Capitulo IV. Buen gobierno de la sanidad

4. 1. Introduccion

Los cambios estructurales que el SNS necesita han de encontrar un contexto
organizativo apropiado solidamente fundado en valores. El concepto de “buen
gobierno” va mucho mas alld del cumplimiento de las leyes, obtener buenos
resultados, ausencia de corrupcién, mala gestion, nepotismo. También exige que el
proceso de toma de decisiones responda a un conjunto de reglas consensuadas de
participaciéon democratica, transparencia, responsabilidad, rendiciéon de cuentas y
obediencia a c6digos de conducta (WHO 1998a; WHO 1998b). Estas reglas, a su vez,
estdn basadas en valores éticos y en virtudes civicas.

La bibliografia ofrece definiciones diversas y complementarias sobre qué se entiende
por “buen gobierno” (OECD 2011; Planas 2010; Ortan 2009; Repullo y Freire 2008;
OECD 2004; Bjork y Johansson 2000). Aunque estas definiciones varian segan el
contexto al que se dedica el analisis (condicionado por el nivel geogréfico, el tipo de
organizaciones, publicas o privadas, con o sin &nimo de lucro, de mas o menos tamafio
y de mas o menos actualidad), se refieren en general a la coordinacién de sistemas
sociales, relaciones publico-privadas y una creciente dependencia de la autoridad
informal (Meneu y Orttan 2011; Nekola 2004).

El desarrollo més reciente de los principios del buen gobierno de la sanidad parte del
trabajo de la Comisién de Buen Gobierno Sanitario del Consejo de Europa (Comisién
de las Comunidades Europeas, 2001) conforme a la premisa de que una buena
gobernanza influye positivamente en todas las funciones del sistema sanitario,
mejorando su desempefio y, en ultima estancia, los resultados de salud. Para la
Comisién, la buena gobernanza de los sistemas de salud se basa en valores
fundamentales: derechos humanos, cumplimiento de las leyes y democracia; principios
a los cuales responde la sanidad publica: universalidad, equidad y solidaridad;
atributos que son especificos del buen gobierno: rendicién de cuentas, transparencia,
responsabilidad, participacion, eficiencia, calidad, seguridad, y dar respuesta a las
necesidades de los ciudadanos, y en aspectos éticos, fomentar una cultura de
integridad, c6digos de conducta, atencién a los conflictos de intereses y prevencion del
fraude y la corrupcién. También se distingue entre la funcién de rectoria (stewardship),
como aquella que busca reactivar el liderazgo de los ministerios de salud y su
capacidad de establecer y desarrollar estrategias que orienten al sector y sistema
sanitario hacia ganancias de salud, y la funcién de gobernanza, como aquella que
persigue restaurar mecanismos y herramientas de regulacién, jerarquia, organizaciéon o
incentivacién para hacer posible la implementacién de las politicas (OMS, 2000).



Todos estos valores, principios, atributos y aspectos éticos tienen implicaciones muy
directas en el gobierno y en la organizaciéon de lo puablico. Avanzar en esta direccién
implica abrir una linea de innovacién en la forma de hacer politica en general y
sanitaria en particular, en sintonia con las aspiraciones de ciudadanos y profesionales y
con la cultura democratica de los paises mas avanzados. Ello supone un profundo
cambio respecto a la situaciéon actual, un programa de reformas estructurales y un
replanteamiento estratégico del sistema sanitario.

Aunque gobernanza y buen gobierno son practicamente sinénimos, cabria formular
una distinciéon. Los problemas més “técnicos” de la gobernanza se refieren a una
distorsion entre las relaciones de principal y agente en la compleja malla de relaciones
de agencia que existen en lo publico y en lo sanitario. Junto a estos, hay problemas de
“principios o valores”: el mal gobierno seria una subversién consciente y deliberada
del interés general a favor del interés particular (bien sea del individuo o los grupos
politicos, medidticos, empresariales o de influencia a los que estd afiliado). Esa
subversion puede ser ilegal (si contraviene las leyes, y puede ser objeto de
responsabilidad y castigo por el poder judicial), infame (si puede suponer el castigo
social y de los pares al violar c6digos de conducta) o inmoral (si no contraviene cédigos
pero se considera una préctica abusiva desde el parametro de la ética social o
empresarial).

Si bien gobernanza, gobernabilidad y buen gobierno son términos centrales en el
debate actual del papel y funcionamiento del Estado, el concepto de buen gobierno no
debe quedar circunscrito al &mbito publico, sino que debe abarcar también la relacién
entre accionistas y ejecutivos en las empresas privadas, y entre estos y la ciudadania
(Salas, 2002). Dentro de las entidades de naturaleza privada, el gobierno de las
organizaciones se refiere a la distribucién de derechos y responsabilidades entre los
accionistas (propietarios) y los gestores-ejecutivos que toman las decisiones
diariamente, asi como al conjunto de relaciones que se establecen con otras partes
interesadas, tanto internas (trabajadores) como externas (proveedores, clientes,
financiadores, usuarios, comunidad local, sociedad en general). En el ambito de las
entidades privadas, conducirse por normas de buen gobierno consiste en proveerse de
mecanismos responsables (de negociacién, coordinacién, cooperacion y resolucion de
conflictos) para tomar decisiones individuales o colectivas efectivas con el objetivo de
maximizar, distribuir los beneficios (tangibles o no) entre los multiples actores que
intervienen, y garantizar la supervivencia y solidez de la empresa a largo plazo desde
el punto de vista no solo econémico sino competitivo y organizativo. El buen gobierno
requiere por tanto una voluntad formal de espiritu de servicio, de autorregulaciéon y de
fomento en los 6rganos de gobierno y en quienes lo integran de un comportamiento
ético y honesto (Saltman et al. 2011).

4. 2. Buenas practicas de gobierno



Utilizando el lenguaje de la teoria de las organizaciones, el principal, el propietario, el
que asume las consecuencias finales de las malas y buenas decisiones, y el que debe
valorarlas, en nuestro sistema sanitario, es el ciudadano. No lo son aisladamente ni los
pacientes, ni el ministerio o consejeria de salud, ni de economia, ni la Administraciéon
en cualquiera de sus formas, ni las empresas proveedoras, ni los gerentes, ni los
médicos, ni el resto del personal, asistencial o no. Los decisores, en sus diferentes
niveles (macro, meso y microgestion) son agentes en los cuales la ciudadania ha
depositado su confianza.

El sistema sanitario es especialmente complejo, por su entorno rapidamente cambiante,
por la abundante informacién especifica diseminada, por la elevada incertidumbre que
rodea tanto las decisiones individuales como las colectivas y por una cultura de
intereses muy marcados. No es labor sencilla en la préctica identificar, siquiera ex post,
cudl era la decision 6ptima que debia haberse tomado desde la perspectiva individual o
social.

Ello no es Obice para reconocer que en la "década prodigiosa" de crecimiento
econémico reciente (2008) podemos identificar arquetipos de mal gobierno cuando
reparamos en inversiones poco meditadas y temerarias en el desarrollo de centros y
carteras de servicios, en el abandono de referentes técnicos en la planificaciéon de oferta,
y cuando se traslada el mensaje a los ciudadanos de que mas recursos en sanidad
siempre equivalen a mayor bienestar. Sin embargo, esta conducta obviaba que el
objetivo final del sistema sanitario para los ciudadanos es la contribucién al bienestar
social contando para ello con la inversiéon de recursos limitados. Este objetivo no
necesariamente debe traducirse en mdés recursos para el sistema sanitario, ni mas
actividad, ni mas impuestos, ni mds tecnologia. Sin embargo, ya inmersos en la crisis
econdémica, en una etapa contractiva que se inicia con un cierto retardo en sanidad, aun
frendandose los ejemplos de mal gobierno expansivo, no se han restaurado o regenerado
modelos de buenas practicas en la funcion regulatoria, de gestion ptblica o de control.
Asi, numerosos expertos del medio coinciden en sefalar la existencia de un déficit
significativo de buen gobierno en nuestra sanidad (Artells, 2012).

Un aspecto que llama poderosamente la atenciéon en este ultimo periodo es la
incapacidad de los representantes de los ciudadanos de impulsar un nuevo contrato
social con todos los sectores de la sociedad (partidos politicos, profesionales, agentes
econdmicos y sociales, ciudadanos), buscando acuerdos y consenso en torno a reglas
del juego democratico para gobernar y gestionar la sanidad publica, con independencia
de quién gobierne. No obstante, mds alla del medio estrictamente sanitario, se
requeriria un acuerdo mas general o Pacto sobre la Salud apoyado en el desarrollo de
Ley General de Salud Publica (Ley 33/2011), que integrara la prevencion, la proteccién
y la promocién de la Salud en todas las politicas pablicas.

Analicemos dos dimensiones fundamentales de partida en toda concepciéon de buen
gobierno: justificaciéon y comunicacién de las politicas, y transparencia y rendicién de
cuentas.



Justificacién y comunicacién de las politicas

Ante la brusca caida de los ingresos publicos y la fuerte prima demandada por los
mercados para financiar la deuda soberana, las Administraciones Pablicas se han visto
obligadas con caracter de urgencia a arbitrar medidas de contencién del gasto para
reducir el déficit pablico. Sin embargo, precisamente debido a la necesidad y urgencia
de aplicar medidas que distan de ser populares, su adecuada justificaciéon y su proceso
de deliberacién, participacién y comunicacién reflejan toda su importancia como
elemento clave de buen gobierno y afectan a la propia calidad de la regulacion, a su
seguridad juridica, e incluso a la cultura democrética y a la cohesiéon social.

Ejemplos paradigmaticos los hemos tenido recientemente tanto en el marco normativo
general como en el especifico sanitario. En el general, con la reforma del articulo 135 de
la Constitucion Espafiola, se convierte a los acreedores nacionales e internacionales de
la deuda espafiola en sujetos prioritarios del derecho constitucional espafiol, aprobado
con una total ausencia de debate social al respecto. En el terreno sanitario, el Real
Decreto ley (RDL) 16/2012 destaca por su mala manufactura juridica (dias después de
su publicaciéon debieron introducirse decenas de correcciones de errores), y debe
constatarse que més de un afio después de su promulgacién no se habian puesto en
marcha varios de sus articulos. Ello plantea la idoneidad del uso de un sistema
excepcional como es el RDL para regular multiples aspectos que no son ni urgentes ni
de inmediato cumplimiento. Asimismo, en un documento de posiciéon elaborado
recientemente por la Asociaciéon de Economia de la Salud (AES, 2012) se sefiala que “el
RDL 16/2012 cambia la naturaleza del derecho a la prestacién sanitaria ptblica,
recuperando la distinciéon entre titulares y beneficiarios del aseguramiento. Una
medida tan sustancial deberia beneficiarse de un debate civil y parlamentario profundo
y sosegado que haga aflorar tanto ventajas como riesgos”. En este sentido, la
Asociacién invita “a sus socios y socias a fomentar de manera abierta y constructiva
dicho debate tanto con nuestros representantes politicos, como con otras sociedades
cientificas y profesionales y con la ciudadania”. Por tltimo, la memoria econémica de
este RDL obliga a los lectores a realizar un auténtico acto de fe, pues no se especifican
los parametros minimos del ahorro tan acusado que prevé producir.

Casos como los citados no son tnicos ni excepcionales, sino frecuentes. En el tltimo
periodo econémico expansivo, especialmente en las cercanias de las elecciones, la
propaganda tomé la delantera a la informaciéon sobre la actividad de muchos
ministerios y consejerias. En la fase contractiva en que nos encontramos, muchos
programas y estrategias se han planteado sin el menor debate previo con la ciudadania,
sin buscar el apoyo o el didlogo con los profesionales del sistema sanitario e ignorando
que cualquier programa, medida o politica que no cuente con su apoyo nace
gravemente lastrado (Orttn y Rodriguez 1990).



Obviamente, el discurso de la austeridad es mucho menos motivador que las
referencias de ampliacién de la oferta sanitaria (sin entrar en si esta es o0 no adecuada),
pero precisamente ello exige mayor justificacién de las politicas, obliga a una enorme
tarea pedagogica de explicaciéon de su razén y alcance y deberia incentivar la difusiéon
de mas y mejor informacién y apelar al didlogo constructivo con la ciudadania y con
los profesionales del medio donde se aplican.

Transparencia y rendicién de cuentas

Un aspecto clave de buen gobierno es adoptar, primero, y mantener, después,
procedimientos para que la toma de decisiones en todos los niveles de la sanidad
publica esté bien informada y sea transparente y abierta a la consulta y la participaciéon
civica, politica y de expertos. En suma, el proceso es clave como elemento de mejora de
la calidad de las normas y actuaciones. Para ello, entre otras medidas, las decisiones de
importancia deben estar basadas en libros blancos o informes, abiertos a consulta
publica, en los cuales se analicen los problemas, alternativas y politicas propuestas, de
forma que estas puedan recibir criticas y aportaciones de todos los ambitos de la
sociedad. De este modo, la transparencia no es una panacea universal que sanard
nuestros endémicos males, pero si un requisito elemental para lograr avances en
cualquiera de los aspectos que se declaran deseables.

De nuevo, los ejemplos en nuestro SNS son poco edificantes. La informacién
econémico-presupuestaria no suele corresponder a la realidad y acostumbra revelarse
solo tras ciclicas operaciones de saneamiento o de reconocimiento de deuda. Los datos
de desempeno de centros sanitarios estdn anonimizados, salvo en honrosas
excepciones (Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, 2012). Ello impide evaluar
las diferentes formas de gestioén, aun siendo una de las politicas mas relevantes y con
mayor nivel de discrepancia en los dltimos tiempos, o que los ciudadanos ejerzan su
libertad de eleccién entre centros, incluso en aquellas CC. AA. que hacen bandera de
este elemento. Asimismo, es patente la falta de transparencia en la decision de
incorporar o no una nueva prestaciéon en una cartera de servicios con financiaciéon
publica, que deberia requerir informacién sobre el coste de oportunidad y las
alternativas de esa prestacion, teniendo en cuenta las prioridades de sus beneficiarios y
de la sociedad en su conjunto. Por afiadir un dltimo ejemplo, aunque podriamos
extendernos a muchos otros campos, resulta decepcionante comprobar que lo que
parecia ser honda preocupacién por la obesidad (y, en especial, la infantil) en 2005,
traducida en la creacién de la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricién, Actividad
fisica y prevencién de la ObeSidad), haya desaparecido abruptamente de las agendas
politicas y jamas se hayan evaluado las medidas puestas en marcha de dicha estrategia.

Logicamente, transparencia y rendicién de cuentas son conceptos que van de la mano.
Para facilitar la rendicién de cuentas y la participacién social, politica y civica, los datos
existentes deberian hacerse publicos “por defecto” y ser accesibles y utilizables desde



Internet. El principio que ha de respetarse es que toda informacién generada con
dinero publico debe ser de dominio publico, salvo que afecte a la privacidad
individual. Si hay excepciones a esta regla deben ser explicitas y estar justificadas.

Asignadas las responsabilidades de decision, tienen que definirse los mecanismos para
su valoracién y control. Un buen gobierno pasa por dejar que el control de las
decisiones tomadas por unos agentes sea ejercido por otros, y es la misma ciudadania
quien debe recibir y juzgar en tltimo término las actuaciones. Capacidad de decision y
responsabilidad de control no han de recaer en la misma persona. Un ejemplo claro,
aunque no Unico, de esta separaciéon de funciones en nuestro sistema sanitario es la
separaciéon entre comprador de servicios-asegurador y proveedor de servicios
sanitarios. En el mismo sentido, los contratos de gestion y los informes de desempefio
de centros sanitarios y unidades de gestion clinica de la gran mayoria de hospitales de
la red de utilizacion publica en Espafia deberian estar disponibles en Internet. No hay
obstaculos tecnolégicos que impidan hacerlo, ni legales, puesto que no afectaria a la
privacidad de las personas, y ello podria constituir parte de una poderosa fuerza de
mejora estimulando la competencia via comparacion.

Un referente habitual para nuestro SNS es el National Health Service (NHS), tanto por
compartir una filosofia cercana de aseguramiento sanitario como por mostrar
referencias ejemplarizantes de cémo podriamos orientarnos en el campo del buen
gobierno sanitario. Los indicadores construidos para orientar la mejora de la
efectividad, la seguridad y la satisfaccion del paciente, incluyendo indicadores de
resultados en salud sofisticados como los denominados Patient Reported Outcome
Measures (indicadores y resultados por centros en libre acceso en:
https:/ /indicators.ic.nhs.uk/webview/ ; http://www.ic.nhs.uk/proms), no son
elementos inalcanzables en nuestro medio, como ha quedado demostrado (Observatori
del Sistema de Salut de Catalunya, 2012). De la misma manera, el disefio de un
programa amplio de prioridades en salud para el periodo 2013-2015, elaborado por el
Gobierno britdnico y el NHS en el marco de un proceso abierto, transparente y
colaborativo, donde ha participado mas de un centenar de entidades y organizaciones
publicas y privadas, ademas de ciudadanos a titulo particular (Department of Health,
2012), sehala un camino muy alejado de las férmulas y maneras por las cuales se ha
conducido el disefio de politicas en el marco de nuestro SNS.

Propuestas

e P140. El procedimiento de priorizacién de politicas sanitarias debe ser mucho
mas participativo y transparente. El reciente ejemplo del Mandato del gobierno
britdnico a su National Health Service (Department of Health, 2012) marca una
pauta que puede ser replicada en nuestro medio.

e P141. Mejorar la comunicacién de politicas y lineas estratégicas en el marco
nacional y regional del SNS. Las grandes estrategias y politicas en salud y



materia sanitaria han de comunicarse a la ciudadania cuando se ponen en
marcha y cuando se abandonan, evaluarse periédicamente, tal como establece
la normativa vigente, y sus resultados han de ser de dominio publico.

e P142. Como norma general, toda informacién generada con dinero ptblico debe
ser de dominio publico, salvo que afecte a la privacidad individual.

e P143. Facilitar el acceso libre a cualquier ciudadano a las bases de datos
publicas con la limitacién que impongan las leyes de proteccién de datos.

e P144. Los planes de salud deben emplear indicadores objetivables, cuantitativos
y evaluables.

e P145. Evaluar los planes de salud de acuerdo con los indicadores acordados
previamente y hacer publicos los resultados.

e P146. Toda decisién que corresponda a la inclusion o retirada de una prestacion
en el seno del SNS debe responder a un proceso de evaluacion transparente de
la seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia y utilidad. Los informes técnicos de
dichas evaluaciones deben ser de acceso publico.

e P147. Publicar los datos de calidad asistencial por centro sanitario (atencién
primaria, centros de especialidades y hospitales) y zona o area de salud e
indicar si los datos aportados son brutos o estan ajustados o estandarizados por
factores poblacionales (edad, sexo) o de complejidad clinica de la poblacién a
cargo de dichos centros. En este segundo caso, sehalar con detalle el método de
estandarizacion o ajuste y la poblacién estandar utilizada.

e P148. Publicar los datos de actividad econdémico-presupuestaria por centro
sanitario (atencion primaria, centros de especialidades y hospitales) y zona o
area de salud, de acuerdo con las premisas sehaladas en los anteriores puntos.

e P149. Fomentar la comparacion entre resultados asistenciales de centros y entre
profesionales.

4. 3. Organizacion, gestiéon y c6digos de conducta

Para orientar los servicios sanitarios hacia niveles mas altos de calidad, efectividad y
eficiencia, hay que redisefiar —de acuerdo con los valores y principios compartidos del
buen gobierno— la organizaciéon y el funcionamiento de toda la sanidad publica (tanto
los servicios regionales de salud y sus organizaciones: hospitales, atencion primaria) y
la red de servicios de salud ptblica, prestando atencién especial a los enfermos
crénicos y a la coordinacion eficaz entre servicios sanitarios y sociales. En conjunto,
este apartado estd inspirado en el documento del Consejo Asesor sobre el Buen
Gobierno de la Sanidad Puablica Vasca (2012).

Las exigencias de gestion de las organizaciones sanitarias reclaman una elevada cuota
de autonomia. Ello es necesario si queremos que las organizaciones sanitarias
respondan adecuadamente a su misién y puedan prestar sus servicios con la mayor
calidad y eficiencia. Son numerosas y variadas las experiencias que se han
desarrollado a lo largo de estos afios en los cuales se marca la tendencia clara de



abandonar modelos centralizados, unitarios y muy jerarquizados, hacia modelos
organizativos con mayor nivel de autonomia. Esta tendencia impone exigencias que
estdn estrechamente relacionadas con la autonomia que se pretende impulsar: la
definicién de 6rganos de gobierno con capacidad de decision en los centros, el
desarrollo de herramientas y buenas précticas de gestion y la profesionalizacién de los
directivos publicos.

Organos colegiados de gobierno

En organizaciones sin animo de lucro, fundaciones o consorcios la definiciéon de quién
tiene los derechos de propiedad (quién tiene el derecho a cambiarlos, utilizarlos, a
disponer de sus rendimientos...) es menos clara que en una empresa privada. Para
articular la capacidad de decisiéon auténoma de los centros sanitarios habria que
implantar en todas las organizaciones sanitarias 6rganos colegiados de gobierno —
consejos de gobierno— con funciones de consejos de administracién. Estos 6rganos
representarfan la maxima autoridad de la organizaciéon ante la cual responderia
directamente el director gerente, con el mandato de cumplir la misiéon de la
organizacién y velar por los intereses de los ciudadanos en relacion con el servicio
sanitario publico, y cumpliendo y haciendo cumplir la normativa vigente, los
presupuestos y las indicaciones de las autoridades sanitarias.

Las competencias y responsabilidades de los 6érganos colegiados de gobierno deberian
ser similares a las que corresponden a patronatos y consejos de administracion, para lo
cual, dentro del marco corporativo comdn de un servicio regional de salud, tendrian
competencias sobre todos los aspectos de organizaciéon y funcionamiento de las
organizaciones que gobiernan, de modo que estas tuvieran toda la autonomia necesaria
para su funcionamiento agil y eficiente. Serian responsables de: (1) definir la estrategia
de la organizacion, (2) controlar y evaluar sus resultados, (3) asegurar la consideracién
de las necesidades locales, teniendo en cuenta a la poblaciéon y a los profesionales
sanitarios, (4) garantizar la aplicacién de las normas de buen gobierno, (5) participar en
el nombramiento del equipo directivo, evaluar sus resultados y proponer su
revocacion, y (6) velar por el buen funcionamiento del gobierno clinico de la
organizacion (calidad y seguridad de la atencién).

Los miembros de los consejos de gobierno de las organizaciones sanitarias tendrian el
mandato y asumirian el compromiso de cumplir la misién de la organizacion en cuyo
consejo sirven, velando por los intereses de los ciudadanos en relacién con el servicio
sanitario publico, y cumpliendo y haciendo cumplir la normativa vigente, los
presupuestos, la politica y objetivos sanitarios del departamento de salud. Para ello,
seria necesario establecer una divisién clara de responsabilidades entre los érganos de
gobierno y el comité de direccién. Las responsabilidades deberian ser claras, explicitas,
escritas y puestas en conocimiento de la organizacién (Pointer y Orlikoff 2002). Si bien
la labor de los consejeros independientes debe ayudar a las organizaciones a catalizar



las demandas externas, socializar, asesorar y establecer control interno, un punto clave
es que estas personas deberfan estar suficientemente formadas y capacitadas para
desempeniar su labor o su influencia se vera muy mermada.

Buenas practicas de gestion

En términos generales podemos entender por buenas practicas aquellos
procedimientos, acciones y esquemas organizativos que funcionan para alcanzar sus
objetivos satisfactoriamente (calidad, eficiencia, satisfaccion de las partes interesadas) y
cumplen con las especificaciones y normas. La aplicaciéon del concepto de buenas
practicas a los servicios sanitarios afiade a la complejidad de la tarea gestora la
multidimensionalidad y complejidad propias del sector salud y sus servicios,
derivadas del propio concepto de salud, de la sofisticacion tecnolégica y organizativa
de la medicina moderna, de la incertidumbre que rodea a los procesos y decisiones
clinicas y de los dilemas éticos presentes casi todas sus decisiones. Por ello, en los
servicios sanitarios, publicos y privados, los estdindares de buenas practicas abarcan
numerosas actividades y procedimientos, que van desde las guias de practica clinica y
los cédigos de conducta hasta las listas de comprobacion (checklists) de los quiréfanos,
pasando por todo tipo de normas menores y estidndares en los que se basa el buen
funcionamiento de los centros sanitarios (citacién, seguridad microbiolégica).

El objetivo de implantar una cultura de buenas practicas en los servicios sanitarios
significa la bisqueda continua y la implantaciéon de aquellos procedimientos que mejor
respondan a los principios de buen gobierno (transparencia, rendicién de cuentas,
prevencion, deteccién y actuacion frente a conflictos de intereses, incumplimientos y
otras conductas contrarias a las leyes y normas y a ética de la gestion publica en
sanidad). Ello se persigue tanto por su valor moral normativo, como referentes de
comportamiento, como por su potencial contribucién a la eficiencia y calidad en los
servicios.

En tal sentido, deben establecerse garantias de cumplimiento de las reglas del buen
gobierno con responsabilidades, sanciones e incentivos claramente identificados.
Ademés, se ha de promover una cultura de buenas précticas y de ética profesional a
todos los niveles (gobierno, gestién, practica clinica), impulsando la creacién y el
cumplimiento de reglas y cédigos de conducta especificos para todos los responsables
y profesionales de la sanidad (miembros de los ¢érganos colegiados de gobierno,
gestores ejecutivos, responsables de unidades, clinicos, personal de enfermeria),
prestando especial atencién a la prevenciéon de conflictos de intereses y a la
ejemplaridad ética en el desempefio de las responsabilidades, con transparencia y
rendiciéon de cuentas, siguiendo el ejemplo de los mejores servicios de salud y los
referentes internacionales de la responsabilidad social corporativa (Olcese et al. 2006).

Los coédigos de conducta son instrumentos cada vez mas utilizados en todo tipo de
organizaciones por su contribuciéon a adecuar los comportamientos y decisiones,



individuales y colectivas, a buenas practicas y estandares éticos y a favorecer una
cultura de integridad. Por ello, la sanidad debiera dotarse de un cédigo de conducta
general, obligatorio para todo su personal, e impulsar cédigos de conducta maés
especificos para aquellas actividades profesionales o responsabilidades de gestion que
asi lo requieran. Asi, la autorregulacion podria ampliar su papel en terrenos
profesionales donde el conocimiento y la opinién de los pares son centrales en la
legitimacion del papel que desemperia el profesional y en su reputacion. De hecho, el
nuevo Cédigo de Deontologia Médica (OMC, 2011) es un excelente ejemplo de
introducciéon de coordenadas nuevas y fomento de respuestas mas acordes con los
problemas cientificos, profesionales, organizativos, econémicos y sociales a los cuales
se enfrentan la medicina y los sistemas publicos de salud.

La corrupcién en todas sus variantes (fraude, soborno, nepotismo, clientelismo) es la
antitesis del buen gobierno. Varios organismos internacionales (OECD, 2004)
recomiendan estrategias e instancias activas contra la corrupcion en el sector publico,
incluida la sanidad; asi, tanto en los EEUU (Medicare), como en Europa (Department of
Health, 2012; Comisién de las Comunidades Europeas, 2001) tienen unidades
especiales para la prevencién, deteccion e investigacion de casos de fraude y
corrupcion. Siguiendo estos ejemplos y recomendaciones, la sanidad publica deberia
dotarse de un servicio o unidad responsable de desarrollar su politica antifraude y
corrupcioén y llevar a cabo todas las acciones que ello requiera, entre otras: un “Plan de
Prevencion del riesgo de fraude y corrupcion”, una “Guia de actuacion en caso de
sospecha de corrupcion”, procedimientos para denunciar y actuar en casos de
corrupcién, informacién y formacién sobre estos temas. Un ejemplo excelente de
codigo de conducta en los servicios sanitarios es el de Alberta, Canada (Alberta Health
Services, 2013).

Profesionalizacion de la gestiéon

La eficacia, legitimidad y autoridad en la gestion exigen la profesionalizacion y
estabilidad contractual de los gestores, asi como diferenciar su papel del de los
politicos, responsables tultimos ante los ciudadanos de la sanidad publica. La
politizacién de la funcién directiva anula la autoridad necesaria para tomar decisiones
y gestionar trasformaciones: la rotacion de los puestos gerenciales y de alta (y media)
direccién ligada al ciclo electoral supone destruccién periédica del capital directivo
acumulado y anula la autoridad de los gestores para promover cambios, fomentar la
productividad y corregir problemas de desempefio ineficiente. La periddica denuncia
de esta situacién en numerosos comunicados (Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno
de la Sanidad Publica Vasca 2012; Bernal et al. 2011, OMC, SESPAS y SEDISA 2005)
pone de relieve que la profesionalizacion en los puestos de gestion es un tema clave en
Espafa para avanzar en la aplicacién de normas de buen gobierno sanitario.



Con esta finalidad, la sanidad publica deberia dotarse, en sus diferentes niveles y
especializaciones, de directivos profesionales para gestionar todas sus organizaciones y
servicios, seleccionar y nombrar a los directores gerentes y a todos los cargos
ejecutivos, de alta direccién, de responsabilidad clinica o gestora, mediante
procedimientos en que exista concurrencia publica, participaciéon de los respectivos
6rganos colegiados de gobierno y, en su caso, el asesoramiento profesional
correspondiente.

Estos directivos necesitan una regulaciéon especifica para su seleccion, que ha de
desarrollarse a través de concursos por concurrencia competitiva abierta, ademas de
reflejar sus atribuciones, las condiciones de empleo y cese, el reconocimiento de
trayectoria directiva, el codigo de conducta y la evaluacion peridédica de desempefio y
resultados, adaptada a cada situacién. La estabilidad, legitimidad y autoridad que
precisa la direccion publica profesional requiere, ademas del cumplimiento estricto por
parte de estos profesionales de las leyes y las normas obligatorias para todos, su
adhesion a un coédigo de conducta especifico que, entre otros puntos, incluya la lealtad
a los valores del servicio publico, la explicitacion de todo tipo de conflictos de
intereses, el compromiso estricto de neutralidad politico-partidaria en el desempetio de
sus funciones, el sometimiento a los principios de legalidad, transparencia e
imparcialidad en la toma de decisiones, estilo de trabajo abierto y participativo,
compromiso con la promocién personal y profesional de los trabajadores, con la
innovaciéon y la gestion del conocimiento para el desarrollo individual y corporativo,
asi como con la eficiencia en el uso de los recursos y la rendicién de cuentas (realizada
con caracter periddico y sistemético, tanto a instancias internas como externas).

La evaluacion de los resultados obtenidos de la actividad encomendada a los directivos
se deberia establecer como préctica comtn con el objetivo de incentivar la excelencia
profesional y sancionar el incumplimiento. Para ello, los organismos contratantes
(servicios regionales de salud) deben dotarse de un procedimiento objetivo de
mediciéon de resultados y hacer esta evaluacién determinante en la politica de
fidelizacion de los directivos.

Es necesario articular, de manera paralela a la profesionalizacién de la funcién
directiva, un modelo de consejo de gobierno, con funciones de consejos de
administracion y con el mandato de cumplir la misién de la organizacién y velar por
los intereses de los ciudadanos en relacion al servicio sanitario. Sobre este érgano
pivotaria la transparencia, la participacion y la rendicion de cuentas ante
representantes competentes de la ciudadania (Consejo Asesor sobre el Buen Gobierno
de la Sanidad Publica Vasca, 2012). Para su buen funcionamiento, los miembros de
estos organos de gobierno deben adquirir el compromiso y asumir su responsabilidad
frente a la organizacion de la cual son patronos o consejeros y frente a la ciudadania
(ante los cuales rendirdn cuentas), no ante otras entidades que los nombran o
recomiendan para desempenar el cargo.



Propuestas

e P150. Desarrollar 6rganos colegiados de gobierno (consejos de gobierno) con
funciones de consejos de administracién en el seno de las organizaciones
sanitarias.

e P151. Promocionar cédigos de conducta basados en buenas practicas y ética
profesional, incluyendo procedimientos de garantia de cumplimiento de las
mismas e identificacion de responsabilidades junto a las sanciones e incentivos
correspondientes.

e P152. Difundir y permitir el libre acceso a las actas y los informes de las
reuniones de las juntas facultativas técnico-asistenciales, comisiones de calidad
y 6rganos colegiados de gobierno (consejos de gobierno).

e P153. Crear unidades u oficinas responsables de desarrollar politicas antifraude
y corrupcion y dotar a las organizaciones sanitarias de formacién especifica y
planes de prevencién en este campo.

e P154. Contratar los puestos directivos en el SNS mediante un sistema
meritocratico donde la convocatoria de dichos puestos sea publica y abierta, asi
como la valoracién del curriculo profesional de los candidatos y la decision
final justificada.

e P155. Exigir la declaracion de conflictos de intereses de todos los cargos
sanitarios de libre designacion, que incluya la declaracién de las actividades
profesionales realizadas en los cinco afios previos.

e P156. Crear comités de ética para valorar los conflictos de interés de personas
que van a ocupar un alto cargo sanitario o de personas que lo han ocupado
recientemente (en el periodo sefialado). La declaraciéon de los potenciales
conflictos de interés de estas personas deberia transmitirse al comité. Este
deberia informar directamente al Observatorio del SNS o a una Agencia de
Evaluacién de Servicios Sanitarios y Politicas de Salud y sus informes deberian
ser publicos.

4. 4. Participacion ciudadana y profesional
Participacion ciudadana

Como pone de manifiesto la Comisiéon de las Comunidades Europeas (2001), la
participaciéon colectiva e individual, como principio basico de la pluralidad
democratica y del buen gobierno, fortalece la aceptabilidad social de la accion de
gobierno y promueve la eficiencia de los servicios publicos.

La sanidad publica ha de responder con la mayor calidad, efectividad, eficiencia y
equidad a las necesidades, demandas y preferencias de ciudadanos y pacientes en
relacién con la sanidad, planificindola, goberndndola y gestionandola considerando
que los ciudadanos son sus auténticos propietarios, destinatarios y jueces. Dos ambitos



de accién resultan especialmente relevantes: (i) la libertad de elecciéon, ampliando al
maximo el acceso y la transparencia en la informacion, la posibilidades de elecciéon y de
control y (ii) la integraciéon de los servicios, desarrollando servicios especificos de
atenciéon a los ancianos, enfermos crénicos, mentales y dependientes en general,
coordindndolos eficazmente con los servicios sociales y construyendo el sistema socio-
sanitario necesario, tanto por razones de solidaridad y justicia social, como por su
contribucion decisiva a la calidad y la eficiencia del conjunto de la sanidad ptblica.

La participacion ciudadana en las decisiones sanitarias, en sus distintos niveles,
requiere la existencia de una amplia posibilidad de eleccion dentro de la sanidad y una
cultura organizativa y profesional en la cual el ciudadano tenga en todo momento la
informacion que necesita para tomar sus propias decisiones y ejercer el control de todo
aquello que atafie a la atencién de su salud.

Las mejoras educativas y el avance de las tecnologias de la informacion estan
propiciando un gran cambio en la relacién de agencia entre profesionales de la salud y
pacientes y en su tradicional interaccion. Estamos viviendo un modelo de transicién en
el cual la participacion del ciudadano es mucho mas activa en sus contactos con el
sistema. Este modelo introducird un profundo cambio cultural y organizativo en el
modelo clasico paternalista que lo precede y en la propia concepciéon del
profesionalismo sanitario. Esta nueva relacion se plantea en términos deliberativos con
los profesionales, quienes deben proporcionar informacién solvente e inteligible para
ayudar a que el paciente articule y manifieste sus preferencias, mejore su conocimiento
sobre su estado y riesgo para su salud y tome conciencia de las alternativas de
intervencion terapéutica y de los riesgos y beneficios asociados con cada una de ellas.

Ello exige gran esfuerzo por parte del propio sistema y de sus profesionales en
proporcionar informacién al ptblico y a los usuarios del sistema sanitario e incentivar
la educacioén sanitaria y la mejora en las competencias de los ciudadanos para adquirir
informacion, valorarla, comprenderla y utilizarla de manera responsable y
documentada en el cuidado y promocién de su salud y su autonomia personal (Cullen,
2004). No obstante, se ha de tener presente que una adecuada educacion sanitaria y el
acceso del publico a informaciéon de calidad favorece la toma de decisiones informadas
y compartidas y puede fortalecer la relacion médico-paciente, pero no reemplaza el
juicio de los profesionales ni repara sus posibles carencias comunicativas.

Asimismo, las obligaciones y responsabilidades del ciudadano aumentan en este nuevo
paradigma, toda vez que se abandona la idea de ciudadano-paciente pasivo para
subrayar los valores de participacion y responsabilidad. Participacion en la
potenciacion del autocuidado y autonomia del ciudadano. Responsabilidad, en primer
lugar, hacia su propia salud (incluyendo el entrenamiento en el tratamiento de
enfermedades en el caso de pacientes con enfermedades crénicas), pero también
responsabilidad en el buen uso de los servicios sanitarios, reconociendo su valor pero
no exagerandolo para no incurrir en una excesiva medicalizacién, y responsabilidad en
la sostenibilidad del conjunto del sistema sanitario. Todo ello demanda que la sanidad,



especialmente la publica, ofrezca activamente a sus pacientes y a los ciudadanos el
apoyo y los instrumentos de todo tipo (educativo, de informacién, “paciente experto”,
cultura profesional de atencién personalizada, énfasis en la atencién continuada) que
esta reorientacion requiere.

A escala institucional, la participacién ciudadana en el gobierno de la sanidad publica
se realiza fundamentalmente a través del proceso politico democratico por el cual se
elige y controla a los gobernantes. Esta participacion se hace mas préxima y operativa
con la creaciéon de consejos de gobierno y la presencia en ellos de representantes locales
y de consejeros a titulo personal, vinculados con la comunidad (Allen et al. 2012; Day y
Klein 2005). Pero ademads, una buena respuesta de los servicios sanitarios ptblicos a los
pacientes y ciudadanos exige la existencia institucional de un sistema para que las
quejas, denuncias, sugerencias y reclamaciones tengan mecanismos eficaces y rapidos
de respuesta.

Ello, sin embargo, no es factible sin la definicién de un sistema estable y permanente de
participacién, que incluya un marco regulador de la misma (normativa destinada a
institucionalizar, ordenar, facilitar o promover la participacién) y de derechos de
peticion, de iniciativa, de intervencion, asi como la de érganos consultivos estables de
participacion que faciliten la interlocucion con el sector a través de la agrupacion de
estas asociaciones, eviten su fragmentacién, y promuevan nuevos canales (tipo web
2.0) para que participen ciudadanos, pacientes, personas cuidadoras y sus asociaciones.
En este sentido, debe subrayarse que la aparente apatia de los ciudadanos y su alegada
ausencia de compromiso y responsabilidad pueden estar motivados precisamente por
la falta de cauces adecuados de participacion (Blancafort, 2009).

La participacion colectiva, como vehiculo formal de incorporacion de la perspectiva del
publico y los usuarios del SNS, se refiere tanto a la identificacion de dilemas, conflictos
y oportunidades de progreso, como a la influencia sobre el establecimiento de la
agenda de la politica sanitaria, su priorizacion y la evaluacion de sus efectos (Buse et al.
2007). En cambio, el alcance de la participacion colectiva no puede limitarse al apoyo
financiero o de otro tipo a diversas organizaciones especificas de pacientes si no quiere
correrse el riesgo de que quede atrapada en redes clientelares que alteren sus objetivos
primordiales de servicio a la colectividad e instrumentalicen su participaciéon en la
toma de decisiones sobre la configuracion de los servicios y su gestion.

Por otra parte, la participacion colectiva en la politica sanitaria puede enriquecer con
informacion relevante la toma de decisiones y la gestién clinica, especialmente cuando
dicha informacion es de dificil acceso o ignorada por el sistema sanitario, como ocurre
con las experiencias asistenciales de los pacientes y sus familiares. Asimismo, debe
potenciarse la mejora de los instrumentos de revelacion de preferencias colectivas y el
estudio de su integraciéon en el desarrollo de la sanidad publica, avanzando en la
efectividad de su uso (Costa Font, 2005).



Participacion de los profesionales

La complicidad de los principales actores en el mantenimiento de la solvencia del SNS
no sera posible sin avanzar hacia normas de buen gobierno. Los profesionales
sanitarios poseen motivacién intrinseca, alto nivel de formacién, elevado nivel
intelectual, la relevancia social de su desempefio es enorme y, sin embargo, es uno de
los colectivos profesionales con mayores indices de burnout. Este fenémeno de
desapego, aun no siendo exclusivo de los profesionales espafoles (Edwards et al.
2002), debe hacer pensar en el redisefio de los actuales sistema de incentivos y construir
cauces que nos acerquen a un renovado profesionalismo basado en el liderazgo médico
(Berwick, 1994)

Es necesario implicar activamente a los profesionales sanitarios en la sostenibilidad del
sistema, en la elaboraciéon de politicas de salud, en la gestion y en la toma de
decisiones, potenciando o creando estructuras efectivas de participacion y
asesoramiento profesional, asi como buscando la revitalizacién de las organizaciones
profesionales para que respondan a las necesidades y retos de la medicina del siglo
XXI. Ello deberia estar presente desde el inicio de su etapa formativa y potenciarse en
su ejercicio profesional para que puedan asumir papeles de liderazgo y gestion en el
sistema.

En las organizaciones sanitarias el sistema de asesoramiento y participaciéon
profesional es critico, porque el input profesional tiene aqui un impacto directo en los
servicios y contribuye a implicar y motivar a los profesionales con su organizacién, al
ver que su opinién cuenta en las decisiones del dia a dia. La importancia del buen
funcionamiento de las juntas facultativas, técnico-asistenciales o comisiones técnicas,
comisiones de calidad, requiere evaluar adecuadamente su desempefio y su papel en la
préactica, para revitalizar y fortalecer su contribucion a la calidad de los servicios, a la
participacion de los profesionales y a la buena marcha general del conjunto de la
organizacion sanitaria. En la normativa interna de las organizaciones sanitarias deben
especificarse los temas en que sea preceptivo recabar la opinién y el asesoramiento de
las juntas y comisiones.

En todo caso, un tema central del asesoramiento profesional es como trasladarlo de
manera efectiva a la gestion clinica e implicar a los profesionales en la gestion de los
recursos, favorecer la continuidad asistencial, mejorar la organizacion y el
funcionamiento de los servicios clinicos y atender los aspectos de calidad de la practica
profesional. Y ello, en el contexto de burocracias profesionalizadas como son los
servicios de salud, depende criticamente del compromiso de los profesionales y de la
calidad de los lideres de la profesién para motivar a sus colegas y cambiar
comportamientos y actitudes (Dickinson y Ham 2008; Ham 2003).

Para conseguir su implicacién, apelar al profesionalismo no es suficiente. Habra que
estar dispuestos a invertir en capital motivacional (Berdud, 2012), que la retribucién
recibida y el reconocimiento profesional discriminen por desempefio. Asimismo, hay



que buscar canales para que los profesionales se impliquen en una mayor participaciéon
en las decisiones, compatible con una mayor autonomia, tiempo para la formacién e
investigacion, y desarrollo de la carrera profesional basada en elementos claros y
explicitos de mérito y desempefo profesional. A cambio de ello, también debe ser
exigible la aplicaciéon de los mismos criterios generales propuestos: transparencia y
rendicion de cuentas en el desempefio.

Propuestas

e P157. Promover politicas que favorezcan la libertad de elecciéon del ciudadano
de centro y profesional sanitarios.

e P158. Desarrollar herramientas de informacién al publico y a los usuarios del
sistema sanitario e incentivar la educacién sanitaria y la mejora en las
competencias de los ciudadanos para adquirir informacién, valorarla,
comprenderla y utilizarla de manera responsable y documentada en el cuidado
y promocion de su salud y su autonomia personal.

e P159. Favorecer una cultura de respeto entre ciudadanos-profesionales
sanitarios que avance en la idea de toma de decisiones compartidas.

e P160. Desarrollar 6rganos y cauces adecuados de participaciéon ciudadana en la
toma de decisiones individuales y colectivas en el medio sanitario y en el
cuidado y la promocién de la salud.

e P161. Abrir a consulta profesional y ciudadana todos los documentos sobre
politicas y proyectos que afecten a la actividad clinica y responder a ellos.

e P162. Fijar objetivos claros, evaluables y centrados en medidas de eficiencia
(relacion entre el coste y el resultado en salud) para la evaluacién de centros y
profesionales.

e P163. Desarrollar un esquema de incentivos aplicado al desarrollo de la carrera
profesional basado en la meritocracia y la excelencia, que favorezca el
desarrollo de la autonomia profesional y que exija a cambio rendicién de
cuentas.

4.5. Evaluacién de politicas

Tal como se pregunta en el Capitulo III, realmente ;podemos permitirnos el lujo de
gastar nuestros recursos en politicas publicas que no funcionan? (Vera, 2011a). ; Cémo
podremos asignar adecuadamente nuestros recursos en grandes estrategias y politicas
si no nos planteamos identificar sus fortalezas y debilidades? En los sistemas,
instituciones y organizaciones sanitarias, la evaluacién permite generar conocimiento
que puede aplicarse para corregir el rumbo o redisefiar nuevas politicas e
intervenciones y, antes incluso de apostar por grandes estrategias o cambios
estructurales, recurrir a la prueba y error, planteando ensayos (experimentos)



contenidos en su duracién, en los recursos empleados y en el nimero de beneficiarios
para aprender de sus efectos y limitaciones e ir perfilandolas en el tiempo.

En nuestro medio contrasta el amplio desarrollo cientifico que han adquirido en los
altimos afios los métodos de evaluacion (Shahidur et al. 2010) y el desarrollo de bases
de datos cada vez més complejas (como las que se alojan en el Portal Estadistico del
SNS) con la falta de aprovechamiento de estudios realizados en el ambito académico y
cientifico, dentro y fuera de nuestras fronteras, para elaborar nuevas politicas o
modificar las existentes.

Pese a lo que en Espafia han aportado y aportan las sociedades profesionales y
cientificas como elementos de vertebracion de la reflexion técnica y de las
contribuciones de expertos e investigadores, existe una enorme debilidad en las
estructuras académicas en el ambito de la investigacién en servicios sanitarios y la
investigacion evaluativa. Los programas de investigaciéon raramente han priorizado la
formacién de equipos investigadores multidisciplinarios que permitiera coordinar una
masa critica con capacidad de dar respuesta articulada a potenciales demandas de los
responsables del disefio de las politicas. Por tanto, causa y efecto en la falta de
demanda y oferta en la evaluacion de politicas se entremezclan sin remedio.

La estrategia de creacion de observatorios para estimular la investigacion evaluativa y
la reflexion sobre los “experimentos naturales” en curso ha tenido escaso recorrido en
nuestro pais. El establecimiento del Observatorio del SNS a raiz de la Ley de Cohesion
y Calidad en 2003 o de la Agencia Estatal de Evaluacion de las Politicas Pablicas y la
Calidad de los Servicios (AEVAL) en 2007 son ejemplos fallidos de este tipo de
instituciones cuya actividad se ha visto muy limitada por falta de recursos técnicos y
ausencia de distanciamiento con el poder politico. Dichas experiencias palidecen frente
a otros referentes como el Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de la
Organizacion Mundial de la Salud en Europa (http:/ /www.euro.who.int/en/who-we-
are/partners/observatory) o ante la instituciéon europea que goza de mayor
predicamento en el ambito de la evaluacién de intervenciones sanitarias: el National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) (http://www.nice.org.uk/).

En este sentido, lo aprendido en cuerpo propio de las fallidas experiencias nacionales y
en cabeza ajena de algunas experiencias internacionales es que valores como la
independencia, la transparencia, el rigor metodolégico y la participacion de los actores
relevantes deberian ser las sefias de identidad de una agencia u observatorio que
apoyara el disefio de las politicas publicas, en general, y en el medio de las politicas de
salud en particular.

Una cuestién cultural que debe impregnar el sistema sanitario es que en el disefio de
una politica o estrategia su evaluacién, ex ante (conocer la experiencia en otros paises y
medios antes de implementarla en el nuestro), durante (para identificar problemas en
su desarrollo y matizarlos o corregirlos sobre la marcha; para desarrollar
“experimentos” de recorrido limitado antes de decidir si se implementa



definitivamente la politica; y para crear un cuerpo de informacién de utilidad en el
futuro en el planteamiento de intervenciones de naturaleza similar) y ex post (evaluar
los resultados de la intervencion para saber si ha merecido o estd mereciendo la pena y
adecuar recursos para intensificar, en caso positivo, o reducirlo, en caso contrario) es
una parte que debe estar obligatoriamente presente, planificarse en paralelo, contar con
su propia dotacion presupuestaria (que sin duda serd modesta en comparacion con la
politica a desarrollar) y formar parte de la propia estrategia o politica.

Junto a ello, la obligatoriedad de comunicar los resultados de la evaluacién a la
comunidad cientifica, a los gestores y profesionales del ambito sanitario y a la
ciudadania debe ser consustancial a la propia actividad evaluadora.

Propuestas

e P164. Incorporar en el disefio de una politica o estrategia su evaluacion, ex ante,
durante y ex post, como elemento inherente a la propia politica o estrategia y
con su propia dotacién presupuestaria.

e P165. Comunicar sistemdticamente los resultados de la evaluacion a la
comunidad cientifica, a los gestores y profesionales del ambito sanitario y a la
ciudadania. Los detallados informes técnicos tienen que acompanarse de otros
informes redactados en un lenguaje que no redunde en tecnicismos y sea
comprensible para los ciudadanos no familiarizados con la materia.

e P166. Crear una Agencia u Observatorio de Evaluacion de Servicios Sanitarios y
Politicas de Salud cuyos rasgos distintos sean la imparcialidad, el rigor
cientifico, la participacion y la transparencia. Para asegurar su independencia,
los recursos de dicha agencia dependerian de los Presupuestos Generales del
Estado y rendiria cuentas directamente al Parlamento, quien asegurarfa su
existencia durante un tiempo suficientemente prolongado para evaluar su
utilidad social.
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