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de Salud

Introduccion

La OMS define a la salud como el esta-
do de completo bienestar fisico, mental y
social y no sélo la ausencia de enferme-
dades, situando pues el horizonte de la
misma en un punto dificil de alcanzar. Si
para la consecucion de la salud indivi-
dualy colectiva en toda su extension par-
timos de que los recursos son limitados,
mientras que la demanda provocada por
la percepcidn de la necesidad es infinita,
no nos queda otra salida que la de inten-
tar ajustar necesidades, demanda y re-
cursos, siempre bajo los principios de
transparencia y racionalidad.

A este hecho hay que sumar algunas
tensiones que dificultan ese ajuste a los
recursos limitados, como son la fascina-
cion por la tecnologia, la creencia en los
poderes casi «milagrosos» de la farma-
copea, favoreciendo un hiperconsumis-
mo sanitario, y el olvido de conceptos
bioldgicos, antropoldgicos y cientificos
del equilibrio «salud-enfermedad».

Quiza deberiamos volver a refor-
mular la obligacion de los profesionales
sanitarios y del conjunto del sistema sa-
nitario, que debe ser «atender sin medi-
calizary (por extension del «primun non
nocerey), principio que parece haberse
olvidado cuando disefian carteras de ser-
vicios inadecuadas.

Un corolario de lo dicho seria que
una gestion al servicio de intereses mer-
cantiles e inductores de un injustificado
consumo de recursos no conseguira sino
promover una generacion de ciudada-
nos hipocondriacos, que conformaran
una sociedad hiperconsumidora y des-
pilfarradora de recursos. Y parece mas
que evidente que hoy existen poderosos
intereses que promocionan que avance-
mos en esa linea.

Cuando en los aspectos de financia-
cion de estos servicios sanitarios asis-
tenciales se plantean diversas interpre-
taciones y criterios, segun los intereses o
enfoques de los diversos actores afecta-
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dos (como son las distintas CCAA del
Estado espatfiol), es cuando no podemos
por menos que tener que recordar los
planteamientos que otorgan la razon de
ser del propio sistema como dispositivo
redistribuidor de riqueza y dispensador
del producto salud.

LaLey General de Sanidad se aprue-
ba en 1986, unos aios después de pro-
mulgada laactual y vigente Constitucion
de 1978, y con ella se viene a consolidar
legislativamente una serie de cambios
profundos en el sistema sanitario, y no
solo en su estructuray organizacion, sino
en su concepto, desarrollo metodologico
y alcance social. Destacable es el paso
que se da, consolidado en virtud de esta
ley, al pasar de un modelo mutual y asis-
tencialista de Seguridad Social a un Sis-
tema Nacional de Salud. La correspon-
sabilidad fiscal y progresiva del SNS di-
sefiado con esa triple y solidaria transfe-
rencia de recursos, como es el de la de ri-
cos a pobres, jovenes a ancianos y sanos
a enfermos, asi lo demuestra.

Hoy podemos afirmar que el sistema
sanitario espafiol es uno de los mas com-
pletos y eficientes del mundo, y lo es no
solo desde el punto de vista técnico-
cientifico sino, y esto es quiza mas im-
portante, también en cuanto a cotas de
eficiencia social, ya que con un gasto
muy ajustado nuestro SNS ofrece unos
servicios de buena calidad (siempre me-
jorables) a toda la poblacién, de manera
universal, casi totalmente gratuitos en el
momento del uso, sin diferencias o dis-
tinciones de clase o condicion social, y
todo ello integrando una oferta de pres-
taciones sanitarias catalogadas que se
acercan al maximo ideal posible.

Laculminacion de la totalidad de las
transferencias de la gestion sanitaria
desde el Estado central a las CCAA es
un momento de especial relevancia para
el Sistema Nacional de Salud, porque
supone que estas CCAA son desde en-
tonces las responsables de la gestion de
los servicios sanitarios en su territorio.

A ello hay que unir el Acuerdo de la Co-
mision de Politica Fiscal y Financiera de
2001 que establece el actual sistema de
financiacion de las CCAA, incluyendo
la financiacion sanitaria en la general de
las CCAA, lo que favorece aun mas los
procesos de dispersion en cuanto a poli-
ticas sanitarias se refiere.

Asi, se ha producido una gran diver-
sificacion del modelo sanitario de las di-
ferentes CCAA, a base de adoptar mo-
delos distintos en cada territorio, dibu-
jando un abanico en el que distinguimos
modelos mas o menos privatizadores, y
en los que se aprecian diferencias que
afectan amultitud de aspectos, como por
ejemplo con la ejecucion de las carteras
de servicios, de los calendarios vacuna-
les, de las condiciones laborales de sus
recursos humanos, de la diversa capaci-
dad recaudatoria sobre impuestos trans-
feridos a cada comunidad autéonoma, di-
ferentes priorizaciones, diversos crite-
rios de planificacion, etc.

Deberia recordarse que el articulo
81 de la LGS afirma que la generaliza-
cion del derecho a la proteccion de la
salud, y a la atencion sanitaria que im-
plica la homologacion de las atencio-
nes y prestaciones del sistema sanitario
publico, se efectuard mediante una
asignacion de recursos financieros que
tengan en cuenta tanto la poblacién a
atender en cada comunidad auténoma
como las inversiones sanitarias a reali-
zar para corregir las desigualdades te-
rritoriales sanitarias. Ademas, la propia
LGS ensuarticulo 82 nos recuerda que
la financiacion de los servicios de asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social
transferidos a las comunidades autono-
mas se efectuara seguin el sistema de fi-
nanciacion autonomica vigente en cada
momento, y que la legislacion vigente
obliga a que las comunidades auténo-
mas que tengan asumida la gestion de
los servicios de asistencia sanitaria de
la Seguridad Social deban elaborar
anualmente el presupuesto de gastos



para dicha funcién, que debera conte-
ner como minimo la financiacion esta-
blecida en el Sistema de Financiacion
Autonomica. Por lo que a efectos de co-
nocer el importe de la financiacion total
que se destina a la asistencia sanitaria,
las comunidades autéonomas remitiran
puntualmente al Ministerio de Sanidad
y Consumo sus presupuestos, una vez
aprobados, y les informaran de la eje-
cucion de los mismos, asi como de su li-
quidacion final.

El problema es como se hace opera-
tiva esta exigencia en un momento en el
que la informacion sobre el funciona-
miento de los servicios sanitarios de las
CCAA es muy escasa. Merece la pena
recordar que la Oficina Europea de la
OMS ya en 2003 indicaba que uno de
los mayores problemas de los sistemas
de salud occidentales es la falta de infor-
macion sobre las necesidades reales de
salud de su poblacion.

Un problema muy importante es el
de la multiplicidad de los modelos de
gestion sanitaria. El hecho de que el
proceso transferencial se realizase por
fases muy distantes en el tiempo unas de
otras (antes de 2002 tenian transferida
la gestion sanitaria Cataluna, Pais Vas-
co, Navarra, Valencia, Galicia y Anda-
lucia), llegd a configurar un amplio mo-
saico de maneras de entender la gestion
del modelo, en diversas formas que
ajustandose al marco de la propia LGS
demostraban como ésta podia permitir
interpretaciones muy distintas, de ma-
nera que no pocas CCAA ya venian de-
sarrollando modelos de gestion «atipi-
cos» y mixtos, recurriendo a diversas y
sutiles maneras de convivencia entre
formas de gestion publica y formas de
gestion privada. Este hecho se agravo a
partir de 2002, pues a nadie se le escapa
que en ese aflo, ademas de la gestion sa-
nitaria, también se transfiere el descon-
trol para que cada gobierno autondmi-
co, dentro del amplio y elastico marco
de la LGS, desarrolle el modelo de ges-
tion que el dictado del enfoque politico
e ideoldgico que sostiene a cada ejecu-
tivo asi le sugiera.

Las condiciones de urgencia e im-
provisacion, y la ausencia de un mini-
mo analisis riguroso y pormenorizado,
que condicionaron el proceso de conta-
bilizacion y tramitacion en que se pro-
dujeron las transferencias de 2002, to-
doello provocado porlas prisas que im-

primieron el gobierno de Aznar y su
ministra Villalobos, provocd que el
monto en el que se estimaron las trans-
ferencias economicas desde el Estado a
las CCAA no fuesen, en la mayoria de
los casos, las mas optimas para poder
conjugar ese reto de politizacion parti-
dista de la gestion de la salud en los am-
bitos territoriales.

Esto, aderezado con la ausencia de
corresponsabilidad fiscal de los respon-
sables autonomicos, puede haber sido lo
que nos ha conducido a un escenario co-
mo el actual en el que la financiacién del
conjunto del sistema sanitario, de ese sis-
tema vertebrado por los distintos servi-
ciosregionales de salud de las CCAA, es
el verdadero problema que amenaza al
SNS. Leyes como la de Cohesion tien-
den apaliar esta distorsion, y lanecesaria
reformulacion de criterios para el repar-
to de los fondos entre las CCAA es la ta-
rea que ahora se impone como necesaria
yurgente, y todo ello dentro de un marco
necesario como podria ser el de un autén-
tico Pacto de Estado para la Sanidad.

Desgraciadamente algunas CCAA
han utilizado criterios irresponsables
para la asignacion de recursos, teniendo
mas en cuenta los intereses electorales o
partidistas que las necesidades de salud
de la poblacion.

La afirmacion de que el presupuesto
sanitario estatal en términos de porcen-
taje sobre el PIB deberia incrementarse
es hoy un discurso recurrente y homogeé-
neo entre todos los responsables de las
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CCAA y para todos los partidos politi-
cos, pero no se debe olvidar que en oca-
siones no se trata de mejorar la Sanidad,
sino de conseguir fondos para deudas
contraidas en mas de una de ellas en
otros sectores transferidos.

(Es pues el problema de la financia-
cién sanitaria, y su dudosa viabilidad
ante su tendencia incrementista en el
gasto, un asunto que deba o pueda solu-
cionarse sencillamente incrementando
el presupuesto sanitario? Desde la
FADSP, pensamos que es absoluta-
mente imprescindible incrementar ese
porcentaje de gasto sanitario en térmi-
nos de PIB, pero no solo eso...

Un simple incremento del presupues-
to sanitario, sin mas, no haria sino ali-
mentar habitos irresponsables, fomentar
actividades poco fundamentadas desde el
punto de vista sanitario y, como ocurrio
con los fondos aportados por la ultima
Conferencia de Presidentes sobre Sani-
dad, el lograr aportaciones que no se des-
tinan ala Sanidad, ahi el caso de la Comu-
nidad de Madrid es paradigmatico.

Si se mantiene una deficiente e in-
justificada distribucion de recursos fi-
nancieros entre las CCAA, se desperta-
ra en ellas la confrontacion territorial y
se alimentara la aparicion de discursos
contrarios a lanecesaria solidaridad (re-
chazo de pacientes de otras CCAA, por
ejemplo). Por otra parte, si se sostiene la
actual e insuficiente asignacion finan-
ciera a determinadas CCAA, éstas pro-
curaran mantener su tension en el dis-
curso politico sanitario.

Es evidente que mientras no se for-
mulen politicas coordinadas en el sector
sanitario publico de las CCAA en su
conjunto, sera mas que probable que el
gasto sanitario siga incrementandose in-
justificadamente, y que veamos cOmo se
contempla la necesidad de demandar
mayores recursos sin control alguno so-
bre la eficiencia de lo que se gasta ni en
lo que se emplea.

Por lo tanto, el problema de la esta-
bilidad y sostenibilidad del sistema pa-
sa necesariamente por una serie de con-
dicionamientos preliminares entre los
que debemos destacar la necesidad de
equilibrar y cohesionar el SNS partien-
do delanecesidad de tener toda la infor-
macion de las diversas CCAA, y poten-
ciando el caracter de direccion del Sis-
tema Nacional de Salud que deberia te-
ner el Consejo Interterritorial.

9-Salud 2000 « N° 116. Abril 2008



Salud 2000

Politica sanitaria

Condiciones para la nueva
financiacion sanitaria

Desde la FADSP propugnamos mante-
nery mejorar un SNS cohesionado, uni-
versal y solidario, tal y como nuestra
Constitucién dispone y laLGS disefiay,
por lo tanto, pensamos que:

La nueva financiaciéon deberd

B PARTIR del analisis riguroso de las
necesidades y situacion de cada CA
en materia de estructura asistencial,
con especial mencion de las necesi-
dades sanitarias objetivadas y basa-
das en criterios de salud, tasas de
morbimortalidad, aspectos especifi-
cos insalubres como contaminacion
ambiental y atmosférica, siniestrali-
dadlaboral y por trafico rodado, y pi-
ramide poblacional con porcentajes
de cortes de poblacion mayor de 75
afios, dependientes, discapacitados,
etc., y que necesariamente concluye-
se en la elaboracion de las necesida-
des de salud de las CCAA, para que
el Consejo Interterritorial del SNS
elabore un Plan Integrado de Salud
que pueda ser auditado y revisado
periddicamente por parte del propio
Consejo.

B ADECUAR el porcentaje sobre el
PIB destinado a sanidad, y que con-
secuentemente debera repartirse con
posterioridad entre las distintas
CCAA, tomando como base el por-
centaje medio destinado a sanidad en
los paises de la UE de los 15.

B ACEPTAR lanecesidad de que lare-
vision de los criterios de reparto en la
financiacion de la sanidad a las dife-
rentes CCAA, y la introduccién de
elementos de compensacion interte-
rritorial, no puedan someterse a crite-
rios politicos partidistas sino a rigu-
rosos analisis politicos sanitarios y
sociales.

B INSISTIR en la aplicacion de un pro-
ceso de cohesion real, en el que deba
prevalecer la eficacia y sostenibili-
dad del sistema sanitario de todo el
Estadoy unmarco de equidad y equi-
librio territorial, con prestaciones ho-
mogéneas para todos los ciudadanos
con independencia de su lugar de ori-
gen o residencia.

m EQUILIBRAR el nuevo sistema de
financiacion, que debera integrar los
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necesarios mecanismos de solidari-
dad interterritorial que permitan
equilibrar el reparto de fondos estata-
les en la financiacion autonomica.

B VALORAR el homogeneizar crite-
rios de gastos y utilizacion presu-
puestaria a la hora de ajustar parti-
das presupuestarias como puedan
ser el diferente porcentaje de presu-
puesto que se deriva para conciertos
con la Sanidad Privada, el presu-
puesto derivado en externalizacion
de servicios, el porcentaje de presu-
puesto empleado en RRHH, la nece-
saria homogeneidad de las condi-
ciones laborales de los profesiona-
les, el porcentaje de utilizacion pre-
supuestaria en investigacion, el por-
centaje empleado en la bisqueda de
la excelencia o calidad asistencial,
el porcentaje de farmacos genéricos
prescritos, el porcentaje de gasto en
farmacia hospitalaria (segregando
sector publico y privado concerta-
do), fijando unos topes maximos de
demora en consultas de especializa-
da, lista de espera quirtrgica y de
pruebas diagnosticas, determinando
un minimo pero suficiente tiempo
medio por consulta en atencion pri-
maria, nivelando el porcentaje de
enfermeria por cupos poblaciona-
les, exigiendo la dedicacion exclusi-
va para sus profesionales, estable-
ciendo criterios de gestion clinica
basados en la evidencia cientifica
contrastada, etc.

B CONTAR con la participacion ciuda-
dana y social de forma directa y acti-
va, asi como con la participacion de
los profesionales de la atencidn sani-
taria, por medio de los 6rganos de par-
ticipacion ya constituidos al efecto en
cada comunidad autéonoma. El grado
de participacion debera ser una de las
condiciones atener en cuenta a la ho-
ra de la financiacion del Estado a las
CCAA.

B SEGREGAR por parte de cada co-
munidad auténoma el gasto sanitario
del gasto social y poner en marcha los
mecanismos correspondientes para
su atencion.

B AUDITAR por parte de organismos
dependientes del Ministerio de Sani-
dad y Consumo la evolucion del gas-
toen cada CAy los diferentes progra-
mas y objetivos sobre los que se jus-
tifica el presupuesto elaborado por

cada una de ellas, de manera que se
asegure que las partidas destinadas a
la financiacion de la Sanidad son uti-
lizadas con este fin.

B PROCEDER a una evaluacién de las
ofertas formativas de los profesiona-
les requeridos por cada CA, segun
sus necesidades, tanto cuantitativa-
mente para el periodo pregrado como
en el posgrado y cualitativamente y
de forma permanente en el proceso
de la formacion continua, indepen-
diente y de calidad.

B CONCLUIR con la aprobacion en el
Consejo Interterritorial del SNS, y
con su posterior aprobacién por el
Parlamento como ley organica, de un
documento consensuado y pactado
entre todas las CCAA y por todas las
fuerzas politicas con representacion
territorial para el Desarrollo Equita-
tivoy Sostenible de un Sistema de Fi-
nanciacion Eficaz de la Sanidad Pu-
blica del Estado Espafiol.

Propuestas

1. Elaboracion por parte del Conse-
joInterterritorial de Salud de un Plan In-
tegrado de Salud que recoja las necesi-
dades de salud de la poblacion y los re-
cursos necesarios del sistema sanitario
publico para su atencion.

2. Incremento de los recursos desti-
nados al SNS al menos en un punto sobre
el PIB de manera adicional a los fondos
que ya reciben las CCAA por el actual
sistema de financiacion autonémica.

3. Reparto de este incremento entre
las CCAA, con criterio finalista (es de-
cir con destino exclusivo a la atencion
sanitaria) y condicionado al cumpli-
miento de objetivos del Plan Integrado
de Salud.

4. Seguimiento del Consejo Interte-
rritorial del cumplimiento de los objeti-
vos propuestos y de la aplicacion de la
financiacion adicional.

5. Debate y aprobacion por el Parla-
mento de un acuerdo para la consolida-
cién, mejoray desarrollo sostenible del
Sistema Nacional de Salud.

Desde el convencimiento de que no
deben existir ya mas concesiones al dis-
curso neoliberal que se inserta en la ac-
tual politica sanitaria, y de que es el mo-
mento de demostrar que todos estamos
por lamejoray defensa de un modelo sa-



nitario publico eficaz, eficiente, estable,
equitativo y responsable, es por lo que
ahora hacemos un llamamiento a todas

gobierno de la nacion para asi conse-
guir el consenso necesario que pro-
mueva las acciones pertinentes para
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dos de nuestra reciente democracia,
que no es otro que nuestro Sistema Sa-
nitario Publico. (FADSP, enero de

las fuerzas politicas de las CCAA y del

sostener uno de los logros mas precia-  2008). |

I 2 EVOLUCION DE LOS PRESUPUESTOS SANITARIOS PER CAPITA 2006-2008
Presupuestos sanitarios per capita
CCAA (euros/habitante)
CCAA 2008
ANDALUCIA 1.181,08
ARAGON 1.349,91 1.600
ASTURIAS 1.296,80
BALEARES 1.158,75 _
CANARIAS 1.333.10 _
CANTABRIA 1.317,64
CASTILLAY LEON 1.314.45 1.400 —| —
CASTILLA-LA MANCHA ~ 1.299,85
CATALUNA 1.261,51
C. VALENCIANA 1.116,58
EXTREMADURA 1.652,50
GALICIA 1.312,48 1.200 —|
MADRID 1.143.43
MURCIA 1.237,62 -
NAVARRA 1.403,31
PAIS VASCO 1.475,10
LA RIOJA 1.461,28 1.000 — l
MEDIA CCAA 1.312,67
- Media CCAA 2005: 1.157,69
- Incremento 2005-2008: 13,38% T T T
gs06 gspc gspc08
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