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1
SISTEMA DE SALUD MIX PÚBLICO- 
PRIVADO DE LA CADENA DE VALOR

Isabel De Val Pardo

INTRODUCCIÓN

Circunstancias de una magnitud como las debidas al covid-19 ocasionan iniciativas 
espontáneas de abajo-arriba en el sistema de salud: se trata de hacer un frente co-
mún ante la adversidad que afecta a toda la humanidad. Las iniciativas de los pro-
fesionales de la salud y los cambios introducidos han salvado muchas vidas desde 
la organización de los recursos humanos en equipos, la reorganización de las sobre-
cargas de trabajo, la gestión proactiva de los pacientes en los centros asistenciales, 
el uso de consultas telefónicas y domiciliarias, las hospitalizaciones domiciliarias o 
en hoteles medicalizados. En momentos de reflexión, hay que aprender de lo vivido 
y anticiparse a situaciones futuras ya que la población y los desplazamientos van a 
más, los recursos son escasos, la demanda de servicios de salud tiende al infinito y 
el medio ambiente acusa un deterioro relevante. 

En el sector público no se utiliza el criterio de rentabilidad al ser los contribu-
yentes los propietarios de principio de los derechos y la idea de valor se concreta 
en la utilidad, es decir, la noción de que con la prestación de los servicios lo que se 
pretende es crear valor para los usuarios y la sociedad, cuantificándose a través de 
indicadores y la medición del outcome; y los principios que rigen en el sector público 
y miden el rendimiento son los relativos al value for money: economía, eficacia y 
eficiencia. El valor, con perspectiva estratégica, se mide por los ingresos o ganan-
cias totales que origina una actividad económica ya que una empresa es rentable 
si el valor que genera es mayor que los costes en que se incurre para la obtención 
del producto o prestación del servicio, esto se debe a que en el sector privado la 
naturaleza del valor se concreta en generar valor para los dueños del capital, los 
accionistas, los empleados, los clientes o proveedores, que incluso puede ser anta-
gónico por el interés particular. El planteamiento novedoso del valor económico se 
debe a Mazzucato (2019, 2021) al estimarlo como un proceso colaborativo entre las 
empresas, los gobiernos y la sociedad civil que se orienta, conforma y refuerza entre 
las partes interesadas con el fin de que se posea y comparta. 
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Crear valor de manera sostenida no es tarea fácil ni sencilla, exige dar respuestas 
a la cuestión de cuál es la ventaja competitiva que posee una actividad económica 
para proceder de manera habitual e invertir en aquellos proyectos, planes o pro-
gramas que faciliten una rentabilidad mayor que el coste de los recursos emplea-
dos, además la obtención de resultados positivos debe mantenerse en el horizonte 
temporal. La creación de valor, en el ámbito privado, se asocia a los procesos pro-
ductivos que transforman los inputs en outputs y a la realización de una serie de 
actividades que emanan de la prestación de unos servicios; unos u otros se canalizan 
a los distintos mercados en los que los consumidores los adquieren a un precio 
determinado, siendo el precio abonado la prueba fehaciente de esta percepción. 
Los servicios públicos crean valor a través de las transacciones individuales con los 
ciudadanos (Mendoza ,J 1990) y por generar actividades o programas en los que 
hay beneficios indirectos –es el caso de programas de inmunización preventiva de 
enfermedades– o respuestas para afrontar las amenazas generales (protección civil 
de la ciudadanía); también por medio de las regulaciones y la percepción que la po-
blación tenga en torno a cómo el proceso político-administrativo de implantación 
y desarrollo de las normas (como el régimen general de la seguridad social o la re-
gulación de reproducción humana asistida) satisfagan las demandas o necesidades 
y contribuyan a un mayor bienestar.

El valor de los servicios públicos lo asigna el ciudadano y lo hace por medio de 
la calidad advertida, la percepción de utilidad y el nivel de satisfacción al ver sus 
expectativas satisfechas; de aquí que tenga que diferenciarse entre el valor del output 
y del outcome, así se convierte el valor para los grupos de interés en objetivos corpo-
rativos fáciles de comprender. El valor, en los cuidados de salud, se define como “los 
outcomes de la salud de un paciente logrados por unidad monetaria gastada” (Porter 
J, 2010) y cuantitativamente viene dado por la relación entre los resultados en un 
paciente según su condición clínica y los costes totales implicados en el ciclo total 
de recuperación de su salud: se trata de gastar en servicios de valor añadido, desde 
la prevención de la enfermedad –vía atención primaria– y las distintas atenciones 
sanitarias que se requieran por la trazabilidad en su cuidado, a fin que los costes del 
ciclo total del paciente sean menores, al valorar el ciclo completo de su rehabilita-
ción con perspectiva a largo plazo. 

Los servicios de salud, públicos y privados, acometen su hacer específico por 
interacción con otras actividades económicas y profesionales de distinta índole que 
se requieren en todos los alcances y niveles (formación, auditorías externas, man-
tenimiento de equipos e infraestructuras, recogida de residuos); la acción conjunta 
ocasiona un valor integral por la red de relaciones entre los distintos agentes, dada 
la interdependencia necesaria y permanente, es decir, indefectiblemente se integran 
en el mercado donde se producen los intercambios y se comparten los propósitos. 
La pervivencia del sistema de salud requiere de colaboración, en el que la com-
petencia es intrínseca pero no funciona sin cooperación, incluso en ocasiones se 
conjugan las dos acciones, es decir, se sigue el curso de acción denominado coope-
tición: la iniciativa pública y privada, incluso las unidades, centros, servicios o de-
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partamentos, de una y otra, cooperan y compiten en el mismo tiempo y ámbito en 
relación con los recursos; se trata de una estrategia híbrida con ánimo de crear valor 
que persigue la diferenciación en el hacer, el liderazgo en costes o la innovación y 
respuesta al entorno. El juego entre las dos iniciativas se asienta en la fiabilidad, la 
regulación y el margen de libertad, en tal caso los actores que intervienen en la rela-
ción procuran optimar los intereses de la entidad a la que representan; en el intento, 
se requiere capacidad de negociación para el sostenimiento del flujo de las activi-
dades para mantenerse en el contexto socioeconómico y contribuir al bien común. 
Se pretende potenciar un juego en el que todos ganen, que se valga del “ser” y para 
“qué” del valor que unos y otros aportan al responder a cuestiones tales como: para 
qué (contribuir al bienestar de la sociedad), para quién (los implicados directos e 
indirectos), cómo (por medio de las acciones esenciales y de apoyo), cuándo (según 
el ciclo de la prestación de los servicios) y dónde (a lo largo de la cadena de valor 
de un sistema de salud). 

La salud es la resultante del estado de equilibrio entre el hombre y el medio –por 
su interacción– y es la necesidad básica de los humanos: los que adolecen de ella se 
consideran unidades de consumo o pacientes que acuden a los servicios de salud o 
prestatarios de los cuidados de salud a fin de restaurarla. Tales servicios satisfacen 
las necesidades demandadas por medio de unos recursos escasos susceptibles de 
usos alternativos, con ánimo de contribuir a un mayor bienestar social, lo que faci-
litan las organizaciones o empresas (hospitales, clínicas, instalaciones médicas) con 
independencia de los derechos de propiedad (pueden ser públicas o privadas). La 
demanda de servicios de salud es potencialmente infinita y se requieren las distintas 
prestaciones desde la iniciativa pública y privada; una u otra tienen éxitos y fracasos 
y la ineficiencia puede ser común.

La fuente de provisión del capital distingue entre bienes/servicios públicos o 
privados. Los primeros se financian vía impuestos, tasas o donaciones y los con-
tribuyentes son los que tienen la propiedad de principio, quienes generalmente 
lo ignoran, y no manifiestan el descontento salvo por recortes de las prestaciones 
o inexistencia de su oferta. Es más, la mayoría de la población mientras perciba 
satisfactorios los servicios demandados a cuenta del Estado, carece de interés en 
quién los provee, y al estimar la salud un bien fundamental, no repara en otra al-
ternativa en los cuidados de la salud, ya que los ofrecidos por la iniciativa privada 
no son opción si tiene que abonar cuantía alguna por los mismos, percibe gratuita 
la asistencia ofertada por el sector público y no los valora (valioso es aquello que 
tiene un precio). Los dueños del capital de los privados –socios o accionistas– están 
motivados en el valor mercantil y la distribución de los derechos de propiedad les 
hace estar sujetos al mercado y velar por la eficiencia para lograr unos productos o 
servicios con una relación precio/calidad adecuada que satisfaga a las necesidades 
de los demandantes. 

La dicotomía público-privado se debe al tipo de derecho al que están sujetas las 
actividades y si les afectan los mecanismos del mercado, ya que todas se encuentran 
en un contexto normalizado por las decisiones políticas y legales que determinan 
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sus procesos, regulan los comportamientos y condicionan la continuidad en el sec-
tor industrial o rama de actividad económica al que están asociadas. La particu-
laridad de los servicios públicos reside en que no se acogen al derecho mercantil, 
laboral o financiero (hay opciones legislativas o pueden desarrollarse) ni al derecho 
administrativo; además los demandantes no abonan directamente precio alguno 
por la prestación, no capitalizan los beneficios si los hubiere, tienen que gastar lo 
asignado y justificarlo solo por cuestiones de utilidad, tampoco están sujetos al 
derecho de quiebra al tener asegurada la supervivencia gracias a los presupuestos 
generales; ni a la competencia del mercado ya que no les afectan sus reglas (ley de 
la oferta y la demanda, los precios y los beneficios), de aquí que se les atribuya una 
menor eficacia –lo que no debe generalizarse al no ser siempre cierto– pero no están 
exentos de ser competentes, es decir, de hacer las cosas bien. 

La actuación de los servicios públicos está sujeta a transparencia al acometer 
prestaciones extensivas por necesidad universal carentes de rentabilidad para la 
iniciativa privada (como los cuidados de salud, la educación, la asistencia social o 
las infraestructuras en los que agentes privados carecen de interés en invertir con 
carácter general) y estar financiados con los presupuestos generales del Estado y de 
las Comunidades Autónomas que recaudan. El atender necesidades básicas para la 
población se asocia a la falta de incentivos para reducir costes o ser eficientes por-
que no se rigen por la competitividad y no afectarles los mecanismos de mercado. 
A esto se suma la percepción generalizada de la definición vaga de objetivos y la 
ausencia de planificación estratégica al estar sujetos al tempo político o la delimi-
tación estatutaria de funciones. De aquí las indicaciones reiteradas, desde distintas 
instancias, de procurar orientarse a la eficacia, la eficiencia, la calidad, los resultados, 
la mecánica del mercado, la desregulación, la descentralización, la cesión de activi-
dades (concertar prestaciones o la gestión, exteriorizar alguna de las actividades o 
privatizarlas temporalmente por concesión administrativa), una dirección empre-
sarial, las relaciones comerciales y contar con una plantilla innovadora y formada. 
Todo en aras del interés general de la población: el mayor estado del bienestar de 
la sociedad y su desarrollo.

En los servicios públicos de salud, en sentido estricto, no cabe hablar de mercado 
económico ya que solo se diferencia entre proveedor y comprador o financiador, los 
usuarios no tienen libertad de elección, los proveedores carecen de incentivos para 
mejorar, no rigen los precios ni existe el concepto de beneficio. En el intento de 
emular la dinámica privada se habla de mercados internos (De Val Pardo I, 1999) 
basados en acuerdos sobre el nivel de los servicios, la utilización de presupuestos 
base cero y demás técnicas, procedimientos o metodologías a disposición común 
de cualquier actividad económica desde la contabilidad, la economía financiera, la 
administración de empresas o la dirección estratégica. Sin olvidar que el mercado 
no es la panacea porque en la producción de la combinación óptima de bienes y 
servicios se incurren en fallos, también en ineficiencias por no crear incentivos ade-
cuados para las partes, de aquí que en ocasiones los gobiernos intervengan (Walsh 
K, 1995), y el Estado también falla al corregir lo que va mal de manera reactiva y 
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sin imaginación (Mazzucato M, 2021) pues simplemente arregla problemas, no al-
canza objetivos audaces y, en tales ocasiones, la libertad con la que actúa la iniciativa 
privada lo resuelve antes y mejor al no atribuirse la función de guardián. De aquí 
la conveniencia de conjugar los dominios de todos los agentes, públicos y privados, 
en un juego en el que gane la supervivencia de “todos”: las consecuencias de los 
defectos de uno u otro las padece la población y la sociedad en general.

Sistema de salud

El sector público de salud en España sigue el “modelo Beveridge” en el Sistema 
Nacional de Salud (SNS), descentralizado en las comunidades autónomas, en vir-
tud del cual un conjunto de organizaciones sociales realizan distintas actividades de 
prestaciones para el logro, el progreso de la salud y el bienestar social de la pobla-
ción. El sistema de salud está configurado por la suma de estructuras organizativas, 
instalaciones, dotaciones, medios, métodos, normas, procedimientos y programas 
que, acordes con el modelo establecido, tiene la finalidad de conseguir el objetivo de 
prevenir, mantener y mejorar el nivel de salud de la población a través de la oportu-
na política sanitaria, en el que la iniciativa pública confluye con la privada: las dos 
conforman el sistema social de lo que es en sí toda la organización sanitaria, con 
carácter dinámico por el cúmulo de variables tecnológicas, sociales, económicas, 
individuales, de mercado, etc., sujetas al cambio continuo. 

La organización sanitaria está constituida por funciones asistenciales y no asis-
tenciales, inmersas en un esquema de interrelaciones que materializa la estructura 
del sistema sanitario integrado por acciones y agentes del ámbito público y priva-
do. Unos y otros contribuyen a la prevención o atención de la salud individual y 
colectiva. Las funciones asistenciales, al contribuir directamente a la salud de los 
individuos, se pueden aglutinar de la manera siguiente (De Val Pardo I, Carnicero 
J, 2016): atención primaria, continuada y salud mental (centros de salud y clíni-
cas), atención especializada, hospitalización de agudos, de media y larga estancia 
(centros de los servicios de especialidades, hospitalarios y clínicas) y salud pública; 
todas ellas requieren de otras, ineludibles, no asistenciales, con incidencia indirecta 
que de manera general se concretan en cuestiones administrativas, legislativas, de 
gestión económica, de relaciones laborales, de soporte y cuestiones auxiliares de 
distinta naturaleza. 

El sistema de salud, con independencia de la segmentación, está integrado por 
núcleos de valor (las unidades, los equipos, los servicios, los departamentos) vincu-
lados patrimonial o contractualmente, con los que lograr respuestas eficaces, vía es-
tructura organizativa y un proceso de dirección orientado al paciente, que integran 
las distintas actividades –aunque se desagreguen vertical y horizontalmente– o se 
subcontraten servicios y prestaciones, coordinación, supervisión y control que parta 
de la autoridad central, si bien descentralizado por cometidos o alcances a fin de 
obtener sinergias y cogenerar valor añadido: se trata de combinar de manera singu-
lar la estrategia de una acción colectiva que vele por “todos”.
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El valor del sistema de salud se crea o se destruye en los puntos donde se toman 
las decisiones estratégicas y operativas, pero a medio y largo plazo se trata de crear 
valor para el paciente y los grupos de interés en un juego de suma positiva o coor-
dinación pura, pues cuando los actores cooperan logran el mejor resultado posible 
cada uno de ellos y colectivamente. El instrumento metodológico de gran utilidad 
que lo facilita es la “cadena de valor” que desglosa los procesos de las decisiones 
micro y meso de las actividades que añaden valor al paciente; así se pueden identi-
ficar las ineficiencias a fin de optimarse con aquellas medidas que permitan lograr 
los objetivos de rendimiento al incurrir en menores costes, eliminar lo que no sea 
necesario y una coordinación adecuada; al tratarse de un concepto escalar. A nivel 
macro la cadena de valor del SNS –según la política sanitaria del Estado delegada 
a los gobiernos autónomos– incluye como actividades esenciales los inputs, las po-
líticas, los programas y las acciones específicas que conducen a un outcome: la salud 
de la población en el horizonte temporal.

La cadena de valor (De Val Pardo I, Corella JM, 2001, 2005) configura la acti-
vidad general como un conjunto de actividades económicamente distintas, estable-
ciendo las interrelaciones horizontales y verticales al separar las esenciales de las de 
apoyo y conocer su aportación particular a los objetivos: los costes se reducen al eli-
minar aquello que no añade valor y el rendimiento es mayor por la implicación de 
todos los profesionales que intervienen en la recuperación de la salud del paciente, 
ya que la dinámica puede ser satisfactoria y motivadora si la mecánica es adecuada 
gracias a una coordinación e integración continua para aprovechar la potencialidad 
de los cometidos esenciales y el desarrollo profesional de los clínicos.

En la sintética cadena de valor de la Figura 1.1 (adaptada de Porter M, 1988; 
Porter M, Teisberg OE, 2006), se observan los cometidos esenciales y de apoyo, iden-
tificados genéricamente, al contribuir directa o indirectamente en la prestación asis-
tencial requerida. De nuevo, es un concepto que se desgrana en sí mismo (como el de 
sistema) en cada uno de los cometidos esenciales encadenados, así el valor va incre-
mentando y se genera el total del sistema: para los gestores es enriquecedor al poner 
de relieve que la cuestión va más allá de agrupar los medios y los recursos al facilitar 
unas prestaciones, con su propia estructura de costes, que satisfacen unas necesidades 
de la manera más eficaz posible a partir de los cimientos necesarios.

Los pilares de la cadena de valor del sistema de salud son los recursos tangi-
bles e intangibles, las capacidades, las competencias, el aprendizaje organizativo 
y la gestión del conocimiento con los que se despliegan los distintos cometidos. 
Los activos tangibles incluyen todos los recursos físicos, humanos y los medios 
financieros; en cuanto a los intangibles se sustentan en el conocimiento, adquirido 
o desarrollado, que se utiliza junto a los anteriores en la obtención de los servicios 
que crean valor para los usuarios, entre los que se encuentran la experiencia, las 
habilidades humanas, las capacidades técnicas, la reputación, la maestría operativa 
y de gestión, la cultura de rendimiento y todo aquello que emana de los recursos 
humanos en cuanto a su aprendizaje, experiencia y motivación. Unos y otros son 
puntos fuertes que proporcionan ventajas competitivas a la cadena de valor, son 
valiosos al permitir explotar las oportunidades o neutralizar las amenazas y llegan a 
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ser exclusivos por la dificultad en su logro o imitación, caso de los intangibles, por 
la potencialidad de su capacidad al integrar esfuerzos de varios recursos. 

La manera combinada en que los recursos se despliegan en el tiempo mediante 
interacciones simples o complejas, promueve las capacidades y determina lo que el 
sistema organizativo es capaz de ser y hacer (la informatización de análisis clínicos, 
consultas on line, diagnósticos precisos gracias a las imágenes de alta resolución, la 
flexibilidad en los procesos). Las capacidades que se observan en la Organización 
Nacional de Trasplantes en España son ejemplares al conjugar las relativas asocia-
das a la elevada complejidad (disponer de órganos, identificar receptores, logística, 
realizar el trasplante) con otras de orden subordinado (conseguir donantes, extraer 
órganos, gestión de listas): se deben a procesos estratégicos y organizativos que 
alteran la base de los recursos para generar nuevas estrategias de creación de valor 
que implican compromiso, mejoran el rendimiento operativo e impulsan la ventaja 
competitiva del Sistema Nacional de Salud y ser referente mundial.

En cuanto a las competencias de un sistema de salud, son de origen estratégi-
co, tecnológico, personal y organizativo, surgen del aprendizaje colectivo de toda 
la organización, en particular por el modo de coordinar las técnicas diversas de 
prestar la atención al paciente e integrar las distintas tecnologías; puede decirse 
que constituyen el conjunto de cualificaciones y tecnologías que permiten ofrecer 
un beneficio a la sociedad y cumplen las condiciones de aportar un valor percibido 
por los ciudadanos, diferenciarse en la prestación de los servicios y su extensión 
ante circunstancias inesperadas. El sistema de salud, con el paso del tiempo, mani-
fiesta competencias que incrementan el valor inmaterial, se basan en el desarrollo 
e intercambio de información a través del capital humano con el objeto de poder 
desplegar los recursos disponibles (como la habilidad para cooperar las unidades, 
la agilidad en las prestaciones o una mente colectiva). Las competencias acaecen 
a partir de los individuos y grupos al combinarse las habilidades, resultado de la 
combinación de la información especializada y la experiencia; así se crean sinergias 
que conducen a un outcome mayor. 

La organización del sistema de salud es competente en la creación, adquisición 
y transferencia de conocimientos, también en la modificación del comportamiento 
para su reflejo; en el horizonte temporal se enfrenta a la disyuntiva de conciliar 
objetivos contradictorios, la eficiencia en el corto plazo y la flexibilidad con miras al 
futuro, que oscilan entre los aprendizajes de explotación-exploración de los recursos 
que al ser limitados compiten entre sí, lo que puede tratarse como un juego de suma 
cero, y remite al enfoque de “organización ambidiestra” que entre otras cosas aboga 
por el desarrollo combinado de las capacidades asociadas ya que el balance entre 
ambas es clave. 

La cadena de valor de un sistema de salud atiende objetivos de apariencia con-
tradictoria: la eficiencia con los conocimientos presentes y la flexibilidad para ad-
quirir nuevos, aprovechar las oportunidades y afrontar lo inesperado, lo que obliga a 
reconciliar los recursos y las capacidades. El dilema alude a la destreza ambidiestra 
de los humanos que si se traslada al sistema de salud permite describir la habilidad 
simultánea de desarrollar capacidades de explotación y exploración en cada una de 
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las distintas actividades. Las tensiones que puedan surgir no siempre son adversas, 
en ocasiones estimulan y producen sinergias al orientar el sistema de manera colec-
tiva por medio de estructuras organizativas que conjuguen eficiencia e innovación, 
junto al conocimiento y aprendizaje asociado, individual y/o colectivo que incida en 
el rendimiento y el resultado.

Una pandemia ofrece la dificultad de conjugar los mecanismos que permiten la 
explotación y exploración de los recursos de la “capacidad ambidiestra” del sistema, 
no exenta de dificultades, como la dislocación de las estructuras de servicios, uni-
dades o centros, la destrucción de capacidades medulares de las especialidades, los 
cambios de las subculturas, los costes de coordinación, el desgaste de los equipos 
directivos, la impaciencia por los resultados, la asunción de iniciativas radicales, la 
dificultad temporal en equilibrar las actividades o la fragilidad general por el im-
pacto en todos los implicados. 

Aun así se observa que las capacidades movilizan e integran las distintas estruc-
turas, procesos y culturas dentro del sistema de salud para que este se mantenga 
en el presente y asegure su permanencia en el futuro, por medio de actividades de 
explotación (aprovechamiento, mejora o perfeccionamiento de recursos) y explora-
ción (búsqueda y adopción de conocimientos o nuevas oportunidades) debido a las 
circunstancias cambiantes, lo que exige equilibrar los cometidos de la cadena de va-
lor, de naturaleza distinta, por las posibles tensiones que puedan surgir. Esto se sub-
sana al sincronizar el proceso de cambio en la dinámica presente por las exigencias 
puntuales, conciliar las actividades de la estructura organizativa por la cooperación 
en/entre equipos tradicionales e innovadores públicos y privados, y orientar las ha-
bilidades de los profesionales por la libertad de sus acciones. Equilibrar y coordinar 
la explotación de las certezas y la exploración de las nuevas posibilidades reside en 
el aprendizaje organizativo, en la capacidad dinámica del rendimiento competitivo 
del sistema a largo plazo por la cooperación, la red de relaciones, alianzas e incor-
poración de personal que injerte nuevos conocimientos y contribuyan al desarrollo 
del sistema en situación de cambio disruptivo. 

• La primordial atención primaria, puerta de acceso al sistema que criba, diag-
nostica y trata, deriva al paciente según criterio propio o tras las correspondien-
tes interconsultas, asume el seguimiento de los tratamientos con posterioridad 
a la intervención de las especialidades y vela por su salud con la atención conti-
nuada, al tratar de su incorporación en los hábitos cotidianos propios de la edad 
o de la enfermedad. Este primer eslabón de la cadena engloba las actividades 
propias de asistencia, rehabilitación, promoción y prevención de la salud de 
individuos y colectivos: es el pilar de la salud de la población pues además hay 
centros de salud y consultorios que atienden los cuidados de salud primarios en 
lugares donde no llegan los servicios privados ni otro recurso de la administra-
ción pública. La salud mental se atiende en algunos centros de salud (en otros 
casos hay centros específicos al respecto), también en ellos reside la asistencia 
social, sin olvidar las funciones de docencia e investigación de los profesionales 
adscritos, relativas a su nivel y alcance.
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Figura 1.1. Cadena de valor del sistema de salud.
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• La complejidad de la atención especializada, que se organiza tradicionalmente 
con criterios funcionales, seguida por divisiones de unidades médicas con ras-
gos funcionales (servicios de reumatología, digestivo, traumatología, pediatría, 
hematología, etc.), ocasiona que persista una organización en silos o bloques 
verticales por razones de eficiencia, el desarrollo de habilidades, la configura-
ción en torno a objetivos, un tamaño reducido y la generación de un valor de 
alcance concentrado. La toma de decisiones centralizada le penaliza por la re-
ducida coordinación horizontal en la trazabilidad de la evolución del paciente, 
lo que se puede contrarrestar con una atención asistencial multidimensional, 
más enriquecedora para los profesionales al desarrollar conocimientos y ha-
bilidades a pesar de los límites de la especialidad del servicio, o instaurando 
mecanismos de integración por la vía de enlaces entre otros servicios por los 
que pueda discurrir el paciente en su mejora.

 Las unidades de gestión clínica orientadas al paciente son específicas de las 
especialidades y pueden ser multidisciplinares (unidad de neurociencias); en 
cualquier caso la gestión y decisiones son descentralizadas, con responsabili-
dad de los implicados en el valor añadido, una estructura organizativa plana, 
asistencia coordinada e información compartida y fluida por cuestiones de efi-
ciencia. Entre las ventajas que redundan en pacientes y clínicos se observan la 
reducción de pruebas y estancias, la utilización óptima de los servicios centra-
les, la mejora de la actividad y los procesos, de la calidad, de la motivación del 
personal y de los indicadores. Esta opción devuelve el poder e influencia a los 
profesionales clínicos al promover una disposición asistencial adecuada, ocasio-
nar la autonomía, pactar y consensuar programas de mejora, facilitar el diálogo 
y la búsqueda de puntos en común entre el personal asistencial agrupado con 
ánimo de generar sinergias. Es lo que pretenden las unidades clínicas integra-
das por servicios de varios hospitales públicos o privados.

• Los centros hospitalarios son multiproducto, no solo porque cada paciente es 
una unidad de consumo y de resultado, sino por otros tipos de alcances, es de-
cir, el sanitario y finalista (anamnesis, diagnóstico, tratamiento, intervenciones 
quirúrgicas, quimioterapia, radioterapia), de formación e investigación, y los de 
soporte (pruebas complementarias, diagnóstico por la imagen o endoscopias). 
Todos ellos conducen al alta del paciente sujeta a actividades de distinta natu-
raleza: unas estandarizadas con escaso contacto con el paciente y elevada espe-
cialización (laboratorio de análisis, radiología, pruebas diagnósticas, o cocina); 
otras actividades poco estandarizadas y con contacto estrecho con el paciente 
(los actos médicos según protocolos); aquellas actividades a medida en las que 
tienen gran relevancia las habilidades médicas (anestesia, neurocirugía, cirugía 
cardiaca o rehabilitación); y finalmente las que con procedimientos muy estan-
darizados tienen un elevado contacto con el paciente (admisión, extracción de 
muestras y chequeos). 

 Los hospitales de agudos, de media o larga estancia, tradicionalmente están 
organizados de manera funcional y divisional por servicios especializados. Su 
infraestructura se justifica en tener el mayor número posible de especialidades, 
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lo que requiere un elevado número de personal, una gran burocratización y 
estructura administrativa, la centralización de la toma de decisiones con áni-
mo de garantizar a priori la eficiencia y la productividad. Todo esto ocasiona, 
generalmente, desmotivación de la plantilla y reducida innovación, de aquí la 
conveniencia de fragmentar la actividad hospitalaria en unidades menores con 
la intención de contrarrestar las deficiencias. Así entre algunas de las mejoras 
asociadas se produce la flexibilidad en los cometidos y una mayor satisfacción 
en la plantilla de personal al trabajar en ámbitos reducidos. 

 Las unidades o grupos funcionales homogéneos que aglutinan competencias 
asistenciales (pediatría, obstetricia, ginecología) o de apoyo (obras, manteni-
miento), son otra posibilidad para descentralizar la actividad hospitalaria por 
razones de eficiencia, economías de escala, desarrollo de habilidades o configu-
ración en torno a objetivos, que además de las ventajas ya apuntadas originan 
una coordinación menor en cuestiones asistenciales o de apoyo. 

 La creación de unidades por condición clínica (De Val Pardo I, Erro Garcés 
A, 2019), que responde al value based healthcare, es otra opción en la traza-
bilidad del paciente desde atención primaria a terciaria y continuada, fácil 
de implantar en caso de crónicos (cefaleas, diabetes) y patologías extensivas 
(cáncer de mama o enfermedades cardiacas), con perspectivas a medio y largo 
plazo al guiarse por la visión total de las prestaciones en las que se identifican 
aquellas actuaciones personalizadas y procesos que mejoren la salud del pa-
ciente a fin de incorporarle a sus hábitos de vida. De tal manera los outcomes 
y los costes se miden por el cuidado completo del paciente –por el esfuerzo 
combinado de todos los intervinientes en el ciclo– y no por cada una de las 
intervenciones singulares de cada especialidad que se requieran, así los costes 
se reducen. La capacidad integradora de esta configuración presenta simili-
tudes con el disease management que se sustenta en el conocimiento de la es-
tructura económica de la enfermedad, la provisión de cuidados y los procesos 
de mejora continua. La dificultad para determinar el valor radica en disponer 
del conveniente sistema de información, la implantación de la contabilidad 
analítica, la implicación de los pacientes y de los distintos profesionales que 
intervienen. 

 La plataforma de las TIC conforma la estructura de estas unidades y permite la 
integración de distintos especialistas con su aportación particular, lo que incide 
en la reconfiguración de los servicios implicados que pasan de una dedicación 
aislada y vertical, a ser parte de una prestación en red de valor añadido en el 
manejo del paciente por la cooperación asociada de las actividades asistenciales 
(consultas externas, ingresos hospitalarios, hospital de día) y de apoyo (admi-
nistración, investigación, docencia, educación del paciente, biofeedback). En es-
tas unidades la productividad se redefine por la interdependencia de las tareas, 
porque las responsabilidades van más allá de cada una de las competencias, 
también por la cooperación e innovación. Se trata de unidades horizontales 
que fomentan los trabajos multidisciplinares, desarrollan el conocimiento, las 
habilidades, promueven la autonomía y descentralizan la toma de decisiones 
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en las prestaciones a medida, que conjugan lo estándar y lo particular en una 
configuración formal (caso de crearse físicamente), virtual (por medio de las 
TIC si los profesionales actúan desde sus servicios) o híbrida, y se guían por la 
eficacia, la eficiencia y la evaluación integral del ciclo de atención del paciente.

 Entre las singularidades que estas unidades presentan en relación con las de 
gestión clínica, cabe citar la perspectiva a medio y largo plazo de pacientes 
en condiciones médicas complejas, la visión integral de las prestaciones des-
de atención primaria, especializada, terciaria y continuada, la identificación de 
actividades y procesos directos e indirectos que mejoran la salud del paciente 
y le incorporan a su estilo de vida, la información integral que permite el uso 
de criterios, indicadores y ratios, el identificar el valor logrado y las posibles 
mejoras por la dinámica propia de un hacer tan cohesionado. 

• La salud pública, que diseña políticas a fin de proteger a la población, al res-
pecto desarrolla programas intersectoriales y transversales para actuar sobre 
ciertos determinantes de salud que afecten a la colectividad; así se establecen 
actuaciones poblacionales y normativas a largo plazo. Entre las dificultades a las 
que se enfrentan los responsables destacan el prever los resultados en términos 
de eficacia y eficiencia de las políticas, los planes o los programas, las inter-
venciones, los procesos y los resultados. La evaluación, una vez más, es de gran 
utilidad para identificar el logro de los objetivos preestablecidos, y caso de no 
ser satisfactorios poderlos redefinir, pero es muy compleja ya que intervienen, 
simultáneamente, componentes muy variados de naturalezas distintas, lo que 
dificulta el efecto esperado de cada uno de ellos, la evaluación de las posibles 
sinergias, el impacto en el horizonte temporal y los indicadores a utilizar, a lo 
que se suma el carecer de referencia alguna de comparación: un buen ejemplo 
del hacer de esta actividad esencial de la cadena de valor del sistema de salud 
son las actuaciones ante el covid-19, la extensión a la población y pervivencia.

• La atención a usuarios y pacientes acoge las demandas e informa sobre los 
derechos y obligaciones relativos a los servicios sanitarios esenciales que les 
afectan; además asiste las quejas, reclamaciones, sugerencias, agradecimientos y 
gestiona las copias de documentación clínica y solicitudes varias. Se trata de un 
soporte beneficioso para las partes al facilitar documentación precisa, contem-
plar las peticiones y contribuir al mejor funcionamiento de ciertas actividades; 
en particular, las reclamaciones y sugerencias pueden ser fuente de conocimien-
to del funcionamiento de los centros, desde la perspectiva del paciente o usua-
rio, y vislumbrar mejoras a la dirección de atención primaria u hospitalaria en 
beneficio del buen hacer; además contribuye a que la proximidad a los usuarios 
sea uno de los pilares del sistema, elemento diferenciador de su compromiso 
en el intento de ofrecer unas prestaciones que pretendan el equilibrio entre lo 
estandarizado y la personalización. 

• Las actividades esenciales requieren de las de apoyo, de naturalezas distintas y 
económicamente separables, lo que permite conocer su contribución indirecta 
a los objetivos de cada una de las asistenciales o clínicas. Según el alcance de 
la cadena de valor, en la parte superior de su diseño, horizontalmente, se inclu-
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yen diferentes cometidos como la dirección, administración, gestión financiera 
y presupuestaria, los servicios jurídicos, los recursos humanos, las tecnologías y 
sistemas de información, el desarrollo de procesos, I+D, la proyección exterior, 
comunicaciones y marketing, los abastecimientos, la calidad, sistemas de seguri-
dad, el mantenimiento o el tratamiento de residuos.

• Utilidad de los usuarios, al acceder a unos servicios –según la oferta– con la es-
peranza de recuperar la salud e incorporarse a sus hábitos de vida; la valoración 
por medio de encuestas detecta el grado de satisfacción, facilita la percepción y 
el análisis del bienestar. 

• Salud de los individuos y de la población, que al ser el outcome o impacto de los 
outputs de las actividades esenciales sobre los pacientes se produce al final de 
la cadena de valor y se cuantifica a medio y largo plazo por medio de ciertos 
indicadores en el ámbito del sistema de salud, del estado de bienestar y de los 
objetivos de desarrollo sostenible de Naciones Unidas.

Una vez identificados los componentes de la cadena de valor se apuntan ciertos 
aspectos relevantes de la misma:
• La cadena de valor de un sistema de salud aglutina distintas estructuras organi-

zativas como ya se ha indicado, en particular la funcional en atención primaria, 
salud pública, atención al paciente y en las actividades de apoyo; y la divisional 
en atención especializada y centros hospitalarios, si bien en la dinámica interna 
–de manera continuada o temporal– se conforman estructuras matriciales a fin 
de generar las sinergias propias que fluyen de sus características, entre las que se 
encuentran la asignación flexible de recursos, el tamaño medio, la toma de deci-
siones complejas en circunstancias singulares o nuevas al recaer en la presencia 
de la autoridad dual (por proyectos/objetivos diana y actividades), el desarrollo de 
habilidades y destrezas por función y producto/proyecto, las relaciones colegia-
das, el trabajo en equipo, la coordinación conjunta o la fluidez de la información. 

 Las tecnologías, en el hacer de la cadena de valor, son relevantes, determinan la 
complejidad, la formalización de las acciones y la centralización de la toma de 
decisiones, lo que se conjuga con la flexibilidad asociada que repercute en el di-
seño de grupos o equipos de trabajo, la integración de tareas multidisciplinares, 
el control, los niveles de la jerarquía y la formación. Las TIC ocasionan arqui-
tecturas organizativas resultado de las relaciones de participación y los flujos de 
actividad en entornos colaborativos, es decir, interactivos pues, se basan en el 
concepto de red, unas estructuras dinámicas, liberadas de los silos jerárquicos 
donde sobresale la gestión transversal de los equipos que operan en libertad. 
Así se potencia la innovación y creatividad ya que los estamentos jerárquicos les 
derivan responsabilidades y actúan al unísono (jerarquía y red), lo que promue-
ve la motivación, las iniciativas, el mejor desempeño de las tareas, la eficacia y 
la eficiencia. 

 Las posibles formas geométricas son duales, se caracterizan por la persistencia 
de la inevitable jerarquía junto con la concepción de que cada empleado, grupo 
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o proceso es una cartera de capacidades y de proyectos, lo que garantiza la fle-
xibilidad en la ejecución de los cambios en la carga de trabajo, y los objetivos se 
pueden lograr a un coste menor. Entre las opciones, en el ámbito de la salud por 
el uso amplio de las TIC en los alcances de su cometido, competencias, trabajo 
en equipo y autonomía, son factibles la redarquía y la estructura fractal.

 La redarquía (Cabrera J, 2018) permite explotar las oportunidades emergentes, 
es una estructura en red autónoma de la autoridad central, muy ágil al estar li-
bre de capas burocráticas, que opera en concierto con la jerarquía pero se centra 
en explotar lo novedoso y el futuro dada la libertad de actuación. El éxito se 
debe a dos dimensiones: la reticular que facilita las interacciones por medio de 
los enlaces entre los nódulos, y la social, que promueve el sentido de identidad 
y pertenencia, lo que conecta con la inteligencia colectiva. Esta configuración es 
válida en unidades por condición clínica de crónicos y otras patologías citadas 
anteriormente.

 Desde que la geometría fractal de Mandelbrot se aplica a la organización y admi-
nistración de empresas (también en medicina) se identifica la estructura fractal y 
se aprovecha una solución preexistente en la naturaleza, ya que reproduce los pa-
trones repetitivos que se presentan a distintos niveles en los equipos, las unidades, 
los servicios o los distintos centros; así se pueden generar procesos deterministas 
comunes y lograr el éxito de manera escalar. Esta configuración podría darse 
en un complejo hospitalario y atender a una de las propiedades de un fractal, la 
autosimilitud, pues cada uno del conjunto responde a los mismos atributos del 
todo. Se trata de una característica por la que cada unidad de la organización es 
un fractal, parte de otro superior, que puede contener unidades idénticas con las 
mismas propiedades o la misma forma. En la práctica empresarial esta propiedad 
se extiende a la disposición de las actividades y a la optimización del resultado. 
Al adoptar la forma fractal se ocasiona la autoorganización (no exenta de una 
autoridad en el nivel superior que asume la responsabilidad de los incumplimien-
tos de niveles inferiores) en toda la red organizativa, en las distintas unidades y 
subunidades, donde hay libertad plena en la toma de decisiones y flexibilidad en 
el hacer, se trata de atender los requisitos que satisfagan las demandas gracias a la 
cohesión entre los distintos fractales ya que colaboran y cooperan; y la autoopti-
mización, pues los empleados y equipos están sujetos a la mejora continua para 
ser eficaces y eficientes.

• La incidencia de la innovación tecnológica va más allá de los límites de las ins-
talaciones en las que se prestan las atenciones asistenciales reunidas las partes 
físicamente, al facilitar la conectividad entre las mismas: el espacio en el que se 
desarrollan es un concepto global que incluye a los pacientes (asistidos telefóni-
camente u otros dispositivos móviles) y los profesionales clínicos con indepen-
dencia de su ubicación y lugar gracias a distintas tecnologías (la electrónica, la 
informática o la telemedicina) y, en su caso, los objetivos de productividad y efi-
ciencia reflejan la responsabilidad y compromiso; sin olvidar a los implicados en 
las actividades de apoyo que desempeñan sus cometidos deslocalizados o trabajo 
remoto. La tecnología elimina los límites jerárquicos o físicos, el centro de las 
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actividades son los pacientes que necesitan restaurar la salud y los profesionales 
que aportan los conocimientos, la experiencia y el talento: en ellos reside el valor.

 Las TIC han provocado la creación de unidades de enlace de outputs inter-
medios (análisis de laboratorio, radiodiagnóstico, exploraciones), propios de la 
producción en los centros hospitalarios. Es el caso de la unidad central de ra-
diodiagnóstico de la Comunidad de Madrid (Fraile Moreno E, García Gonzá-
lez M, López Velayos C, 2013) que gestiona de manera centralizada los servi-
cios de radiología de seis hospitales, ubicados en distintos espacios geográficos, 
por medio de la red de comunicación de alta velocidad. El balance de la expe-
riencia es positivo a nivel del personal implicado (mejora de los conocimientos 
y alcance de los especialistas), operativo (al acortarse la duración del proceso), 
económico (los gastos e ingresos de cada uno de los servicios están centraliza-
dos, lo que ha reducido los costes por las economías de escala en las compras), 
y de investigación (la base de datos centralizada facilita una gran perspectiva 
por el cúmulo de exploraciones, informes e imágenes, incluida la dinámica del 
proceso integral). Otro ejemplo ilustrativo de la conectividad de las TIC es la 
red regional de telepatología con sede en el Hospital General de Ciudad Real: 
el propósito es disponer de un conocimiento mayor sobre las enfermedades 
tumorales del territorio y velar por la prevención, el diagnóstico y los posibles 
impactos socioeconómicos. 

 Los distintos profesionales se relacionan por medio de las TIC, se integran 
en redes virtuales y sociales a pesar de la diseminación, y la conectividad de 
las tecnologías permite que investiguen, interactúen y cocreen. La creación de 
valor en el sistema requiere procesos de conversión entre el conocimiento tácito 
o implícito y el explícito o codificado entre quienes trabajan de manera coo-
perativa: precisa la combinación equilibrada de la relación directa presencial 
–interacción– y la remota por la digitalización –conectividad– a fin de propiciar 
oportunidades para el desarrollo del proceso de socialización del conocimiento. 
Así se transfiere el conocimiento tácito (individual y grupal) y colectivamente 
interpretan, crean y promueven nuevos conocimientos para diseminarlo de ma-
nera efectiva en los distintos servicios de los cuidados de la salud. 

• Los profesionales de la cadena de valor, en particular los clínicos, en la gene-
ración del mismo cuentan con el big data y la inteligencia artificial. Bueno es 
apuntar que utilizar grandes bases de datos y algoritmos no garantizan “una 
verdad”: son meros datos (insuficientes per se aunque se estime que a mayor 
cuantía se mejora la precisión) y matemáticas en acción. La inteligencia ar-
tificial alude a una gran memoria de datos, la capacidad de cómputo y el uso 
de algoritmos; es rápida, eficiente y específica: hay algoritmos que identifican 
patrones en las imágenes (mamografías, la ecografía de pulmón ULTRACOV) 
que requieren examinar signos visuales en campos como oncología, patología, 
oftalmología, dermatología, detección temprana y seguimiento del covid-19 o 
predicciones de cómo se forman estructuras de las proteínas humanas, pero no 
produce conductas inteligentes ni acciones deliberadas, carece de perspectiva 
holística y de aprendizaje multifacético (De Val Pardo I, 2022a). 
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 Pearl y Bareinboim (2014) advierten del hecho de tomar un segmento de un 
algoritmo entrenado, transponerlo a otro entorno no relacionado y adicionar 
más datos sin verificar la idoneidad de la transportabilidad. La salud no puede 
dejarse al albur de matemáticas sujetas a innovaciones tecnológicas no cons-
cientes: los datos almacenados de casos reales del algoritmo de reconocimiento, 
de características repetidas, adolecen de causalidad (más fundamental que la 
probabilidad), casualidad o excepcionalidad de la enfermedad. El estado de 
salud del paciente se puede predecir con una muestra de la población represen-
tativa extraída aleatoriamente que se conjugue con el conocimiento, la expe-
riencia, la evaluación cualitativa, el sentido común o el tan necesario juicio de 
un profesional. 

• El valor social y emocional es un plus asociado a la cadena de valor del sistema 
de salud al exceder sus límites, exteriorizarse y contribuir al bienestar de la co-
lectividad. El hacer de las actividades esenciales y de apoyo proporcionan una 
oferta de empleo que permite el desarrollo personal y profesional de quienes 
acceden a las mismas, además facilitan a la plantilla pertenencia y adscripción 
a un conjunto (las unidades, los equipos, servicios, departamentos o centros) 
donde desarrollar las prácticas relativas a los deseos sociales básicos y los me-
canismos neurobiológicos propios de los humanos, en los que el sistema emo-
cional es relevante. Bien es sabido que las relaciones afectivas desencadenan 
energías positivas en las personas y promueven sinergias de alcance al incidir 
en las actitudes y la toma de decisiones; esto revierte en el buen hacer del resul-
tado esperado, gracias al valor emocional, que dimana de todos los implicados 
en la actividad, individuos y colectivos, no exentos de estados de ánimo con 
reacciones de duración limitada ante los acontecimientos, lo que se traduce en 
actitudes y motivaciones. 

 Los responsables en la cadena deben gestionar con habilidad la inevitable je-
rarquía, la formalización, la centralización, la complejidad, la asignación de res-
ponsabilidades, los cambios, las relaciones y la convivencia a fin de ser eficaces y 
eficientes, lo que requiere la participación de todos los implicados en un juego 
en el que todos ganen. Las partes, en la interacción, han de tener en cuenta las 
expectativas de los otros, y diferenciar lo que se quiere de lo que se debe, en fun-
ción del bienestar de los demás, y asumir cierto comportamiento ético al percibir 
y comprender las emociones ajenas. El sistema de salud, para generar valor, debe 
orientarse al paciente, pero será un imposible si no se centra en sus empleados y 
demás agentes de interés, si no aprovecha la inteligencia colectiva de la red cola-
borativa que le facilita la interacción con las situaciones presentes, la adaptación 
a las mismas, el aprendizaje conjunto con el que abordar la complejidad, el tratar 
de mantener la capacidad operativa e ir construyendo el futuro del sistema, inno-
vando y colaborando al desarrollar una cultura novedosa y adaptativa.

 El término cultura recibe atención desde distintas perspectivas. Entre otras, 
interesa la de Damasio (2018), que alude a manifestaciones consideradas co-
lectivas e incluye actitudes, hábitos, procedimientos o prácticas que distinguen 
a un grupo social, lo que requiere el desarrollo previo de la consciencia. En 



Capítulo 1: Sistema de salud mix...

-17-

cuanto a la cultura de la empresa, desde una perspectiva estratégica alude a “lo 
que esta es” (se asimila a identidad) y le facilita el hacer singular que le permite 
diferenciarse de los competidores, así incrementa su ventaja competitiva y valor 
neto; desde la antropología de la empresa es “el conjunto integral de valores, 
convicciones, pautas de conducta que rigen las relaciones sociales” (Morcillo P 
2021), que se conforma en el marco social, ideológico y tecnológico por medio 
del lenguaje, simbología, normas, reglas y procesos de aprendizaje sujetos a 
evolución, a fin de estar a la par de los tiempos y adaptarse al contexto social y 
económico. 

• La cultura de la cadena de valor de un sistema de salud tiene un sustrato común 
por la naturaleza del cometido, pero se pueden observar subculturas en las dis-
tintas actividades esenciales y de apoyo, asociadas a la singularidad de la dimen-
sión sociológica (por la composición y organización de los grupos), ideológica 
(según los aspectos de la misión-visión propios) y tecnológica (en particular 
por las TIC) que promueven la sensación colectiva de pertenencia. Asociadas a 
estas dimensiones, entre otras cosas, están: la definición de las responsabilida-
des, la manera de integrar y coordinar las actuaciones, las aportaciones creativas 
y novedosas de la plantilla, la convergencia de las identidades físicas y virtuales 
(por la réplica que facilitan las TIC con el trabajo remoto), el uso colaborativo 
del intelecto para el logro de los objetivos en grupo, o la utilización de la “inno-
vación abierta” (se trata de crear una comunidad innovadora de conocimiento, 
más allá de la colaboración entre las actividades de la cadena de valor al incluir 
no solo a los agentes del ecosistema sino a todos los vinculados a la actividad 
sanitaria: interesa la intensidad de la relación más que el número de partícipes) 
para el acceso a ideas internas y externas a fin de crear y retener valor ya que 
la confianza y participación con terceros puede promover la reestructuración 
organizativa, las alianzas y la colaboración, la vigilancia tecnológica o la reo-
rientación a la demanda. 

• La inteligencia colectiva (De Val Pardo I 2022b) emerge en la cadena de valor 
y ocasiona unos resultados difíciles de lograr a título individual, cualquiera que 
sea la referencia, fruto de la colaboración y la competencia de los profesionales 
y del consenso en los procesos de decisión. Uno de los atributos de los organis-
mos sociales –gracias a la inteligencia colectiva– es la autoorganización; así se 
adaptan a las circunstancias cambiantes del entorno y suplen cualquier función 
al ser flexibles y robustos. Un ejemplo de respuesta a retos externos y propa-
gación de alarmas, resuelto de manera flexible y robusta, lo ofrece la cadena de 
valor del sistema de salud ante el covid-19 (De Val Pardo I, 2021): su conducta 
puede calificarse de eficiente ante la situación de emergencia al seguir reglas 
básicas propias de las competencias y habilidades de las actividades esenciales 
y de apoyo. Es decir, la autoorganización del nivel micro (atención primaria) 
ante los cambios ambientales sin control externo, ha determinado el nivel meso 
(atención especializada) e incidido en el macro (sistema de salud) con el so-
porte de las vacunas desarrolladas por grupos de investigación y fármacos de 
la industria farmacéutica. La experiencia de las actividades asistenciales y los 
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descubrimientos en el tratamiento de la pandemia están proporcionando he-
rramientas para transferir conocimientos entre todas las actividades conectadas 
del sistema global y reaccionar de manera inteligente a las circunstancias.

 La inteligencia colectiva ha potenciado la homeodinámica (Lloyd D, Aon M A, 
Cortassa S, 2001) de la atención sanitaria, es decir, la pandemia ha ocasionado 
la capacidad de autoorganización de los procesos del sistema de salud, en una 
situación en que el tempo de la regulación equilibrada de la homeostasis (térmi-
no acuñado por el fisiólogo W Cannon), resulta ajeno por su constancia relativa 
para contrarrestar el desorden. La concepción convencional de la homeostasis 
(Damasio A, 2010, 2018) es limitada al referirse “a una forma inconsciente de 
control fisiológico llevada a cabo por el organismo que actúa automáticamente 
sin subjetividad o deliberación”, solo produce la supervivencia –lo da como un 
hecho– y en la extensión a la situación de la pandemia, el imperativo homeos-
tático ocasiona desasosiego; no se puede estar a la espera de la recuperación 
automática de la salud de la población cuando el alcance es global, se requiere 
premura de actuación y hay que adelantarse a los mecanismos reguladores de 
los procesos vitales dada la complejidad de la situación. 

 En momentos hiperdinámicos se precisa atender las bifurcaciones de la salud 
de la población y conjugar comportamientos dispares para afrontar los estados 
emergentes, estacionarios, permanentes y comunes. Las contingencias de aten-
ción primaria, los impactos de hospitalización y de las especialidades fluyen 
en el área de atracción del virus, con efectos imprevisibles, reversibles o rebote, 
junto al resto de la evolución de otras patologías, y gracias a mecanismos de las 
iniciativas de abajo-arriba y de arriba-abajo, en las actividades esenciales, la di-
námica en la cadena de valor del sistema de salud experimenta modificaciones 
para dar respuestas significativas, como han sido los hospitales de campaña o la 
transformación de los hospitales para incrementar las camas UCI empleando 
las unidades de reanimación, endoscopias o quirófanos.  

 La experiencia por la explosión de la pandemia, los conocimientos adquiridos, 
las habilidades desarrolladas, la incertidumbre y dudas de la evolución, dan 
lugar a la reflexión y, ante un devenir inesperado, el hacer se puede mejorar si 
se adopta como metodología la “descomposición de las fases de los estresores”, 
propios de la neurobiología del estrés (Duval F, González F, Rabia H, 2010), 
que se concretan en la identificación y filtro de la información relativa, la pro-
gramación de reacciones a los mismos, y la activación de respuestas válidas que 
faciliten descomponer las tensiones de adaptación al diferenciarlas en las face-
tas siguientes: alerta, defensa o resistencia y relajamiento o agotamiento. Si la 
metodología se estima válida, se trata de proceder ex ante –con cierto sosiego– 
al prever con imaginación las actuaciones posibles, y simular escenarios que se 
anticipen a los riesgos e impactos que pueden sobrevenir por acontecimientos 
cruzados (el covid-19 ha dado lugar a la cuestión: ¿salud o economía?), y caso 
de producirse –si quiera de manera aproximada a las simulaciones– reaccionar 
con prontitud, eficacia, eficiencia y coherencia. La técnica de los escenarios 
permite identificar los factores relevantes por el impacto potencial en la salud y 
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bienestar de la población, y poder plantear hipótesis de su evolución debido a la 
incidencia, así se exploran consecuencias previsibles, y es un buen aprendizaje 
para tratar el riesgo y el caos; además se identifican amenazas y oportunidades 
probables y se pueden anticipar decisiones para actuar en consecuencia.

• La cadena de valor de un sistema de salud presenta características del “enfoque 
del caos” (perturbaciones en las condiciones generales originan efectos difíciles 
de pronosticar, las causas y los efectos no son predecibles, complejidad, desor-
den del sistema y atractores imprevisibles), pues a pesar de la incertidumbre 
general o las turbulencias asociadas a la salud de la población, la pandemia ha 
dado lugar a que el sistema de salud presente un comportamiento aperiódico, 
en el horizonte temporal a largo plazo, por un atractor complejo –dada su natu-
raleza– debido a factores alejados de control. Se estima que el caos es necesario 
para lograr la renovación constante y la dinámica de la actividad, o que a ma-
yor complejidad de un sistema mayor número de posibilidades de adaptación 
a los cambios del entorno; de ser así no hay que perder la esperanza ante el 
panorama y confiar en que la salud y el bienestar global prosperarán gracias a 
soluciones creativas desde la autoorganización, los modelos y las técnicas de 
simulación. 

 La teoría del caos (con origen en la física y extendida a las ciencias sociales) 
supone que los acontecimientos son impredecibles, que una de las propiedades 
fundamentales de las organizaciones es la irregularidad, donde las perturba-
ciones –por menores que sean– pueden tener grandes efectos y el grado de 
desorden es elevado; al tratar de lo que va a suceder (Levy D 1994), es útil pla-
nificar y predecir patrones a corto plazo mediante un modelo causal no lineal. 
En los sistemas abiertos –como el de salud– ante un desequilibrio por alguna 
desviación se produce una retroalimentación positiva que promueve el cambio, 
la formación de estructuras perfeccionadas y adaptativas que pueden desembo-
car en metas desconocidas, incluso mejores, sin que se pueda predecir a lo que 
se puede llegar: el sistema y los subsistemas que lo integran están en constan-
te fluctuación, y la inestabilidad, por insignificante que sea, produce grandes 
cambios (es el efecto mariposa en meteorología) en todos ellos; incluso en la 
evolución puede ocurrir lo inverso (grandes cambios producen modificaciones 
leves). 

 El sistema de salud ha entrado en un “estado de improbabilidad” agudizado 
en particular por la pandemia, las innovaciones tecnológicas y de los procesos. 
Es un momento singular de estrategia exploratoria y la valoración intuitiva de 
las opciones parte de puntos de bifurcación en la aproximación a los objetivos 
del sistema siguiendo una trayectoria u otra; al desconocerse el nuevo nivel de 
organización en las actividades de la cadena de valor se consume más energía 
para afrontar el desequilibrio y se ocasionan, según Prigogine –Premio Nobel 
de Química en 1977– “estructuras disipativas” que se caracterizan entre otras 
cosas por la flexibilidad, los estados múltiples o las actuaciones coherentes de 
alcance. Las actividades esenciales de la cadena de valor para afrontar las situa-
ciones de inestabilidad disipan energía para recuperar el orden, en mayor cuan-



-20-

SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA DE SALUD. RED DE EXCELENCIA

tía cuanto más complejas sean, por la dificultad para mantener las conexiones 
y afrontar las fluctuaciones internas o las perturbaciones externas; pasado un 
tiempo el desequilibrio será patente, una vez más, requerirá nuevas apuestas 
creativas, de azar o riesgo, el consumo de mayor energía iniciará otra etapa y 
el ciclo es sucesivo: caos, orden, caos…, en la búsqueda del camino útil que 
incremente la estabilidad al apoyarse y coordinarse los subsistemas en el logro 
del resultado global. 

 La dinámica promueve las bondades de la capacidad ambidiestra del sistema, 
del aprendizaje de exploración y explotación de los recursos y capacidades, de 
manera secuencial y recíproca entre los centros, servicios o equipos por las cir-
cunstancias imperantes del entorno. A fin de ofrecer y captar valor, las unidades 
inciden en la exploración, por ser momentos de cambios, pero simultáneamen-
te se ajustan a la explotación por las circunstancias estables, y sincronizan las 
actividades según las exigencias dominantes; se debe al despliegue de la in-
teligencia del sistema de salud como inteligencia de negocios (De Val Pardo 
I 2022c), por su potencial para crear valor sostenible y aplicarlo a la toma de 
decisiones para mejorar el rendimiento. Inteligencia que facilita las conexiones 
entre el sistema social y técnico de los servicios de salud por las facultades cog-
nitivas humanas, los conocimientos, la información, los datos, la inteligencia 
artificial, las aplicaciones o combinaciones de las tecnologías y los procesos que 
permiten el dominio en los cuidados de la salud, identificar las capacidades y el 
posicionamiento en relación con los otros oferentes para atender la demanda, 
condicionados por las tendencias políticas, económicas y demográficas. 

• La cadena de valor de un sistema de salud, al ceder a otros proveedores algunas 
de las actividades esenciales o de apoyo, reduce su alcance, y al transferir a terce-
ros algunos cometidos se produce la ruptura en el dominio integral de la misma 
y la pérdida en la decisión global al concertar las provisiones vía contratos regu-
ladores, lo que es conveniente siempre y cuando se suministren con la calidad 
pertinente y a un menor coste. La intención de quién cede es lograr beneficios 
de carácter organizativo (mejora de la eficacia en las actividades esenciales de la 
cadena de valor, flexibilidad para lograr los propósitos, una dimensión óptima 
en la orientación a los usuarios o adecuarse a la innovación tecnológica), finan-
ciero (menores inversiones, mayor rentabilidad, aceleración en el desarrollo o 
inserción de actividades que se estiman nucleares), laboral (mejorar la carrera 
profesional y el compromiso con el personal), y desarrollo en general del hacer 
(ganar en experiencia y dominios, innovación tecnológica, de habilidades por 
reducción de riesgos, mejora de la imagen, prestigio y credibilidad). Se trata 
de sumar conocimientos, destrezas, habilidades y experiencias que reviertan 
en una mayor especialización del sistema de salud integral, provengan de una 
fuente u otra, y de cooperar en competencias en el propósito común, lo que 
implica el aprendizaje conjunto y compartir los riesgos de la incertidumbre en 
la consecución de los objetivos a largo plazo. 

 En la cadena de valor de un sistema público de salud se desagregan activida-
des, bien por los beneficios apuntados o por reducir las listas de espera con la 
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cesión a proveedores de iniciativa privada, así se garantiza la prestación asis-
tencial de exploraciones y pruebas diagnósticas, intervenciones quirúrgicas o 
tratamientos (como la hemodiálisis) al concertarlas durante un tiempo, sujetas 
a unos protocolos y precios determinados; también se exteriorizan actividades 
asistenciales (los trasplantes de órganos o los ingresos en centros hospitalarios 
de media y larga estancia) y no asistenciales (se puede incluir algunos come-
tidos de la gestión, la hostelería, lavandería, seguridad o el mantenimiento), 
con el propósito de centrarse en aquellos procesos de los servicios públicos de 
salud que se estimen claves, de una calidad mayor, e incurrir en un coste final 
menor. En teoría es una estrategia genérica de liderazgo en costes, pero se trata 
de un curso de acción por restricciones financieras y por no poder atender una 
demanda que tiende al infinito cuando además no hay mecanismo de mercado 
que permita conocer la oferta que habría que ampliar.

 Otra posibilidad en la desagregación es la concesión administrativa de la asis-
tencia sanitaria integral (atención primaria, especializada y hospitalaria) para 
que la población de una zona tenga la cobertura necesaria, es decir, se cede toda 
la cadena de valor temporalmente a una entidad privada sujeta a la disciplina 
del mercado. Las cesiones deben garantizar la calidad y la equidad a un menor 
coste, pues la iniciativa privada puede lograrlo al acogerse al derecho priva-
do, unas relaciones laborales y comerciales más flexibles y utilizar técnicas de 
organización y gestión que les hacen, en teoría, más eficientes y rentables. La 
administración pública, a corto plazo, evita inversiones directas, pero a largo 
plazo el efecto sobre los presupuestos generales es similar, es decir, para los 
ciudadanos –propietarios de principio de los derechos– es un coste diferido ya 
que la cuantía se prorratea en el horizonte temporal concertado. 

• El criterio de racionalidad en la cadena de valor guía el logro de los objetivos 
inmediatos y rige las actuaciones ante la solución de problemas, pero la pers-
pectiva difiere en los dos ámbitos de las actividades del sistema de salud. La 
iniciativa privada, al tomar las decisiones de acuerdo con el criterio coste-be-
neficio, realiza aquellas actividades si los beneficios a percibir son superiores 
a los costes en los que se incurren, pero esto no significa que persiga siempre 
el lucro. En el sector público este criterio descansa en la teoría económica del 
bienestar y se utiliza en salud pública a fin de valorar los efectos de las políticas, 
los programas o proyectos en términos monetarios, al tratar de comprobar si 
las consecuencias beneficiosas justifican sus costes. En la práctica no es sencillo 
ya que no hay concurrencia perfecta, al no haber mercado, y los precios de los 
recursos no reflejan los costes de oportunidad social de los mismos. Además, a 
fin de tomar la decisión pertinente y saber qué se puede realizar con los mis-
mos recursos, la buena utilización o si hubiera una actuación mejor, puede que 
no haya una alternativa comparable. Las otras actividades esenciales, es decir, 
atención primaria, especializada y hospitalización, se guían, con carácter gene-
ral, por el coste-efectividad y el coste-utilidad, dos variedades de análisis com-
pletos de los costes relacionados entre sí y las consecuencias de los programas o 
tratamientos.
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• La cadena de valor de un sistema de salud conforma la cooperación entre la ini-
ciativa pública y privada; parte del consenso sobre ciertos principios asumibles, 
como son la paridad e igualdad, la transparencia y simplicidad de la informa-
ción, el interés compartido de la orientación al resultado, el compromiso y la 
responsabilidad, la complementariedad o el compartir conocimientos, recursos, 
técnicas y procedimientos, aunque el interés inicial difiera: la pública persigue 
el beneficio social y la privada el beneficio económico. Cooperar es un valor 
intrínseco que se basa en la empatía, en el poder de una cultura comprensiva de 
las diferencias que evite el choque de las singularidades y se esfuerce en crear 
condiciones para cumplir, de la mejor manera posible, los objetivos comparti-
dos en la búsqueda del bien común.

 La cooperación público-privado, la relación y conexión recíproca en la cadena 
de valor, pone a disponibilidad de la sociedad el alcance de todas las actividades 
del sistema de salud al expandir su hacer, facilitar una mayor accesibilidad, asu-
mir la sujeción al control y la utilización de los recursos tangibles e intangibles. 
De manera conjunta ponen “más mundo al alcance” a fin de mejorar la socie-
dad por el efecto de la resonancia (Rosa H, 2020), “entendida como la relación 
impredecible en un mundo no disponible”. Por extensión, en el caso que nos 
ocupa, es la iniciativa privada en los cuidados de la salud lo que tradicional-
mente se ha calificado de no disponible ampliamente, y desde la mal entendida 
bondad de lo público no son alternativa (la emisión de la factura informativa y 
su entrega al paciente tras la prestación contribuiría a la conciencia colectiva de 
la población y su corresponsabilidad en lo común), lo que habría que corregir 
y reconducir para la estabilidad dinámica de la sociedad, en un estadio de mo-
dernidad líquida (Bauman Z, 2003) que teme tener cada vez menos.

 Las circunstancias dominantes aconsejan sopesar la opción de cooperar. Es una 
estrategia de crecimiento externo congruente con la tendencia de objetivos im-
perantes en la sociedad, la complementariedad de los recursos y la asunción de 
compartir los riesgos; además contrarresta las limitaciones financieras, la nece-
sidad de incurrir en economías de escala, lograr una mayor accesibilidad de los 
usuarios y de alcance territorial de las prestaciones, el acceso a las tecnologías de 
vanguardia, el suplir la carencia de habilidades o la incapacidad de añadir valor al 
sistema. 

• La cadena de valor de un sistema de salud pasa a ser un eslabón del sistema de 
valor del ecosistema, es decir, del sistema de empresas y organizaciones interde-
pendientes que comparten el mismo hábitat, calificados como grupos de inte-
rés, que deben cooperar y competir, entre los que se encuentran los servicios de 
cuidados de la salud, los centros de I+D o universidades (públicos y privados), 
la industria farmacéutica, las empresas de tecnologías de la información, de alta 
tecnología que fabrican y suministran equipos técnicos y material especiali-
zado, las aseguradoras o las consultoras, etc. La cooperación sistemática entre 
todos ellos y la respuesta ágil a los cambios puede contribuir a la generación de 
la salud de la población en general, gracias a la comunicación y coordinación 
adecuada, y ocasionar un cluster sanitario al ofrecer las relaciones verticales, ho-
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rizontales, institucionales y comerciales con beneficio social y económico (De 
Val Pardo I, Carnicero J, 2016).

 Además, en el cluster también se fomenta la competencia por las diferencias de 
las aportaciones particulares, al contribuir a la generación de unos productos o 
servicios a través de una red de valor que se orienta al mercado; competencia 
que dependerá (Porter M, 1991, 2013) de la interrelación y dinámica entre 
las condiciones de los inputs, de la demanda, los sectores afines y de apoyo, el 
entorno estratégico y competente. En el medio y largo plazo se creará valor en 
función de lo que hagan los participantes en un juego simultáneo y secuencial 
en el que todos ganen; las interacciones entre las partes, sujetas a regulación, 
tratarán de maximizar la rentabilidad de los recursos a largo plazo, lo que se 
apoya en incurrir en economías de alcance y escala. 

• La cadena de valor del sistema de salud facilita configurar una red de valor, más 
allá del estrecho ecosistema, al integrar todas las actividades públicas y privadas 
asociadas con la salud de la población y confeccionar la relación de ramas de ac-
tividad que integren la relativa a la actividad sanitaria; será el referente del valor 
total generado al agrupar organizaciones similares y/o próximas, en términos de 
recursos y procesos de conversión, que se caracteriza por la habilidad en propor-
cionar unos productos o servicios singulares, en función de los rasgos particulares 
que se requieren en la atención sanitaria. Se trata de un mercado mixto entre el 
sector público y privado (cerrado a las partes y abierto a terceros) en el que se 
difiere en precios y beneficios, pero fomenta la actitud emprendedora.

La praxis permite visualizar la cadena de valor de un sistema de salud, de ma-
nera integral o en sus distintas extensiones, y facilita a los profesionales implicados 
saber “dónde se está”, al permitir conocer el desempeño y evaluar la tendencia del 
entorno. El marco conceptual identifica lo que hay que corregir (debilidades) o 
afrontar (amenazas), lo que hay que mantener o mejorar (fortalezas) y lo que se 
debe explotar (oportunidades); la radiografía del sistema permitirá avanzar hacia el 
futuro, pulsar la orientación y los pasos a seguir, entre lo que se debe tener en cuenta 
el cooperar y competir intracentros e intercentros, en atención y resultados, aunque 
difieran si se atiende a los derechos de propiedad.

Hay que dejar al margen las singularidades de origen, abandonar la mentalidad 
territorial y pasar a una relación interactiva con influencia y control, percatarse de 
que el estado natural de la especie humana y de las organizaciones que crea a ima-
gen y semejanza es el grupo, “todos” embarcados en un mismo viaje y copartícipes 
de una aventura común. Las distintas organizaciones públicas y privadas dedica-
das al cuidado de la salud deben colaborar; es connatural en los organismos vivos 
sociales por mera supervivencia colectiva, tal y como se observa en la naturaleza, 
en particular en las especies eusociales. Además, es una estrategia a corto, medio y 
largo plazo a seguir por la autoridad política pública y la propiedad o dirección de 
la iniciativa privada. 

Con independencia de si las prestaciones de los servicios de salud las efectúa 
la iniciativa pública o privada, se observan las circunstancias siguientes en la con-
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tribución al bienestar social y económico: se atiende una necesidad básica de la 
población en la que inciden la estructura socioeconómica, el estilo de vida, el medio 
ambiente, la biología, los apoyos técnicos y sociales, y los servicios sanitarios; se 
percibe en las prestaciones el espíritu deportivo orteguiano, tanto por su finalidad 
como por la vocación de los profesionales implicados que se guían por el juramento 
hipocrático, la ética y la moralidad; además, en la toma de decisiones prima recupe-
rar el estado de salud del paciente con la menor demora posible, en lo que es clave 
la coordinación de las unidades o servicios según la condición clínica que presente. 

Las actividades esenciales y de apoyo identificadas en la cadena de valor de 
un sistema de salud, la desagregación de las mismas y ciertas cuestiones de todo 
ello, sugiere avanzar –vía cooperación– hacia un devenir, arriesgado e incierto por 
circunstancias inesperadas, asentadas y previsibles (pandemias, epidemias, cambio 
climático, deuda de los gobiernos, crisis económica global, cambios demográficos, 
mercado laboral, previsiones de gasto, desigualdad o fragilidad de bienestar). El 
punto de arranque es el aquí y ahora, pero se debe ir más allá del cortoplacismo del 
tempo político para invertir con una mirada conjunta, en una estrategia de supervi-
vencia colectiva común (la salud de los individuos y de la población) para afrontar 
la tensión de las situaciones que difícilmente se atenderán en soledad si hay que 
elaborar un proceso estratégico (De Val Pardo I, Carnicero J, 2023) y las dinámicas 
de cambio, es decir, si hay que anticiparse a las evidencias en el intento de adaptar 
la posición del sistema de salud presente conforme los hechos evolucionan. 

La colaboración de todos los implicados es cuestión de voluntad en participar 
en un proceso continuo, analítico y comprensivo que incluya la formulación e im-
plantación de estrategias que obliguen a trazar objetivos y seleccionar medios, en el 
intento de dar respuestas, cada uno desde su posición y alcance, a partir de la situa-
ción presente y encaminarse a donde se quiere ir y cómo llegar; el cauce lo delinea 
el nexo sistémico de la prosperidad del todo, el Sistema Nacional de Salud con una 
política sanitaria adecuada, no como imagen deseada sino como intento factible de 
resolver los problemas con alternativas novedosas. 

Es tiempo de ofrecer alternativa al “todos” y promover un hacer con una cultura 
nueva: entre la iniciativa pública y privada debe haber confianza, reciprocidad, cola-
boración, cooperación y competencia en sentido deportivo; como sistemas sociales 
avocadas al bienestar general tienen que vivir al unísono, sea cual sea el estadio de 
la sociedad, para contribuir a su mejora y con su hacer, en términos de Rosa (2020), 
poner “más mundo al alcance” con su expansión, accesibilidad, sujeción y utilización.

Apunte final

Según Bozeman (1987), teórico de la gestión pública, la antinomia público-privado 
no ha lugar, estima que las organizaciones existentes son públicas si las decisiones 
políticas de los gobiernos afectan al proceso y comportamiento de los órganos y 
áreas de responsabilidad existentes en el sistema económico. Pero al atender a los 
derechos de propiedad puede decirse que las organizaciones son de “todos”, pues 
los intervinientes en el juego son: 
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• Los contribuyentes y ciudadanos, que tienen la propiedad de principio de los 
derechos de los servicios públicos, ya que vía tasas, impuestos y donaciones sos-
tienen el Estado y gobiernos autónomos, y con su voto en las elecciones ceden 
su gestión a la administración pública; si bien la implicación en “el hacer pú-
blico” debería ser mayor para que el impacto en el bienestar de la población sea 
amplio y justo al ser corresponsables. En cuanto a la iniciativa privada, abonan 
el precio que esta determina por lo que demandan o adquieren.

• El Estado y los gobiernos autónomos, autoerigidos en guardianes, que regulan 
lo público y privado, gestionan los presupuestos públicos, y gastan al ofrecer los 
servicios que deben garantizar el bienestar general, pero no siempre incurren en 
valor público y cabe hablar de disvalor (De Val Pardo I, 2023) por destrucción, 
al producirse interacciones fallidas en el ecosistema de los servicios públicos. 

 A fin de estimular la inversión privada financian y actúan como “inversor de 
primer recurso” (Mazzucato M, 2021), así dirigen la economía hacia objetivos 
que hagan crecer la renta nacional cuando inversores privados –reacios a la in-
certidumbre y riesgo– sean remisos a la innovación. También nacionalizan y/o 
rescatan empresas (sin cuestionar la gestión), o bien toman parte del capital de 
un negocio o grupo –por cuestiones partidistas/políticas– sin considerar en unos 
casos u otros la necesidad social o económica (se estima estratégica), y socavan las 
prácticas en la gobernanza de los negocios sin respetar los mecanismos de libre 
mercado, o vetan la libre circulación de capitales en la Unión Europea, lo que 
menoscaba la inversión y desarrollo de la economía, cuando en otras ocasiones se 
permite la participación mayoritaria en el accionariado de una empresa estraté-
gica (Endesa) y que pase a manos de una exterior (Enel, italiana) en beneficio de 
los mediadores; incluso con fines puntuales (políticos/económicos) desatienden 
a las instituciones (Unión Europea, Banco Central Europeo, Banco de España) y 
adoptan decisiones, no por fallos del mercado, adversas para la economía general 
sin sopesar las consecuencias para los contribuyentes y los ciudadanos a corto, 
medio y largo plazo. Una vez y otra la esfera pública irrumpe, beneficia a unos 
pocos en perjuicio de “todos”, prima lo particular sobre lo general. 

• La iniciativa privada, sujeta a la legislación y el sistema impositivo, genera 
bienes y servicios que canaliza al mercado donde acuden los particulares, las 
empresas y los organismos públicos para satisfacer sus necesidades, quienes 
abonan un precio –según la ley de la oferta y la demanda–  previamente con-
certado, con objeto de generar valor social y económico.
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