COMPARECENCIA SUBCOMISION PARA EL PACTO DE ESTADO EN LA SANIDAD
Madrid 17 de junio de 2009

LA COHESION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Marciano Sánchez Bayle

Jefe de Sección de Pediatría

Portavoz de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública

Analizar la Cohesión del Sistema Nacional de Salud (SNS) es hacerlo sobre la capacidad de nuestro sistema sanitario de cumplir con el precepto constitucional de protección de la salud como con su capacidad de ofrecer una atención sanitaria de calidad a todas las personas y accesible en cualquier punto de la geografía. 
La Sanidad Pública es, con la educación y las pensiones, uno de los pilares del Estado del Bienestar y en esencia es un ejercicio de solidaridad de los mas sanos y con mayores recursos económicos con quienes están mas enfermos y tienen menos recursos. El carácter público es fundamental tanto en su financiación como en su provisión porque es lo que asegura la cobertura de las necesidades de salud y no de los intereses del mercado y permite la equidad, solidaridad y accesibilidad que son las bases de cualquier sistema de protección social.

Si esto es así en cualquier momento, la crisis económica le confiere una importancia especial porque es una situación en que la necesidad de cuidados de salud se incrementa (es bien conocido que la enfermedad aumenta en relación con el paro y pobreza) y además un porcentaje creciente de la población carece de capacidad económica para buscar atención alternativa en la medicina privada.

En nuestro país corren malos tiempos para la Sanidad Pública y ello resulta bastante paradójico, porque tenemos un sistema sanitario que tiene una gran consideración internacional por su accesibilidad, cobertura universal, gratuidad en el momento del uso y prestaciones de gran calidad, a más de hacerlo a unos costes muy bajos.

No obstante esta situación general dista mucho de ser idílica. Hablando de la falta de cohesión se ha dicho que en realidad existen 17 servicios de salud distintos, y aunque es un poco exagerado, la realidad es que hay muchas mas diferencias de lo que justifica la situación de salud de la población.  Intentare hacer una resumen de la situación

1) SITUACION ACTUAL
1.1.  Falta de información. La finalización de las transferencias ha hecho que prácticamente desaparezca la información detallada y homologable en el conjunto del SNS, y aunque el Ministerio de Sanidad ha hecho algún esfuerzo al respecto, por ejemplo con los Informes sobre el SNS, los resultados son muy parcos y en algún caso como el de las listas de espera los datos no aparecen desagregados por CCAA, lo que les resta una parte importante de su interés. No parece lógico que se hurten a la población y a los investigadores datos fundamentales del funcionamiento del SNS, y por supuesto hay que ser conscientes de que esta ausencia de datos obstaculiza de manera importante cualquier intento de planificación racional.
1.2. Desvertebración del SNS. La consecuencia es que el SNS hace tiempo que funciona de una manera errática y existen muchas evidencias que demuestran una gran disparidad en la situación de los servicios sanitarios de las CCAA. El ejemplo clásico, la inexistencia de una calendario de vacunaciones común a todo el SNS, ya fue señalado entre otros comparecientes por mi persona en la Subcomisión para la Consolidación y modernización del Sistema Nacional de Salud en 1997, hace ya 12 años, sin que desde entonces se haya solucionado el problema, a pesar de que siguen sin existir razones epidemiológicas ni sanitarias que sustenten estas diferencias.
Por hablar de algunas cuestiones mas cercanas, el reciente Informe del Defensor del Pueblo de 2008 (Boletín Oficial de las Cortes Generales 4/6/2009) señala problemas de inequidad territorial relativos al acceso a la píldora del día después, anestesia epidural en el parto, ausencia de atención pediátrica, de psiquiatría infantil, nuevas terapias y medicamentos, calendario de vacunaciones, salud mental, enfermedades raras, diagnostico genético preimplantatorio y consejo genético, cuidados paliativos y tratamiento del dolor, atención bucodental, cirugía de reasignación de sexo, atención podológica a pacientes diabéticos, terapias contra el tabaco y ayudas económicas a personas celiacas. A más de la existencia de listas de espera inapropiadas y/o excesivamente dilatadas, con diferencias muy notables de unas CCAA a otras, que desgraciadamente solo conocemos por datos indirectos ( encuestas de organizaciones de consumidores, Barometro sanitario,etc).
Por otro lado, desde la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública, con los datos existentes, venimos realizando estudios comparativos de la situación de la atención sanitaria en las CCAA, y también de manera especifica en cuanto a la atención primaria, informes que les adjunto y que están disponibles en la pagina web www.fadsp.org, y que detectan una importante disparidad en los servicios sanitarios de las CCAA, lo que no dejara de tener repercusiones en la atención sanitaria.
Otro hecho llamativo, y en este caso no directamente relacionado con el proceso transferencial a las CCAA, es el que se da en cuanto a la situación de los modelos de cobertura sanitaria de los funcionarios mediante las mutualidades generales de funcionarios (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) que suponen una anomalía no solo en cuanto se les dota de un sistema de cobertura diferenciado, sino además porque es un modelo  centralizado que entra en contradicción con las transferencias sanitarias a las CCAA.
Finalmente esta lo relativo a los modelos de gestión sanitaria que han proliferado en distintas CCAA. Es llamativa tanto la ausencia de información contrastada como la carencia de evaluación de los mismos en los que, naturalmente, incide la gran disparidad de modelos existentes. Por poner solo un ejemplo en una Comunidad Autónoma hay 1 fundación sanitaria, 1 empresa pública, 1 hospital modelo iniciativa de financiación privada(PFI) con gestión tradicional en la parte pública, 6 hospitales PFI con empresas públicas diferenciadas para cada uno de ellos, 1 empresa pública de radiología, 1 concesión administrativa y 1 empresa privada que gestiona un área sanitaria, lo que dificulta enormemente la comparación de los resultados, que como se ha dicho tampoco tienen la publicidad y transparencia que parece exigible.  
1.3. Incumplimientos de la Ley de Cohesión y sus limitaciones
Como estas circunstancias o similares eran bien conocidas, y para darles solución, se debatió y aprobó la Ley de Cohesión y Calidad del SNS en 2003 que pretendía establecer los mecanismos para conseguir un funcionamiento más integrado del SNS. La Ley consiguió un consenso importante y entre otras cuestiones desarrollaba sistemas de actualización de la cartera de servicios, garantía de las prestaciones (art 23 “Todos los usuarios del SNS tendrán acceso a las prestaciones sanitarias reconocidas en esta ley en condiciones de igualdad efectiva”), sistemas comunes de información sanitaria y reordenación del Consejo Interterritorial para hacerlo mas eficaz. Asimismo se establecía que el fondo de cohesión sanitaria realizaría “políticas que aseguren la cohesión sanitaria y la corrección de desigualdades” (adicional quinta).
Desgraciadamente la Ley no establecía mecanismos efectivos para hacer operativas, ni sus disposiciones ni tampoco las decisiones del Consejo Interterritorial, de manera que 6 años después la situación no ha cambiado significativamente y su grado de cumplimiento es cuando menos escaso.
1.4. Financiación

 Otro tema importante que condiciona la diferencias entre CCAA es la financiación. El sistema sanitario esta subfinanciado crónicamente, pero además a partir de las transferencias han sido las CCAA las que han tomado las decisiones sobre los presupuestos que se dedicaban a la sanidad, de manera que se ha abierto una gran brecha entre ellas. Por poner solo un ej, para 2009 el presupuesto per capita aprobado oscila entre  1.125,33 € (Valencia) y 1.595.28 (País Vasco) con un promedio de 1.351,57 €.  Esta diferencia entre los máximos y mínimos lejos de haberse disminuido ha aumentado desde la finalización de las transferencias, tal y como se recoge en la tabla siguiente, donde se observa que el % de diferencia sobre la media se ha incrementado en 11,96 puntos desde entonces.

Presupuestos sanitarios CCAA (€/habitante/año)

	
	2002
	2009

	Media
	836,90  
	1351,57

	Máximo
	943,80
	1595,98

	Mínimo
	752,44
	1125,33

	Diferencia entre máximo y mínimo
	191,36
	470,65

	% de diferencia sobre la media
	22,86
	34,82


Elaboración propia (Fuente: Presupuestos CCAA e INE)

Naturalmente estas diferencias tan acusadas de financiación favorecen diferencias también cada vez mayores en dotación (profesionales de medicina y enfermería, camas, etc)  lo que a la postre produce distorsiones en el funcionamiento del sistema (listas de espera, etc) y rompe con la equidad y la accesibilidad del sistema de salud.
Entre las principales causas de esta situación, que pone en peligro al sistema sanitario, estarían:

· El bajo nivel del gasto público en España, sobre todo si lo comparamos con los países europeos desarrollados de la UE-15 (38,8% frente a 46,1% lo que supone un 15,8% menos en al año 2007), y que tiene como consecuencia que se destine a sanidad pública un punto menos de PIB respecto de los mismos  (5,7% frente a 6,7% en 2007). 
- El modelo de financiación autonómica y sanitaria esta basada en un conjunto de impuestos transferidos, en su mayor parte indirectos,  que gravan la actividad económica en detrimento de las CCAA de menor nivel de desarrollo y que son muy sensibles a la reducción de actividad comercial y productiva consecuencia de la actual crisis  

- El incremento de población no contemplado por este modelo de financiación (aprobado en 2001) tuvo como referente para el reparto de recursos la población de 1999 y no ha tenido en cuenta la llegada de inmigrantes de los últimos años (la población española paso de 41 millones en 2002 a 45,3 en 2008)  que ha supuesto casi 5 millones más de usuarios.   

- La crisis económica que ha reducido el crecimiento del PIB del 3% anual a valores negativos (cada punto de PIB supone un billón de euros)  lo que supone una reducción de 73.500 millones de euros para la financiación sanitaria del conjunto del Estado.  Esta reducción tan importante vendría a agravar aún más el déficit que soportan las CCAA y que algunos expertos estiman en 13.300 millones y coincide con un incremento de las necesidades asistenciales como consecuencia del paro y del empobrecimiento de la crisis (CCOO asegura que cada millón de parados generará 167.000 enfermos y 6.000 suicidios en los próximos diez años)
- El gasto sanitario no responde a criterios de racionalidad y está hegemonizado por los hospitales (53%) y farmacia 23%) en detrimento del de Atención Primaria (15%) y Salud Pública (1,5%)
- Pero sobre todo el carácter no finalista del modelo de financiación que permite que incluso aportaciones extraordinarias que se realizan al modelo de financiación, como las que resultaron tras la conferencia de presidentes, puedan dirigirse a conceptos distintos de los sanitarios, tal y como se ha comprobado, en este caso, en varias CCAA.
2) ALGUNAS CAUSAS

Por supuesto se parte de la base que las transferencias sanitarias a las CCAA son un hecho beneficioso que han acercado a la ciudadanía la gestión de los servicios sanitarios y  han servido además para asegurar una dotación de infraestructuras sanitarias situadas de manera mas equilibrada en el territorio, acercando las prestaciones a la población y mejorando la accesibilidad. Sin embargo esta claro que han favorecido desigualdades interterritoriales, que, aunque inevitables en alguna medida (también por la existencia de distintas necesidades), con el grado de información disponible parecen innecesarias, siendo diferencias que no tienden a disminuir sino por el contrario a consolidarse e incrementarse. De una manera general podría decirse que sus causas básicas son 3:

Uno. La ausencia de un diseño pretransferencial

Los manuales de las escuelas de empresas señalan que cuando se quiere realizar un proceso de descentralización, es imprescindible hacer de manera previa una definición de las competencias de los entes autónomos y del organismo de centralización / coordinación. Ese no ha sido el caso, entre otras cosas porque el proceso transferencial se ha realizado de manera desordenada y en algún caso incluso antes de la Ley General de Sanidad. Las autonomías han ido generando su propio desarrollo (legislativo y organizativo) y luego ante unos hechos consumados resulta difícil reconducir la situación. Téngase en cuenta que la Ley de Cohesión se aprueba 2 años después de finalizadas las transferencias.

Dos. La utilización partidista de la Sanidad 
Es evidente que también ha habido una tendencia a utilizar la Sanidad como ariete de desgaste en los enfrentamientos partidistas, lo que ha provocado una reacción que ha convertido los datos que se consideran sensibles (listas de espera por ej) en objeto de sistemático maquillaje u ocultamiento. Claro esta que en esto han existido situaciones extremas, que resultan aparentemente paradójicas, como las de quienes no tienen el menor reparo en andar recogiendo firmas “por la unidad de España” a la vez que introducen vacunas en el calendario contra la opinión del Consejo Interterritorial, o cambian los términos de una ley sobre el control del tabaquismo que ellos mismos habían apoyado, establecen un sistema diferente y “exótico” de contabilización de las listas de espera y un largo y continuo etc
. 
Tres. Falta de mecanismos efectivos de cohesión

Pero, con todo, lo mas importante es sin lugar a dudas la ausencia de mecanismos que bien incentiven o bien penalicen a las CCAA a adoptar las medidas de cohesión, y que esta ausencia de carácter ejecutivo, incluso de las decisiones del Consejo Interterritorial, ha hecho que en mas de una ocasión acuerdos adoptados por unanimidad no hayan sido llevados a la practica.
3) PROPUESTAS DE MEJORA
No quiero que de los comentarios anteriores se saque la impresión de que la coordinación del SNS es simplemente imposible. A modo de ejemplo solo quiero señalar 2 hechos que indican que no es así:
El primero es la actuación de las administraciones públicas ante la epidemia de gripe A N1H1 que ha sido un ejemplo de cómo, si existe el interés político suficiente, es perfectamente factible actuar de manera coordinada en todo el SNS para afrontar un problema de salud.

El segundo es la información desagregada por CCAA que se ofrece mensualmente sobre el gasto en recetas financiadas por la Seguridad Social, que pone en evidencia que hay mecanismos eficaces de asegurar una información actualizada y de calidad. Por supuesto la información sobre el funcionamiento detallado de todos los Servicios regionales de Salud existe en documentación interna (cuadernos de gestión, cuadros de mando, etc) que inexplicablemente permanece oculta a la luz pública.
¿Cuales serían los mecanismos para asegurarse unos niveles de cohesión razonables en el SNS? A mi entender habría que avanzar en las siguientes líneas de actuación:

Una. Sistemas de información homologables, actualizados y desagregados al menos por CCAA. Como ya se ha dicho se trata de un objetivo fácil de desarrollar dado el nivel de desarrollo que tiene la recogida de información de las CCAA. Habría que exigir que todas las CCAA de manera periódica, semestral o anualmente facilitasen los indicadores que por cierto ya se aprobaron para el conjunto del SNS. También habría que  poner en funcionamiento un Observatorio sobre Desigualdades sociales y salud y otro sobre nuevos modelos de gestión. 
El fundamento esta en que la información sanitaria debe de estar disponible para todos los ciudadanos y que es un elemento clave en la transparencia y responsabilidad de las administraciones públicas. No parece que pueda tolerarse, ni que existan motivos que lo justifiquen,  que la información sobre una actividad que sufragamos todos los ciudadanos con nuestros impuestos permanezca secuestrada para la opinión pública.

Dos. Capacidad del Consejo Interterritorial del SNS para tomar decisiones vinculantes. Se deberían articular mecanismos que permitieran la toma de decisiones vinculantes en el seno del Consejo Interterritorial, por ejemplo facilitando sistemas de votación que permitieran mayorías cualificadas.
Tres. Desarrollo del Plan Integrado de Salud. Hay que establecer los objetivos del SNS, para ello debería aprobarse un Plan Integrado de Salud que permitiera orientar la política sanitaria y establecer objetivos de salud a medio y largo plazo.

Cuatro. Financiación sanitaria con carácter finalista, con incentivos al cumplimiento de los objetivos del Plan Integrado de Salud y a la facilitación de información sanitaria básica. La financiación sanitaria debe de establecerse con mecanismos que permitan su utilización con este fin especifico, y además hay que establecer incentivos económicos al cumplimiento de los objetivos centrales del SNS establecidos en el Plan Integrado de Salud, y a la cumplimentación de los indicadores establecidos para el conjunto del SNS, conceptos estos a los que deberían condicionarse todos los nuevos recursos que se aporten al sistema de financiación sanitaria.
No se trata de medidas que cambien lo que son los principios ya establecidos para el funcionamiento del SNS, pero creemos que son muy importantes, para que sea eficaz y eficiente, a la hora de  asegurar la solidaridad y la equidad que son uno de sus objetivos principales.
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