porraeftades raras. Dada esta situacion,
el sistema de ticket no sigue légicas de propoatidad de ingresos, sino que se aplica a

cada una de las prestaciones de forma indiferente.

Desde este punto de vista seria razonable pensar sistema de aplicacién del ticket
gue, en mi opinién, podria continuar a no estaad@asen una ldgica equitativa de
proporcionalidad de la compra, y por tanto de dontion, sobre la base de la propia
capacidad de produccion de ingresos, pero quergiamgo tenga en cuenta la capacidad
de ingresos de la familia, alejandose de la lédgelaindividuo, introduciendo niveles
minimos de ingresos o contribuciones de entradgopcmnales. Esto permitiria

reconocer el valor social de la familia y de ladidnm social que le es propia.

* ¢Qué incidencia ha tenido sobre la igualdad la intduccién en el sistema

socio-sanitario italiano el "cuasi mercado"?

Las l6gicas de "cuasi mercado" introducidas corelarma empresarial, de la ya se ha
hablado anteriormente, no parece que hayan intidalymroblemas significativos de
equidad si se razona desde una Optica atomicadewasdo cada usuario de las
prestaciones del sistema sanitario publicos problemas mas significativos en este
sentido, en mi opinion, son los introducidos comdapliacion del horizonte hacia una
estructura organizativa mas compleja, la familg gucleo.

Desde ciertos puntos de vista se podria quizas geeiel "cuasi mercado” ha mejorado
el acceso al sistema mediante un control mas ez las listas de espera. Sobre otros

puntos de vista, como el copago, hay elementosaoros que se deben incluir.

Creo, de todas formas, que en este sentido el@gdesequidad en un futuro préximo
podrian comprometerse seriamente en su elemergdayba conveniencia, por parte de

una organizacion del sistema incapaz de analizardaesidades especificas cambiantes
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de la poblacién y por no redisefiar la oferta astsé sobre la base de los cambios de
situaciones etiopatogénicas.

e ¢Cudles son las medidas que habria que adoptar paevitar los efectos

negativos sobre la equidad?

Desde mi punto de vista, opino que una reformandetlelo de organizacion de
programacion y gestion de los servicios sanitdraa a los ciudadanos mas conscientes
de la oferta sanitaria disponible y garantizaramegor utilizacion y consciencia con los

canones de justicia y adecuacion.

» ¢Cree que es posible introducir en Italia un sisteende seguros como los

existentes en Francia o Alemania?

Lo creo no sélo posible, sino necesario en el moonem el que las prestaciones actuales
de los Niveles Esenciales de Asistencia (LEA) tengme ser, por motivos de
sostenibilidad del sistema, reducidas por el gobiesentral y siendo declaradas no
financiables por parte del gobierno regional madidondos distintos al Fondo Sanitario
Regional. Es evidente que tales modelos de segudriain impactos significativos en
términos de universalidad, igualdad y accesibilidaldsistema sanitario. Se trata de una

eleccion del sistema de gobierno.

Actualmente existen posibilidades de asistencigas@ancomplementaria que cubren una
cierta cuota en el mercado italiano (alrededor4ég). Pero creo que la discriminacion
real sea la de garantizar la libertad de los ciadasd a elegir la forma de contribuir a su

propio sistema de cobertura social en materiaaanit

QUINTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Eficiencia.

Los puntos claves en cualquier sistema sanitarsedgcios son, sin duda, los costes, la

calidad, el acceso y, sobre todo, la eficiencia.

» ¢Laintroduccion de instrumentos de gestion eficida en el sistema sanitario
lombardo actual es para usted un debate de gestinublica o privada o de

gestion mas o menos eficiente?

347



APENDICE A: Entrevista a Filippo Cristoferi Inmadada Mateos Buendia

Es Unicamente un problema de sostenibilidad. Naires cuestion de distincion del
régimen mediante el que se provee un servicio,egaastravés de una configuracion
institucional publica o privada. La distincion dase$ nivel de servicios en términos
cualitativos maximiza la utilizacion de recursos.decir, si los recursos se utilizan para
el nivel de calidad maximo posible. En este senéganecesario combinar el sistema
empresarial privado, los procesos de toma de deeside asignacion de recursos del

publico conciliando lo econdmico y la calidad asnsial.

En este sentido es fundamental la funcion de coptoe negociacion con el privado
ejercida por la institucion publica en funcién dédtema de gobierno, asi como es
fundamental el desarrollo de una dimension empedsam el gobierno de estructuras

publicas.

Desde este punto de vista en la Region de Lomhatdéale hace afos, se crea la alta 'y
la media direcciébn empresarial de las administreescanitarias publicas. El futuro de la
relacion entre publico y privado en sanidad en égiéh de Lombardia estard muy
fuertemente influenciado por la mejora especifiea ghda uno de los sistemas

institucionales y de gobierno bajo un control effpgrde la administracion publica.

SEXTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Agenda de reformas.

Afrontar las reformas tiene siempre un coste efattespecialmente desde que estamos
inmersos en una de las peores crisis econOmicagaguis ha sufrido Europa. La
condicion esencial para que una reforma sea a@pwdue los ciudadanos entiendan
gue una reforma no significa necesariamente miinek coste total de la sanidad, sino

mejorar su funcionamiento.

» ¢ Existe en la actualidad en la Region de Lombardia urgencia de realizar

reformas en el campo sanitario?

Actualmente se denota la necesidad de retomdnel gue se marcaba a finales del siglo
pasado y durante los primeros afios del presentersggiante innovaciones dinamicas,
adherentes al contexto de referencia que, endtatde los principios constitucionales,

permitan mantener un buen nivel de asistencia esistema economico sostenible.
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No se trata de cambios radicales de paradigma, giede una innovacién en la
continuidad en un contexto sanitario sélido, efigaficiente que debe adaptarse a las

exigencias sanitarias nuevas.

Queriendo esbozar una agenda de 10 prioridadesserdeber trabajar en las siguientes

direcciones:

1. Una nueva organizacion de ASL/AO (Empresas Saa#tdrbcales / Empresas
Hospitalarias) basada en estandares de volumenegntfs y sobre las

caracteristicas de la poblacion y del territorio.

2. Reforma de la red de servicios mediante la reorgaidn y redefinicion

funcional de estructuras hospitalarias y estrusturgermedias.

3. Inicio de un proceso de racionalizacion de las ddéds Organizativas (en
particular las que proporcionan prestaciones @eeglpecializacion, innovadoras
y de alto coste) y una reorganizacion de los eguigpanoldgicos de las estructuras

hospitalarias referentes y de las estructuras blerttoa territorial.

4. Nueva idea de "reparto” (Unidad Organizativa) maslenna y basada en una
clara distincion entre utilizacion del espacio ltleacial”" y la responsabilidad el

area médica-enfermeria.

5. Nuevos modelos de gestion de las estructuras atepis mediante un enfoque
gue tienda a la progresiva redefinicibn de repastose convierta en la

introduccion de un régimen de cuidados intensivos.

6. Redefinicion, centralizacion y desmaterializacior dos procedimientos

relacionados con los servicios de diagnostico yiadtnativos.

7. Reorganizar los procedimientos de compra de facfmn@ductivos y de servicios
a través del desarrollo de carreras agregadasayGentral Regional de Compra
como ente de coordinacion, acompafamiento y sebréticas especificas sobre

el "responsable - administrador” regional.

8. Introduccién para algunas tipologias de prestasiat® un nuevo sistema de

tarificacion basado en la carga del asistido.

9. Desarrollo del tema de la prevencion, educaciéadsalud y gestion de la

demanda.
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10.Revisiéon de los mecanismos y de las dinamicas piagmintroduciendo sistemas
sobre la base del sistema de familias.

e ¢Cual es el camino a seguir para que el ciudadanaugda entender la

necesidad de un cambio en el caso de que fuera rezn@?

Creo que en primer lugar seria necesario explicandadano las condiciones cambiantes
del contexto y la insostenibilidad del sistema dil& socio-sanitaria, asi como lo
conocemos hasta hoy. Es necesario tener en mantedsbera cambiar este paradigma
y hacer que el ciudadano lo comprenda antes deimear la necesidad de un cambio
y que, entre otras cosas, se sienta protagonidtagiizacion responsable del servicio.
El cambio en el &mbito de la atencion, acercanddas caracteristicas de la necesidad
de salud, basado en la sostenibilidad, deberigpecipalmente coherente con la
necesidad del paciente que, por tanto, tendria egiar mas satisfecho con las
caracteristicas del servicio. Creo que es necesaricambio de mentalidad y de
educacion, ya sea en la utilizacion del servicime@n la planificacién y programacion

del mismo.

NOTA: Esta entrevista ha sido traducida del origipar la autora.
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Entrevista orginal a Filippo Cristoferi

Il sistema sanitario italiano era originariamenidijgo Bismarck (Assitenza sociale o

misto) successivamente si € evoluto in un sisteeradBidge (Universale) nel 1978.

La Costituzione italiana introduce coll’articolo 82diritto alla tutela della salute: “la
repubblica tutela la salute come “fondamentalettdirlell’individuo e interesse della
collettivita”. Sara la legge 833/78: Riforma sandaad istituire il Servizio Sanitario
Nazionale, definito come complesso delle funzidei, servizi e delle attivita destinate
alla promozione, al mantenimento ed al recuperta dellute fisica e psichica di tutta la

popolazione, senza distinzione alcuna.

Negli anni ‘90 il sistema subisce una svolta. Ledifiche al titolo V della Costituzione
nel 2001 introduce il federalismo nella sanita da/@otesta regolamentare in materia

sanitaria spetta alle Regioni.

PRIMO GRUPPO DI DOMANDE: Decentramento.

» Sipuo affermare che la regionalizzazione della séa in Italia ha dato origine
ad un interessante processo di innovazione istitummale che ha
progressivamente fatto emergere modelli regionali idersi in campo

sanitario?

La riforma del modello costituzionale del 2001 edarticolare la riforma dell’art. 117
della Costituzione ha dato origine in Italia ad noafigurazione organizzativo-gestionale
dei sistemi sanitari regionali che, anche sullatspilel processo di aziendalizzazione del
sistema erogativo (d.lgs. 502/92, d.lgs 503/93 lgsd.229/99), si & variamente
differenziata a seconda degli indirizzi dei singmverni regionali. Dal punto di vista del
governo centrale il processo e tuttora in atto.uBImi interventi in questo senso sono
stati i decreti attuativi della legge delega 42R20@0ve, sul tema specifico della sanita, si
e dato seguito al processo tramite il digs. n.é@&dnaggio 2011"“Disposizioni in materia
di autonomia di entrata delle Regioni a statutoinando e delle Province, nonché di

determinazione dei costi e dei fabbisogni standatdettore sanitario”.
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In Regione Lombardia, nello specifico, il procedsdforma si € sviluppato attraverso la
legge regionale 31/97 e successive modifiche edjiarzioni e si € consolidato nel testo

unico delle leggi in materia di sanita (legge regie 33/2009).

» Come puo definire il cambio del modello sanitariotaliano, e concretamente

guello lombardo, dopo l'introduzione del federalisno nella sanita?

L’'approccio del modello italiano dopo la modificastituzionale pud definirsi come un
sistema basato su una netta separazione dei poteui il governo centrale si occupa
della normativa di indirizzo e del finanziamentd distema tramite il Fondo Sanitario
Nazionale e la definizione delle forme di ripartel dnedesimo, mentre le singole
autonomie regionali hanno libera iniziativa perdianizzazione del sistema, I'erogazione

del processo assistenziale ed i relativi contiolinateria.

L’organizzazione del sistema di presa in caricoisésmsziale in questo senso, si e
fortemente differenziata nei differenti contesgiomali soprattutto in virtu di elementi
quali: il quadro epidemiologico della popolazioflegeomorfismo territoriale, le forme
di governance del sistema, il rapporto tra pubbdigivato e i livello di sovrapposizione

tra struttura finanziatrice e strutture erogattiei servizio sanitario regionale.

Agli opposti troviamo contesti con una unica azeemdgionale per la gestione ed il
finanziamento del sistema regionale (Marche e \(HA@sta) in primis e contesti, su tutti
qguello lombardo, basati su una chiara distinzioaeocdmpiti tra i differenti soggetti
istituzionali che compongono il sistema (Direzidaenerale Sanita, Aziende Sanitarie

Locali, Aziende Ospedaliere, Istituti di Ricover&ara a Carattere Scientifico).
Sintetizzando:

— Le 15 ASL infatti svolgono un ruolo di presidio lzegestione dei servizi territoriali
e di indirizzo per quanto riguarda, in particolakéema della educazione alla salute,
prevenzione e profilassi. Svolge altresi una fumziai controllo degli enti erogatori

del sistema.

— Le Aziende Ospedaliere pubbliche (29) e gli IRC&$ gvolgono la funzione

erogativa del sistema ed in particolare presidiarbito specialistico/ospedaliero
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in coordinamento con le ASL per garantire la cartan assistenziale
ospedale/territorio.

— La Direzione Generale Sanita svolge una funzionédirizzo e coordinamento
generale del sistema sanitario regionale e di nag@ne con i singoli contesti

territoriali e le singole autonomie aziendali.

Il contesto lombardo inoltre con la riforma del I98gge regionale 31) ha optato per un
modello di piena collaborazione ed equiparaziorigodbblico e del privato accreditato
ponendo sul medesimo piano le differenti configimaizistituzionali e garantendo al
cittadino la libera scelta del ente erogatore. @opermesso nel tempo di farsi che il
pubblico mutuasse alcune delle pratiche di gestibaeageriale proprie del contesto
privato ed il privato integrasse I'economicita miiepdel servizio con un buon livello di
cure al di fuori del regime di solvenza dei paziehtaccesso alle strutture private
accreditate, infatti, viene garantito, nel rispet& principi costituzionali alle medesime

condizioni delle strutture pubbliche.

La forma di rimborso delle strutture privato chealdgano con la pubblica

amministrazione in regime equiparato avviane in igranprestazionale secondo la
medesima logica delle aziende pubbliche. Tale &céihegabilmente, negli anni ha
portato a dinamiche opportunistiche che dovranmo,pnossimi anni, trovare idonea
soluzione. Da questo punto di vista vi sono intaet esperienze di collaborazione tra
pubblico e privato anche in altri contesti eurgfoeiparticolare in Spagna con il modello
“Alzira”) che potrebbero fornire interessanti spguotganizzativi per una riassetto del

sistema lombardo.

In generale, comunque, il processo di riforma faldeavviato negli anni '90 in Regione
Lombardia ha portato ad un elevato livello dei ez di soddisfazione della popolazione
residente. Ha inoltre garantito un buon sviluppdkidow-how scientifico-tecnologico

testimoniato dalla ampia produzione scientifica @iéi IRCCS presenti sul territorio

lombardo (tra pubblici e privati).

Per quanto riguarda lo stato di salute della papofe regionale, il 72,9% dei lombardi

nel 2011 dichiara di essere in buone condiziorgatlite, a fronte di un 71,1% rilevato
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per la totalita della popolazione italiana. A sup@e questo primo dato possono essere
richiamati altri indicatori: una speranza di vitlanascita di 79 anni per gli uomini e di
84 anni e mezzo per le donne allineata ai valodimazionali, che comunque risultano
tra i valori piu alti nel panorama internazionala,tasso di mortalita (91,13) inferiore al

corrispondente valore nazionale (97,22).

Nel 2011 sono state erogate in Lombardia oltre rhili@ni di prestazioni ambulatoriali
di cui il 59% presso strutture pubbliche ed il aes¢ 41% presso strutture private
convenzionate e sono stati effettuati poco piu miloni e 400 mila ricoveri tra degenze

ordinarie e accessi in day hospital.

L’assistenza sanitaria € assicurata da un sistemeedicina territoriale raggruppato in
15 ASL articolate a loro volta in distretti e comgsivamente da 210 strutture di ricovero
di cui 94 istituti pubblici presso aziende ospestalj 84 case di cura private (72
accreditate e 12 non accreditate), 25 Istituti idoRRero e Cura a Carattere Scientifico
(IRCCS), 6 ospedali classificati e un presidio aspiero pubblico di Asl. Le aziende
ospedaliere lombarde offrono oltre 36.500 postolet degenza ordinaria e oltre 4 mila

in day hospital con un tasso di saturazione risfzattente del 81,6% e del 50,3%.

Oggi € possibile, senza paura di essere smertitgiderare Regione Lombardia come
contesto riconosciuto di eccellenza in ambito satsul territorio nazionale. La fonte
di tale evidenza ¢ il significativo numero di citiai provenienti da fuori regione che
annualmente sceglie regionale lombardia per fassistere, soprattutto in campi

specialistici di avanguardia.

« Quali sono gli effetti positivi del decentramento ella prestazione dei servizi

sanitari?

Gli effetti positivi del decentramento delle modalorganizzativo-manageriali per la

gestione dei servizi sono prevalentemente ricormlub@ai seguenti elementi:

- Una piu significativa aderenza al quadro epidengiclwdemografico della
popolazione.
— Piu attenzione al geo-morfismo territoriale.

— Maggiore controllo da parte della cittadinanza/aten
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— Controllabilita e gestibilita del processo di gowe organizzativo ed
amministrativo/istituzionale.
- Forme di governo adeguate allo sviluppo amminiswwaed alla cultura del

management delle singole autonomie regionali.

» Secondo Lei, il coordinamento tra Regioni & neces#a, permetterebbe una
migliore gestione delle risorse e raggiungerebbe armaggiore efficienza?

In questo momento in Italia il coordinamento trgioai € garantito dal alcuni organismi
istituzionali. Su tutti occorre ricordare il Mingsb della Salute, I'lstituto Superiore di
Sanita e la Conferenza Stato Regioni. Se a cigguage che le modalita di riparto del
Fondo Sanitario Regionale vengono concertate inf€€enza Stato Regioni in accordo
con il Ministero della Salute e il Ministero delEBnomie e delle Finanze con il supporto
del CIPE (Comitato Interministeriale per la Prognaazione Economica) della
Presidenza del Consiglio dei Ministri ci si ren@eifmente conto di come le forme di
coordinamento del sistema non manchino. A mio papartanto una coordinamento

interregionale gia e presente.

In questo momento, nel Paese, si scontrano tendmmtBepete, naturalmente suscitate
dal periodo di contingenza economico-finanziariacessiva e centrifughe che
auspicherebbero di proseguire nel processo fedat@bererso forme di decentramento

piu marcate.

Il compito il questo senso del governo centraleagere la funzione garante di un equa,
efficace ed efficiente transizione ad un sistenwediato. Dinamica ormai a mio parere
irreversibile. Una reversione ad un sistema e nbodgestionale piu fortemente
centralizzato porterebbe ad un sistema difficilmreeggstibile in termini di governance e
coordinamento, lontano dalle esigenze dei singofitesti territoriali e difficilmente
soggetto alla prima forma di controllo del sistenhgiudizio della cittadinanza. Se ne
perderebbe in efficacia, efficienza e capacitaoditiollo e difficilmente si riuscirebbe a

garantire maggiore accessibilita ed equita delizerv
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* |l decentramento del sistema sanitario ha permessal cittadino avere un

ruolo decisionale riguardo alla sua salute?

Il decentramento istituzionale ha permesso al diiita di avere un livello di
interlocuzione, che si esprime prevalentamentemhento elettorale, piu diretto nei
confronti delle persone chiamate ad svolgere il gitordi governo del sistema sanitario
regionale. Con una copertura di budget della pobhdimministrazione regionale pari al
70-75% del bilancio, la sanita & diventata la primiarita della agenda pubblica ed il
primo elemento di giudizio del cittadino nell’arsalidell’attivita di governo dei

rappresentati regionali.

SECONDO GRUPPO DI DOMANDE: Invecchiamento della popolazione.

Le conseguenze dell'invecchiamento sulla salutpreggentano una delle preoccupazioni
piu inquietanti per i cittadini delle societa syipate: il rovescio della medaglia di una
vita piu lunga é forse proprio il timore di tras@ne una parte in condizioni di

sofferenza, di non autosufficienza.

» Come affronta il sistema sanitario lombardo gli efétti dell'invecchiamento
della popolazione, non solo come problema riguardalla sostenibilita
finanziaria, anche a livello socio-sanitario-assisnhziale dovuto allaumento

del tasso di dipendenza?

Tra le malattie croniche che colpiscono la popalagilombarda le piu diffuse sono
I'artrosi, I'ipertensione, le allergie seguite padl una certa distanza da osteoporosi,
bronchite 0 asma, diabete, malattie del cuore,dishervosi, ulcera. Tali patologie sono
presenti con incidenze che risultano tutte in dimiane nel corso degli ultimi anni ad
eccezione dell'osteoporosi ma soprattutto dellergié. Tale tipo di cronicita risulta
essere |'unico presente in quota superiore agloghavalori registrati a livello medio

nazionale.

Nella revisione di un sistema fortemente centratowolo dell’ospedale una grande sfida
per Regione Lombardia é stata la revisione versenadello di cura piu vicino alle
persone nelle comunita in cui vivono. Attraverssti@tegia della prossimita si intende

quindi rendere sempre piu efficace la risposta fcdk{soprattutto nella gestione di
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alcune malattie croniche e delle situazioni suldegced efficiente (riducendo in questo

modo il ricorso a ricoveri impropri).

In questo contesto, la d.g.r. 937 del 1° diceml@&02‘Determinazioni in ordine alla
gestione del Servizio Socio Sanitario Regionale lfsercizio 2011” e successive
integrazioni (in particolare d.g.r. 1479 del 3041B/1) hanno previsto di implementare
sperimentalmente il CReG (Chronic Related Groug@sio come una innovativa modalita
di presa in carico dei pazienti che, a fronte detleesponsione anticipata di una quota
predefinita di risorse agli erogatori accreditati esempio: Medici di Medicina Generale,
ONLUS, Fondazioni, Aziende Ospedaliere, Struttumeitarie accreditate e a contratto
sia intra sia extraospedaliere, ecc.)deve gararsigza soluzioni di continuita e cali di
assistenza, tutti i servizi extraospedalieri (preene secondaria, follow up,
monitoraggio  persistenza terapeutica, specialistieaenbulatoriale, protesica,
farmaceutica) necessari per una buona gestion&Eclorganizzativa delle patologie
croniche. L'insieme di attivita, servizi e prestaai previsti nel pacchetto rappresentato
dal CReG e specifico per patologia ed e finalizzdoassicurare i livelli assistenziali
previsti nei vari percorsi di cura. Sono state vidliate 155 tariffe. La d.g.r 1283 del 1°
febbraio 2011 ha individuato gli ambiti territoridi sperimentazione in 5 ASL (ASL di
Milano, Bergamo, Como, Lecco, Milano 2).

L'obiettivo della sperimentazione, che riguardapiatologie di Broncopneumopatie
Cronico Ostruttive (BPCO), Scompenso Cardiaco, &b tipo | e tipo Il, Ipertensione
e cardiopatia ischemica, Osteoporosi e le Patologlieromuscolari a maggiore livello di
disabilitd e che si concludera alla fine del 20&3gvitare i disagi ai malati cronici,
proponendo un modello che preveda gia al suo intemprogetto di cura adeguato alle
nuove esigenze della sanita. Sono gia oltre 408dicndi medicina generale che hanno
aderito al programma, coinvolgendo oltre 80.000igrdz Anche dal punto di vista
dell’efficienza occorre segnalare la centralitaaw®itrollo della spesa per I'abbattimento
del costo (il cui valore medio oggi € stimato attoai 2.200-2.400 euro pro capite annui)
per i malati cronici (circa 2 milioni e mezzo inthbdardia, pari al 27% della popolazione),
eliminando in misura del 20% il ricorso a ricovatenuti inappropriati e il cui costo

incide per il 48% sulla spesa.

357



APENDICE A: Entrevista a Filippo Cristoferi Inmadada Mateos Buendia

In un modello di cura sanitaria che prevede laitt@sbne di strutture intermedie tra |l
domicilio e 'ospedale sono da evidenziare le mtizie per le cure sub acute.

La d.g.r 1479 del 30 marzo 2011 ha istituito la Mattivita Ambulatoriale Complessa e
ne ha individuato il contesto organizzativo e digaizione con l'obiettivo primario di
perseguire l'appropriatezza di erogazione di sereie, pur necessitando di essere
garantiti in un contesto ospedaliero, possono essffettuati in un regime di tipo
ambulatoriale complesso, superando cosi il magdjimite delle attivita di day hospital
che legano la propria operativita alla presenzaodti letto che sempre piu raramente si

rendono necessari grazie alle nuove opportunitécbie ed organizzative.

Dal 2012 sono stati attivati presso le Aziende aiei Locali della Lombardia progetti
finalizzati alla copertura assistenziale, per ii@aiz in eta pediatrica, nelle giornate del
sabato, nel giorno prefestivo, qualora questo piee@eu di un giorno di festivita, al fine
di garantire una reale continuita dell'assisteneiiarco della settimana e costituire un
filtro valido all'accesso improprio al pronto socsm Per il finanziamento di detta
progettualita nel corso del 2013 é stato previstocantributo da parte di Regione

Lombardia pari a 2 milioni di euro.

Altro snodo essenziale il questo processo € Iasi@we dei Pronto soccorso in relazione
alla gravita dei pazienti che vi arrivano. In quesbntesto I’ introduzione dei CREG, ha

anche la finalita di ridurre I'accesso ai Prontoswso.

» Oltre all'invecchiamento della popolazione, quali &ri problemi deve
affrontare il sistema sanitario che possano metter@ questione la

sostenibilita nel breve periodo?

Innanzitutto, occorre sottolineare che le policywklfare, in particolare in ambito
sanitario, proprio perché oggetto di riforme coiaik (come appunto la riforma del
sistema sanitario regionale, l.r. 31/1997), hanimé \gssuto un percorso non solo
sperimentale, ma anche sperimentato e inizialmeadtgato, tale da introdurre logiche
correttive dovute a elementi di natura globale,seguenti ai trend demografici, al
perdurare di elementi di crisi economica (con digativi riflessi sulle condizioni sociali

dei singoli e delle famiglie), a continue restrizian termini di risorse che impongono

comunque percorsi di razionalizzazione, ma anchdeogperando alla necessita di
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mantenere adeguati standard di qualita. Uno deciwii cardine dell’evoluzione e dello
sviluppo del Servizio Sanitario di Regione Lombard stato certamente quello
dell’'equilibrio economico finanziario. Con grandédenza documentale e di riscontro
da parte degli organismi di controllo prepostvellio nazionale e regionale, previsti dagli
Accordi Stato Regioni in materia sanitaria e datbamativa nazionale — Corte dei Conti
-, Regione Lombardia si € distinta tra le altragi@ei per aver definito un modello di
Servizio Sanitario in grado di coniugare alta efti@a nell’erogazione dei Livelli

Essenziali di Assistenza con alta efficienza deflasa. A partire dallAccordo Stato
Regioni del 2001 Regione Lombardia ha garantitquibrio economico (pareggio di

Bilancio) del proprio Servizio Sanitario.

L’evoluzione del sistema sanitario € quindi fortemee caratterizzata dal continuo
recupero di forme di efficienza ed insieme di appaiezza delle prestazioni (si pensi
alla contrazione dei tassi di ospedalizzazionej exylestimenti in prevenzione, al

potenziamento delle attivitd ambulatoriali, alliotizzazione del pronto soccorso e delle

rete di emergenza-urgenza, alla garanzia dellaraoti di cura).

Nel dettaglio si dovra agire nel breve periodo itanforme di riorganizzazione della
spesa funzionali a fornire un livello di servizi ogeneo e di buona qualitad su tutto il

territorio regionale in particolare in questi ambit

— nuovi modello organizzativi di gestione delle page croniche ed invalidanti.

— nuovi processi di integrazione tra ospedale etteioi

— assessment territoriale della tecnologia diagnastiterapeutica.

— centralizzazione di alcune tipologie servizi (inrtmalare quelli amministrativi,
quelli logisitici, i servizi centrali, le forniturdi dispositivi, ausili e farmaci, ecc.);

- lariforma della rete dell’emergenza urgenza.

— lariconversione dei presidi territoriali.

- la centralizzazione delle alte specialita.

Senza la pretese di voler essere esaustivi, I'agdadprossimi anni appare ampia e ricca

di sfide interessanti.
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TERZO GRUPPO DI DOMANDE: | cittadini e la sanita.

« Come si pongono i cittadini attitudinalmente versda sanita? Quali sono i
valori della cittadinanza rispetto alla protezionesociale? Quale dovrebbe
essere la posizione del cittadino/paziente riguardalle prestazioni sociali di
rilevanza sanitaria? E’ il cittadino comune cosciete del servizio che gli e

fornito?

Il cittadino lombardo & una persona mediamenteaitatche approccia il tema della sanita
attraverso canali di informazione evoluti che glrpettono di farsi una chiara idea e di
interloquire in maniera attiva con l'organizzazi@aitaria e con i professionisti sanitari

a cui si rivolge per le proprie necessita assisédinz

A questo occorre aggiungere che, come normalmeantere, il cittadino in cerca di
risposte rispetto al proprio bisogno di salute isigd al punto di accesso al sistema
sanitario che reputa in grado di fornirgli una asfa adeguata. Occorre sottolineare, pero,
che se si e detto che il cittadino ha una buonasmenza del suo stato di salute e della
eventuale patologia da cui é affetto, altrettardo si puo dire del grado di conoscenza
dei servizi. Il cittadino non riconoscendo il lileeldi servizio adeguato al suo bisogno
tende, come naturale, a sovrastimare il propriogre ed a rivolgersi ad un punto di
accesso al sistema che non di rado potrebbe ridiewmappropriato. Questo in ragione del
fatto che vi & una buona accessibilita a ciasotelildi assistenziale in regime universale
e gratuito.

In questo senso risulta necessaria una marcata dpeducazione all’'utilizzo dei servizi
sanitari, facendo comprendere al cittadino chelifab inappropriato ha importanti
ripercussioni sulla qualita della vita in terminteimpi di attesa, qualita del servizio, costi
del sistema, ecc.

QUARTO GRUPPO DI DOMANDE : Accessibilita e equita del sistema sanitario.

L’accessibilita rappresenta la possibilita di eguit accesso alle prestazioni ed ai servizi
da parti degli utenti.

360



APENDICE A: Entrevista a Filippo Cristoferi Inmadada Mateos Buendia

e Quali sono, secondo Lei, sono i principali problemche deve affrontare la
Regione Lombardia per garantire il diritto ad essee curati? E’ Il sistema

sanitario della Regione garante dell’equita?
* Quale schema di equita segue il ticket sanitario ihombardia?

In Regione Lombardia I'equita non € in discussioasi come l'accessibilita al sistema
dell'assistenza sanitaria anche se a secondadattndi salute o del territorio si esprime
in forme differenti, sebbene appropriate. Il diritille cure in Regione Lombardia € un

diritto tranquillamente esigibile.

Se la domanda chiede se e possibile miglioraistémma, ovviamente questo € evidente.
Per quanto riguarda I'accessibilita alcune deliagypali linee di intervento potrebbero

essere orientate a:

— Migliorare le condizioni di accessibilita alla sture del sistema sanitario pubblico,
eliminando le barriere architettoniche e facilitandrasporti sia interni alle strutture

sia da e per la struttura medesima verso il doiidel paziente.

— Migliorare le condizioni di operativita delle sttute estendendo gli orari di utilizzo
e di servizio in particolare dell’area diagnostitdaboratorio e per immagini a fasce
maggiormente accessibili (prima mattina, tardo paggeo, sera).

Problemi in termini di accessibilita potrebberouima logica piu di sistema generarsi per
'utenza residente al di fuori dei confini regionahe desiderasse essere assistita in
Regione Lombardia e conseguentemente per i cittiditbardi. Attualmente non pare
che tale flusso condizioni drasticamente I'accelsital sistema.

Per quanto riguarda I'equita occorre sottolineamae a tutti i cittadini sono garantite
uguali condizioni assistenziali in regime di tuteliaun pubblico diritto. In termini di
compartecipazione alla spesa (ticket sanitariojileé notare come il sistema preveda
modelli di esenzione per le fasce meno abbientereqoelle socialmente in difficolta
(coloro che hanno perso il lavoro, ecc.) cosi cque coloro che hanno regimi di
invalidita riconosciuta e sono affetti da patologaee. Stante queste premesse il sistema
dei ticket non segue logiche di proporzionalita ceEldito ma si applica alle singole

prestazioni in modo indifferenziato.
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Da questo punto di vista sarebbe ragionevole perahun sistema di applicazione del
ticket che a mio parere pur continuando a non edsesato secondo una logica comunque
equa di proporzionalita della spesa, e quindi ditidouzione, sulla base delle proprie
capacita di produzione reddituale tenga per0 catdlba capacita reddituale della
famiglia, allontanandosi dalla logica cellulare digigolo individuo, introducendo livelli
minimi di ingresso o cap contributivi proporzionallio permetterebbe di riconoscere

ultimamente il valore sociale della famiglie e lmZione sociale che gli € propria.

e Che incidenza ha avuto sulla equita, I'introduzionenel sistema socio-

sanitario italiano del “quasi mercato”?

Le logiche di “quasi mercato” introdotte con laoriha aziendalista di cui si € gia fatto
precedentemente cenno non pare che abbiamo inivaighificativi problemi di equita

si si ragione in un ottica atomica considerande dgigingolo fruitore delle prestazioni
del sistema sanitario pubblico. Piu significativdlplemi in tal senso a mio parere si sono
introdotti ampliando I'orizzonte ad una strutturganizzativa maggiormente complessa,
la famiglia ed il suo nucleo. Da certi punti diteisi puo forse dire che il “quasi mercato”
ha migliorato I'accessibilita al sistema attraveuns@iu efficace controllo e gestione sulle
liste di attesa. Sotto altri punti di vista, conaecbmpartecipazione alla spesa, vi sono

elementi correttivi che andrebbero inseriti.

Credo, comunque, che in tal senso accessibilig@eta in un prossimo futuro potrebbero
essere seriamente compromesse nel loro elementaltpiul’appropriatezza, da una
organizzazione del sistema delle cure non capaaealizzare i bisogni specifici mutati
della popolazione e a non riprogettare l'offertsistenziale sulla base della mutate

situazioni eziopatogeniche.

* Quali sono le misure che bisognerebbe adottare pevitare gli effetti negativi

sull’equita?

Da questo punto di vista ritengo che una riforma whedello organizzativo di
programmazione e gestione dei servizi sanitariaandggiormente coscienti i cittadini
dell'offerta sanitaria disponibili e ne garantiaoa miglior utilizzo e una piu cosciente

accessibilita secondo canoni di appropriatezza.
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» Crede che sia possibile introdurre in Italia un sikema assicurativo come

quelli presente in Francia o Germania?

Lo ritengo non solo possibile ma credo che sia anatle nel momento in cui le
prestazioni presenti nei Livelli Essenziali di Adenza (LEA) dovessero per motivi di
sostenibilita del sistema venire ridotte dal goeecentrale e essere dichiarate non piu
finanziabili dal governo regionale tramite fontifdrenti dal Fondo Sanitario Regionale.
E evidente che tali modelli assicurativi avrebbsignificativi impatti in termini di
universalita, uguaglianza ed accessibilita al sistesanitario. Rimane comunque una

scelta di governo del sistema.

Gia ora vi sono possibilita di assistenza sanitategrativa che coprano una certa quota
del mercato italiano (circa il 4%). Credo pero dhveale discrimine sia nel garantire la
liberta al cittadino di scegliere come contribuatgroprio sistema di copertura sociale in

materia sanitaria.

QUINTO GRUPPO DI DOMANDE: Efficienza.

| punti chiavi in qualsiasi sistema sanitario danizi che si rendono sono, senza dubbio,

i costi, la qualita, I'accessibilita e soprattutedficienza.

* L’introduzione di strumenti di gestione efficienmtel sistema sanitario lombardo
attuale, & per Lei un dibattito di gestione pulablicprivata o di gestione piu o

meno efficiente?

E unicamente un problema di sostenibilita. Non & guestione discriminate il regime
attraverso il quale si fornisce un servizio, senita una configurazione istituzionale
pubblica o privata. Il discrimine e se il livelloeldservizio in termini qualitativi
massimizza l'utilizzo di risorse. Vale a dire serigorse che vengono impegnate sono
utilizzate per ottenere il livello qualitativo migte possibile. In questo senso occorre
abbinare il sistema di management del privatopc@sso decisionali di allocazione delle

risorse del pubblico contemperando I'economicita gualita assistenziale.

In questo senso € di fondamentale la funzione wlirotbo e di negoziazione sul privato

esercitata dal istituzione pubblico in funzionegdiverno del sistema, cosi come e di
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fondamentale importanza lo sviluppo di una dimemsimanageriale nella governance

delle strutture pubbliche.

Da questo punto di vista in Regione Lombardia da ainforma il top management ed il
middle manegement delle amministrazioni sanitauighbtiche. Il futuro del rapporto tra
pubblico e privato in sanita in Regione Lombardimasfortemente influenzato dalla
valorizzazione specifica delle caratteristiche i@iscuno dei sistemi istituzionali e di

governance sotto uno specifico controllo dell’amistiazione pubblica.

SESTO GRUPPO DI DOMANDE: Agende di riforme.

Affrontare delle riforme ha sempre un costo elat®soprattutto ora che siamo inmersi
in una delle peggiori crisi economiche che mai aldmfferto 'Europa. La condizione

esenziale perché una riforma sia accettata e @ttadini capiscano che una riforma non
significa necessariamente minimizzare il costdéatalla sanita, ma invece migliorare il

suo funzionamento.

e C’é oggi in Regione Lombardia una urgenza di realieg riforme in campo

sanitario?

Attualmente si denota la necessita di riprendgpasko che ha contraddistinto la fine del
secolo scorso ed i primi anni l'inizio del presemgamite innovazioni dinamiche, aderenti
al contesto di rifermento che, nella tutela den@pi costituzionali, permettano di

mantenere un buon livello assistenziale in regimednomicita sostanziale.

Non si tratta di cambi radicali di paradigmi maudia innovazione in continuita con un
contesto sanitario solido, efficace ed efficierhe deve adattarsi ad esigenze sanitarie

nuove.

Volendo tratteggiare una agenda di 10 prioritaengo che si debba lavorare nelle

seguenti direzioni:

1. Una nuova organizzazione di ASL/AA.OO basata sundsted di volumi
efficienti e sulle caratteristiche della popolazandel territorio.
2. Riforma della rete dei servizi tramite la riorgazazione e la ridefinizione

funzionale dei presidi ospedalieri e strutturerimiedie.

364



APENDICE A: Entrevista a Filippo Cristoferi Inmadada Mateos Buendia

3. Awvio di un processo di razionalizzazione delle t@niOrganizzative (in
particolare quelle che erogano prestazioni disdeialita, innovative e ad alto
costo) e una riorganizzazione della dotazione fegna delle strutture
ospedaliere referenti e delle strutture presidiotteiale.

4. Nuova idea di “reparto” (unita organizzativa) pioeerna e basata su una chiara
distinzione tra utilizzo dello spazio “alberghier@’ responsabilita di area
medico/infermieristica.

5. Nuovi modello di gestione delle strutture ospedaliattraverso un approccio
che tenda alla progressiva ridefinizione dei remasi volta all’introduzioni dei
regimi di intensita di cure.

6. Ridefinizione, centralizzazione e dematerializzaeio delle procedure
relazionate ai servizi diagnostici ed amministriativ

7. Riordino delle procedure di acquisto di fattori guttivi e di servizi attraverso
lo sviluppo del tema delle gare aggregate e debatrale regionale acquisti
come ente di coordinamento, accompagnamento eensatiche specifiche in
funzione di “provveditore” regionale.

8. Introduzione per alcune tipologie prestazionali uh nuovo sistema di
tariffazione basata sulla presa in carico dell'stgsi.

9. Sviluppo del tema della prevenzione, educaziorne sdlute e governo della
domanda.

10.Revisione dei meccanismi e delle dinamiche di catepgazione alla spesa
introducendo sistemi su base proporzionale fanriglia

* Quale ¢ la strada da intraprendere perché il cittatho possa capire il bisogno

di un cambio se ci fosse necessario?

Credo che in primo luogo sia necessario spiegao#tatino le mutate condizioni del

contesto e la non sostenibilita del sistema didwgecio-sanitaria cosi come lo abbiamo
pensato sino ad oggi. Bisogna avere in mente caweéambiare questo paradigma e
fare in modo che il cittadino comprenda prima dergpentare sulla propria pelle la

necessita di un cambiamento che, tra l'altro, ldev@rotagonista come modalita di
utilizzo responsabile del servizio. Il cambio diteg assistenziale, avvicinandosi alle
caratteristiche del bisogno di salute, in ottica sistenibilita, dovrebbe essere

maggiormente coerengte alle necessita del pazielde quindi, dovrebbe essere
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maggiormente soddisfatto delle caratteristichesdeVizio. Credo che sia necessario un
cambio di mentalitad e di educazione sia nell'utitizlel servizio sia nella progettazione,
programmazione dello stesso.
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO
Entrevista a Javier Ferndndez-Lasquetty
Consejero de Sanidad en la Comunidad de Madrid
(18 de marzo de 2010 a 27 de enero de 2014)
(Recibido el 12 de diciembre de 2014)

Periodo de estudio 18 marzo 2010 a 27 enero 2014

Objeto de estudio Decision y Accion de Gobierno de Madrid sobredgesidad de la
reforma sanitaria. Desarrollo de la politica publictravés del sistema gubernamental.
Instituciones publicas y sujetos privados como rast@n el proceso de reforma. Otros

actores implicados y su contribucion.

PRIMER BLOQUE DE PREGUNTAS: Periodo previo a la llegada a la Consejeria de
Sanidad (2002 -2009).

La Ley 12/2001, de 21 diciembre, de Ordenaciént8aaide la Comunidad de Madrid
marca el punto de partida del sistema sanitariaite@d, que es definido en su Titulo I
como "el conjunto de recursos, normas, medios @gawos y acciones orientadas a

satisfacer el derecho a la proteccién de la salud".

e ¢ Cual fue modelo en el que se inspird la Ley 12/20D ¢ Cuales fueron las
influencias intelectuales? (Ej.: Modelo inspirado B el New Public

Management?}

No vivi esa época personalmente, pero, hasta danske, el modelo bebid bastante de lo
recogido en el Informe Abril y de lo que éste tragmsigo. Me refiero a la influencia del
NHS. Pero trasladar esos supuestos a un modetmedgis muy complicado porque el
modelo de competencias espafiol tiene algunas amrsgas que yo creo que se toman

menos en cuenta de lo que se debe y, en camhas,sgmagnifican.

La visibn comun y lo que se tiende a pensar eeguwma locura tener 17 sanidades, cada
una actuando por su cuenta. Personalmente, teniag@scasa conviccion, insisto, no
siendo un entusiasta de la transferencia, de lald&dn o el traspaso de poderes a las

CC.AA, considero que en el caso de la sanidadesés un problema. El problema radica

367



APENDICE B: Entrevista a Javier Fernandez-Lasquetty Inmaculada Mateos Buendia

en que el sistema no funcione como un sistemaradegy Unico en el que la complejidad

sea dirigida, por ejemplo, por algunos hospitalas ge disperse.

* ¢Qué puntos clave, como accion de gobierno, destdeaen el proceso de
adopcion de las competencias sanitarias por parteedla Comunidad de

Madrid? ¢ Cudl fue la evolucion del sistema en esa$ios?

Creo que es necesario referirse a una doble rda(fdatica) que ha influido en la
evolucion de la sanidad de la Comunidad de MagiAdjué me refiero con doble realidad
o incluso triple? Por un lado, la necesidad y difaxd que debieron vivir mis predecesores
en intentar casar dos culturas no tan diferents, §i mutuamente recelosas la una de la
otra, éstas son: la cultura de los hospitales NSIALUD y la cultura de la antigua
Diputacion de Madrid, es decir del Marafidn, que lkeragque predominaba en la
Comunidad de Madrid. El recelo fue tal que porresgivo fue necesaria la existencia
del INSALUD - Instituto Madrilefio de Salud-, el 8®io Madrilefio de Salud y
finalmente la Red Sanitaria Unica de Utilizacionblia, que fue el artefacto legal
administrativo creado para que esas dos redesaipii@n vivido en paralelo y en el mutuo
enfrentamiento durante dos décadas o inclusceingsezaran a trabajar juntas. A la altura
en la que yo llegué, en 2010, ocho afios después tlansferencias, ya no quedaba nada
de esa divergencia de culturas y diria lo mismond@redecesor Juanjo Glemes, que

llegd en 2007 (5 afios después del traspaso dergsetencias).

Réapidamente, hay tres factores que han marcadagmaimente la evolucion del sistema
en los afos previos a la crisis, estamos hablaa@®@2 a 2007. Primero, como antes he
anticipado, la necesidad de hacer casar una cuttmeotra, dos maneras de trabajar

mutuamente recelosas.

Segundo, el peso de la tradicion del Instituto biaai de Salud. Es necesario saber que
por muchos disefios que pudiera hacer la LOSCANMideza de los hechos se imponia
en el comportamiento de los hospitales. Al finahgue la ley dibujara un sistema de
pesos y contrapesos de diferenciacién de funcigrammas, se terminaba funcionado
como se venia funcionando desde la inauguracioh2igé Octubre en 1973 o de La Paz
en 1964. Este es el segundo factor, el peso dadeibn del sistema nacional de salud

es tan potente que hoy dia sigue siendo, a mojuitiprincipal factor de inmovilismo.
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Con todo lo que tiene de bueno este gran sistemtasa, ante cualquier atisbo de

reforma, instintivamente, el sistema y quieneslmgonen lo ven como una amenaza.

El tercer factor que también influyd mucho en lalegién del sistema sanitario de la
Comunidad de Madrid en esos afos, 2002 hasta Zli&,/fieron las consecuencias que
necesariamente tuvo el enorme impulso que le diefasza Aguirre a red sanitaria. Es
decir, el hecho de poner en marcha la construa#o@ hospitales, que posteriormente
han sido 12, y de 60 centros de salud en un primoenento, que en realidad han sido 80
después. Aunque esto no llevara aparejado cambiipsciirales ni cambios en la

normativa, el solo hecho de la irrupcién de toda esalidad al mismo tiempo hizo que
las cosas fueran cambiando no por mandato legalpsir la propia realidad. Y, de hecho,
considero que el factor mas determinante en los @302 — 2009 ha sido la propia
realidad. La realidad debe ser considerada comouarto y ultimo factor, que sigue

incidiendo ahora y que ha influido de manera dataante, como ha sido la crisis

financiera.

Para concluir, la realidad es que en enero de g)fan organizado todo lo necesario
para recibir una doble red y la gran masa hospialde Madrid que procedia del

INSALUD. Es cierto que durante dos, tres o cuafiosacontinuaron funcionando en

paralelo, pero se fueron creando estructuras y raande trabajar entre ellas.

Fundamentalmente, fue la Red Sanitaria Unica dezattion Publica la que los aunaba
a todos y los mantuvo dentro de un mismo sistema.akura del afio 2006/ 2007, que
es relativamente pronto para un sistema tan graadestaba completamente integrado
y, desde luego, cuando yo llegué no se notabadami@dma diferencia.

Teniendo en cuenta que esta ley, fue posteriornmeotificada por otra normativa, como
la relativa a la institucion del SERMAS (2005) adderente a la libertad de eleccién en
la Sanidad de la Comunidad de Madrid (2009):

* ¢Qué elementos relevantes de gobierno del sistemanitario fueron
introducidos? ¢Y como se procedido a ello? ¢ (Separde de funciones:

aseguramiento, compra y provision de servicios saarios)?
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La LOSCAM recogi6 toda la diferenciacién de fun@semue se establecian entre érganos
gue actuaban como compradores, 6rganos que actoafpaproveedores y 6rganos que
actuaban como garantes; pero la fuerza de los beebalecir, lo que acabo de explicar
antes sobre la necesidad de casar dos culturapgsel de la tradicion del Instituto

Nacional de Salud, ha tenido como consecuencianemer separacion de funciones.

SEGUNDO BLOQUE DE PREGUNTAS: Llegada a la Consejeria de Sanidad, afio
2010.

La toma de responsabilidades publicas lleva sacdih a una toma de conciencia de la

situacion precisa sobre la que se debe actuargebomposibles reformas.

« ¢Como definiria Usted, en general, la situacién desistema sanitario
madrilefio a su llegada a la Consejeria de Sanidad2n particular, ¢qué
puntos de fortaleza y puntos debilidad del sistemsanitario encuentra en el

momento de su asuncién responsabilidad como Consej@

Mi llegada a la Consejeria de Sanidad se produaaeamo de 2010 y hay tres rasgos
fundamentalmente que la marcan. El primero estorgahdo de conflictividad sindical.
Las noticias sobre las relaciones laborales deutédad de la Comunidad de Madrid
habian pasado a ser noticia de apertura de laxpEs, como consecuencia de la medida
emprendida por mi predecesor, Juanjo Guemes, deiredl numero de liberados
sindicales (1.600). Esperanza Aguirre puso en naaestta medida, empezando por la
sanidad y después extendiéndola a todos los amhitosafio mas tarde el Gobierno
central terminé haciéndolo para toda Espafia. Emitled, el primero marcado por

conflictividad sindical.

Segundo, marcado por la crisis econdmica ya cadaegh crisis fiscal, es decir, se habia
notado la reduccion de ingresos fiscales aunquénonpeor fue en los afios siguientes,
en 2011, en 2012 y, sobretodo, en 2013. Este Hephque unirlo a que un afio y medio

antes habian entrado en servicio simultaneamertte@spitales con sus respectivas
plantillas, aunque no todos eran personal nuev@r@dlema era que los ingresos, las
urgencias, no bajaron. ¢Por qué? Porque en ummsisggatuito en el punto de la

asistencia, sin otra barrera que no sea la distania demora, cuando amplias la planta
sanitaria, ya sea en hospitales o en centros dé,samo lo que estas haciendo es abrir
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mas puertas la demanda crece. Crece en cirugias dpegraciadamente no crece en

partos.

Y el tercer rasgo, que esta ligado con el segueglgue la sanidad es el inico ambito de
la administracion publica en Espafia cuyo gastogaegerar el presupuesto. Eso no pasa
en ningun lado, en obras publicas, en educacioel,ejército, en el Ministerio de Asuntos
Exteriores. Un gerente de un hospital aunque areslde septiembre se quede sin dinero
para comprar hilo de sutura, no puede decirle aniédicos que no hay hilo de sutura.
Pide el hilo de sutura y lo paga mas adelante. &sipez0 a pasar en los afios 60. Los
hospitales publicos son los Unicos organismos @&ltainistracion espafiola en los que
no hay intervencion previa. Creo que todo estaégsriord, incluso moralmente, porque
les hizo pensar que podian disociar completameistdecisiones clinicas y asistenciales
de los recursos de los que dependia su sosteathilidasta que a la altura de 2010

descubrieron gque las cosas cuestan y que no podiévar un control del gasto.

e ¢ Habia ya iniciado algun proceso de reforma?

Bueno este seria otro rasgo mas que afadir a¢oaagino de mencionar. Cuando llegué
en marzo de 2010, Aguirre habia querido introdadibertad de eleccién ya en su primer
mandato. Ella pensaba que era que era una cosidlaseauenque técnicamente tiene
mucha complicacion organizativa, pero cualquierpddido ver que ha sido sencillo. Sin
embargo, en este sistema que tenemos en Espaiil@ leasfuncionarios publicos con la
plaza fija, con plaza en propiedad, pues es compgjtonces, la Presidenta renuncio a
hacerlo en el primer mandato pero se jur6 asi mguneaen el segundo mandato lo hacia
y fue en el programa electoral de 2007.

La Ley de libertad de eleccion se aprobo a findee2009 con un plazo de entrada en
vigor dependiendo de una normativa de desarradlm, @s, unos decretos de desarrollo
gue tenia que elaborar la Consejeria de Sanidatleym con la Ley ya aprobada, pero
los decretos todavia no estaban hechos. Faltalzaltiea la practica. Me puse a trabajar
con mi equipo y vimos técnicamente qué se estabiarao, como modificarlo, como
corregir. Pero fundamentalmente me di cuenta decasa con estupor. Habia seguido
los debates y en ese debate publico y politiceysgba que contra la libertad de eleccion
estaba la izquierda y los sindicatos por inmoviism
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Mi asombro se produce cuando llevaba 3 o 4 didSasejero y empiezo a hablar con
médicos porgue voy a hospitales, porque voy actas.pongo a hablar con médicos que
estan trabajando en los hospitales o en los cemteosalud. Los meédicos, con
independencia de su presumible orientacién poligstaban radicalmente en contra.
Percibi una oposicién muy callada, muy sorda, ndagan manifestado. Pero me
encontré con el verdadero problema que a mi mmalz cuando hablé con una médico
de cabecera de un consultorio de Madrid afiliada partido. Ante la pregunta de qué le
parecia la libertad de eleccion, los médicos sienmpe hablaban del area uUnica. Sin
embargo, el area Unica es una cosa gque Juanjo Gietnoelujo en la Ley de libertad de
eleccion como algo instrumental para hacer mabdiitincionamiento practico y técnico
de la propia libertad de eleccidon. Ni siquiera iemprescindible, era mas facil pero no
imprescindible. Es decir, Madrid estaba divididoldrareas sanitarias cada una con una
gerencia de atencion primaria y Juanjo Glemeslidagile eso se fusionaba en una Unica
gerencia de atencion primaria. Pues esta doctordijmées que eso del area Unica hay
gue corregirlo’. Y yo le pregunté por qué: ‘¢ cealgroblema si en el lugar de depender
de la gerencia del area 4 depende de la gereneiedeion primaria?' y me mir6 con la
misma cara codmo si le estuviera diciendo algo de wiundo. Los médicos veian la
libertad de eleccion como una ocurrencia de loftipo$, 'algo que a la gente le va a
gustar pero que no puede funcionar porque todauedmva a querer ir a mi servicio y
yOo no voy a poder atender a tanta gente'. O codaspd, como que 'la gente se va a

equivocar eligiendo'.

Pero bueno, yo creo que la gente no es tonta gmparta de modo racional en todas las
cosas de su vida. El resultado es que ahora had@dsafos y los mayores entusiastas
de la libertad de eleccién son los médicos y ahoraonciben que pudiera ser de otra
manera. Y eso que no hemos sido capaces de pornereha un sistema de retribucion

salarial que recompensara quien atiende mas pesient

Me di cuenta de que hacia falta una estrategigidéria los médicos. No tanto a los
medios de comunicacion. Entonces exigi a todo mipedga que se hablara de libertad de
eleccion y no de area unica. Y posteriormente nsgms a desarrollar una manera de
contar y explicar la reforma pensando fundamentatenen los médicos, pero que no
fuera tecnocratica sino que fuera, sobretodo, iieas Para llevarlo a cabo le pedi ayuda

a algun amigo mio, como por ejemplo Mauricio Rgjasalguno mas, para que me dieran
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argumentos morales a favor de la libre elecciorsapém en los médicos. Necesitaba
argumentos morales para un médico y la argumemtagié generamos era motivar al
meédico de que la libre eleccion era indicativa uldsen hacer. Si el paciente te elegia
entre los 15.000 médicos de Madrid es porque ytealel paciente es el mejor, técnica

y humanamente.

Bueno, recapitulando, yo entré en marzo y queré@lgs decretos estuvieran listos en
agosto para que pudiera entrar en vigor antes dieldthy asi cumplir con el compromiso
electoral antes de las siguientes elecciones yetdiempo suficiente para afrontar
aquellos problemas iniciales que pudieran existirmi gabinete me pusieron al tanto del
plan de comunicacién que se estaba preparanddogareédicos con el fin de explicarles
lo que supone para ellos el cambio, puesto qua akgd que afectaria tanto su trabajo
como a sus rutinas. Proponian hacer unas jornaatos gerentes y éstos, a su vez,

harian lo mismo con los jefes de servicios y etc.

Sin embargo, yo decidi que preferia explicarlo graibnente a los médicos, con lo cual
a lo largo de todo el mes de junio, julio, septiesnloctubre y noviembre de 2010, todos
los dias, tenia una reunion de 2 6 3 horas conasoda 20 personas, primero directores
y responsables de enfermeria en los centros d& gaghosteriormente, con todos los jefes
de todos los servicios de todos los hospitaleslérres lo quise hacer de forma horizontal
y no vertical. Yo queria ver a todos los jefes @evisio de traumatologia de todos los
hospitales, no a todos los jefes de servicio dspital de Mdstoles, por ejemplo. Y ahi
tuvimos la oportunidad de explicarles no solo téamente todo, sino de hacerles ver de
gué trababa el concepto y del por qué... y funcidedmaravilla. Siempre habia una
pregunta: '‘Consejero, esta bien, pero ¢ se da cdermjae el paciente se va a equivocar?
El paciente puede acudir a un hospital que no e®fr en eso'. Mi respuesta era: 'estoy
seguro de que va a pasar. Va a haber gente que aeanfundir. Pero esto es mucho
mejor que el que el ciudadano esté obligado a @eterminado hospital por el hecho de

vivir en una calle y no en otra'.

Bueno al final lo que ha pasado es que el sisteanlibre eleccién ha funcionado de
maravilla. La libertad de elecciéon ha venido asieia cambios de residencia. Por
ejemplo, el pediatra que se ha ocupado de mis wi@sde que nacieron, yo me cambio
de casa y me merece la pena cogerme el coche etrel pprque mi pediatra los conoce
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mejor que nadie. En hospitales ha habido un pegpeio significativo de flujo de
pacientes de un hospital a otro.

» ¢Qué problematica le fue mas urgente afrontar parad consecucion de un

servicio sanitario publico de calidad?

Respondida en partes diferentes de la entrevi8taesumen, completar la reforma de la
libre eleccién y enfrentar las consecuencias deriis econémica con una grande
reduccion del gasto publico sanitario, tenienda@nta que la decision en el gasto es

dispersa ya que depende de multitud de actbi@s.: esto esta explicado mas adelante.

TERCER BLOQUE DE PREGUNTAS: La toma de la decisiéon. Definicion de los

objetivos. Definicion de politicas publicas. Laawha y su puesta en marcha.

Cuando se decide introducir en la agenda politi@arweva politica publica, ésta puede
significar la entrada en un proceso de reformaa Blo se perfilan objetivos y métodos
para alcanzar resultados que satisfagan una demanda

Objetivos y Definicion de la politica publica.

» ¢ Cuales fueron los objetivos y las prioridades maatlas por el gobierno de la

Region en materia sanitaria? ¢ Qué otras prioridades

En mi mandato hay dos periodos o tres si los gsileien diferenciados. El primero de
ellos son los primeros meses y ya hemos hablado.f@@damentalmente hay otros dos
periodos que estan absolutamente marcados pasik &rs decir, por la reduccion de los
ingresos fiscales. Algunas CC.AA tienen una progormuy grande de su gasto sanitario
fuera de su presupuesto, tienen un déficit exeaypuestado, como pasa en Catalufia y

en Andalucia.

Desde que yo entro hasta que me fui en enero deé@hsto se redujo en 500 millones
de euros. La primera vez en la historia. Esto véeser un 7% del volumen total del gasto
sanitario. Conseguimos que en 2013, por primeramda historia, incluyendo la época
previa a las transferencias, el gasto sanitarla @@munidad de Madrid no estuviera por
encima del presupuesto. Pero hay dos etapas mernemitiadas, la primera: los afos

2010, 2011 y 2012 donde se produjo una reducciatatiaa de los ingresos, que nos
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permite ir aplicando medidas y hablar con los nexlig los sindicatos. Se trataron de
pequefnos ajustes que permitieron que el gastalsgera en 200 millones de euros. Todo
esto sin que hubiera estallidos, pero con medidasfueron duras, como volver a la

jornada de 37 horas y media y no de 35 horas. &tas medidas procuraron muchos
millones de ahorro. No hubo una reduccion de peatsqero si habia una vacante o
jubilacién se cubria con la necesidad, no era lemapa cubrir. De aqui empezo6 a salir
una mayor predisposicion a buscar la eficienciarétacion a la eficiencia, el haber

puesto en marcha un sistema de compras centraleaddgo de lo que me siento

orgulloso porque se esta generando un ahorro arabié. No era de recibo que la misma
gasa o el mismo catéter se pagara a 36, 20 o tBgdiferentes en funcion del nimero

de hospitales que lo compraban.

La segunda de las etapas se inicia con el gramdildel verano de 2012 cuando nos
comunican que para el afo siguiente Madrid tie@@@®millones de euros menos de
financiacion autondmica y eso significa que Sanitlabiera tenido 1.000 millones
menos. El gran dilema fue 'j¢,qué hacemos?! Conpmdemos modificar las leyes y no
se han hecho reformas mas que la reforma de ltapi@s farmacéutica, que esta muy
bien, pues la alternativa es: o cierro dos hosgstalcierro dos plantas de cada hospital o
vamos a pensar lo que podemos hacer en materi@fdena dentro de nuestras

competencias'.

Entonces lo que hicimos es aplicar toda la batddamedidas que incluyen la
externalizacidén de hospitales y también una serimdas que llamaron menos la atencion
pero que también fueron importantes. Es lo pocopptdamos hacer en ausencia de
verdaderas reformas. Yo a las sucesivas ministrasas que tuve tratar, de otro o de mi
propio partido, lo que les he pedido no era dinkrgue les he pedido es la reforma de
las leyes para ser mas eficientes. Pero al firalg¢ sucede? Pues que con la actual

distribucion de competencias es dificil hacer wfarma.

* ¢Se trazd un plan socio-sanitario como instrumentde planificacion de la
accion de gobierno? En relacion a la provision y géon del servicio, ¢ cuales

fueron las lineas de programacion?

El plan socio-sanitario se deberia llevar a cakop gn Espafia no lo ha hecho nadie y
considero que sea bastante dificil que se puedar.hidc siquiera el Pais Vasco que
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presume de haber llevado a cabo iniciativas samdarias, como por ejemplo la puesta
en marcha de su teléfono de 24 horas. En la Coradnid Madrid pusimos en marcha la
estrategia de cronicos, que se present0 cuanda gweyfui y ahora se esta empezando a
implantar. ¢ Qué ocurre en una integracion de vesdamb-sanitaria? Lo que sucede es
gue un paciente mayor esta en su casa y esta wam@mte demandando servicios
sanitarios, aunque en realidad la gran parte de s#irian servicios sociales. Puede darse
el caso de que esté 20 dias en un hospital de aggde cuesta unos 700 u 800 euros
diarios), cuando en realidad lo que necesita eéa$ak hospital de agudos y los demas
una estancia en una buena residencia, con una lmdeaneria y buenos médicos
rehabilitadores para recuperar lo que le ha quegadajemplo de un ictus, de una
fractura de cadera, etc. Pues ¢ qué sucede? Quaddparrera enorme que lo dificulta y
es la diferencia de régimen de acceso. ¢ Por qu§@da sanidad es gratuita en el punto
de disposicion mientras que en los servicios segiglen dependencia hay copago. Es
decir, dificilmente va a poder convencer nadieasefiora o a sus hijos de que su madre,
en lugar de estar en un hospital, donde debeda&sen una residencia en la que le van
a atender muy bien y, que incluso, se va a reltabprobablemente mejor. La razon
esencial es que el hospital es gratis mientragueeresidencia tiene que aportar un 70%
de su pensién. Mientras que subsista esa diferdeai@gimen va a ser muy, repito, muy

dificil. Yo tengo muchas dudas de que se pueda hace

» ¢Como se desarroll6 la politica sanitaria a travéseal sistema gubernamental?

En el caso de la CAM con un enorme apoyo de lad&eis Aguirre y posteriormente
con el Presidente Gonzalez y con una muy bueneidalaon Hacienda, cosa que no es
propia de la historia de la Sanidad. Es decir, mtmmante los Consejeros de Sanidad y
los Ministros de Sanidad tenian una relacion pésiomeel Ministro de Hacienda. Antes
el Ministro de la Economia y, después del traspasias competencias, el Consejero de
Hacienda se temia lo peor de su compafiero de Saiidmembargo, durante el periodo
en que fui Consejero de Sanidad preferi tenernimédio al Consejero de Hacienda al
100%. ¢ Por qué? Si no habia dinero, yo preferiaHpmenda lo supiera desde el
principio para que fueran haciéndose a la ideaidadgntro de 6 meses u 8 meses supiera
gue iba a pasar esto o que nos ibamos a encoaotrarna determinada circunstancia.
Queria que supieran que estdbamos avanzando gnezs&sto otro todavia no y tenerles

al corriente, porque, después de todo, el Consdgkacienda es el que tenia que pagar.
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La Reforma.

e ¢ Cuales fueron los objetivos de la reforma que seiigo llevar a cabo durante
el periodo en el que Usted fue Consejero: la congtdcion de la introduccion
de libertad de eleccion, sistema de competicion eatdiferentes proveedores

publicos y privados?

En relacion a la introduccion de la libertad deei@én ya he respondido antes. En relacion
a un sistema de competicion. En un sistema comaesitro veo bastante dificil introducir
sistemas de compra diferenciada de la provisiogadentia diferencial. Veo muy dificil
introducir un sistema de competicion porque allfei@resupuesto... Bueno, en realidad
lo intentamos. Como consecuencia de la libre edactliegamos a desarrollar una
herramienta para poder aplicar al presupuestofiek@uiente las consecuencias de la
libre eleccion. Se empezaba a notar que algundsmias se movian de un hospital a otro
y no es lo mismo uno que 10, porque eso signifibalséantes cientos de miles euros mas.
Entonces desarrollamos un sistema que dependemiemtiamente de hasta qué grado se
puede informatizar todo y finalmente poder tenervdedad una buena comparativa
analitica en los hospitales.

En relacion a esto ultimo, ahora hay una bastam@&d contabilidad analitica, pero en
los hospitales grandes es mas bien estimativaog ésispitales son los grandes centros
de gasto. Todos hemos hecho un esfuerzo grandeplidacion de nuevas tecnologias
de la informacion y de comunicacion. Gastando muokoos de lo deberiamos haber
gastado en estas tecnologias. Normalmente unacgrparacion se gasta un 10% de su
presupuesto y nosotros veniamos gastando un 0&%.ePresultado es una capacidad
de ahorro de verdad impresionante. En el momentuertonsigues meter a un hospital
gue no lo tenia la receta electronica te permiteparar las prescripciones de los médicos
y corregir ahi donde haya desajustes. La capacddambporte informatico te da mucha

potencia para mejorar la gestion, para hacerlaaiéente.

Pero no me quiero desviar. En relacidén a un sistEmampeticion. Yo, justo porque soy
liberal, no creo en la competencia cuando los asten competencia no se estén jugando
algo ellos mismos. Y eso entre hospitales publimgestion directa no es posible hasta
el momento. Soélo seria posible si ta pudieraswdaiain sistema conforme al cual como

lo estas haciendo bien y estas consiguiendo eficiean esto y estas siendo puntero en
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esto otro puedes obtener mas recursos, te lleganreearsos porque te llegan mas
pacientes; pero ti en cambio, hospital b, te hadappb un poquito mas retrasado, no has
sido demasiado eficiente, estas rezagado en la atanidgm y tienes que tener un

presupuesto menor, pero esa plantilla la tienesahiovible.

En un sistema en el cual no existe libertad dékstaniento no puede haber competencia
real. La competencia real existe en el mundo dedpaterias pero esto no ocurre en el
ambito de los hospitales publicos, pero si queiesocque puede haber sistemas de

retribucién que coloquen los incentivos de peoregjommanera.

Yo creo que en la gestidn directa, el sistema tloeion de los profesionales y al final
del presupuesto es un plan mal concebido como Hetta rigidez de la plantilla, que
coloca los incentivos en la direccion equivocadifial de lo que se trata es que yo
estoy aqui para defender a los 4 eventuales qge.t&lo, tl estas aqui para curar a la

gente, utilizando lo mejor posible los recursos guaan los ciudadanos.

Yo creo que el sistema de retribucion de los hakgsitde gestion externalizada mediante
una capita, pago por capitacion, en un régimenbde éleccion es el que mejor alinea
los intereses egoistas de cada uno en la direqu®ooincidan con el interés publico. La
forma tradicional de retribucion de los hospitgdesados-concertados con la publica fue
siempre el pago por acto médico. Llega un paci@mee se le hace un escaner y le pago
el escaner. Y al médico le pago la consulta. ¢ ®efes son los efectos no deseados pero
gue la accion humana produce? ¢Qué comportamientiigda eso? Una inflacion de
pruebas, de consultas y de cirugias. Se pas@eatsisie pago por GRD — en definitiva
por proceso. Aqui calculamos que el infarto de amdio cuesta tanto. Bueno, el sistema
de capita que se inventd Antonio Burguefio, porrepip naturaleza, evita todo eso y
hace que para el gestor del hospital su princip@rés sea atender muy bien a sus
pacientes. Tu le dices ‘aqui hay un area geognaficai hay hospital’. Entonces digo que
a quien quiera gestionar el Hospital Infanta Ledeamoy a pagar 600 euros por habitante
y por afno (le pase lo que le pase). Por cada unosdeallecanos 600 euros anuales en
atencion especializada, pero vallecano que poazarr que sea no vaya al Hospital
Infanta Leonor y se vaya a otro hospital, a la esg@gestora del Infanta Leonor le voy a

descontar no los 600 euros sino el tratamienta@nte
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El primer interesado en que los vecinos de la zstén encantados con el hospital de
referencia es el propio hospital porque si no tenar un problema con sus cuentas. Y al
mismo tiempo, tampoco esta particularmente intelesa hacer pruebas porque si 0
hacer cirugias porque si a la gente, porque tddgesera gasto. Entonces, qué hacemos,
buscar el punto mas aproximado a maximizar laaasi&d. Es decir, que el paciente esté

muy bien atendido, sin emplear en él recursos que aporten nada mas para su salud.

» ¢ Como definiria el papel de la Consejeria en relam al proceso de reforma?

¢, Qué posicion mantuvo en relacion a otros actores?

Lo he esbozado antes, pero considero que estanpaagecesita una introduccién. ¢ Qué
es lo que pasa en nuestro pais? Hay una parteger,l@n general, se suelen fijar mucho
menos los analisis y que ademas yo no creo quefmbien y es que tenemos un Estado
descentralizado en el cual el Ministerio de Sanidadserva unas potestades muy
importantes y a mi me parece bien que sea asinpdes financia y esto incide bastante

en la aplicacion de una reforma.

Es el Ministerio de Sanidad via Consejo de Minsstrproyectos de Ley, Cortes
Generales, Ley aprobada en Cortes quien decideequid que las Comunidades
Autonomas van a tener que hacer (cartera de sesyja quién iran dirigidas sus acciones
(¢, a todo el mundo?). La Ley te dice a qué preajm ué modalidades de prestacion, te
dicen cédmo tienen que estar organizados los héspitaorque hay unas normas basicas
sobre como se organizan los hospitales y comoganiza la atencion primaria y asi
podemos seguir. Y todo eso, yo Estado digo a duéénque atender, qué dar y a qué
precio. Las Comunidades Autonomas tienen que lacer los recursos que te llegan
del sistema de financiacién y entonces ¢qué esut agurre? Las Comunidades
Atonomas la unica posibilidad que tienen es deddiso lo quieren hacer bien o lo
guieren hacer mal: si eso lo haces con 36 hospiteden 12, o con 15.000 médicos como
hay ahora mismo en Madrid, o con 7.000 médicosdde#, si lo haces con mayor o
menor calidad. Pero al final quien toma las denessono paga y quien paga no toma las

decisiones y eso no es bueno.

Insisto, este sistema no es bueno porque al findlir@stro de Sanidad de turno (me
refiero a los dltimos 15 6 30 afios desde el trasdascompetencias) no tiene ningan
incentivo para hacer una reforma verdaderamergftraadora que de verdad posibilite
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la absolutamente comprometida sostenibilidad d¢tisia actual, ya que sabe que se va
tener que pagar un coste politico para algo quesaitdad, él no tiene que soportar las
consecuencias. Sin embargo, el que esta en unar@aduAutonoma y ve que el sistema
de financiacion para el afio que viene decae pdaquente deja de trabajar y las empresas
cierran y un afio después sus impuestos dejangi#.lley dos afios después empieza a
haber una crisis fiscal, empiezan a bajar los sugale las administraciones... ¢Qué
ocurre? Que en ese momento, cOmo tl no puededrdecjdién atiendes, porque te lo
dicen, ni qué les das, ni a qué precio, ni de gaéera lo organizas porque esta
condicionado de buena manera por la Ley Gener&8aiédad o por la Ley de nuevas
formas de gestién o etc., pues te quedan dos aliveas: 0 empezar a hacerlo mal,
cerrando puertas, o intentar ver donde se puedegbtodentro de los limites que te vienen

marcados.

El resultado es que el Consejero de Sanidad tieagasicion limitada, por arriba y por
abajo, por arriba por la legislacion nacional. No© qaie mi me gustara que cada
Comunidad Autdbnoma tuviera un sistema sanitariost@ypropias reglas completamente
diferentes. No, no, yo creo en las reglas nacisnglero lo que digo es que no puede ser

un sistema en el que decide el que no paga y@reeajuien paga no decide.

En relacién a los otros actores también estasddauiporque la figura del médico es el
gue es la que ejerce el liderazgo en el sistemaoSdlesean que una reforma se
implemente, lo consiguen. Tenemos un sistema dwsdmedicos tienen la certeza de
gue hagan lo que haga y cémo lo hagan, van a saguio que les queda de vida activa
y van a seguir percibiendo el mismo sueldo inddjgetemente de como lo hagan. En
cualquier caso y como he adelantado antes, erdesdé el principio que la cercania con
los médicos era vital para mantener a flote eésiaty poder cumplir los objetivos que

habiamos marcado.

e ¢ Cual fue la voluntad del Gobierno Regional en retadn a los usuarios del
sistema (pacientes) y a los profesionales que trgha en él (médicos,
enfermeras, profesiones sanitarias)? ¢Mayor liberth para pacientes?
¢Mayor responsabilidad para profesiones sanitarias? ¢organizarse

profesionalmente?
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Esta pregunta ya esta respondida anteriormentquiSe dar una mayor libertad a los
pacientes facilitandoles poder elegir el médicd jospital donde querian ser tratados.
La puesta en marcha de la eleccion, como comemsaiaién antes, implicé que los
doctores se sintieran apreciados moralmente pwabkajo. El hecho de saberse elegidos
por los pacientes y saber que te prefieren pouanthacer y porque te consideran el

mejor es el reconocimiento que todo médico quiemert

» ¢Cree Usted que es posible una reforma de las relawes laborales en el
sector publico sanitario acorde con las necesidaddge salud y de evolucion

del sistema?

Veo bastante dificil que se pueda ejecutar unametptal y cdmo se trabaja en Espafia,
para el servicio publico sanitario. Mauricio Rog@ssu libro "Reinventar el Estado del
Bienestar: la experiencia de Suecia" habla delggomale reforma en Suecia, que tuvo
una premisa crucial: la inexistencia de una amgdipa de empleados publicos con
privilegios especiales, en particular la inamoatiden sus cargos. En Suecia los
sindicatos habian sido tan poderosos en los 80quétunca habian permitido que los
funcionarios de cuello blanco tuvieran una vidaanegjue los de cuello azul de los
astilleros o de la industria pesada. Resultaddulesionarios de Suecia estan protegidos
como el resto de los trabajadores. Pero exactanmgrde Se les puede despedir, se les
puede subir el sueldo, se les puede bajar el su€lgando llega un gobierno y decide
cambiar la manera de tratar a los servicios publjceeine a los sefiores que trabajan en
una escuela infantil o un centro de salud de Ebtary les dice: 'oigan, ustedes en vez
de ser empleados ¢ quieren agruparse y formar upsesano una cooperativa? Les
aportamos esta cantidad de dinero. Ustedes seimmgaimcluidos los sueldos que se
ponen y en qué se gastan el presupuesto’. Entonggdws de de ellos lo hacen porque

creen que lo pueden hacer mejor y no hay ni ureareahifestacion.

En Espafia esto no puede pasar. Yo a lo Unico quienite a sostener, aunque sé que va
a ser completamente inatil, que en los préximoafds se jubilaran el orden del 30% de
los médicos y enfermeras. Se jubilaran la oleadesidgue entraron en los afios 70 cuando
se abre el 12 de Octubre, cuando el Marafidn segigaatesco, cuando se abre el Ramon
y Cajal... en definitiva, cuando crecen mucho l@des hospitales. Bueno, pues yo no
digo nada de los funcionarios que ya estan coraazpropiedad, probablemente creo
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gue juridicamente seria dificil conseguir cambliastatus. Yo lo que digo es: cambiemos
las leyes para los que entran a partir de ahoédifos, enfermeras, auxiliares) tengan el
mismo estatus que los del NHS. Ninguno de los noédiel NHS es vitalicio. La mayor
parte de ellos trabajan toda su vida en el hospéebaint Martin, pero todos saben que
si empiezan a atender mal a sus pacientes o emmeeaer malos resultados en salud o
empiezan a tener un gasto disparatadamente dmpaus comparneros... en primer lugar,
les avisan y tras el tercer aviso les dicen quawvgg@ que pues primero le avisan. El
meédico y el enfermero deben tener una responsathijidjue se estén jugando algo. Esa

es la clave.

CUARTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Los actores en el sistema sanitario:

instituciones publicas y sujetos privados.

Cada politica publica, en sus contenidos y en sa®pos, €s el fruto de la interaccién de
un numero determinados de actores. Los comportémsiedte €stos, convergentes o
conflictivos, tienen una influencia en la conseéundae los objetivos que el actor principal

(Gobierno de la Comunidad) propone como direcciéagir.

* Enladimension de los intereses implicados, ¢,corfue el comportamiento de

cada uno de los actores en base a su capacidad éeigion?

Quisiera enlazar la siguiente respuesta a cosagajteehe comentado anteriormente v,
sobre todo, con el tercer rasgo de la situaciosidma sanitario madrilefio a mi llegada.
¢, Qué es lo que pasa en nuestro sistema? La cuestigue hay actores que no se juegan
nada en las decisiones. Disparar siempre con @mlerRey, pensado ademas que la
polvora del Rey es inagotable, porque hasta eiis aunca se vio que la pélvora del
Rey faltara. Se habian vivido las crisis de lossafiby 80 que consistian en que durante
2 0 3 afos no podian comprar una tecnologia n@&wambargo, la presente crisis es la
primera crisis en la que nos hemos vistos obligadgestionar una reduccion, lo cual les

ha llevado a revisar lo que se estaba haciendo.

Recuerdo perfectamente que para el afio 2013 pedincada servicio un objetivo de
reduccion de sus gastos. No de contencion, sineedigccion de sus gastos, jefes de
servicios que me explicaban: 'bueno lo llevamosdae3 semanas con el gerente y lo

vamos a conseguir'. Y empezamos a descubrir gpersjemplo en lugar de utilizar
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discriminadamente los catéter de dos luces, seag#n so6lo en aquellos casos que
realmente se necesitaran se reducian los gastomreata utilizacién generaba un ahorro

de 1 millén de euros. ¢ Por qué no se aplicaba astegprotocolo?

En sanidad, cada uno de los médicos y, en algumbdenéambién cada uno de los
enfermeros, adopta decisiones que conllevan uegeditia de gasto gigantesca. Puede
decidir si este paciente va a recibir un tratanoiel® un coste de 20 euros al mes o de
6.000 euros al mes y esto no lo decide el Consajerto decide el Director general de
hospitales, no lo decide el gerente el del hospiiagl director médico del hospital, lo

decide el doctor o la doctora.

Me comentabas antes que la responsabilidad de nsefeno parece estar truncada. Esta
truncada por arriba y por abajo, pero desde el €erts hasta el nivel de gerente de
hospital. En sanidad pasan tres cosas: la prinsegaie las decisiones de gasto no estan
concentradas en unos pocos Organos de decisioastie gino concentradas en 15.000
decisores de gasto. La segunda es que el que delcghesto puede y debe escoger
literalmente lo que él considere sin que haya mir@gano que tenga potestad salvo sus
pares para revisarselo y, tercero, es el Unicotanda la administracion en el que se
puede superar el gasto y basta. Estos son losrasg®s que definen por qué es

insostenible nuestro sistema.

En cualquier ambito de la administracion publictolaa de decisiones sobre el gasto la
adoptan muy poquitos érganos. En el Ministerio deniistraciones Publicas a lo mejor
hay 7 u 8 érganos de decision de gasto. La sae&latlinico ambito de la administracion

publica en Espafia cuyo gasto puede superar elpuesto.

Por ejemplo, en el afio 2011 entré en el mercadwero producto anticoagulante oral,
gue no necesita control mensual o quincenal. Lerelicia principal con el clasico
anticoagulante "sintrom", que usan 70.000 persquasmas o menos en Madrid tienen
arritmia, es que el sintrom cuesta 3 euros al rhessdo publico mientras que el nuevo
asciende a 60€. Es decir, 20 veces mas, multigliead por 70.000 personas significaba
gue si los médicos decidian de pasar a todos tsrias al nuevo farmaco el presupuesto
se disparaban en 60 millones de euros. ¢Qué higimpslar a la propia supervivencia
del sistema. Reunimos a todos jefes de cardiolptga dijimos por favor se sentaran e
hicieran un protocolo de a quién se le debe adtramisl nuevo farmaco porque si se lo
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daban a todos no iba a haber dinero para pagan@umas. Finalmente hicieron el
protocolo y 2.500 personas fueron las que recibhi@lotratamiento nuevo porque el

sintrom no habia funcionado en sus respectivosscaso

Por tanto, primero a diferencia de todas las @dsinistraciones, la decision del gasto
esta absolutamente dispersa; segundo, sin que exipueda existir ni probablemente
deba existir, ninguna potestad de control en lasdet Por ejemplo, esta sefiora se ha
caido y se ha roto la cadera, hay que ponerle ninesgs, el traumatélogo decide ponerle
una proétesis de tales y tales caracteristicasige tial coste que permite una vida atil de
40 afos para hacer una vida muy activa o decidepgue esa sefiora de 90 afios, le pone
una prétesis muy buena con 15 afios de vida Utl paa vida muy sedentaria, que es la
gue hace una sefiora de 90 afios. Eso es lo que @tarckdico el solo y sélo sus pares,
sus iguales, pueden venir a llamarle la atencidtangente si su jefe de servicio viene a
decirle '¢,qué estas haciendo?' O sdlo si sus cargméie la sociedad cientifica le dicen
algo, lo tendra en cuenta. Porque si se lo diagestnte del hospital o alguien de la
Consejeria, entonces tendriamos titulares del tipgerencia en la libertad de

prescripcion, recortes y deterioro de la calidastescial’
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO
Entrevista al Doctor Lucchina
Ex-Director General de Sanidad de la Region de Londrdia
Recibida el 08 /01/2015

Periodo de Estudio:1995 - 2012

Objeto de estudio: Decision y accion de gobierno de la Regién de Ladibacon
respecto a las politicas y reformas sanitariasaidedo de la politica publica a través del
sistema de gobierno. Instituciones publicas y egjptivados como actores en el proceso

de reforma. Otros sujetos y actores involucradss gontribucién al sistema.

PRIMER GRUPO DE PREGUNTAS: Periodo previo a la aprobacion de la ley
Regional 31/1997.

* ¢CoOmo se podria definir la situacion general del siema sanitario lombardo
a la llegada del Presidente Formigoni a la presidem de la Region de

Lombardia? ¢ Se habia iniciado algun proceso de refoa?

No, no se habia iniciado ningun proceso de refoalsistema sanitario lombardo estaba
gobernado exactamente como el existente en |lasrefyenes y, por tanto, esencialmente
con unaemanacion ejecutiva de las disposiciones naciondes lo que existian varias
unidades sanitarias locales, que comprendian tdsstrile unos 200.000/300.000
habitantes y que seguian todas las actividadetasasidesde la prevencién hasta los
hospitales de zona o los hospitales territorialés medicina general, a la pediatria de
libre eleccion del territorio. Estaban despuéselapresas hospitalarias, pocas para ser
sinceros, declaradas de interés nacional, quentamia gestion autbnoma, como los
hospitales de Varese, de Mantua, el Niguarda yatdldenefratelli. Los policlinicos, los
Institutos Nacionales de Investigaciones Cient$feran todavia de gestion estatal y por
tanto se beneficiaban de los recursos regionatdgsxamente para actividades relativas
a los ingresos y a aquellas de especialidades atobak. No era un bien hecho, vamos
a decirlo asi. Sufri6 una gran cantidad de trant@®craticos... La presencia de los
llamados comités de gestion , en la fase politidarer a la aplicacion del Decreto

Legislativo 229/1992 planteaba problemas signifioet
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* ¢Cuales son los puntos fuertes y cuales los débilesl sistema sanitario
lombardo en el momento en el que Formigoni asumi@ Iresponsabilidad del

Gobierno de la Region?

Los puntos fuertes son los relativos a la tradiciéhsistema sanitario lombardo. Pongo
un ejemplo, el Instituto Nacional para el tratartoedel Cancer es, evidentemente,
entonces como también lo es ahora, un importanito e referencia en el panorama
sanitario, no sélo en Lombardia sino también almaeional a lo largo de toda su
historia, que estaba vinculado a los mejores piaiates que se han sucedido en él, como
Veronesi, Beccalossi, etc. Es decir, los médicos lyan construido la historia del
tratamiento oncoldgico en Italia. Lo mismo ocurom @l neuroldgico Besta y con el
Niguarda. Por tanto existia una situacion histéeitda que los hospitales, especialmente
aquellos de excelencia bien posicionados en materieatamientos, se encontraban con
una situacion modelo-organizativa de sistema questaba a la altura del nivel de estos
hospitales. No existia un sistema de gobierncedtiltado era que en las listas de espera,
por ejemplo en cirugia cardiaca, se asistia a umgracion hacia paises extranjeros
porque las listas de espera en Lombardia eramexdi@mente largas; y entonces como
tal creaba desequilibrios, junto a otros diagnéstitambién con sus listas de espera y

tensiones en los procesos de tratamiento extrenmaadardelicados y significativos.

e ¢Cual ha sido la problematica mas urgente a afrontapara ofrecer al

ciudadano un servicio sanitario de calidad?

El punto de partida fueron las listas de espera.ufrmomento, entre otras cosas, de
fuerte polémica en el que el sistema lombardo acapaz de responder a las exigencias
gue, entre otros factores, el progreso de la maligila investigacion requerian, ya que
se iban perfeccionando hacia un nivel de diagnbsticla vez mas avanzado. Estos son
los afios donde las resonancias magnéticas y lpetBrcionados comienzan realmente
a entrar fuerteen el mercado, permitiendo la actividad de diagodspor imagen,
desconocida practicamente hasta el momento de @de. iRor tanto, los ciudadanos y
los médicos se encontraron delante de una necedistanta de afrontar las patologias.
Se comienza a evaluar la importancia de las enftades crénicas. Se entiende que una
estructura o modelo organizativo non puede hadedo de forma positiva. En este

sentido, un modelo organizativo no puede gestidedmismo modo un hospital, con
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respecto a los médicos de medicina general, cpecasa los distritos territoriales, con
respecto a la prevencion. Existia una necesidashtdmder como plantear el sistema de

manera diferente.

SEGUNDO GRUPO DE PREGUNTAS:La Ley Regional 31/1997.

La Ley Regional 31/1997 sobre las "Normas paraaiganizacion del servicio sanitario
regional y su integracion con la actividad de lewigios sociales" es el punto de partida

del sistema sanitario lombardo.

» Con respecto a las reformas nacionales de los Detre 502/1992 y 229/1999,
¢cudles son las acciones de gobierno més relevargasel caso de la Region
de Lombardia?

Con laLey 31, la Region de Lombardia anticipasusalmente la reforma constitucional
de octubre de 2001, el asi llamado FederalismoidDeb que la Region de Lombardia
cree que tiene potestad legislativa, ademas dgplacedad técnico-clinica necesaria para
poder imaginar y activar un modelo sanitario propjoe respecto a la normativa del
gobierno central no cambiaba mucho, quiero denitaeestructura local. En el sentido
gue también se prevén en la Region de Lombardéllaman USL (Unidades Sanitarias
Locales), se llaman ASL (Empresas Sanitarias Lstate Empresas Hospitalarias,
exactamente como en las otras regiones. Cambianekpto. El concepto que plantea
una separacion fisica de los poderes asi como meatencias entre la figura juridica
territorial, que sigue a los aspectos de prograbnaterritoriales y las actividades
sanitarias del territorio, llamada ASL (Empresaitaia Local) y la persona juridica
designada para la investigacion sobre el cuidaddubatorio, por tanto, las
prescripciones ambulatorias, que es la Empresaitdtasa. Este es un modelo que no
tiene ejemplo, que no tiene otro igual en ninguna r@gion de ltalia. La singularidad del
modelo de la Region de Lombardia, es decir, einéivar el principio de libertad de
eleccion de tratamiento de las propias patologéts en la separacion entre los entes
proveedoresEs decir, las Empresas Hospitalarias publicaswages acreditadas y asi
como los entes programadores y de asistenciaotatjtque son las ASL (Empresas

Sanitarias Locales).
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e ¢Cual ha sido el modelo en el que se ha inspiradm lLey 31/19977? ¢ Cuales
han sido las influencias intelectuales (Ejemplo: Mdelo inspirado en elNew
Public Management/Subsidarieda®d) ¢Qué principios? ¢Qué elementos
relevantes han sido introducidos por el gobierno eoesta ley? Y ¢como se

han llevado a cabo el sistema?

El modelo en el que se inspira la Ley 31 es ehdaubsidiariedad. Conceptualmente la
Ley n.31 introduce 3 conceptos fundamentalesb&xrtiad de eleccién del tratamiento del
ciudadano. En Lombardia, un ciudadano que vive ggnNpuede recibir tratamiento en
Sondrio, en Mantua o en Cremona Yy viceversa sigumrproblema; Unicamente es
necesario el volante de ingreso o la prescripcéia fa visita del especialista. Segundo,
la division entre la estructura (ASL) que prograngobierna el territorio y la estructura
(AO) que programa y gobierna la enfermedad.
Tercer aspecto, como aspecto Unico y sui generisaka, la igualdad de derechos y
deberes entre los organismos publicos y los privagoeditados. ¢ Por qué? Porque aqui
sin este principio o el concepto de subsidiariaady sociedad, menos estado), no puede
ser la institucion que regula en sistema, en le@§ipo la Region o Estado o un sujeto
externo la que regula la oferta sanitaria. La afsanitaria solo puede ser regulada por la
demanda sanitaria. Por tanto, yo no pongo limiterteada de estructuras publicas y
privadas en el sistema sanitario, porque sea ca@apsera el ciudadano, es decir la
demanda, quién valorara la calidad del servicistpo® y decidird a qué entidades

(oferta) acudir, descartando las otras organizasion

Por tanto, es un principio fascinante pero quelmt® de la Ley n.31, y esto, justifica el
hecho, o mejor, hace comprender el hecho de que ey n.31 no se hayan puestos
vinculos a la demanda de nuevas estructuras quénuentrar en el sistema. Debian
unicamente acreditarse. Esto es otro aspecto, porgude los elementos mas relevantes,
donde la Region de Lombardia ha llegado casi 18 afites de la demas regiones, ha

sido la obligatoriedad de la acreditacion.

Es decir, el sistema tiene en consideracion nupuagos de provision del servicilos

identifica, y si respetan los parametros de natmealorganizativa, de naturaleza
inmobiliaria, es decir, estructural, previstos as hormativas regionales; los acredita y
llegados a este punto, este proveedor esta enciomels de prestar el servicio sanitario

regional, de lo contrario, nada.
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Este proceso de acreditacion comienza entre 19989 y se completa en los primeros
afos de 2000. La Regién de Lombardia se ha ardwif@ afios si consideramos que
regiones como Emilia Romana o Véneto han complemddase de acreditacion
alrededor de 2007-2008. Por tanto ha sido una rmolyesbmo es una novedad el hecho
de que acreditando también las especialidadesaifiayamos conseguido, en el plazo
de un afio y medio, cubrir todas las necesidadeted®nda; no hay mas emigracion
sanitaria hacia otros paises y tampoco hacia odgienes, las listas de espera se han

reducido significativamente.

Ha habido unaustomer satisfactiomuy elevada por parte de los ciudadanos lombardos
y no sélo lombardos, ya que, llegados a este pehsistema lombardo tal y como se ha
organizado, tal y como ha conseguido alcanzari¢eeatia en las propias prestaciones,
ha conseguido atraer a mas ciudadanos de otramesgiActualmente la Region de

Lombardia es la que tiene una mayor tasa de madlilid

» ¢Como definiria el sistema sanitario lombardo? (pulico, mixto, privado).

¢, Qué caracteristicas posee respecto a las otrasimgs italianas?

Es un sistema mixto publico-privado. La caracte@sgjue distingue a Lombardia de las
otras regiones italianas es que el privado no eplEmmentario, como si lo es en las otras
regiones respecto al sector publico; sino que palyliprivado se igualan al mismo nivel,
ya sea en los deberes como en las obligacioneta Bractica en los deberes si hay
paridad, pero en los derechos no demasiada, yéoqueblico tiene subeneficios por
ejemplo la cobertura de pérdidas que superan spicpnoresupuesto, y esto las

organizaciones privadas no lo tienen.

* ¢Qué desafios ha tenido que afrontar la Region deombardia para

garantizar la libertad de eleccion de sus ciudadars®@

La Region de Lombardia desde siempre, al meno® @8, ha mantenido el equilibrio

financiero del sistema, y esto significa establgn@ridades. Las prioridades han ido
encaminadas a satisfacer la demanda sanitaria sdeiddadanos, especialmente en
términos de prestaciones especializadas y de diigod de las enfermedades cronicas.

Lo importante es que la Region de Lombardia hadesfuerzos también en términos
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financieros para priorizar la investigacion. Estauea decision que no tiene parangon

con respecto a las otras regiones italianas, gpeastan tanta atencion a la investigacion.

 ¢Qué funciones abarcan las ASL (Empresas Sanitariatocales) en
Lombardia? ¢ COmo se separan las funciones de compgaovision y control

de los servicios sanitarios?

Las ASL tienen la potestad, la capacidad y, pdotda obligacion de programar, es mas,
de monitorizar las necesidades locales de la pattéerritorio de su competencia, que
actualmente corresponde a las provincias, excdpioea metropolitana de Milan. De
programar por tanto lo que seria la evolucién denkcesidades y de suscribir contratos
para la provisiorde las prestaciones con las empresas hospitafartdgas y con los
sujetos privados acreditados, ya sea aquellosagdedican a la hospitalizacion como los

gue proveen prestaciones de medicina especializada.

Las ASL, justo por lo que representan, subscripd@éios contratos, son la contraparte
en representacion de la Regién de los contratosegtipulan las prestaciones de
hospitalizacion y tratamientos. Estas tienen lagtad de control y por eso proveen a
ejercitar controles de adecuacion y de correctstragion de las altas hospitalarias a
través de todas las estructuras, notificando Igites y en algunos casos importantes

estableciendo sanciones importantes desde el pentista econémico.

» ¢ Cuadles han sido los aspectos mas importantes denlarmativa aprobada en
ese periodo y como ha modificado la configuracionedl sistema sanitario

lombardo?

Los aspectos mas importantes los he explicado yasgureguntas anteriores por lo que

no voy a repetirme.

La configuracion del sistema sanitario lombarddiaenodificado, porque uno de los
aspectos de impacto del concepto de subsidiarigdad/a he explicado, es decir, "no
pongo vinculos la oferta” porque quien gobierna el sistema demaanda, ha llevado a
crear, como decirlo..., una red sobretodo hospitalpero también de ambulatorios
especializados en la Region de Lombardia un pospeddigada, porque segun la

conveniencia, o mejor el nicleo de residenciaésiilo, nosotros en Lombardia tenemos
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una fuerte concentraciéon de casas de tratamierdms Ips agudos sean publicas o
privadas acreditadas en Milan, en la periferia mei@, en Brescia, en Bérgamo. Sin
embargo, pero presentamos objetivamente carenciddaatua, en la periferia de la

Region, Valtellina, el alto Varesotto, Cremona, Many Lodigiano, porque alli no se da
la concentracién de poblacién que existe en la maifenesa, etc... Por tanto algin, no
digo un déficit, pero algun punto mas de providiéspitalaria y de tratamientos podria
también ir bien, algo que hoy es absolutamente sibf@por los vinculos que en estos
afos el Estado ha impuesto, pero es necesaria@v#dnipotesis de una reordenacion de

la red hospitalaria.

TERCER GRUPO DE PREGUNTAS: La decision. Definicion de los objetivos.

Definicion de las politicas publicas. Las reforrngasi proceso de implantacion.

Cuando el gobierno quiere introducir una nuevatipalipublica en la agenda politica,
provoca un proceso de decision. La decision imphcdefinicion de un objetivo y un
meétodo, pero también involucra sujetos y actorespiéndoles formar parte de dicho

proceso.
Proceso de implantacion de la decisién.

» ¢Enbase a qué criterios se decide el proceso diorena sanitaria en la Region

de Lombardia?

Los criterios han sido ya mencionados en parterianteente. Existia exigencia de
asistencia directa, habia conciencia de trio, @®stixta... bueno, porque los hechos
demostraban que pase lo que pase dentro de unddxBle confluyen las actividades de
prevencion, aquellas de veterinaria, el hospiamédicina territorial con los médicos de
medicina general y el control, se quisiera o nembire era el hospital el que actuaba en
detrimento de los aspectos territoriales. De hephm dividir fisicamente y por figuras
juridicas la competencia territorial por enfermestacespondia también a una necesidad

de mayor equidad en la distribucion de los recupsoa variar las actividades sanitarias.

» Respecto a la reforma, ¢se habia pensado a otrogas de eleccidon que mas

adelante fueron descartados?
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Cierto, el disefio original de la reforma preveiachas menos empresas. El disefio
original de la reforma preveia un modelo de gedtidmde practicamente el nUmero de
las AO (Empresas Hospitalarias) hubieran sido cdmsoASL (Empresas Sanitarias
Locales); es decir, para cada una de las provim@hsia existido una ASL y una AO.
Aungque se hubiera podido, en mi opinién, de unanforazonablemente positiva,
gobernar todas las estructuras hospitalaysantizando sinergias de ahorro y de costes
de gestion notables. No se hizo porque en el poocge conlleva la aprobacion de una
ley, ya sea nacional o regional, se debe tenemuenta la mediacion, la necesidad de
encontrar equilibrios territoriales, de prestar poco de atencion a veces a las
mentalidades locales que tienen un sentido, quixfsesado no en un modo tan
exasperado como se quiso hacer creer; el resudgdoe actualmente existen AO que
no podrian no haber existido, pero la idea enigearera muy pragmatica: es decir, por

cada provincia una ASL y una AO, nada mas.

Objetivos y Definicion de la politica publica.

* ¢ Qué objetivos y prioridades han sido definidos poparte de la Region en

materia sanitaria? ¢ Qué orientacion se le quiso dal sistema?

Las prioridades son las que ya he dicho: la libeda eleccién. Practicamente oferta
abierta, con posibilidad entre elegir entre publiqarivado indistintamente. Atencion a
la investigacion y a las enfermedades crénicassqoain gran problema.

» Con respecto a la provision y gestion del servicigcuales han sido las lineas
de programacion? (Ejemplo: la valoracion de todosds recursos publicos y

privados).

Si cierto, especialmente los recursos humanos panula sanidad, dejando de lado a las
personal, aun no se ha inventado un ordenadorwpdagurar a las personas. Esta claro
gue la calidad y la formacién del personal es famelgtal, como también es fundamental
el aspecto estructural. Es decir, la Regién de lardib en los uUltimos 10 afios ha
invertido casi 3 millones de euros en la constltae nuevos hospitales, la continua

renovacion de aparatos de diagndéstico, que tandsi@nes extremamente importante.
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* ¢Ha concebido la Region de Lombardia un plano soeganitario como

instrumento de planificacion del servicio?

Ciertamente se trata de un plan que tiene valrtEzal pero que se actualiza cada afio en
funcion de los datos epidemioldgicos.

La reforma: el modelo lombardo.

* ¢ Cual ha sido el papel de la Consejeria de Sanidad el proceso de reforma
(funcion reguladora del sistema)? ¢, Ha tenido una scion predominante con

respecto al resto de actores?

La Consejeria de Sanidad esta compuesta desdersipomtécnicos que buscan poner
en practica y controlar la adecuacion de las linkr&strices de la componente politica.
Cuando la componente politica dio las lineas diag para disminuir las listas de espera
tuvimos que mantener el equilibrio presupuestatioyrar y estar atentos a no derrochar
recursos. Es evidente que la Consejeria ha tenidiwes un rol de liderazgo con el fin
de que estos objetivos fueran alcanzados. De igaakra en un sentido no claramente
positivo, pero centrado en algunas obligacionetesmentaja de las ASL, porque después
la definicién de criterios de contratos hecha po€bnsejeria, ha dejado poco espacio a
las ASL.

Sin embargo, esto respondia a una necesidad de gmdatizar el equilibrio de sistema
y, desde que el mundo es mundo, cuando uno estiarsituacion de tensiéon de
naturaleza financiera de la propia actividad, impra decision que se toma es aquella de

centralizar el proceso de decision con el fin de g se escape nada.

 ¢Como definiria las relaciones con el gobierno ceat? ¢La Region de
Lombardia ha podido gozar de su plena autonomia parorganizar el modelo

de sanidad?

Bien, comencemos la historia. Cuando parte la L&y,nel Ministerio de Sanidad
entonces dirigido por su Sefioria Bindi se oponeegxddamente al modelo lombardo.
Tanto es asi que plantea una cuestion de incaristialidad en la Corte Constitucional
para declarar un conflicto de atribucién, que sarsalmente queria decir que la Region
de Lombardia se habia atribuido las competencidsstiado para en la elaboracion de la
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Ley n.31. Es un momento duro, un momento de chpqgligco bastante duro. Se supera
porque con la Ley Constitucional n.3 de octubre2@@l se modifica la Constitucién,
concretamente el articulo 117, que prevé que lapetencia exclusiva del Estado en
materia sanitara es la relativa a la definiciéiadey esencial de asistencia, mientras que
todos los aspectos organizativos y de gestion sonpetencias regionales. Desde
entonces, poco a poco, las relaciones se handelaga ha encontrado un modelo de
convivencia bastante bueno, aunque el Ministericcauna dejado de dar a entender que
sus preferencias iban encaminadas hacia el maaelicibnal, el de Emilia Romagna, el
de Toscana, etc... que consideraban el sectordoria digo en una posicidbn modesta

sino en una posicién, como decirlo..., de colaiérag no de igualdad.

» ¢ Cual fue la posicion del Gobierno Regional sobre$ usuarios (pacientes) y
sobre los profesionales sanitarios (médicos, enfeemas otras profesiones
sanitarias)? ¢Mayor y real libertad para los pacietes? ¢Mayor
responsabilidad para las profesiones sanitarias (po ejemplo para

organizarse de forma autonoma)?

Por supuesto, mayor libertad para los pacientefayaluda de que el paciente también...
No habia necesidad de cambiar toda la Lombardia,lpgosibilidad para los pacientes
de poder hacer uso de prestaciones en centrosfaten@a también en los privados
acreditados cualitativamente significativos ha sigonpre un privilegio que la Regién
de Lombardia ha querido ofrecer. Lo mismo en ré&taa los profesionales, aunque la
carga derivada de los contratos nacionales dejtrathisposiciones tomadas desde el
gobierno central, no ha permitido hacer demasi8eédhan podido hacer algunas cosas
implicandolos en los planes de organizaciones esapedes, no soOlo mediante
representacion sindical, sino tambiéen abriendo spa@o para debate en numerosas
conferencias... pero se podria haber hecho muclso Bidecho de que tengamos un
mercado de trabajo extremadamente rigido vincukad® normativa nacional, no ha

ayudado.

» En un contexto de pluralidad de intereses, ¢,como séronto la introduccién

de las innovaciones que construyeron el modelo lorakzlo?
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Tratando de dar ciertas reglas. Reglas ciertasvglieran para todos los actores del
sistema. Reglas que han sido defendidas delarnéejasticia administrativa de un modo
muy significativo, pero que, sea como sea, se hentado desesperadamente

mantenerlas.

CUARTO GRUPO DE PREGUNTAS: los actores en el sistema sanitario: instituciones

publicas y sujetos privados.

Cada politica publica, ya sea en su contenido cem@us procesos, es fruto de la
interaccién de un numero determinado de actores. damportamientos de éstos,
convergentes o conflictivos, influyen en la consému de los objetivos que el actor

principal (el Gobierno de la Regién) propone cometivo a perseguir.

» ¢ Qué actores, publicos o privados, se considerardecisivos para implicarlos
en la creacion del modelo lombardo y cdmo se jugtif la eleccion? ¢ Por qué

estos y no otros? Mediante qué canales se llevaralicacion en el sistema?

* ¢Qué otros sujetos y actores (publicos y privadof)eron involucrados en la
reforma y en la evolucion del modelo? ¢En qué gra@o(Técnicos de la
administracion, expertos, partidos politicos, sindiatos, organizaciones

profesionales sanitarias, etc.)

Respondo a ambas preguntas porgque practicament@ soisma cosa. Hagamos una
premisa para dar sentido a la respuesta. El progect ey que mas tarde origina la Ley
n. 31, aprobada en julio de 1997, llega al Coneej@ primavera de 1995, por tanto este
proyecto de ley, antes de derivar en la aprobatgdinitiva de la Ley, esta en el Consejo
durante dos afios. Durante estos dos afios se irdbtgder la opinion y se intento
escuchar a todos los interesados, ya fueran panpididticos, organizaciones sindicales,
las sociedades cientificas especializadas de ngdjceenfermeros, personal de
laboratorio. Se hizo todo lo mejor posibleexplicando cuales eran las directrices,
tratando de tranquilizar a aquellos que, mas o syaom razon o no, estaban preocupados
tratando de introducir desordenes politicos derabiza ideologica, que han sido bastante

'pesadas’.

» Con respecto a la puesta en marcha de los distintogereses, ¢ qué parte de

la propuesta de reforma sanitaria fue aceptada o mhazada por parte de

395



APENDICE C: Entrevista a Carlo Lucchina Inmaculditeos Buendia

estos actores? ¢Ha habido en algin momento un redoadel proceso de
reforma por parte de algunos de los actores que hapuesto en peligro la

puesta en marcha del modelo lombardo?

Esta claro que no todos los actores han estadartiede la Region de Lombardia. Desde
el punto de vista sindical, por ejemplo, las orgaciones sindicales, especialmente la
CGIL nunca ha sido favorable a este tipo de refogpmalegiando de forma legitima el
modelo de siempre; por poner un ejemplo, en Tosgdaailia hubo mucha polémica
sobre la apertura de los privados, se creia qgeeséa vender la sanidad a entes privados
y esto no era cierto. El mismo discurso, por deae algiin modo, de polémica y por
tanto de bloqueo de la propuesta, fue hecho pte darlos médicos de medicina general
en cuanto en relacion al proyecto original de leg greveia también la acreditacion de
los estudiantes de medicina general; fue tal lampma que finalmente el Consejo decidio
no llevar a cabo la propuesta. Con ello quierordgoe una reforma de este tipo con un
valor estratégico enorme necesité sus tiempos retamente 2 afios, para ser discutida

y finalmente aprobada, donde se necesito rebdjaray distintas tensiones.

NOTA: Entrevista traducida de la orginal por |la até.
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Entrevista orginal al Dott. Lucchina

Periodo di studia 1995 - 2012

Oggetto di studia Decisione e azione di governo della Regione Lawtibaiguardo alle
politiche e riforme sanitarie. Sviluppo della piclt pubblica attraverso il sistema
governativo. Istituzioni pubbliche e soggetti ptivaome attori nel processo di riforma.

Altri soggetti e attori coinvolti e il loro contrilho al sistema.

PRIMO GRUPPO DI DOMANDE : Periodo precedente all'approvazione della legge
regionale 31/1997.

« Come si potrebbe definire la situazione generale Hesistema sanitario
lombardo all'arrivo del Presidente Formigoni alla Fresidenza della Regione

Lombardia? C'era in corso qualche processo di rifoma?

No, non era in corso nessun processo di riformsistema sanitario lombardo veniva
governato esattamente come quello esistente ire tigt altre regioni e quindi
sostanzialmente con una emanazione esecutiva dep®sizioni nazionali. Quindi
c'erano le varie unitd sanitarie locali che comgemano bacini attorno ai
200.000/300.000 abitanti che seguivano tutte litdttsanitarie dalla prevenzione ai
ospedali zonali o ospedali di presidio territor@lcome si chiamavano... alla medicina
generale, alla pediatria di libera scelta del terio. C'erano poi delle aziende ospedaliere,
poche a essere sinceri, dichiarate d'interesseomsei che avevano una gestione
autonoma, prendi l'ospedale Varese, di MantovdNigiuarda e il Fatebenefratelli. |
policlinici, gli istituti a cura a carattere sciéito, erano ancora in gestione statale, e
quindi come tale, usufruivano delle risorse regiiogsclusivamente per le attivita legate
alle attivita di ricovero e di specialista ambul&te. Non era un sistema ben messo,
chiamiamolo cosi. Risentiva molto di adempimentroouatici... La presenza dei
cosiddetti comitati di gestione, nella fase padditiprima dell'attuazione del decreto

legislativo 229/1992 poneva dei problemi significiat
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* Quali sono i punti forti e quali i deboli del sistena sanitario lombardo nel
momento i cui Formigoni ha assunto la responsabifit del Governo della

Regione?

| punti forti attengono alla tradizione del sistesaaitario lombardo. Faccio un esempio,
l'istituto nazionale per la cura dei tumori e evitdenente, allora come lo € adesso, un
punto di riferimento importante nel panorama saiitaon solo lombardo ma anche
nazionale per tutta la sua storia che era leghda di professionisti che si sono succeduti
al suo interno, come esempio, Veronesi, Beccalessi,Quindi, medici che hanno fatto
la storia della cura oncologica in ltalia. Stessmzarso per il neurologico Besta. Stesso
discorso per il Niguarda. Quindi c'era una situagigtorica che vedeva gli ospedali,
soprattutto gli ospedali di eccellenza ben posaiom fatto di cura, una situazione
modello organizzativa di sistema invece che norabaaaltezza di questi ospedali. Non
c'era particolare attenzione alla medicina teriater Non c'era un sistema di governo. Il
risultato era che il sistema di liste d'attesagsampio, in cardio-chirurgia si assisteva a
una migrazione verso paesi esteri perché le lissgtede in Lombardia erano
estremamente lunghe e quindi come tale questoa@esieme ad altri diagnostiche anche
loro con liste d'attesa dei squilibri, delle temsioei processi di cura estremamente

delicati e significativi.

* Quale ¢é stata la problematica piu urgente da affrotare per offrire al

cittadino un servizio sanitario di qualita?

La partenza sono le liste d'attese. Era un momeatdialtro, di forte polemica perché il
sistema lombardo non riusciva a rispondere altgeezie che tra I'altro il progresso clinico
e la ricerca perfezionavano sempre piu a livelldidgnostica avanzata, quelli sono gli
anni dove le risonanze magnetiche e le tac perfagocominciano veramente a entrare
in modo prepotente sul mercato permettendo defieitatdiagnostiche per immagini
prima sconosciute sostanzialmente. In questatédino e i medici, si trovavano davanti
di una necessita diversa di affrontare le patolo§imcomincia a valutare l'importanza
della cronicita. Si capisce che una struttura smodello organizzativo non puo fare tutto
al meglio. Nel senso, un modello organizzativo poa gestire allo stesso modo al meglio

un ospedale, rispetto ai medici di medicina geeerebpetto ai distretti territoriali,
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rispetto la prevenzione. C'era una necessita dreca@pme impostare in modo diverso

guesto sistema.

SECONDO GRUPPO DI DOMANDE: La legge regionale 31/1997.

La legge regionale 31/1997 sulle "Norme per ildino del servizio sanitario regionale e
sua integrazione con le attivitd dei servizi satialil punto di partenza del sistema

sanitario lombardo.

* Riguardo alle riforme nazionali dei decreti 502/1992 e 229/1999, quali sono

state le azioni di governo piu rilevanti nel casoe&lla Regione Lombardia?

Con lalegge 31, la Regione Lombardia, sostanziatienenticipa la riforma costituzionale
del ottobre 2001, il cosiddetto Federalismo. Pelali&gione Lombardia ritiene di avere
la potesta legislativa oltre che le capacita temwimiche necessarie per poter
immaginare e attivare un modello sanitario propi rispetto alle normative di governo
non cambia molto, voglio dire, nella struttura lecaNel senso che anche Regione
Lombardia si prevedono... si chiamano USLs, siroaio ASLs, o Aziende Ospedaliere,
esattamente come nell'altre regioni. Cambia il etinc Il concetto che prevede una
separazione fisica oltre che di competenze freglad giuridica territoriale che segue gli
aspetti di programmazione territoriale e le athiviganitarie del territorio, chiamata
Azienda Sanitaria Locale e la persona giuridicaé&kleputata alla cura e delle indagine
ambulatoriale, quindi delle prescrizioni ambuladbri che € I'Azienda Ospedaliera.
Questo € un modello che non ha esempio, che nopahain nessun‘altra regione
dell'ltalia. L'unicita del modello della Regionerhbardia, fermo restando, il rivendicare
il principio di liberta di scelta della cura defleoprie patologie € nella separazione fra gl
enti erogatori, quindi le Aziende Ospedaliere pidbia e private accreditate, nonché gli

enti programmatori e di assistenza territoriali sheo le Aziende Sanitarie Locali.

e Qual é stato il modello cui si € ispirata la legg&1/1997? Quali sono state le
influenze intellettuali? (Esempio.: Modello inspirao al New Public
Management?/Sussidiarietg?Quali i principi? Che elementi rilevanti sono
stati introdotti nel governo del sistema con questdegge? E come hanno

operato nel sistema?
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I modello su cui s'ispira la legge 31 é quelldalsussidiarieta. Concettualmente la legge
31 inserisce 3 concetti fondamento di tutta la éegg liberta di scelta di cura del
cittadino. In Lombardia, un cittadino che abita #@ako puo andare a curarsi a Sondrio,
a Mantova o a Cremona 0 viceversa, senza nesslilepra, basta esattamente
I'impegnativa di ricovero o la sua prescrizione pw&ita specialistica. Secondo, la
divisione fra la struttura che programma e goveinterritorio, e la struttura che
programma e governa la fase acuta, azienda sarnibadle, azienda ospedaliera. Terzo,
come aspetto unico nei sui generis in lItalia, lat@ali diritti e doveri fra pubblico e
privato accreditato. Perché? Perché qui senza auashcipio o il concetto di
sussidiarieta (piu societa, meno stato), non pgéred'istituzione regolatrice del sistema,
nello specifico la Regione, o Stato, 0 comunqusagygetto esterno a regolare la domanda
e l'offerta sanitaria. L'offerta sanitaria non palde essere regolata dalla domanda
sanitaria. Per tanto, io non pongo limiti all'etdarai strutture pubbliche e private nel
sistema sanitario, perché comunque vada saraallsib, quindi sara la domanda che
verificato la qualita del servizio prestato decadesu quali punti di offerta andare,

scartando gli altri.

Quindi un principio anche affascinante ma che a blse della legge 31, e questo,
giustifica il fatto, o meglio, fa comprendere itttache in sede di attuazione della legge
31 non si sono posti vincoli alle domande di nustretture che volevano entrare nel

sistema sanitario. Dovevano solo essere accredatesto e un altro aspetto, perché uno
degli altri elementi rilevanti dove la Lombardiaecarrivata quasi 10 anni prima di altre

regioni, é stato l'obbligatorieta dell'accreditatoen

Cioe, il sistema prende in considerazione nuoviipdirerogazioni, li identifica, quindi
si sono rispettosi dei parametri di natura orgaatiza, di natura immobiliare, cioe
strutturale, previsti della normativa regionaleadicredita e a questo punto qua, questo
erogatore € in condizioni per fare prestazionelpervizio sanitario regionale, altrimenti

niente.

Questo processo di accreditamento parte fra il 19%9® e viene completato nei primi
del 2000 e la Lombardia € in anticipo di 10 annceesiderate che le Regione come la
Emilia o il Veneto hanno completato la loro fas@adtreditamento intorno al 2007/2008.
Quindi questa € una novita, com'é una novitattibfehe accreditando anche le specialita

cliniche nell'arco di un anno e mezzo siamo riustitoprire tutte le necessita delle
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domande, non ci sono state piu come dire immigrazianitarie verso altri paesi per non

dire altre regioni, le lista d'attesa si sono tidaignificativamente.

C'é stato unaustomer satisfactioelevatissima da parti dei cittadini lombardi e 1s0fo

lombardi perché a questo punto qui il sistema lawhd@osi come si € organizzato, cosi
come é riuscito a dare efficienza alle proprie ta&sni, ha cominciato ad attrarre sempre
piu cittadini delle altre regioni, oh Dio, per ligle oggi la Regione Lombardia tuttora &

la Regione che la piu alta mobilita.

» Come definirebbe il sistema sanitario lombardo? (pbblico, misto, privato)

Che caratteristiche possiede rispetto alle altre ggoni italiane?

E' un sistema misto pubblico-privato. La caratter@sche la distingue dalle altre regioni
italiane e che il privato non € complementare cantette le altre regione italiani al
pubblico ma & messo sulla stessa parita fra pubblirivato sia nei diritti ma anche nei
doveri. Poi nella realta il fatto di doveri si, rnhdatto dei diritti non molto perché il

pubblico ha dei suoi benefits per esempio copeduperdite del proprio bilancio che |l

privato non ha. Pero ci siamo abbastanza vicini.

» Che sfide ha dovuto affrontare la Regione Lombardiger garantire la liberta

di scelta dei cittadini?

La Regione Lombardia ha da sempre, almeno dal 2&B8,i conti con la necessita
dell'equilibrio finanziario del sistema, questo dive fare delle priorita. Le priorita sono
andate a cercare di soddisfare la domanda sanitairicgttadini soprattutto in termini di
prestazioni specialistiche e diagnostica e di @itii Quello che & importante € che
Regione Lombardia ha fatto degli sforzi anche imiai finanziari importanti per
privilegiare la ricerca. Anche questa e una desssiche non ha paragone con rispetto alla
dimensione di Regione Lombardia con le altre regjionltalia, sono molto ma molto

meno attente alla ricerca.

» Che funzioni ricoprono le Aziende Sanitarie Localin Lombardia? Come si

separano le funzioni di acquisto, provvisione e carollo dei servizi sanitari?

401



APENDICE C: Entrevista a Carlo Lucchina Inmaculditeos Buendia

Le ASL hanno la potesta, la capacita e quindi ligbbdi programmare, anzi, di
monitorare i bisogni locali della parte dei temitde propria competenza che corrisponde
alle provincie oggi, salvo il territorio metropaito Milano. Di programmare per tanto
guello che sarebbe I'evoluzione dei bisogni e ttosorivere contratti per I'erogazione
delle prestazioni con le aziende ospedaliere pcibble con i privati accreditati, sia quelle
di ricovero e cure che di prestazioni specialigtidbe ASL, proprio per quello che sono,
sottoscrizione dei contratti, quindi sono la cop&nde in rappresentanza della Regione
dei contratti che disciplinano le prestazioni diosiero e di cura, hanno la potesta di
controllo e quindi provvedono a esercitare cohtmdil appropriatezza e di corretta
registrazione delle schede di dimissioni ospedalieamite tutte le strutture, senza
notificando gli importi e in alcuni casi espressabeeprevisti dalle leggi regionali dando

anche delle sanzioni importanti dal punto di vistonomico.

» Quali sono stati gli aspetti piu importanti della rormativa approvata in quel
periodo e come ha modificato la configurazione dekistema sanitario

lombardo?

Gli aspetti piu importanti, I'no gia detti nelle dande precedenti, quindi non sto a

ripetermi.

La configurazione del sistema sanitario lombardooglificata, perché uno degli aspetti
d'impatto del concetto di sussidiarieta che giavaveetto, cioe "non pongo vincoli
all'offerta™ perché chi governa il sistema e la don, ha portato a creare, come dire,
una rete soprattutto ospedaliera ma anche di pblitatori specialistici in Regione
Lombardia un po' a macchia di leopardo, perchécarska delle convenienze o meglio
del bacino di residenza interessato, noi in Lomiaaatsbiamo una forte concentrazione
di case di cura per acuti sia pubbliche che prizatgreditate in Milano, nehterland
milanese, a Brescia, a Bergamo, pero abbiamo ogagettnte delle carenze su Mantova,
sulle parti di periferia della Regione, la Valtedi I'alto Varesotto, Cremona, Mantova, il
Lodigiano, perché li comunque non c'é questa cdrecgane di popolazione che c'é nella
zona milanese, ecc... quindi qualche, non dicacigfha insomma qualche aspettativa in
piu di erogazione e di ricovero e cura potrebbehanandare bene cosa che oggi
assolutamente impossibile per i vincoli che man@ao in questi anno lo Stato ha messo

ma che andrebbe valutata nella ipotesi di un nardiella rete ospedaliera.
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TERZO GRUPPO DI DOMANDE: La decisione. Definizioni degli obiettivi.
Definizione delle politiche pubbliche. La riformdaesua messa in atto.

Quando il governo vuole introdurre nell'agenda tpmali una nuova politica pubblica,
innesca un processo di scelta. La decisione cajevial definizione di un obiettivo e di

un metodo, ma coinvolge anche soggetti e attomp#iendo loro di farne parte.
Messa in atto della decisione.

» In conformita a quali criteri si decide il progetto di riforma sanitaria nella

Regione Lombardia?

| criteri sono quelli gia in parte accennati. C'esagenza di assistenza diretta, c'era la
consapevolezza trio, misto di gestione, vabbelthgarfatti dimostravano che comunque
vada all'interno di un AS locale dove hai le atéivili prevenzione, quelle di veterinaria,
'ospedale, la medicina territoriale con i medicireedici generali, e il controllo, volente

0 nolente, la attuava sempre l'ospedale a svamatatggli aspetti territoriali. Infatti, di
andare a dividere fisicamente e per figure giuhdia competenza territoriale per acuzie
rispondeva anche a una necessita di maggiore ewlitadistribuzione delle risorse per

le varie attivita sanitarie.

* Rispetto alla riforma, si era pensato ad altri tipidi scelte che piu avanti sono

state scartate?

Certo, il disegno originale della riforma prevedawalto meno aziende. Il disegno
originale della riforma prevedeva un modello gesile dove praticamente le Aziende
Ospedaliere sarebbero state come le ASLs, cioegrerprovincia ci sarebbe stato una
ASL e una AO, che avrebbe potuto, secondo me, imoaio ragionevolmente positivo,
governare tutti vari presidi ospedalieri garanteddlbe sinergie e dei risparmi anche di
costi gestione notevoli. Non si e fatto perchémmetesso che porta I'approvazione di una
legge, che sia nazionale che regionale, uno dewtemen conto le mediazioni, deve
mettere in conto la necessita di trovare degli ldauiterritoriali, di fare un po' di
attenzione a volte ad alcuni campanilismi che hamm@enso, magari non in un modo
cosi esasperato come si e voluto far crederesultato € che ci sono oggi delle Aziende
Ospedaliere soprattutto che potrebbe essere nenmatl'origine era molto pragmatica,

per ogni provincia una ASL e una AO, basta.
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Obiettivi e definizione della politica pubblica.

e Quali obiettivi e priorita sono stati definiti dalla Regione in materia

sanitaria? Che orientamento si € voluto dare al sisma?

Le priorita sono quelle che ho gia detto: libeitaaklta. Praticamente offerta aperta, con
possibilita fra pubblico e privato in modo indigtinAttenzione della ricerca e problema

della cronicita che e un problema deflagrante.

* Riguardo alla provvisione e gestione del serviziguali sono state le linee di
programmazione? (Esempio: la valorizzazione di tut le risorse pubbliche e

private).

Si certo, soprattutto quelle del personale, pesateome la sanita, lasciando il personale,
non & stato ancora inventato ancora un computecuaizle persone. E chiaro che la
gualita e la formazione del personale € fondamentame é fondamentale l'aspetto
strutturale, cioé la Regione Lombardia nei ultifianni ha invertito quasi 3 miliardi di

euro nella costruzione di nuovi ospedali, il contiraggiornamento delle apparecchiature

diagnostiche, che anche questo € estremante imparta

e La Regione Lombardia ha concepito un piano socicasitario come

strumento della pianificazione del servizio?

Certamente, € un piano che ha valenza triennaiene aggiornato annualmente anche

alla luce dei dati epidemiologici.

La riforma: il modello lombardo.

* Qual é stato il ruolo dell'Assessorato alla Sanitanel processo di riforma
(funzione regolatrice del sistema)? Ha avuto una pizione predominante

riguardo agli altri attori?

L'Assessorato alla Sanita € composto da sempreatéct che cercano di mettere in
pratica, di controllare il suo adempimento le ligéedirizzo della componente politica.
Quando la componente politica ha dato le lineendirizzo nel senso di diminuiamo la

lista di attesa, dobbiamo mantenere I'equilibribildincio, dobbiamo fare risparmi e stare
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attenti a non sprecare risorse. E evidente cheésasrato si € fatto in prima linea a volte
per fare in modo che questi obiettivi furono raggitanche in senso non nettamente
positivo ma centrato alcuni adempimenti sostanzab@ a svantaggio delle ASLs perché
poi la definizione dei criteri di contratti fattali@ello assessorato ha lasciato ben poco

spazio alle ASLs.

Perd questo rispondeva ad una necessita di pasantga I'equilibrio di sistema e da che
il mondo € mondo, quando tu sei in una situazianiergione di natura finanziaria della
tua attivita o delle tue attivita la prima decisarhe viene pressa e quella di accentrare |l

processo decisionale affinché non ti scappi nulla.

« Come definirebbe i rapporti col governo centrale? la Regione Lombardia ha

potuto godere la sua piena autonomia per organizzaril modello di sanita?

Beh, facciamo la storia. Quando parte la leggel 3dinistero della Salute allora diretto
dall'On. Bindi si oppone estremamente al modeltodardo. Tanto & vero che solleva
una questione costituzionale davanti alla Cortei@asonale per dichiarare un conflitto
di attribuzione che sostanzialmente voleva direlaliegione Lombardia si € erogata dei
compiti dello Stato per fare questa legge 31. Enomento duro. Un momento di scontro
anche politico abbastanza duro. Viene superatfattal che con la legge costituzionale
numero 3 di ottobre 2001, viene modificata la Gogtone in particolar modo l'articolo
117, che prevede che la competenza esclusiva 8&lo in materia sanitaria &€ quella
relativa alla definizione delle legge essenzialkadassistenza, mentre tutti gli aspetti
organizzativi e gestionali sono di competenza megje. Da li, piano a piano, poi i rapporti
si sono sciolti, si & trovato poi un modello di emenza abbastanza buono, anche se
I'aspetto ministeriale non ha mai mancato di farerndere che le sue preferenze andavano
al modello sanitario tradizionale, quello emiliamuello toscano, ecc... che vedeva Il
privato in posizione non dico dimessa, ma in posigj come dire, di collaborazione, non

di parita.

* Qual é stata la posizione del Governo Regionale agposito degli utenti
(pazienti) e dei professionisti sanitari (medici,nfermieri, altre professioni
sanitarie)? Maggiore e reale liberta per i pazienft Maggiori responsabilita

per le professioni sanitarie ad esempio per orgararsi autonomamente?)
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Certamente, maggior liberta per i pazienti. NondtBbio che il paziente anche... Non
c'era bisogno che girasse tutta la Lombardia, maotsibilita per i pazienti di poter

usufruire di prestazioni di centro di riferimentache privati accreditati qualitativamente
significativi € stata sempre comunque privilegidta Regione Lombardia. Lo stesso
discorso per i professionisti, anche se con i @émisti il gravame derivante dei

contratti collettivi nazionale di lavoro, questdtéudisposizioni centralistiche, non ha
permesso di fare molto. Ha fatto qualcosa, certéemeha fatto qualcosa anche
coinvolgendoli nei piani d'organizzazioni aziendalbn solo tramite le rappresentanze
sindacali, aprendosi a confronto in numerosissiomvegni ma si potrebbe aver fatto
molto di piu. Il fatto che abbiamo un mercato deldro estremamente rigido vincolato

alla normativa nazionale non ha certamente aiutato.

* In un contesto di pluralita di interessi, come si @ffrontata I'introduzione

delle innovazioni che costituiscono il modello lomdrdo?

Cercando di dare regole certe. Regole certe cless@lo per tutti gli attori del sistema.
Regole che sono state difese anche davanti allstiga amministrativa in modo
significativo ma che comunque vada si e cercatpedeétamente di tener duro e di

mantenere la certezza.

QUARTO GRUPPO DI DOMANDE: Gli attori nel sistema sanitario: istituzioni
pubbliche e soggetti privati.

Ogni politica pubblica, sia nei suoi contenuti ahei suoi processi, e frutto della
interazione di un numero determinato di attorioinportamenti di essi, convergenti o
conflittivi, influiscono il raggiungimento degli adttivi che I'attore principale (il Governo

della Regione) propone come obiettivo da perseguire

e Quali attori, pubblici o privati, si € considerato decisivo coinvolgere per la
creazione del modello lombardo e come si giustifida scelta? Perché questi

e non altri? Attraverso quali canali & riuscito il loro coinvolgimento nel

sistema?

Rispondo a questa domanda e quella dopo perchang@dimente € la stessa cosa.

Facciamo una premessa per dare un senso a qupststal Il progetto di legge che poi
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origina la legge 31, che viene approvata nel lugkb 1997 arriva in consiglio nella
primavera del 1995, quindi sostanzialmente quesiggito di legge prima di sfoggiare
nella approvazione definitiva della legge, sta on€lglio 2 anni, perché in questi 2 anni
si e cercato comungue di acquisire il parere enliiee tutti gli operativi interessanti sia
i partiti politici, che le organizzazioni sindacathe le societa scientifiche specialistiche
di medici degli infermieri, dei laboratori. C'é &taun fior di... spiegando quali sono gli
indirizzi, cercando di tranquillizzare quelli cheipneno a ragione o a torto sembravano
preoccupati cercando di mettere disordinate Iipbé& di natura ideologica che ci sono

state anche pesanti.

e Quali altri soggetti e attori (pubblici e privati) sono stati coinvolti nella
riforma e nell'evoluzione del modello? In quale grdo? (Tecnici
dell'amministrazione, esperti, partiti politici, sindacati, organizzazioni di

professionisti sanitari, etc...)

* Rispetto alla portata dei diversi interessi, che p&e della proposta di riforma
sanitaria e stata accettata o rifiutata da parte diquesti attori? C’'é stato, in
qualche momento, un rifiuto del processo di riformada parte di qualcuno

degli attori che ha messo in pericolo la messa irita del modello lombardo?

E chiaro che non tutti gli attori non sono statiphate della Regione Lombardia. Dal
punto di vista sindacale, per esempio, le orgaripmasindacali, soprattutto la CGIL non
€ mai stata favorevole a questo tipo di riformaif@giando un modo anche legittimo da
sempre il modello, tanto per fare un esempio, EBAlilbscana, polemizzando molto sulla
apertura ai privati, immaginando che si volessendgee la sanita ai privati e non era
vero. Lo stesso discorso, come dire, di polemiqaiedi di blocco della proposta venne
fatto dai medici di medicina generale per quanfwalgetto originale di legge prevedeva
anche l'accreditamento degli studenti dei medionédicina generale, quindi venne fuori
una polemica bestiale che alla fine il Consigliaidete di non fare. Questo per dire che
una riforma di questo tipo con una valenza strategnorme ha avuto bisogno dei suoi
tempi, 2 anni, per essere discussa e infine apta@vha avuto bisogno di anche scontare
parecchie tensioni.
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO
Entrevista a Jessica Zorogausta
Jefa de Gabinete del Consejero de la Comunidad deddrid.
(Recibido el 7 de noviembre de 2012)

El sistema sanitario espafiol era originariament@deBismarck pero después sufrié una
transformacion radical con la creacion del INSALYDIla entrada en vigor de la
Constitucion (art.43). Unos aflos mas tarde corptabacion de la Ley General de la
Sanidad en 1986 se creo el Sistema Nacional del Sple preveia la asuncion por parte
de las Comunidades Auténomas de competencias ksogestion y planificacion de los

servicios de salud.

Entre 1981 y 2002 se ha vivido un proceso gradeaeas$centralizacion del Estado. Las
Comunidades Autonomas han recibido una autonomidfisativa en la gestion de los

servicios publicos, entre ellos la sanidad.

PRIMER BLOQUE DE PREGUNTAS: Descentralizacion.

» ¢ Podriamos decir que la regionalizacién de la sarad en Espafia ha dado

origen a un proceso de innovacion institucional?

* ¢Como se define el cambio del modelo sanitario esjud, en concreto, el
madrilefio (2002 - 2012) después de la descentralizan?

En el afio 2001, la Comunidad de Madrid tenia urdagan de 5.200.000 habitantes.
Pues bien, en sdlo dos afos, nuestra region exgreidnun crecimiento de algo mas de
medio millén de personas, llegando hasta los 500@0que se registraron en 2003. Medio
millén de personas mas viviendo en Madrid en s@se dfios. Con este incremento
poblacional, y las previsiones de crecimiento d€danunidad de Madrid en todos los
paradmetros sociales y econdémicos, el primer Gobiele Esperanza Aguirre decidio
priorizar la sanidad publica, mejorarla y emprerildegenovacion y ampliacion de la red

de centros sanitarios.

En 2003, cuando Esperanza Aguirre asume la Presidda la Comunidad de Madrid,
habia, por tanto, 5.700.000 habitantes, a los abardservicio 25 hospitales publicos,

mas de 13.000 médicos y un presupuesto de 4.60ihaslde euros.

409



APENDICE D: Entrevista a Jessica Zorogausta IntagleuMateos Buendia

Durante su primera Legislatura, se pusieron enmadas 8 primeros nuevos hospitales.

Y para cuando ya estaban a pleno rendimiento esoes hospitales, es decir en la
segunda mitad de 2008, con Puerta de Hierro yarendnamiento, la cifra de habitantes
ya habia crecido otro medio millén de personadahassi los 6.300.000, segun cifras del

padrén.

Es decir que en sélo 7 afios la poblacion en Machédio en mas de 1 millén de
habitantes, pasando de los 5,2 millones de 20@k &dsi 6,3 millones registrados a
finales de 2008. Un millobn de habitantes en apé&nhados, o lo que es lo mismo, un
crecimiento poblacional de un 20%. Pero el creaiigooblacional no se detuvo en
2008, porque segun el ultimo padrén, hoy la Comathite Madrid alcanza practicamente
los 6 millones y medio de habitant&s

Por este motivo, y para mejorar la asistencia aaaifpublica en nuestra region, la
Comunidad de Madrid prosigui6 el plan de infraedtitas sanitarias con la apertura de
los hospitales de Torrején y Rey Juan Carlos, adelmé#a apertura a todos los madrilefios

del Gomez Ulla y el futuro de Villalba.

» ¢Cuales son los efectos positivos de la descentzatiion en la prestacion

de los servicios sanitarios?

Las ventajas giran en torno a la cercania de lolslgmas de los ciudadanos. En el caso
concreto de Madrid, su sistema sanitario es denoeda calidad y de prestigio a nivel

internacional. Pero, como ya se ha descrito, sesitaba realizar unas mejoras y por eso
se decidié acometer la mayor transformacién y naggonocida en una red sanitaria en

Europa en un tiempo récord.

— 11 nuevos hospitales (en 2011, realizaron el 25P4otld de la asistencia
hospitalaria) y 76 nuevos centros de salud.

- 332 millones de inversion para reformar hospitggesxistentes.

— Mas de 215 millones para adquirir tecnologia mé¢segun el Ministerio,

somos la regién con mejor equipamiento diagnostimrapéeutico).

123 Seglin el dltimo padrdén, actualizado a 31 de diciembre de 2011, la Comunidad de Madrid tiene
6.489.680 habitantes.
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Pero ello requeria implantar nuevas formas de@esgue no se habian utilizado en la
region. Para la apertura de los nuevos hospitide§omunidad de Madrid escogio
formulas que han permitido mantener una sanidadigaide calidad a un coste de

mantenimiento muy inferior al de un hospital traohal.

El coste de los nuevos hospitales El coste “peitatdge los nuevos hospitales es de 437
euros, frente a los 734 de media total.

* La coordinacién y colaboracion entre las Comunidade Autbnomas es
necesaria, ¢ permitiria esta una mejor gestion desaecursos y alcanzaria una

mayor eficiencia?

Sin duda. EI SNS tiene mecanismos para que losielgsapuedan ser tratados en
hospitales que tienen mayor concentracion de cqi@teasistencial, por ejemplo; pero
son mecanismos que deben ser revisados y actuaipada que el flujo de pacientes sea

tan agil como reconocido econémicamente entreelgismes

Madrid es la region espafiola que dispone de madades de Referencia Nacionales
(CSUR), con 47 unidades y atiende pacientes de Esgafia. Pero ademas hay que
revisar las colaboraciones mas cotidianas, como ggamplo la asistencia de los

ciudadanos que se encuentran de vacaciones emagiases y que deben poder acudir
al SNS sin problema, porque los asuntos adminibsatdeben estar al nivel de las

instituciones y los ciudadanos no deberian preasepie ellos.

» ¢La descentralizacion del sistema sanitario ha peiitido acercar el caracter

decisorio al ciudadano?

En Madrid asi lo entendemos, por ello, a finaleQ@ED se impulso la libre eleccion de
médico, enfermero y centro sanitario. Un cambioartgnte en la sanidad, que ha
beneficiado tanto a los ciudadanos como a losrglioto de profesionales y globalmente
al sistema sanitario. Y que solo es posible erolahidad de Madrid, la Unica region de

Espafia en permitir esta eleccion a sus ciudadanos.

Los ciudadanos madrilefios han visto ampliados srectos, al poder tomar sus propias
decisiones en la eleccion del médico en el que@uigepositar su confianza: tanto si han

permanecido con el profesional asignado porquenseeatran satisfechos, como si
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deciden cambiar, pero todos ellos habran elegideeriente. En este sentido se
incrementa el grado de participacion ciudadana lesiseema de salud, mucho mas

importante y decisiva.

Este sistema de libre eleccion permite a los médater que los pacientes que acuden
a su consulta lo hacen porque confian en su exypeig profesionalidad, ya que habran
elegido estar alli por voluntad propia y no soéla poa asignacién administrativa,
reforzando la relacion en base a la confianza grdtt al profesional de un grado de

reconocimiento mayor que el que ya tiene.

Desde su puesta en marcha, mas de 770.000 madritefio optado por cambiar de
médico, mientras que el resto han decidido librémeantinuar con el profesional que

les venia atendiendo con anterioridad.

SEGUNDO BLOQUE DE PREGUNTAS: Envejecimiento.

» El entorno social y laboral evoluciona de un modouwe hace muy improbable
gue la familia pueda seguir asumiendo la responsdlsiad del cuidado de los

mayores o0 personas dependientes.

* ¢En qué medida afecta al sistema sanitario la cuést del envejecimiento de
la poblacion, no sélo como problema de estabilidgatesupuestaria (sanidad,

pensiones y dependencia) sino a nivel de atenci@t®-sanitaria?

En Madrid estamos trabajando para fomentar la caaegbn entre Servicios Sociales y
la Sanidad, de tal manera que podamos atender mdfs pacientes cronicos y las
personas mayores y dependientes. Este es un teanal jgaie se ha formado un grupo de
trabajo porque entendemos que es prioritario ddtdwgo de nuestra sociedad y que no
puede abordarse desde un punto de vista Unicas@mitario, si no que debe smfocado

desde una perspectiva global para optimizar lagses y dar el mejor servicio posible a

los ciudadanos.

 Ademas del envejecimiento de la poblacion, ¢cuale®n los problemas
especificos que afectan al sistema sanitario, cuyelementos pueden poner en
cuestion la sostenibilidad a medio plazo?
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En el Estado de Bienestar se toma mas en cuemadision de los servicios publicos
gue la medicion de los resultados y el impactoadeploliticas y esa es una cosa que

gueremos trabajar. Medir la eficacia es el camama pacer sostenible la sanidad.

Por ello, por ejemplo, estamos desarrollando ugraroa de mejoras, en cada una de las
especialidades médicas, basado en las recomendacdip®e en este momento estan
haciendo los grupos de trabajo de médicos espsaimlie 45 especialidades.

Programas de mejora, con vista a los préximos ajuespuscan optimizar los recursos
existentes y no generar nuevos gastos —teniendoesna la crisis que atraviesa el pais-
y que desde las propias recomendaciones de losia#gtas buscaran incidir en la

calidad de vida de los pacientes madrilefios, Sold@en aquellos que conviven con una

enfermedad cronica.

Para esos miles de madrilefios que padecen enfatp'edzomo la diabetes, la

hipertension, el Alzheimer o las enfermedades raspias vamos a desarrollar planes de
mejora en su tratamiento. Nuestro primer paso serda elaboracién de un Plan para
mejorar la asistencia a los pacientes de EPDGue va a atender de manera integral a

guienes padecen bronquitis crénica o enfisema pudmentre otras patologias.

Este proyecto coincide con una linea de trabajoggeeemos potenciar: la coordinacion
entre los niveles asistenciales, para que los p@sdengan un seguimiento tanto desde

su médico especialista como desde su centro de. salu

Igualmente, extenderemos las Consultas de AltaliRg@én, que estaran capacitadas para
diagnosticar, en una sola visita, la mayor partsi@roblemas que puedan presentar los

ciudadanos

TERCER BLOQUE DE PREGUNTAS: Preferencias de los ciudadanos.

* Entre la poblacion, la financiacion de la sanidad es entiende mas por su
condicion publica que por su modo de financiacionLa posicion de los

espafioles en relacion a la intervencién de las iitsiciones estatales es clara.

124 EpOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Supone un grave problema de salud publica debido
a su elevada prevalencia, morbimortalidad y al importante consumo de recursos sanitarios que genera.
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El Estado es responsable de su propio bienestar tielos y cada uno de los

ciudadanos. Pero la realidad llama a una apertura éicia mas actores.

» ¢ CoOmo se orienta la actitud de los ciudadanos hadmasanidad? ¢ Cuales son
los valores de los ciudadanos respecto a la protémt social? ¢ La posicion de
los ciudadanos puede cambiar al respecto? ¢ Cual deia ser la posicion del

ciudadano/paciente en relacion a la prestacion?

A diferencia de otros servicios publicos del sisiezspafiol, la sanidad presenta buenos
resultados (aunque con un coste muy elevado), aué los ciudadanos son muy
reticentes a los cambios. Mas aun cuando el meesdagecalle es que se quiere privatizar
la sanidad o acabar con ella y no se entra enamparativa sobre como en toda Europa

funciona de una manera distinta para asegurarssersbilidad.

No obstante, en los Ultimos meses, se esta debatirancho sobre su sostenibilidad en
el tiempo, es posible que los ciudadanos esténndmeonciencia de la importancia de

algunas reformas de este servicio publico y detesidad de su uso racional.

En Madrid, con la apertura de los nuevos hospitalegias a la colaboracién publico-
privada, hemos podido comprobar que a los madsle@oles preocupa si la gestion es
publica o privada, lo que les preocupa es quessefiezca una atencion sanitaria publica

y de calidad.

Y, desde luego, los madrilefios en eso estan dedaci8de cada 10 usuarios se muestran
satisfechos con la atencidn sanitaria recibidajrségs Gltimas encuestas de 2011 y no
hacen diferencia entre como se gestionan los ladspitsi no en que han sido bien

atendidos.

CUARTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Accesibilidad y equidad.

* La mejora de la gestion como concertacion publicoryada permite aplicar

criterios de gestion privada a servicios financier® con recursos publicos.

» ¢Podriamos avanzar hacia un sistema mixto? ¢Por eplo, un sistema

publico que ofreciera una cobertura basica de preationes financiadas a
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través de impuestos y un seguro complementario aawés de un sistema

privado de carécter voluntario?

La sanidad publica en Espafa es la predominangerigs por principios como que es
universal y gratuita. Y, como ya se ha mencionadanuy valorada por los ciudadanos.
La ultima reforma, de abril de este afio, ha defidutsu acceso, como por ejemplo, la
restriccién a casos de urgencias, gestacion yiareaanenores a ciudadanos extranjeros
en situacion irregular, acercandose a las normadres paises europeos. Y también ha
modificado la aportacion del usuario a los medigaw® en funcion de la renta y no de

la edad.

Los datos muestran que un 30% de la poblacion éideamas un seguro sanitario privado.
Sin embargo avanzar hacia otro tipo de sistemaaseni~como el de Alemania u

Holanda- implicaria un cambio de modelo, de grapeicto social.

 ¢Como definiria la relacion entre los aspectos fimzieros y cobertura
obtenida? ¢Y cdmo piensa que deberia ser, deberilos ciudadanos recibir
una factura sombra que refleje el coste del trataneinto recibido a efectos

informativos?

La factura informativa fue acordada en el Conseferterritorial del Sistema Nacional

de Salud, en el que participaron todas las Comdeglautonomas, en marzo de 2010.
Este Consejo se realizd para analizar y proponeditias para promover la calidad, la
equidad, la cohesion y la sostenibilidad del Sist&facional de Salud”, y en el que todas
las regiones estaban de acuerdo en la necesidadldar acciones para la sostenibilidad
del sistema de salud. Otras Comunidades Auténomeasrf las primeras en emitir dicha

factura.

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Maddih en septiembre de 2011 la

emision de la factura sanitaria informativa a lesarios del sistema madrilefio de salud.

El objetivo del servicio es que los ciudadanos zoan el coste de la asistencia sanitaria
gue reciben y que se financia con sus impuestoslod@aayor transparencia al sistemay

fomentando un uso responsable de los recursos.
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La factura informativa refleja los gastos desglosade la atencion sanitaria y se ha
calculado en base a los costes medios de los alesprhadrilefios.

A lo largo de 2012 se prevé que reciban la facdarataria informativa mas de 100.000
pacientes de cirugia mayor ambulatoria, mas deDR0(pacientes de hospitalizacion y

mas de 2 millones de pacientes de urgencias y itemrimaria.

La medida ha sido valorada muy positivamente perdolegios Profesionales, por las

Asociaciones Cientificas, por los profesionale®lps propios pacientes.

* ¢Qué tipo de disefo del enfoque asegurador se delaedisefiar para evitar

efectos negativos sobre la equidad?

Cualquier enfoque debe tener siempre en cuenenta de los ciudadanos para poder
evitar problemas de desigualdades y acceso adiemasia sanitaria —y no solo variables
como la edad- asi como algun otro factor que indidactamente sobre el paciente -
enfermos cronicos, por ejemplo- de tal manera quassgure la cobertura basica, pero

gue haga consiente al ciudadano sobre la respdidadhilel uso de la sanidad.

» ¢Es posible introducir un enfoque asegurador comoo$ que ya estan

presentes en otros paises europeos?

Este es un cambio de gran trascendencia y requédnin consenso nacional importante,
porque se trata de un sistema que lleva funcionastddesde hace décadas. De hecho,
tan sblo en Espafia y en Reino Unido son los dososnpaises europeos donde

actualmente la asistencia sanitaria es completangeatuita.

* ¢Qué implicaciones tendria este hecho sobre la cara de servicios?

Dependiendo del modelo elegido, hipotéticamenfgosieia cambiar desde el nimero de
prestaciones, las condiciones de acceso hastpafjcale la asistencia sanitaria, como

en otros pal'ses europeos.

* Por otro lado, ¢el sistema actual estd preparado afrontar un cambio

incluyendo otros actores?
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Ahora mismo se estan introduciendo cambios en lodetns de gestién, de manera
incipiente, por ejemplo en la Comunidad Valencigr&p no hay cambios en el sistema

sanitario como han ocurrido en otros sistemas eaxromo ha sido el caso de Suecia.

La experiencia de otros paises europeos demuestrasps cambios son posibles pero

gue implican reformas sociales importantes.

QUINTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Eficiencia.

« Laintroduccion de instrumentos de gestidn eficiemt en el sistema actual, ¢ es
para Usted mas un debate de gestion publica o prida o de gestion mas o

menos eficiente del servicio?

Es un debate de eficiencia. A los ciudadanos nondg®rta quién presta un servicio
publico mientras éste servicio sea de calidad. &std caso de los nuevos hospitales en
Madrid. Es mas, los ciudadanos, quienes pagan reuctpuestos para que se presten los
servicios publicos agradecen una gestion eficideteinero publico y no tienen tanto en
cuneta si lo servicios los realizan funcionariogpsiempre y cuando sean da la méxima

calidad.

» ¢ Cual es larelacion entre el modelo de erogaciomldservicio y la estructura

del gasto sanitario?

Hay servicios que han demostrado que son masrafsieuando son prestados de forma
externalizada a la Administracion y con menore$esos

Por ejemplo, en el ambito sanitario, actualmenseskervicios auxiliares no sanitarios
estan externalizados en unos hospitales y en ntrgsocina, lavanderia, almacén, etc.)
Con el fin de racionalizar y optimizar este tipo skervicios, Madrid ha decidido
externalizarlos progresivamente en los grandesitadesy

La experiencia de externalizacion no es nuevaregmbomo el Hospital Severo Ochoa
de Leganés o el Hospital de Getafe, fueron abiednslos afios 80, por gobiernos

socialistas, con los servicios de cocina y lavaiadexternalizados.

En Espafia también ya se han llevando procesos éstmoel Servicio Andaluz de Salud

externalizo el servicio de lavanderia del HospilalLa Linea, en 1997; en 2005 fue
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cerrada la lavanderia del Hospital Infanta Elereaynayo de 2011 ya se anunciaba la
externalizacion de todas las lavanderias de lopitabss publicos de la Comunidad

Autonoma, comenzando por el Hospital Juan Ramééankmy del Hospital de Riotinto.

Navarra anuncio, en noviembre de 2011, la exteaclthn del servicio de cocinas del
Complejo Hospitalario de Navarra y Galicia llevaf®s analizando diferentes férmulas
de gestion para la externalizacion de servicio®@des en los centros sanitarios de la

Comunidad, entre éstos, la seguridad, la lavanddedimpieza de hospitales.

» Otro de los instrumentos aplicables para mejorar lacapacidad del sistema
sanitario para hacer frente a los retos de la sostiilidad es gestionar
eficientemente la demanda a través del copago.

* ¢Es necesaria la participacion del ciudadano en lénanciacion de los
servicios sanitarios para que se racionalice la deanda? ¢Es posible
racionalizar la demanda con un copago selectivo? ¢& copago no se disefia
de forma apropiada se corre el riesgo de convertiesen un impuesto que
grave la enfermedad en pacientes de reta baja o agjlos con una enfermedad

crénica?

Diversos estudios muestran que la aplicacion deago debe hacerse con cautela y que
si bien reducen la demanda también implica la tdedecisiones importantes sobre la
salud. Los pacientes no reaccionan igual en tlmdoservicios. Por ejemplo, la demanda
en general, es mas sensible al precio en el cdss dervicios preventivos que en el caso
de enfermedades agudas. Y aunque estos estudiaesteam que el copago no parece
traducirse en un peor estado de salud de la poblatay que tener en cuenta las

excepciones mas sensibles ante esta medida: tas reés bajas y los pacientes cronicos.

SEXTO BLOQUE DE PREGUNTAS. Agenda de reformas.

« Emprender reformas afrontando la resistencia de l@apinion publica tiene un
coste electoral. La condicion esencial para que umaforma se acepte es que
los ciudadanos entiendan que una reforma no signi& minimizar el coste
total de la sanidad, sino mejorar su funcionamienty elevar los niveles de la

calidad de vida.
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» ¢Existe hoy dia en la situacion de crisis que atrasamos la urgencia de

realizar reformas?

Actualmente ya se estan introduciendo reformas 8Ng, porque esta claro que la crisis
ha hecho que se deba revisar la eficiencia y sbdtdad de los servicios publicos. El
Consejo Interterritorial de Sanidad, convocado gidvlinisterio de Sanidad, el pasado
mes de abril, se realizé con la participacion diasolas regiones para debatir sobre la
sostenibilidad del sistema sanitario. Y se plataeduestion de que cada reforma que se
haga en Sanidad es para que no se tengan quaécaees, en el que es probablemente

es el servicio publico mas importante para la stacde

La Ministra de Sanidad explicé que la asistencratada estaba garantizada y que era
gratuita y que iba a seguir siendo gratuita. Y lpseciudadanos pagaban parte de los
medicamentos, y van a seguir pagando parte deddgamentos.

La diferencia importante es que ahora ese pagarée ¢ton un modelo mas equitativo y

mas justo, ya que la aportacién no sera en furdeda edad, si no de la renta.

Un modelo que garantiza que los que menos tienedgouacceder a los medicamentos
sin aportacion: jubilados con pensiones no contikibg, personas que estén cobrando la
renta minima de insercion y —esto es nuevo y muyyortante- los parados de larga
duracién, que no tengan ninguna prestacion, quegsgracia, hoy, son muchos. Y que

compromete a los que tienen ingresos a contribumaatenimiento del sistema.

De igual manera, se han adoptado medidas que bgseatos espafoles paguen la
sanidad de quienes contribuyen y pagan sus immuestmi, para buscar una

universalidad apropiada.

Por ello, el aseguramiento de los extranjeros uleegs se ha revisado, de tal manera que
se garantice la asistencia de urgencia, pero ggéaé&xesponsabilidad a los paises de
origen, cuando asi corresponda, como es el cales @éeropeos y los paises con quienes

tenemos convenios en vigor.

Se quiere asi evitar el que se ha denominado ftorganitario” y asegurar la asistencia
sanitaria a quienes trabajan, pagan sus impuestostsibuyen a la riqueza de nuestro

pais, independientemente de donde hayan nacido.
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e ¢Qué camino se puede emprender para que el ciudadarentienda la

necesidad de un cambio de modelo?

Una explicacion clara y una garantia en la caldatbs servicios que se vayan a prestar.

e ¢ COmo se comportaria la Comunidad de Madrid ante &8 situacion?

La Comunidad de Madrid ha sido siempre una regide ka sabido enfrentar las
situaciones de crisis, y mientras en el resto did psobre todo desde el gobierno de la
Nacién- se negaba la crisis, la primera Comunidatbdoma en adoptar medidas para
combatir desde 2008 fue Madrid:

- Austeridad y reduccion del gasto corriente.

- Bajada de impuestos.

— Impulso a la actividad econémica y del empleo.

— Madrid, Unica region que cumple el limite de défici

- Reduccién de Consejerias, organismos publicosgosate confianza.

- Eliminacién de duplicidades entre administraciones.

La suma de estas medidas ha supuesto un ahorral,gligisde el afio 2008, de 3.200

millones de euros.
Gracias a ello, segun la ultima EPA:

— Madrid, Unica region que ha creado empleo (15.9@@te al aumento del paro
en Espafa en 375.000.

— Tasa de paro en Madrid (el 18,6%) casi 6 puntoosiana de la media de Espafia
(24,4%). Al comienzo de la crisis era de so6lo 2tpsin

— Menor tasa de paro en todos los grupos de pobtgdvenes, mujeres, hombres

y extranjeros.

Y en el tema del sistema sanitario madrilefios tamBe ha tomado medidas, algunas
muy criticadas por la oposicion pero que luego lB&o imitadas en todas las

Comunidades Auténomas, incluyendo las gobernanlasl partido socialista.

— Supresion de la carrera profesional.
— Contencion de la plantilla sanitaria.
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— Reducir de liberados sindicales, hasta donde lamarga.

— Aplicacién de la jornada de 37,5 horas (35 horasdd 2003 y que ha supuesto
un coste de casi 340 millones en el periodo 20A3:20

— Madrid, primera regién en implantar el sistema desgripcion por principio
activo. El ahorro en el primer semestre (noviemPddl-abril 2012) de la
implantacion de la prescripcion por principio actiia sido de mas de 40,5
millones de euros.

— Distribucion de la factura sanitaria informativa.
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