El aflo 2001 se cred el Instituto Europeo de Medicina
como parte del Instituto Europeo de Salud, para pro-
mover la discusion de un sistema de asistencia sanitaria
optimo accesible a todos. El Instituto acttia bajo la res-
ponsabilidad de la Sede Central de nuestra Academia y
pretende ser un consejero para los gobiernos europeos
en orden a identificar los problemas de la asistencia
sanitaria y la educacion en la Unién. Colaboramos deci-
didamente desde el principio en esta iniciativa, tratando
de aportar una primera aproximacion a la crisis del ac-
tual sistema sanitario espanol y europeo, y abordando,
como primera tentativa, un estudio sobre la sanidad en
Europa.

Sus resultados se debatieron en Encuentros celebrados
en Valencia (Fundacién Valenciana de Estudios Avanza-
dos), Mérida (Fundacién Academia Europea de Yuste),
Pais Vasco (Academia de Ciencias Médicas de Bilbao),
y Asturias (Universidad de Verano de La Granda).

Con la colaboracion de la Direccion General de Univer-
sidades e Investigacion de la Consejeria de Educacion
de la Comunidad de Madrid, publicamos dos estudios,
sobre «La Sanidad en Europa» en los que se recoge el
resultado de las investigaciones realizadas. Las conclu-
siones se remitieron a nuestra Central, y se presentaron
al Parlamento Europeo.

Definimos luego un nuevo escenario para el estudio
en profundidad del sistema de Salud en Espana y de
su posible evolucién en el futuro de la Europa en el
siglo XXI, y disefiamos tres grandes lineas, desde enfo-
ques multidisciplinares, imprescindibles para establecer
un paradigma comun de la salud europea.

Trazadas estas grandes lineas, y dibujada la estrategia
que habia que seguir en su definicion, constituimos un
Comité de Expertos, a los que se les asigné la tarea de
desarrollar y coordinar la investigacion, integrado por
dieciocho investigadores, distribuidos en tres Grupos:
«Planificacion de los recursos sanitarios de cara a una
demanda global», «Financiaciéon de gastos sanitarios en
un estado de autonomias» y «Recursos humanos y re-
cambio generacional», de los que se ocuparon respec-
tivamente los Profesores Académicos Segovia de Ara-
na, Pedro Garcia Barreno y Juan Velarde. La direccién
corrié a cargo del Prof. Rubia Vila, como coordinador
del proyecto y de las relaciones con nuestra Central de
Salzburgo.

La resultante de estos trabajos se recogié en un Libro
Verde, cuyo contenido se utilizé como principal docu-
mento en los debates que, sobre todo ello, se organiza-
ron posteriormente en las Comunidades Auténomas de
Asturias (La Granda), Cantabria (Universidad Internacio-
nal Menéndez Pelayo), Madrid (Real Academia Nacional
de Medicina), Valencia (Fundacién Valenciana de Estu-
dios Avanzados), Sevilla (Real Academia de Medicina)
y de Bilbao (Academia de Ciencias Médicas). En 2009
continuaron los Debates en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Zaragoza, Extremadura (Centro de
Cirugia de Minima Invasion «Jesus Us6n» de Caceres),
y en Toledo con la Junta de Castilla-La Mancha. Partici-
paron en esos debates 140 expertos.

Sus resultados se incorporaron finalmente al proyecto
del LiBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL.

¢Deben los centros de atencion primaria dejar de ser centros
expendedores de recetas y sustitutivos de la accion social?

En materia de Salud Mental, éseria necesaria una colaboracion
mas activa entre distintas administraciones en la linea de la De-
claracion de Helsinki, asumida por Espana en 2005 y que esta-
blece un abordaje integrado de los procesos relacionados con
los trastornos mentales?

El SNS no debe renunciar a la incorporacion de las tecnologias
de vanguardia, o que ha sido uno de los puntos referenciales
de su legitimacion ante el conjunto de la sociedad. Debe, en
consecuencia, generalizarse el uso de las tecnologias de la in-
formacion y la comunicacién (TIC). Pero épuede impulsarse la
aplicacion de equipos y tratamientos novedosos, aun antes de
ser éstos suficientemente contrastados?

¢(Es verdaderamente imprescindible extender el copago en las
prestaciones farmacéuticas aun definiendo previamente las ex-
cepciones que se precisen en relacion con los niveles de renta
y/o especificidad de la enfermedad?

El presente LiIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL pre-
tende ser una aportacion rigurosa y ampliamente documenta-
da, a un obligado y urgente debate sobre éstas y otras muchas
cuestiones directa o indirectamente relacionadas con las condi-
ciones en las que se desarrolla la asistencia sanitaria en Espana
y su deseable y urgente perfeccionamiento.
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La AcabeMIA EUROPEA DE CIENCIAS Y ARTES iniciod
sus actividades en Espana en 1997.

Siguiendo las pautas de nuestra casa matriz en
Salzburgo, aspira a convertirse en un punto de
referencia en la formacién de criterios con los
que evaluar con rigor, y desde la perspectiva de
nuestro pais y sus Comunidades Auténomas,
los problemas que plantea la nueva construc-
cién de Europa.

Desde su creacién, decidimos concentrar nues-
tras actuaciones en proyectos de investigacion
orientados a sensibilizar a los diferentes respon-
sables y estudiosos de la sociedad espanola,
sobre el alcance e importancia para nuestro pais
de los desenvolvimientos mas notables del difi-
cil proceso de integracion europea con el que
estamos comprometidos todos. Ayudandoles a
la hora de adoptar o recomendar decisiones en
sus diferentes campos de competencia politica,
social o econémica. Y procurando implicar en
las conclusiones de sus Proyectos, estructura-
dos en estudios y debates, a todos cuantos par-
ticipan, en una u otra forma, en este proceso de
integracion.

Todos y cada uno de los Proyectos disena-
dos y desarrollados por nuestra Academia, asi
como los estudios, investigaciones, debates y
colaboraciones integrados en ellos y con in-
dependencia de las Actas de las reuniones de
trabajo, plasman sus resultados en documentos
de diverso rango e importancia, en funcion de
su actualidad, singularidad o interés general o
especifico.

El LiBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ES-
PANOL que ahora ofrece nuestra Academia a la
consideracion de cuantos se sienten responsa-
bles o interesados en el perfeccionamiento de
las diferentes areas de la asistencia sanitaria y
social en Espana, constituye un ejemplo singu-
lar de este esfuerzo de sintesis. Se consolida
en él el trabajo de cinco anos de un grupo
multidisciplinar de expertos comprometidos en
la identificacion de los problemas mas significa-
tivos del actual sistema sanitario espanol y en
proponer recomendaciones adecuadas para su
reconduccion hacia limites de excelencia.









LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA
SANITARIO ESPANOL






LIBRO BLANCO SOBRE EL
SISTEMA SANITARIO ESPANOL

ACADEMIA EUROPEA
DE CIENCIAS Y ARTES

ESPANA



La decision de la Delegacién Espariola de la ACADEMIA EUROPEA DE CIENCIAS Y ARTES de pu-
blicar los resultados de esta investigacion no implica responsabilidad alguna sobre su conteni-
do ni sobre la inclusién, dentro del mismo, de documentos o informacién complementaria fa-
cilitada por los autores.

Titulo: Libro Blanco sobre el Sistema Sanitario Espafiol

LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

Cubierta: Dodekhon

EDITA:
© Academia Europea de Ciencias y Artes

1SBN: 978-84-614-6612-2
DEPOSITO LEGAL: M-1.924-2011

¢

%

O

Impreso en papel reciclado libre de cloro

PREIMPRESION, IMPRESION Y ENCUADERNACION:
A Sociedad Anénima de Fotocomposicion
Talisio, 9. 28027 Madrid



Coordinador del Proyecto:

Francisco J. Rubia Vila

Coordinadores de los grupos de trabajo:

Pedro Garcia Barreno
José Maria Segovia de Arana
Juan Velarde Fuertes

Expertos:

Enrique Baca

Miguel Cainzos

Alfonso Florez

Gabriel Gonzalez Navarro (7)
Leopoldo Gonzalo

Félix Lobo

Daniel Martin Mayorga
Rafael Puyol

José Raga

Juan Luis Rodriguez-Vigil
Pedro Sabando






INDICE

PRESENTACION, José Angel Sdnchez Asiain. Presidente
de la Academia Europea de Ciencias y Artes-Delegacion
Espafiola . ........ .. ... . . . . e

RESUMEN EJECUTIVO ........................

A. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y SU EVO-
LUCION ...t

1.
2.

Historia del SNS. Marco legal . .............
Situacién post-Constitucion y previa a las transfe-
rencias a las Autonomias . ... ..............
2.1. Informe Abril.....................
2.2. Informe Romay....................
2.3. Ley de Cohesiény Calidad ...........

B. ASPECTOS ECONOMICOS Y FINANCIEROS. . . .

1.

2.

Aspectos econémicos . ... ...
Estructura y evolucién reciente del gasto sanita-
rioen Espafa. .......................
El caso especial del gasto en prestaciones farma-
COULICAS « v oot e e
Eficacia y eficiencia de la asistencia sanitaria es-
pafola........ ... .. ... . ...
Aspectos éticos relacionados con la Economia de
laSalud......... .. ... .. il
Aspectos financieros. . .. ...

C. ANALISISDESITUACION ..................

1.

Introduccion . . .......

13

19

23
23

41
41
43
46

51
51

52

56

58

59
61

65
65



INDICE

2. Envejecimiento .............. ...
3. Coordinacion sanitaria . ..................
Una base constitucional «abigarrada»........
Un proceso sin un modelo final definido . . . ..
Un 6rgano de coordinacion insuficiente.. . . . . .
4. El trabajo asistencial. Pacientes y profesionales . .
El personal no sanitario en la Sanidad . ... ...
5. Insumos, tecnologia e informacion . ..........
6. Gasto samitario . ...

RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE TRA-

ANEXOS (en CD adjunto)

Actas de las reuniones

Textos legales

1.

woN

NSy

o

11.
12.

Ley General de Sanidad

Informe Abril

Comparecencia de Fernando Abril Martorell. Presi-
dente de la Comision de Expertos del Sistema Nacional
de Salud

Comparecencia Ministro J. Garcia Valverde

Informe Romay

Ley de Cohesion y Calidad del SNS (Ley Pastor)
Estatuto Marco del personal estatutario de los Servi-
cios de Salud

Ley de Ordenacién de las profesiones sanitarias

Real Decreto sobre especialidades de Enfermeria

Real Decreto sobre retribuciones del personal estatuta-
rio del Instituto Nacional de la Salud

Estatuto Bdsico del Empleado Piiblico

Sentencia del Tribunal Constitucional del 28 de abril
de 1983

[10]

81
86
90
90
92
100
107
113
121

129

137



13.

14.

LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

Sentencia del Tribunal Constitucional 42/1983, de 20

de mayo
Dictamen del Consejo de Estado de 2006 sobre las re-

formas constitucionales (apartado 5.3: Principios ge-
nerales de la relacién de las Comunidades Auténomas

entre si y con el Estado)






PRESENTACION

La Academia Europea de Ciencias y Artes es el resultado
de un largo y cuidadoso proceso de maduracion. Su desa-
rrollo comenzé en 1985 en Viena con la constitucion de un
Grupo de Trabajo, y concluyé con la creacion de la Acade-
mia el 7 de marzo de 1990 por sus tres fundadores: Profesor.
Dr. Dr. h.c Felix Unger; el arzobispo de Viena, y posterior-
mente Cardenal, Franz Konig (1) y el politélogo y filésofo
Nikolaus Lobkowicz. Su objetivo era contribuir al desarro-
llo de las sociedades y las culturas de Europa, con especial
atencion a su evolucion en la Unién Europea. Juan Carlos
de Borbon, Juan de Luxemburgo, Heinz Fischer, Felipe de
Bélgica e Ivan Gasparovic, son miembros Protectores.
Actualmente su Sede Central se halla en Salzburgo, y cuen-
ta con 24 delegaciones en Europa y tres en Estados Unidos.

La Academia Europea de Ciencias y Artes inicid sus acti-
vidades en Espafia en 1997 con el mandato de colaborar,
desde la perspectiva espafiola y sus Comunidades Auténo-
mas, a la investigacion y al andlisis de los problemas que
afectan a la construccion de la Unién Europea. Todo ello,
con un horizonte temporal amplio y rigor cientifico. En esta
Delegacion entendimos que nuestra mision deberia consis-
tir en trabajar en el estudio e investigacion sobre esas cues-
tiones, orientados a sensibilizar a los diferentes responsables
de la sociedad espafiola sobre el alcance e importancia,
para nuestro pais, de los desarrollos mds notables en el difi-
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PRESENTACION

cil proceso de integracion europea. Ayudando, en alguna
manera y forma, a la hora de adoptar o recomendar deci-
siones en sus diferentes campos de competencia politica, so-
cial 0 econémica. Y procurando implicar en las conclusio-
nes de los Proyectos, a quienes participan, en una u otra
forma, en este proceso de integracion. Esta Delegacion espa-
fiola de la Academia Europea, que cuenta hoy con 69 Aca-
démicos, ha promovido sesenta informes sobre problemas
europeos, en los que han participado cerca de quinientos
expertos.

Los grandes problemas en que ha venido trabajando la
Delegacion espafiola son: la educacion formal y civica, la
sanidad, las finanzas publicas en las naciones y en las re-
giones, la evolucion en los procesos de integracion institu-
cional, las convergencias y divergencias en la cultura em-
presarial dentro de los estados miembros, la importancia y
caracteristicas de la movilidad, la ciencia y la tecnologia, los
movimientos migratorios hacia y desde fuera del entorno
de la Union, y la evaluacion de los efectos culturales, socia-
les y politicos resultantes de la presente y futura incorpora-
cion de nuevos paises al proceso integrador. Fruto de estos
trabajos hemos publicado 34 documentos y 11 libros. Sobre
todo ello, se han celebrado 149 Debates, Encuentros y Semi-
narios.

El afio 2001 se credé por nuestra Central en Salzburgo el
Instituto Europeo de Medicina integrado en el Instituto Eu-
ropeo de Salud, para promover la discusion de un sistema
de asistencia sanitaria 6ptimo accesible a todos. El Instituto
actiia bajo la responsabilidad de la Sede Central de nuestra
Academia y pretende ser un consejero para los gobiernos
europeos en orden a identificar los problemas de la asisten-
cia sanitaria y la educacion en la Unién. Colaboramos de-
cididamente desde el principio en esta iniciativa, tratando

[14]



LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

de aportar una primera aproximacion a la crisis del actual
sistema sanitario espafiol y europeo, y abordando, como
primera tentativa, un estudio sobre la sanidad en Europa.

Posteriormente se debatieron los resultados en Encuen-
tros celebrados en Valencia (Fundacion Valenciana de Es-
tudios Avanzados), Mérida (Fundacién Academia Europea
de Yuste), Pais Vasco (Academia de Ciencias Médicas de
Bilbao), y Asturias (Universidad de Verano de La Granda).
Tras todo ello, y con la colaboracién de la Direccion General
de Universidades e Investigacion de la Consejeria de Edu-
cacion de la Comunidad de Madrid, llevamos a cabo la pu-
blicacion de dos estudios, «La Sanidad en Europa (fase 1)»
y «La Sanidad en Europa (fase 2)», en los que se recoge el
resultado de las investigaciones realizadas. Las conclusiones
se remitieron a nuestra Central, y se presentaron al Parla-
mento Europeo.

Indiscutiblemente, la sanidad continiia siendo una cues-
tion problemdtica para todos los miembros de la Union
Europea. Por ello, unos afios mds tarde, en el 2005, la Aca-
demia decidié volver al gran tema de la Sanidad. Este am-
bicioso proyecto se planteaba, por muy diversas razones,
como el gran problema del futuro. Definimos un nuevo es-
cenario para el estudio en profundidad del sistema de Sa-
lud en Espafnia y de su posible evolucion en el futuro de la
Europa en el Siglo XXI, y disefiamos tres grandes lineas,
desde enfoques multidisciplinares, imprescindibles para es-
tablecer un paradigma comiin de la salud europea.

Trazadas estas grandes lineas, y dibujada la estrategia
que habia que seguir en su definicion, constituimos un Co-
mité de Expertos, a los que se les asigné la tarea de desarro-
llar y coordinar la investigacion. Estaba integrado por die-
ciocho investigadores, distribuidos en tres Grupos: «Planifi-
cacion de los recursos sanitarios de cara a una demanda
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global»; «Financiaciéon de gastos sanitarios en un estado
de autonomias» y «Recursos humanos y recambio gene-
racional». La direccion corrié a cargo de nuestro Vicepresi-
dente, Prof. Rubia Vila, como coordinador del proyecto y de
las relaciones con nuestra Central de Salzburgo. Se ocupa-
ron respectivamente, de la linea de recursos humanos y re-
cambio generacional, de la planificacién de los recursos sa-
nitarios de cara a una demanda global, y de la financiacion
de gastos en un estado autonémico, los Profesores Acadé-
micos Segovia de Arana, Pedro Garcia Barreno y Juan Ve-
larde.

La resultante de estos trabajos se recogié en un Libro
Verde, cuyo contenido se utilizé como principal documento
en los Debates que, sobre todo ello, se organizaron poste-
riormente en las Comunidades Auténomas de Asturias (La
Granda), Cantabria (Universidad Internacional Menéndez
Pelayo), Madrid (Real Academia Nacional de Medicina),
Valencia (Fundaciéon Valenciana de Estudios Avanzados),
Sevilla (Real Academia de Medicina) y de Bilbao (Acade-
mia de Ciencias Médicas). En 2009 continuaron los Deba-
tes en la Facultad de Medicina de la Universidad de Zara-
goza, Extremadura (Centro de Cirugia de Minima Inva-
sion «Jestis Uson» de Cdceres), y en Toledo con la Junta de
Castilla-La Mancha. Participaron en esos Debates 140 ex-
pertos. Su contribucion supuso una indiscutible aportacion
a este Proyecto.

Con objeto de posibilitar la incorporacion de sus resulta-
dos a un proyecto de Libro Blanco, objetivo final de nuestra
Academia, se creé un Grupo de Trabajo que, de acuerdo
con nuestra metodologia habitual, se ocupé de redactar un
texto final del Libro Blanco sobre el Sistema Sanitario
Espatiol. Este Grupo de Trabajo fue presidido por Francisco
José Rubia Vila, e integrado por Pedro Garcia Barreno
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como coordinador general, y los expertos Daniel Martin
Mayorga, Enrique Baca, Alfonso Florez, Juan Luis Rodri-
guez-Vigil y Pedro Sabando.

Este trabajo, que la Academia Europea ofrece a la socie-
dad es, en muchos aspectos, un producto de deliberaciones
entre expertos, que es lo que constituye el elemento cardinal
del didlogo intercultural que, desde la diferente composi-
cion de los Grupos de Trabajo, hemos venido realizando
desde nuestra constitucion. Su objetivo es proporcionar un
marco conceptual y una guia para los responsables de la
formulacién de nuevas politicas sanitarias en nuestro pars,
a la luz de los condicionantes, previos y actuales, y de las
sugerencias y experiencia de los profesionales que han par-
ticipado en el Proyecto y a participar en el debate per-
manente sobre la futura organizacion de la sanidad en
Esparia.

Nuestro objetivo y deseo ahora, al ofrecerlo a la conside-
racion de especialistas, responsables institucionales y civicos
de nuestro pais y de la Unién Europea, es que pueda servir,
para ilustrar la situacion y alcance de nuestras estructuras
sanitarias y su capacidad de integrarse e influir en la cohe-
sion social del proyecto europeo de Salud Publica.

Como Presidente de la Delegacion Espatiola de nuestra
Academia, deseo expresar nuestro agradecimiento, no solo
a los Grupos de Trabajo por su valiosa participacion, desa-
rrollando sus conocimientos intensamente con aplicacion y
rigor, sino también a las diversas instituciones, de rango
nacional y local, que nos han apoyado y ayudado en nues-
tros estudios. Y no los cito nominalmente porque son mu-
chos, y correria el riesgo de hacerlo inadecuadamente, o de
olvidarme de nombres ilustres y colaboradores anénimos,
que son siempre imprescindibles en todo trabajo de investi-
gacion. Una sola excepcion queremos hacer con José Maria
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PRESENTACION

Segovia de Arana, que tanto ha hecho por la Sanidad espa-
fiola. Es miembro de nuestra Academia, de las de Ciencias
Morales y Medicina. Fue Presidente del Consejo Asesor de
Sanidad, y promovié el sistema MIR de formacion espe-
cializada y el Fondo de Investigaciones Sanitarias. Y ha
sido un apoyo importante en el proyecto que ahora presen-
tamos.

A todos ellos el compromiso de nuestra Academia de se-
guir trabajando incansablemente en el emperfio, siempre
inacabado, de contribuir, desde nuestra actividad académi-
ca, a mejorar los niveles de servicio y excelencia de la salud
ptiblica como garantia de ejemplaridad y cohesion social y
cultural.

Madprid, diciembre de 2010

José Angel Sdnchez Asiain



RESUMEN EJECUTIVO

El presente documento analiza el desarrollo del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) a lo largo del pasado siglo,
haciendo hincapié en aquellos hitos importantes que lo
han conducido al aseguramiento universal y puablico ac-
tual, referencia mundial por su universalizaciéon y efi-
ciencia. No obstante, hoy preocupa la percepcién de una
serie de problemas que pueden poner en cuestiéon su sos-
tenibilidad debido al incremento progresivo de los gastos
sanitarios. Estos problemas se refieren a aspectos finan-
cieros, politicos, profesionales, sindicales y también de
estructura y de prioridades.

Los logros conseguidos son evidentes y la necesidad de
mantenerlos y mejorarlos es el mévil de este estudio que
recoge opiniones de profesionales, gestores y responsa-
bles politicos, preocupados por el mantenimiento de un
sistema del que todos nos sentimos orgullosos.

En el horizonte actual se contempla un «Pacto de Esta-
do por la Sanidad». Un compromiso tal supondria un
marco mas adecuado para ofrecer respuestas a las incer-
tidumbres que gravitan sobre el Sistema.

Durante el siglo XX la poblacion espanola ha pasado
de un bajo nivel de renta, con las secuelas de hambre,
inanicién y enfermedades, a altos niveles de renta, con
consecuencias como la obesidad, la hipertension y el
aumento de accidentes de tréafico, pero también con un
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RESUMEN EJECUTIVO

incremento de la esperanza de vida que ha superado la de
paises mas desarrollados econdmicamente.

Otro dato importante, aunque no exclusivamente es-
panol, ha sido lo que se ha denominado «el envejeci-
miento de la propia vejez», es decir el aumento de las
personas segtuagenarias, octogenarias, y de mds edad. Un
aumento progresivo e irreversible, porque para corregir-
lo seria necesario que el indice de fecundidad de la fami-
lia espafiola pasase de poco mds de un hijo a seis hijos
por familia.

Este hecho tiene repercusiones en la sanidad, ya que la
salud comienza a deteriorarse, por regla general, a partir
de los 40-50 anos, para hacerlo después de manera pro-
gresiva. Este fendémeno, junto con la tasa de dependencia,
tiene consecuencias importantes para el gasto sanitario.

Los gastos sanitarios han sufrido un considerable
incremento por diversas razones: el importante incre-
mento demogriéfico, la universalizacién de la cobertura
sanitaria y la implantacién generalizada de las nuevas
tecnologias con alto coste de inversién, manejo y mante-
nimiento.

Otro factor responsable del aumento de los gastos sa-
nitarios es la descoordinacién de la organizacién sanita-
ria, sobre todo en el 4ambito de las inversiones, sin olvidar
el incremento y falta de control del gasto farmacéutico,
todo lo cual hace peligrar un sistema sanitario ejemplar.
Por ello, la Delegacion Espanola de la Academia Europea
de Ciencias y Artes no ha sido ajena a la preocupacién
que otros paises de Europa ya han manifestado ante el
crecimiento progresivo de los costes sanitarios.

Este Libro Blanco pretende contribuir a la correcta
identificacién de los retos actuales y aportar orientacio-
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nes que aseguren la puesta al dia y la sostenibilidad del
Sistema Sanitario.

El documento enumera una serie de problemas que
habria que resolver, apuntando a que la proteccién sani-
taria es uno de los principales instrumentos de cohesion
de la sociedad y nucleo fundamental del Estado de Bie-
nestar.

En resumen, teniendo en cuenta todo lo dicho, el Libro
Blanco plantea una serie de recomendaciones que se re-
flejan en el capitulo final.

El documento se completa con una selecciéon de los
principales textos legales, que quedan recogidos como
anexos.

De la capacidad de compromiso por todas las partes
dependera que se preserven o no los valores esenciales de
solidaridad y equidad del Sistema.






A. EI Sistema Nacional de Salud y su
evolucion

1. Historia del SNS. Marco legal

La realidad actual procede de la confluencia de dos li-
neas de accién del Sector Publico. La primera tiene sus
raices en la reacciéon del Gobierno moderado de Narvéez
ante la conmocién politica y, sobre todo, ideoldgica, que
surge de la Revolucién de 1848. La Ley de Beneficencia
de 20 de junio de 1849 nace para atender las necesidades
sanitarias de la poblacién de menores ingresos, con di-
vision de papeles entre Estado, las Diputaciones y de
los Municipios. Pronto, todo un movimiento progresista
vinculado a la creacién de Sociedades de Higiene, moti-
v6 que el Estado, las Diputaciones y los Ayuntamientos
emprendiesen acciones para frenar la morbilidad; desde
campanas de vacunacién —con el precedente etapa de la
[lustracién y la vacuna contra la viruela— hasta deci-
siones, muy vinculadas con los municipios, relacionadas
con traidas de agua potable, obras de alcantarillado o sa-
neamientos diversos. Dentro de la organizacién adminis-
trativa espanola, gran parte de estas iniciativas pasaron a
coordinarse desde el Ministerio de la Gobernacion, don-
de acabaron apareciendo departamentos como la Direc-
ciéon General de Beneficencia y la Direccién General de
Sanidad, a mds de la creacién de entidades orientadas
a actuar ante determinadas infecciones con importante
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trascendencia social, como sucedid con el Patronato Na-
cional Antituberculoso.

Los establecimientos estatales, de acuerdo con el Re-
glamento de 19 de mayo de 1852, se orientaban a la satis-
faccion de necesidades permanentes, o que exigian aten-
cién especial. Recordemos el Hospital de la Princesa, en
Madrid, albergue de enfermos con padecimientos agu-
dos; o el Hospital Hidrol6gico de Trillo o el Sanatorio Le-
proseria de Fontilles, relacionados con la lepra, o el Hos-
pital-Manicomio de Leganés, o los Hospitales de enfer-
mos incurables de Jests Nazareno y Nuestra Sefiora del
Carmen, en Madrid. Tambien, el Instituto Nacional de
Maternologia y Puericultura, creado por Real Decreto de
17 de abril de 1910. Los establecimientos provinciales
pretendian aliviar a la <humanidad doliente y menestero-
sa», con los Hospitales y las Casas de Maternidad. Los
municipales se dedicaban a atender enfermedades acci-
dentales— recordemos las Casas de Socorro— y de deri-
vacién de los indigentes hacia los establecimientos gene-
rales. Todo ello, a veces con el respaldo de centros de ac-
cién benefactora de personas privadas y también de la
Iglesia, respondia a lo que se denomina accién graciable.
Se prestaba en favor de quien las diversas instituciones
decidian, sin que cupiese posibilidad alguna de reclama-
cién juridica. Sencillamente, no existia derecho a la asis-
tencia sanitaria.

La otra linea procede de la reaccién generada por tres
planteamientos ideolégicos confluyentes. Por un lado, el
krausista, con el precedente del movimiento denomina-
do de los Amigos de los Pobres —enfrentado a las Confe-
rencias de San Vicente Paul—, planteando la necesidad
de una accién social muy amplia, sobre todo por parte de
Gumersindo de Azcarate. Por otro, los catélicos, en lo
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que se denominara Doctrina Social de la Iglesia, tras la
publicacién en 1891 de la enciclica Rerum Novarum. En
tercer lugar estaban los conservadores canovistas, admi-
radores de la realidad politica creada por Bismarck en
Alemania, dentro de la cual, como consecuencia de la co-
laboracién de la Verein fiir Sozialpolitik, habian apareci-
do los seguros sociales obligatorios derivados del famoso
Mensaje Imperial de 17 de noviembre de 1881, leido, de-
bido a enfermedad del Emperador, por el propio Bis-
marck, y glosado con rapidez en Espana por Canovas del
Castillo. El primero de estos seguros alemanes, por la Ley
de 13 de junio de 1883, fue precisamente el seguro obli-
gatorio de enfermedad para los trabajadores de la indus-
tria, que dos afios mds tarde se amplié a los del comercio
y la agricultura, y por Ley de 10 de abril de 1892, a todos
los asalariados.

Estas tres corrientes del pensamiento confluyeron en
Espana en la Comisién de Reformas Sociales, creada por
Real Decreto de Moret de 5 de diciembre de 1883 en el
Ministerio de la Gobernacién, que con Maura dard paso
al Instituto de Reformas Sociales, de donde surgird, en
1920 con Dato, el Ministerio de Trabajo.

De ahi es de donde surge el primer planteamiento de
«derecho a la asistencia sanitaria», con la Ley de Acci-
dentes de Trabajo de 30 de enero de 1900. Los patronos
tenian la obligacién de atender, entre otras cosas, las ne-
cesidades médicas del obrero accidentado, pero podian
concertar un seguro con entidades mutuas o con em-
presas de seguros, entre las aceptadas legalmente. Des-
pués ya vendria el aseguramiento obligatorio, la amplia-
cién de los asegurados y la aparicion de la estatal Caja
Nacional de Accidentes de Trabajo en el seno del Insti-
tuto Nacional de Prevision. También aqui existia un de-
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recho a la asistencia médico-famarcéutica del acciden-
tado.

La segunda realidad sanitaria ligada al aseguramiento
social fue el Seguro de Maternidad, creado en principio
por Decreto de 21 de agosto de 1923, aunque hubo de es-
perar para poder desarrollarse al Real Decreto-Ley de 22
de marzo de 1929, hecho realidad a partir del 1 de octu-
bre de 1931. Se financiaba con aportaciones obligatorias
del Estado, las Diputaciones y los Ayuntamientos, de las
aseguradoras y de los patronos.

La tercera de estas realidades en el ambito de los segu-
ros obligatorios fue el seguro de enfermedades profesio-
nales de 8 de abril de 1932, que las homologaba a los ac-
cidentes de trabajo. Al ser plenamente estructurado por
la Ley de Bases de Enfermedades Profesionales de 13 de
julio de 1936, no pudo tener un adecuado desarrollo.
Dentro de su dambito existian veintidés enfermedades
profesionales que se relacionaban con cuarenta sectores
de la Industria.

Esta linea culminé con la Ley de 14 de diciembre de
1942 que creé el Seguro Obligatorio de Enfermedad
(SOE), que estableci6 un régimen de «proteccion frente a
las situaciones de enfermedad que puedan presentarse a los
trabajadores asegurados y a los familiares a su cargo». El
nuevo régimen ofrecia a sus asegurados asistencia sanita-
ria por enfermedad, incluyéndose también la asistencia
por maternidad, pero no las prestaciones derivadas de
accidentes de trabajo y de enfermedades profesionales re-
guladas por la Ley de Accidentes de Trabajo de 1900.

La asistencia sanitaria del SOE inclufa dnicamente
atenciones hospitalarias quirdrgicas y obstétricas, pero
no médicas. Tampoco cubria la asistencia psiquidtrica,
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siendo gratuita la farmacia. Posteriormente se incorpora-
ria la asistencia médica.

El SOE se basaba en el aseguramiento obligatorio de
los «productores» y se sostenia mediante un régimen de
primas que trabajadores y empleadores debian abonar a
partes iguales y en proporcién al salario abonado. Ade-
mas, se contaba con pequenas aportaciones del Estado.

Este Seguro Obligatorio amparaba solamente a los tra-
bajadores por cuenta ajena «econémicamente débiles»
que fueran mayores de 14 anos. En 1953 su proteccion al-
canzaba tnicamente al 30% de la poblacién.

Sin perjuicio de concertar servicios hospitalarios con
entidades publicas y privadas, el SOE procedi6 a crear
una red asistencial propia, servida también por personal
propio.

Esta opcién determind el total descarte del sistema de
reembolso de los gastos médicos, caracteristico del mu-
tualismo europeo tradicional —generalizado en Francia,
Bélgica y Alemania— que aceptaba el ejercicio profesio-
nal libre de la medicina asumiendo el reintegro de los
gastos de la asistencia prestada por los hospitales y los
médicos privados.

De esa primera opcién organizativa derivan buena
parte de las diferencias que existen entre nuestro sistema
sanitario y los sistemas europeos de base mutualista o
aseguradora, cuyas estructuras y funcionamiento hoy re-
sultan de dificil comparacién con las espanolas.

En el ambito hospitalario formaban la red asistencial
del Seguro las llamadas Residencias Sanitarias. Por su
parte, la red de ambulatorios y consultorios integraban
consultas de medicina general, asi como de especialida-
des médicas y quirtrgicas de facultativos pertenecientes a
la plantilla del SOE retribuidos mediante «cupo».
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La clase media, trabajadores por cuenta propia y ajena
no econémicamente débiles (labradores, artesanos, pro-
tesionales, comerciantes, funcionarios, etc.), y en general
quienes no pudieran integrarse dentro del colectivo de
los indigentes y de los asegurados, eran atendidos por la
sanidad privada.

La Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944 conso-
lidé la separacién entre las atenciones sanitarias asisten-
ciales y las preventivas o de salud publica. Asi, la Admi-
nistracién Sanitaria del Estado qued6 encargada en ex-
clusiva de las funciones de higiene y de salud publica, de
la informacioén e investigacion epidemioldgica y también
de las atenciones sanitarias contra las enfermedades in-
fecto-contagiosas, y sus servicios siguieron un camino
paralelo respecto a los del SOE, con los que conectaban
escasamente, manteniendo similar relacién de alejamien-
to respecto de los servicios de la Beneficencia Publica, ra-
dicados principalmente en el 4mbito competencial pro-
vincial.

Los cambios econémicos y sociales que se sucedieron
entre 1958 y 1965 implicaron un répido crecimiento de
la poblacién asegurada, lo que a su vez determiné modi-
ficaciones organizativas importantes en la estructura sa-
nitaria del SOE.

La bonanza econémica subsiguiente al Plan de Estabi-
lizacién se plasmo en la Ley de 28 de diciembre de 1963,
de Bases de la Seguridad Social (LSS), que reformé sub-
stancialmente el Sistema de Seguridad Social, sustituyen-
do a la Ley de 1942.

En desarrollo de la nueva LSS el régimen de prestacio-
nes sanitarias de la Seguridad Social y la organizacién de
sus servicios asistenciales quedaron plasmados en el De-
creto de 16 de noviembre de 1967 que configurd la asis-
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tencia sanitaria como prestacion de la Seguridad Social
ante las contingencias de enfermedad comun, accidente
no laboral, maternidad, accidente laboral y enfermedad
profesional ofrecida a trabajadores por cuenta ajena deli-
mitados restrictivamente por un determinado nivel de
renta.

La nueva LSS mantuvo la separaciéon entre asegu-
ramiento social y beneficencia existente desde 1942, asi
como la ausencia de cobertura sanitaria ptblica para las
personas consideradas pudientes.

La mayor innovacién sanitaria establecida por el De-
creto de 16 de noviembre de 1967 consistié en el reco-
nocimiento del derecho de los asegurados a la hospitali-
zaciéon médica, lo que provocé la transformacion de las
instalaciones de la Seguridad Social, que pasaron a ser
hospitales generales en lugar de centros meramente qui-
rurgicos.

Ademds, en la red hospitalaria propia de la SS se pro-
dujo la jerarquizacién de los servicios médicos y quirtir-
gicos, con lo que qued¢ separada y diferenciada la asis-
tencia prestada en estos centros respecto de la medicinay
de la cirugia llamada «de cupo».

Mais adelante, la Ley de Financiacién y Perfecciona-
miento de la Accidn Protectora de la Seguridad Social de
1972 elimin los topes maximos salariales como requisi-
to para acceder a las prestaciones sanitarias de la SS. A
partir de su promulgacién todos los trabajadores por
cuenta ajena tuvieron acceso a la acciéon protectora de la
Seguridad Social con independencia de sus niveles retri-
butivos. Ademads, entre 1975 y 1978 se crearon los regi-
menes de proteccion social y sanitaria de los funciona-
rios del Estado (MUFACE, ISFAS y MUGE]JU).
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En 1970, la cobertura de la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social habia llegado al 63,87% de la poblacién
(21 millones de personas). En 1978 alcanzaria ya al
81,76% (30 millones). Si a esas cifras se afiaden las co-
rrespondientes a los regimenes de proteccion sanitaria de
los funcionarios, los porcentajes se situaban aproximada-
mente en el 90% de la poblacién espanola.

En paralelo a esa extension de la cobertura sanitaria
publica, se produjo un notable decrecimiento del nime-
ro de personas protegidas por la beneficencia provincial
y municipal. Por otro lado, tras la creacién de la Admi-
nistraciéon Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA),
por el Decreto-Ley 13/1972, de 29 de diciembre, sus esta-
blecimientos asistenciales quedaron limitados a una fun-
cién subsidiaria respecto de los centros de la Seguridad
Social, centrandose bdsicamente en las patologias cré-
nicas.

Las caracteristicas del sistema sanitario publico exis-
tente en el momento final del gobierno de Franco deriva-
ban de su falta de coordinaciéon y de homogeneidad, con
enormes diferencias de formacioén, de cualificacién y de
organizacion del trabajo entre los distintos subsistemas
sanitarios, con notoria ventaja para el de la Seguridad So-
cial. Por otro lado, era manifiesta ya la dificil sostenibili-
dad financiera de las instituciones sanitarias dependien-
tes de las Corporaciones Locales y las fundaciones bené-
ficas.

A lo largo de los anos de la transicion (1975-1982), el
cardcter relativamente «normal» del régimen laboral im-
perante en los hospitales de la Seguridad Social, su nuevo
sistema de organizacidn hospitalaria (que entonces resul-
taba modélico) y la progresiva implantacién en el mismo
del sistema de formacién MIR, hicieron que el modelo de
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gestion sanitaria de la Seguridad Social pareciera el mds
adecuado entre los existentes para proceder a la moder-
nizacion del sistema sanitario espanol.

En este momento se produjo la aparicién en el escena-
rio administrativo espanol del Ministerio de Sanidad y
del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) como en-
tidad publica responsabilizada de la gestién de la asisten-
cia sanitaria de la Seguridad Social, cuya cobertura crecié
entonces de forma relevante, llegando al 84,5% en 1982,
lo que, unido al espectro de proteccién de los regimenes
asistenciales de los funcionarios, implicaba ya una cober-
tura asistencial sanitaria pablica de mds del 95% de la
poblacién espanola.

Como consecuencia del marco legal establecido por la
Constituciéon Espanola de 1978 (CE) se produjeron pro-
fundos cambios en el ambito sanitario, que afectaron a la
médula ideolégica del sistema, a su orientacién politi-
co-administrativa y a su capacidad y calidad asistencial.

Los articulos 43 y 49 CE reconocieron el derecho de
todos los espanoles a la proteccion de la salud, al estable-
cer «el derecho de proteccidn de la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios» reconociendo el segundo el derecho de las
personas disminuidas psiquicas, fisicas y sensoriales al
tratamiento, rehabilitacién e integracién, con lo que
puso fin al encaje de esos colectivos en la Beneficencia,
integrandoles de pleno derecho en el sistema asistencial
normalizado.

Con ello, el nuevo sistema asistencial se diferenci6 cla-
ramente de la Seguridad Social, regulada especificamente
en el articulo 41 del texto constitucional.

La CE configuré la proteccién de la salud como princi-
pio rector de la politica social y econémica del Estado
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Espafiol, a quien se impuso el compromiso de proveer de
atencion sanitaria a los ciudadanos, sin discriminaciones
o injustificadas diferencias de trato.

No obstante, como la Seguridad Social era la institu-
cién que, en ese momento y hasta la aprobacién de la Ley
General de Sanidad en 1986, dominaba completamente
el espectro de la asistencia sanitaria publica espafola,
quedaron notables puntos de influencia en modelo sani-
tario postconstitucional, ya que la SS ofrece atn presta-
ciones de cardcter sanitario a sus asegurados y pensionis-
tas, existiendo igualmente poblaciéon que accede a la pro-
teccion sanitaria publica mediante convenios singulares
con la Seguridad Social.

La configuraciéon del Estado espanol como Estado de
las Autonomias (art. 2 CE) prefiguré el régimen organi-
zativo e institucional del servicio sanitario publico, des-
centralizado en las Comunidades Auténomas.

La CE atribuy6 a la Administracién General del Estado
la competencia sobre «Sanidad exterior. Bases y coordi-
nacion general de la sanidad y legislacion farmacéutica»
(art. 149.1.16.2 CE), ademas de las relativas a la legisla-
cién bdsica y régimen econémico de Seguridad Social
(art. 41 CE), abriéndose la posibilidad de que sus servi-
cios, incluyendo los sanitarios, fuesen gestionados y or-
ganizados por las Comunidades Auténomas (art. 149.17
CE). Estas, por su parte, tendrian como competencia
propia el ejercicio de funciones de «Sanidad e Higiene»
(art. 148.21 CE), incluyendo la salud publica, la planifi-
cacién sanitaria y la gestion y organizacion de los servi-
cios asistenciales de la antigua Sanidad Nacional.

El concepto «Bases generales de la sanidad», de eviden-
te cardcter genérico, requiri6 de ulterior precision juris-
prudencial. La interpretacidn y delimitacién constitucio-
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nal de ese concepto vino dada por la sentencia del Tri-
bunal Constitucional 32/1983, de 28 de abril, la cual
establecié que dicha competencia se atribuye por la
Constitucién al Estado con la finalidad de que «tales ba-
ses tengan una regulacion normativa uniforme y vigencia
en todo el territorio nacional» de forma que permitan
aglutinar un modelo sanitario tinico en toda Espana que
garantice la igualdad efectiva de los espanoles en este te-
rreno, en cuyo marco deben de ejercitarse las competen-
cias que las Comunidades ostentan en materia sanitaria.

Por otro lado, el articulo 149.1.16.2 de la Constituciéon
que encomienda al Estado la «Coordinacién general de la
sanidad», también ha sido precisado por la Sentencia TC
32/1983 como la «fijacién de medios y de sistemas de rela-
cion que hagan posible la informacion reciproca, la homo-
geneidad técnica en determinados aspectos y la accién con-
junta de las autoridades estatales y autonémicas en el ejer-
cicio de las respectivas competencias, de modo que se logre
la integracion de actos parciales en la globalidad del siste-
ma sanitario».

En términos constitucionales, coordinar la sanidad
implica, pues, realizar la «integracion de la diversidad de
las partes o subsistemas en el conjunto, evitando contradic-
ciones y reduciendo disfunciones que, de subsistir impedi-
rian o dificultarian la realidad misma del sistema», algo
que exige que quien ostenta esa competencia posea infor-
macioén suficiente sobre todo el sistema sanitario, e igual-
mente que se produzca la coparticipaciéon del Estado con
las Comunidades Auténomas en la formulacién de los
objetivos que las diferentes partes del sistema quieran al-
canzar.

Ademads de esas competencias, la Constituciéon atribu-
ye al Estado, con cardcter exclusivo, la Alta Inspeccién so-
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bre la accién sanitaria de las Comunidades Auténomas, y
la legislacion sobre los productos farmacéuticos, junto a
las funciones de todo tipo relativas a la Sanidad exterior.

En 1982 el primer Gobierno Gonzdlez puso en marcha
un proceso de reformas legales, organizativas y funciona-
les orientadas a configurar el servicio publico sanitario
espafiol conforme al mandato constitucional del art. 43
CE. Para ello era necesario sustituir la Ley de Bases de la
Sanidad Nacional de 1944, pieza sobre la que pivotaba el
sistema legal sanitario hasta entonces, por una norma
adaptada al ordenamiento constitucional, algo que se
materializé en la promulgacion de la Ley General de Sa-
nidad de 1986.

No obstante, precedieron a la promulgacion de esa
norma y a la creacién del Sistema Nacional de Salud de-
terminadas reformas y medidas legales de reordenaciéon
del sistema anterior, que en alguna medida condiciona-
ron el texto final de dicha ley.

En primer lugar, el Real Decreto de 137/1984 de
Estructuras Basicas de Salud, por el que se crearon equi-
pos multidisciplinares de atencién primaria como pri-
mer escal6n sanitario dentro de un area geografica deter-
minada, aprobdndose como complemento las normas
autondmicas que establecieron las delimitaciones territo-
riales concretas, dentro de una filosofia asistencial y de
prevencion sanitaria integrales e integradas.

Un segundo hito lo constituyé la O.M. 25 de abril de
1984 que abrié la puerta a la plena integraciéon en los
Hospitales de la Seguridad Social de los especialistas de-
pendientes de ésta, que eran remunerados conforme al
sistema de «cupo».

Con esa integracion aumenté significativamente la ca-
lidad de la asistencia especializada extrahospitalaria de la
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Seguridad Social, reduciéndose la radical separacién que
existia entre hospitales y ambulatorios, que se reconvir-
tieron en dreas de consulta y puerta de entrada de un
mismo sistema asistencial.

Por su parte, la Ley 53/1984, de incompatibilidades del
personal al servicio de las administraciones publicas,
tuvo especial incidencia en el &mbito sanitario, donde el
pluriempleo, los cuartos y los medios de jornada e, inclu-
s0, los solapamientos horarios constituian una plaga en-
démica.

La aplicacién de las incompatibilidades oblig6 a las
distintas administraciones publicas sanitarias a proceder
a la reordenacion de las dreas afectadas por el nuevo sis-
tema, facilitando innovaciones y la apertura del sistema a
nuevas prestaciones.

El hito politico administrativo mds relevante anterior a
la promulgacién de la Ley General de Sanidad fue el ini-
cio del proceso de descentralizacion sanitaria, que tuvo
lugar mediante la transferencia de las competencias de
Salud Publica e Higiene a la Generalitat de Cataluna en
1979 y al Pais Vasco en 1981. Poco después fueron igual-
mente transferidas la gestion y organizacién de los servi-
cios asistenciales de la Seguridad Social.

Entre 1982 y 1986 se produjo la generalizacién de la
transferencia de las competencias de Salud Publica e Hi-
giene al resto de las CC AA, mientras que s6lo algunas de
ellas asumieron la gestion de los servicios asistenciales de
la Seguridad Social, en un proceso que estuvo definido
por su cardcter asimétrico.

En este periodo, y en aplicaciéon de lo dispuesto en el
articulo 149.3 CE, las Comunidades del articulo 151 y
asimiladas (Pais Vasco, Cataluna, Andalucia, Galicia, Co-
munidad Valenciana, Canarias y Navarra) se situaron su-
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cesivamente en el techo competencial maximo permitido
por la Constitucién, quedando en sus manos todas las
funciones sanitarias, tanto preventivas como asistencia-
les, salvo las relativas a la salud laboral y las correspon-
dientes a la sanidad exterior y a la ordenacién farmacéu-
tica.

Las Comunidades de la «via lenta» (art. 143 CE), reci-
bieron en esta fase tinicamente las competencias y servi-
cios incluidos en el capitulo «Sanidad e Higiene» en su
versiéon mas estricta. Por ello, la gestién de la asistencia
sanitaria en Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn,
Castilla-La Mancha, Murcia, Extremadura, La Rioja, Ba-
leares y Madrid, asi como en la ciudades Auténomas de
Ceuta y Melilla (aproximadamente el 41% de la pobla-
cién espanola) quedé en manos de la Administracion
Central (Insalud) hasta comienzos del afio 2002.

En la tramitaciéon de la Ley General de Sanidad los
partidos nacionalistas plantearon un amplio abanico de
cuestiones relacionadas con el aumento de las competen-
cias sanitarias autonémicas y con la correlativa minora-
cién de las estatales —cuestionando el articulado que se
consideraba como «bdasico», sobre el que se mantuvieron
prolongadas negociaciones— asi como con medidas que
garantizasen las singularidades existentes o previstas del
régimen sanitario en sus territorios.

La distribucién del poder sanitario resultante de las
primeras transferencias condiciond el texto final de la
Ley General de Sanidad, algo que ha tenido mucho que
ver con la singular y precaria configuracién organica y
funcional de los 6rganos que deberian ser coordinado-
res naturales y basicos del Sistema Nacional de Salud,
como el Consejo Interterritorial, el Instituto de Salud
Carlos III, o la Alta Inspeccién.
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El despliegue de las nacientes administraciones sanita-
rias autondmicas facilit6 la generalizaciéon de una nueva
zonificacion sanitaria en toda Espana a través de la pu-
blicacién de los mapas sanitarios autonémicos que defi-
nieron delimitaciones territoriales sanitarias y cabeceras
asistenciales, concretando lineas de dependencia y de re-
lacion entre los distintos establecimientos sanitarios, per-
mitiendo visualizar las situaciones de dotacién y de equi-
pamiento existentes en cada territorio, algo que puso de
relieve las enormes diferencias de dotaciéon de medios
asistenciales existente entre las distintas regiones de Es-
pafia, asi como la no menor disparidad en calidad de los
mismos.

La transformacion vy, en definitiva, el cambio a un mo-
delo sanitario plenamente adaptado a lo dispuesto en los
articulos 43 y 49 CE, asi como al titulo VIII de dicha nor-
ma, se produjo formalmente a partir de la promulgacién
de la Ley General de Sanidad, de 25 de abril de 1986, nor-
ma que define un antes y un después en el sistema de sa-
lud espanol.

La Ley General de Sanidad establecié un sistema sani-
tario publico de cardcter universal, financiado median-
te aportaciones fiscales, que ofrece cobertura gratuita a
toda la poblacién espanola en condiciones de igualdad,
integrando en un nuevo y Gnico marco institucional me-
dios y estructuras asistenciales diferentes y de variada
procedencia, tales como Insalud, Aisna, Corporaciones
locales (bdsicamente, Diputaciones Provinciales), asi
como fundaciones y entidades benéfico-asistenciales.

En consonancia con lo dispuesto en el art. 2 de la CE,
que determindé la conformacién autondmica del Estado
Espanol, ese Sistema se configur6 a partir de la integra-
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cién de los servicios de salud de las Comunidades Auté-
nomas.

Las discrepancias politicas que la ley suscit6 en el mo-
mento de su promulgacién se mantuvieron hasta el ano
1996, cuando el primer gobierno del Partido Popular de-
cidi6 explicitamente mantener los principios basicos de
la reforma sanitaria acometida en los afios ochenta por el
gobierno socialista, abandonando cualquier intencién de
derogar o modificar significativamente su texto.

A partir de entonces, la Ley General de Sanidad ha
quedado incorporada al elenco de las grandes leyes ad-
ministrativas del Estado, susceptibles inicamente de me-
joras parciales y que —salvo en circunstancias de impre-
visible y radical cambio politico— estan a salvo de una
revision substancial o de fondo.

Sin embargo, la ley no ha logrado la articulacién de un
sistema sanitario publico adecuadamente coordinado y
armonico.

Al establecerse plazos muy largos para la entrada en
funcionamiento del modelo final del Sistema Nacional
de Salud disenado en la LGS (algo que sélo se produjo en
el ano 2002 con la culminacién del proceso de transfe-
rencia sanitaria a todas las Comunidades), se han conso-
lidado importantes factores y situaciones diferenciales en
las distintas autonomias, algunos de las cuales, por su
gravedad, suponen un riesgo de gran entidad para el fu-
turo del Sistema Nacional de Salud como tal; tanto mads
cuanto que los elementos diferenciales que se han creado
no han podido ser conjurados por la Ley 16/2003, de 28
de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud (LCyCSNS).

Esta norma se promulgé en el momento de culmina-
cién del proceso transferencial sanitario con el objeto de
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establecer objetivos e instrumentos comunes que dieran
coherencia a un conjunto definido por la amplitud de su
descentralizacién y por su marcada diversificacion, de-
biendo hacer realidad los principios establecidos en su
art. 2.°:

a) La prestacion de los servicios a los usuarios del
Sistema Nacional de Salud en condiciones de igualdad
efectiva y calidad.

b) El aseguramiento universal y puablico por parte
del Estado.

c) La coordinacién y la cooperaciéon de las Adminis-
traciones publicas sanitarias para la superacion de las de-
sigualdades en salud.

d) La prestaciéon de una atencién integral a la salud,
comprensiva tanto de su promociéon como de la preven-
ciéon de enfermedades, de la asistencia y de la rehabilita-
cioén, procurando un alto nivel de calidad.

e) La financiacién publica del Sistema Nacional de
Salud, de acuerdo con el vigente sistema de financiacién
autonémica.

f) La igualdad de oportunidades y la libre circula-
cién de los profesionales en el conjunto del Sistema Na-
cional de Salud.

g) La colaboracién entre los servicios sanitarios pu-
blicos y privados en la prestacién de servicios a los usua-
rios del Sistema Nacional de Salud.

h) La colaboracién de las oficinas de farmacia con el
Sistema Nacional de Salud en el desempenio de la presta-
cién farmacéutica.

La LCyCSNS pretendia mejorar la calidad del sistema y
garantizar su equidad en un horizonte de total transfe-
rencia de servicios a las CC AA, asi como reverdecer y re-
novar las férmulas de participacion de los ciudadanos en
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el mismo, definiendo los instrumentos capaces de forta-
lecer su cohesion y su estabilidad: el Consejo Interterrito-
rial del SNS (CIS), el Fondo de Cohesion y el Sistema de
Informacién, ademas de las redes de conocimiento, in-
cluyendo el Observatorio del Sistema Nacional de Salud.

En concreto, se pretendia conseguir que el CIS fuese el
«elemento clave del sisteman, ttil para forjar los consen-
sos del mismo, debiendo dar cuenta anualmente al Sena-
do de sus actividades, que estarian presididas por el
acuerdo y la responsabilidad compartida, al tiempo que
el Fondo de Cohesion permitiria que todos los espanoles
pudieran utilizar los mejores servicios especializados
existentes en el pais y en las mismas condiciones, sin per-
juicio de cudl fuera el lugar de residencia de los ciudada-
nos, mientras que los sistemas de informacién y de co-
municacion sanitarios deberian ser potenciados y armo-
nizados para que la informacién sanitaria fuese relevante
y facilmente accesible para los politicos, los gestores, los
profesionales y asi como para el publico en general.

El objeto de la ley de Cohesidn y Calidad era establecer
el marco legal para las acciones de coordinacién y coope-
racion de las Administraciones publicas sanitarias en el
ejercicio de sus respectivas competencias, de modo que
se garantizara la equidad, la calidad y la participacién so-
cial en el Sistema Nacional de Salud, asi como la colabo-
racion activa de éste en la reduccion de las desigualdades
en salud. Este objetivo no se ha cumplido, dado que re-
sulta muy dificil hacer operativos instrumentos legales y
materiales basados en el principio de unanimidad esta-
blecido legalmente para la toma de decisiones en el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Por otro lado, la definicién que se hace en la ley del Sis-
tema de Informacién y de las Redes de conocimiento sa-
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nitario ha resultado muy poco operativa, habiéndose
creado un mundo sanitario notoriamente opaco y her-
mético en su informacién estadistica, en el que resulta
dificil hacer comparaciones rigurosas y citar datos incon-
testables, validos para todo el Sistema Nacional de Salud.

Aun con esas deficiencias, los actuales datos de morta-
lidad, esperanza de vida, calidad de la asistencia, eficien-
cia, equidad, asi como el elevado grado de satisfaccién
que suscita, situan al Sistema Nacional de Salud espanol
entre los mejores de Europa.

2. Situacion post-Constitucion y previa a las
transferencias a las Autonomias

2.1 Informe Abril

La Comision de Andlisis y Evaluacién del Sistema Na-
cional de Salud, conocida como Informe Abril, se origina
en la Proposicion No de Ley presentada por el grupo
CDS y aprobada por el Pleno del Congreso de los Dipu-
tados el 13 de febrero de 1990.

A la Comisidn se le encargé analizar la estructura, or-
ganizacién y funcionamiento del SNS en relacién con la
equidad, la calidad y la eficiencia; considerar el impacto
sobre el mismo de los previsibles escenarios econémicos
y sociales del préximo futuro; y proponer medidas de
mejora.

Los criterios basicos del trabajo de la Comisién fueron
los siguientes: absoluta independencia de pensamiento y
de accidn; consenso de todos los miembros en metodolo-
gia de trabajo y recomendaciones; y participaciéon de to-
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das las opiniones con alguna significacién en la sanidad
espanola.

El trabajo de la Comisién fue estructurado en nueve
subcomisiones, cada una dedicada a estudiar un aspecto
fundamental del SNS. Se solicit6 opinién a més de 101
entidades y organismos publicos y privados. Se celebra-
ron reuniones de trabajo con los consejeros de salud de
todas las Comunidades Auténomas. Se pidieron dicta-
menes a asesores nacionales y extranjeros (entre ellos, Sir
Roy Griffiths, del Reino Unido; Peter B. Boorsma, de Ho-
landa; y Claes Orthendahl, de Suecia), incluyendo viajes
(Cambridge, Falun, Bonn, etc.). Finalmente, se publica-
ron en su integridad de todos los informes y dictimenes.

En las conclusiones, se consideraron en el «haber» del
Sistema Nacional de Salud la universalizacion, la equi-
dad, la calidad medico-hospitalaria, la formacién de es-
pecialistas, el progreso de la investigaciéon y el cémodo
servicio farmacéutico.

Fueron valoradas también como deficiencias la inde-
terminaciéon presupuestaria, la irresponsabilidad buro-
cratica, la ineficiencia, la rigidez administrativa, los in-
centivos perversos, la desinformacidn, la insatisfaccion
del usuario, el desainimo del personal sanitario, la centra-
lizacién y la politizacion.

El «Informe Abril» presenta 64 recomendaciones para
configurar un sistema de financiacién publica equitativa
y «percibida» con organizacién descentralizada, transpa-
rente y competitiva, y gestion auténoma y responsable,
que incluyen medidas estructurales en organizacion, pre-
supuestacion (o financiacién), gestion y atencién socio-
sanitaria.

En definitiva, el propésito del Informe Abril fue incidir
en la equidad y la solidaridad como médula del Sistema
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Nacional de Salud; estimular la eficiencia en el uso de los
recursos; promover la conciencia de coste en personal sa-
nitario y usuarios; dotar de autonomia y flexibilidad en
la gestion de los centros asistenciales con responsabilidad
personal de los gestores y motivacion y participaciéon en
la gestion del personal sanitario en la busqueda de mayor
calidad de servicio y satisfaccion del usuario. En cual-
quier caso, sus recomendaciones no fueron aplicadas por
el gobierno de Espana, aunque algunas de sus propuestas
si fueron recogidas por distintas Comunidades Auténo-
mas de diverso signo politico.

2.2. Informe Romay

El 18 de diciembre de 1997 el Pleno del Congreso de
los Diputados aprob6 el dictamen que pedia avanzar en
la consolidacion del Sistema Nacional de Salud mediante el
estudio de las medidas necesarias para garantizar un mar-
co financiero estable y modernizar el sistema sanitario
manteniendo los principios de universalidad y equidad en
el acceso.

El presidente de la Comisién de Sanidad del Congre-
so y presidente también de la Subcomisién que elaboré
el dictamen a lo largo de 18 meses de trabajo, subray¢ la
trascendencia de este acuerdo para la sanidad espano-
la. Su aplicacién reforzaria algunos de los elementos
fundamentales del sistema sanitario que deben ser con-
siderados temas de Estado: universalizacién de la asis-
tencia; financiacion publica mayoritaria y suficiente, ga-
rantia de prestaciones completas y de calidad, y modelo
auton6émico coherente con la configuracién politica del
pais.

[43]



A. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y SU EVOLUCION

El acuerdo no fue undnime. Fue aprobado por 170 vo-
tos (PP, CIU, PNV y Coalicién Canaria) frente a 134
(PSOE, 1U, Nueva Izquierda).

En relacién con el modelo autonémico ha de resal-
tarse un aspecto importante: el apoyo de los partidos
nacionalistas a unas recomendaciones que, al mismo
tiempo, reclamaban por una parte completar el proceso
de transferencias, y por otra reforzar los mecanismos de
coordinacién y los acuerdos en temas bdsicos como ca-
talogo de prestaciones, estatuto marco para el personal,
esquemas comunes de organizacién y gestion, tarjeta
sanitaria compatible, evaluacion de tecnologias, coordi-
nacién normativa, competencias del Consejo Interterri-
torial, etc. La aplicacién de estas recomendaciones ayu-
darfa a vertebrar y mantener un Sistema Nacional de Sa-
lud aceptablemente homogéneo y evitar la emergencia
de 17 Sistemas diferentes.

La aprobacién de este dictamen tiene gran importan-
cia. Supone politicamente la aceptacién por el Partido
Popular del modelo que se desprende de la Ley General
de Sanidad de 1986, asi como una coincidencia de fondo
con las politicas llevadas a cabo en los once anos anterio-
res por Gobiernos de otro signo politico, con lo que vie-
ne a despejarse definitivamente la posibilidad de que la
alternancia en la gobernacién de socialistas y conserva-
dores conllevara modificaciones sustanciales o de mode-
lo en el Sistema Sanitario. Es, pues, un dictamen que su-
pone la consolidacién del Sistema.

Algunos capitulos del Dictamen, muy debatidos en la
Subcomisién y de gran importancia, merecen un comen-
tario particular.

Uno de los temas clave fue la financiacién del Sistema.
En el Dictamen se expresa que el presupuesto sanitario
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ha de experimentar un incremento en términos de su
participacién en el PIB nominal. Respecto a la distri-
bucién presupuestaria, se mantiene como regla el crite-
rio de capitacion, perfeccionado con otros aspectos tales
como la estructura demografica, los desplazamientos de
la poblacién, la insularidad, la dispersién geogréfica o la
docencia.

Respecto a las formulas de gestion, y a la vista de la ex-
periencia internacional, ha de tenerse muy presente que
siendo el marco financiero del sistema muy estrecho, un
aumento de los gastos de gestion puede derivar en un de-
terioro de la calidad de la asistencia, una limitacién de
prestaciones o una disminucién de cobertura directa o
indirecta.

El diseno financiero propuesto corrige el defecto de
acuerdo anterior (1994-1997) y situaba el gasto sanitario
publico para el siguiente cuatrienio en torno al 6,2-6,3%
del PIB.

Otro debate pormenorizado se desarrollé acerca de la
fuente de financiacion del incremento del gasto sanitario.
Se discutié con detalle y sobre la bibliografia existente la
ampliacion del copago en medicamentos o su aplicacién
en otras prestaciones sanitarias, llegdndose a descartar
tanto el copago como los impuestos especiales. Estd sufi-
cientemente demostrado que el tique moderador asis-
tencial permite recaudar algo de dinero —no mucho—,
pero a costa de la equidad, ya que penaliza a los mas en-
fermos y a los menos pudientes.

Se adoptd la decisién de mantener la financiacion sa-
nitaria en el marco general de los servicios publicos. Es
desde el conjunto de impuestos recaudados por el Esta-
do desde donde se financia el conjunto de la sanidad
publica.
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2.3. Ley de Cohesion y Calidad

La Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud (LCyCSNS) viene a consolidar la estructura sanita-
ria disenada en la legislacion previa, intentando ofrecer
respuestas a los problemas que se consideraban especial-
mente delicados en aquel momento.

En ese sentido es adecuado recoger unos parrafos de
su exposicién de motivos:

El titulo VIII del texto constitucional disen6 una nue-
va organizacion territorial del Estado que posibilitaba la
asuncién por las Comunidades Auténomas de compe-
tencias en materia de sanidad, reservando para aquél la
regulacion de las bases y la coordinacién general de la sa-
nidad.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio
respuesta y desarrollo a estas previsiones constituciona-
les, estableciendo los principios y criterios sustantivos
que han permitido configurar el Sistema Nacional de Sa-
lud: el cardcter publico y la universalidad y gratuidad del
sistema; la definicion de los derechos y deberes de ciuda-
danos y poderes publicos en este ambito; la descentrali-
zacién politica de la sanidad; la integracion de las dife-
rentes estructuras y servicios publicos al servicio de la sa-
lud en el Sistema Nacional de Salud y su organizacién en
areas de salud, y el desarrollo de un nuevo modelo de
atencioén primaria que enfatizaba la integracion en este
nivel de las actividades asistenciales y de prevencion, pro-
mocion y rehabilitacion baésica.

Asimismo, la Ley pretendié consolidar el Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud como 6rga-
no coordinador entre las Comunidades Auténomas y la
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Administracion General del Estado, habida cuenta de la
experiencia previa.

Al amparo de las previsiones constitucionales y de los
respectivos Estatutos de Autonomia, todas las Comuni-
dades Auténomas han asumido paulatinamente compe-
tencias en materia de sanidad.

La asuncién de competencias por las Comunidades
Auténomas constituye un medio para aproximar la ges-
tién de la asistencia sanitaria al ciudadano y facilitarle asi
garantfas en cuanto a la equidad, la calidad y la participa-
cién. La experiencia y la practica de las relaciones entre el
Estado y las Comunidades Auténomas desde 1986, ano
en que se aprueba la Ley General de Sanidad, ha sido un
elemento dinamizador y, en muchos aspectos, un refe-
rente para el desarrollo de la cohesién en el Estado Auto-
némico. Y es precisamente esta experiencia, muy valora-
da por nuestros ciudadanos e internacionalmente, la que
posibilita no s6lo realizar un buen diagndstico sobre sus
virtudes y carencias, sino también estar en condiciones
de abordar sectorialmente el necesario perfeccionamien-
to de las relaciones, de manera que el Sistema Nacional
de Salud mantenga una identidad comun y responda a
los principios constitucionales de unidad, autonomia y
solidaridad en los que se fundamenta dicho Estado auto-
némico.

Paralelamente, transcurridos mas de dieciséis afios
desde la entrada en vigor de la Ley General de Sanidad, se
han producido profundos cambios en la sociedad, tanto
culturales, tecnoldgicos y socioeconémicos como en la
manera de vivir y de enfermar. Y se plantean nuevos re-
tos para la organizacién del Sistema Nacional de Salud,
como son la orientacién a los resultados en salud, la po-
tenciacién del papel de los usuarios como decisores, la
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implicacién de los profesionales en las reformas adminis-
trativas, las actuaciones clinicas y la toma de decisiones
basada en la evidencia cientifica, asi como la bisqueda de
mecanismos de integracién en la atencién sanitaria y la
sociosanitaria. Retos todos ellos que han puesto de mani-
fiesto la necesidad del funcionamiento cohesionado del
Estado y de las Comunidades Auténomas para comple-
mentar algunos elementos esenciales del Sistema Nacio-
nal de Salud, de manera que pueda adaptarse a la moder-
nizaciéon que el entorno exige.

Por todo ello, la presente Ley establece acciones de
coordinacién y cooperacion de las Administraciones pu-
blicas sanitarias como medio para asegurar a los ciuda-
danos el derecho a la proteccién de la salud, con el objeti-
vo comun de garantizar la equidad, la calidad y la partici-
pacion social en el Sistema Nacional de Salud:

a) Equidad, en la linea de desarrollo del principio
constitucional de igualdad, que garantice el acceso a las
prestaciones y, de esta manera, el derecho a la protecciéon
de la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el
territorio y posibilite la libre circulacién de todos los ciu-
dadanos.

b) Calidad, que conjugue la incorporacién de inno-
vaciones con la seguridad y efectividad de éstas, que
oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipaciéon de
los problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuan-
do éstos aparecen. Calidad que evaltie el beneficio de las
actuaciones clinicas incorporando sélo aquello que apor-
te un valor anadido a la mejora de la salud, e implicando
a todos los actores del sistema.

¢) Y, por dltimo, participacién ciudadana, desde el
respeto a la autonomia de las decisiones individuales y a
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la consideraciéon de sus expectativas como colectivo de
usuarios del sistema sanitario.

La experiencia de la coordinacién sanitaria desde la
aprobacion de la Ley General de Sanidad hace necesaria
la busqueda de un nuevo modelo que, aprovechando lo
mejor del pasado, ofrezca nuevos instrumentos que per-
mitan a los ciudadanos recibir un servicio sanitario pu-
blico de calidad y en condiciones de igualdad efectiva, in-
dependientemente del lugar de residencia. Se pretende
por tanto que la atencién al ciudadano por parte de los
servicios publicos sanitarios responda a unas garantias
bésicas y comunes en todo el Estado, sin interferir en la
diversidad de férmulas organizativas, de gestiéon y de
prestacion de servicios consustancial a las propias trans-
ferencias sanitarias a las Comunidades Auténomas.






B. Aspectos econdmicos y financieros

1. Aspectos econémicos

El modelo castizo o de aislamiento que caracteriz6 a la
politica econdémica espanola durante mucho tiempo ex-
plica, en buena medida, el bajo nivel de nuestra econo-
mia desde finales del siglo XIX y principios del XX, y éste,
a su vez, la desnutricién generalizada en la poblacién y el
alto grado de morbilidad imperante hasta bien entrada la
pasada centuria. S6lo a partir de 1959 comienza a supe-
rarse aquel modelo de desarrollo econémico y a ser susti-
tuido por otro de franca apertura al exterior, que culmi-
nard con la incorporacién de Espana a la eurozona como
socio fundador. Hoy, de los 177 paises considerados en el
Informe sobre Desarrollo Humano. 2006, nuestro pais
ocupa el décimo lugar, con una esperanza media de vida
al nacer de 79,7 anos, superior, entre otras, a la de Alema-
nia (78,9), Francia (79,6), Estados Unidos (77,5) y Reino
Unido (78,5).

La amenaza que en la actualidad acecha a nuestra sani-
dad no procede ya del precario nivel nutricional, sino
mas bien de todo lo contrario. Como en otros paises de-
sarrollados, los problemas proceden ahora del cambio en
los hébitos alimentarios y de sus consecuencias (sobrepe-
so, obesidad, hipertensidn, etc.), asi como de las secuelas
del alcoholismo y el consumo de drogas, factores, todos
ellos, relacionados con los méds elevados niveles de renta 'y
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que, unidos al envejecimiento demografico y a la inmi-
gracion, explican la progresiva expansion del gasto sani-
tario durante las dltimas décadas, prefigurando un pro-
blematico futuro para el SNS.

Estructura y evolucioén reciente del gasto sanitario
en Espana

Los factores impulsores del gasto publico sanitario que
acaban de senalarse vienen ya operando eficazmente des-
de hace tiempo. Asi, durante el decenio 1995-2004, dicho
gasto casi se duplico, pasando de 21.545,9 millones de
euros a 41.772,3 millones. Y durante el trienio 2004-2006
se incrementé en un 16%, situdndose en 48.650 millones
de euros, lo que representaba practicamente el 5% del
PIB nominal del dltimo ano indicado. En 2010, este por-
centaje se sita en el 6%, que sumado al correspondiente
al gasto sanitario privado, eleva el gasto total hasta el 8%
del PIB. A las causas arriba expuestas de este fenémeno
cabe anadir, entre otras: 1.2) el importante incremento
demografico debido a la inmigraciéon (4,48 millones de
residentes mds durante la dltima década, segtin el censo
de 2006); 2.2) la universalizacién de la cobertura asisten-
cial sanitaria, a cuyos efectos sobre el gasto habria que
agregar los del reconocimiento del derecho a la reagrupa-
cién familiar de los inmigrantes; 3.2) la implantacién ge-
neralizada de nuevas tecnologias sanitarias caracteriza-
das por un alto coste de inversién y unos gastos de apli-
cacién y mantenimiento igualmente elevados, al precisar
de un personal facultativo cada vez mds cualificado; 4.2)
la tendencia a la informatizacién de la gestion hospitala-
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ria en sus distintas fases y documentos; 5.2) la concien-
ciacion social acerca de las ventajas de la medicina pre-
ventiva y la positiva estimacién de la opinién publica
acerca de la eficacia de la asistencia sanitaria espanola;
6.2) los efectos que sobre el gasto se derivan de la llamada
medicina defensiva (consecuencia de la necesidad de dar
respuesta a la actitud cada vez mas reivindicativa y con-
tenciosa de los demandantes de los servicios sanitarios, al
objeto de evitar posibles supuestos de responsabilidad ci-
vil); y 7.2) ha de senalarse, finalmente, el efecto paralelo
que sobre los costes fijos del SNS, sobre todo, ha supues-
to el proceso de fragmentacién del mismo consiguiente a
la cesion de competencias en materia de sanidad a las
17 Comunidades Auténomas, desaprovechando las eco-
nomias de escala propias de la gestiéon centralizada del
sistema.

Otros rasgos expresivos de la importancia y caracteris-
ticas del gasto sanitario en nuestro pais, asi como de su
tendencia futura, son los sefialados por la Fundacién de
Estudios de Economia Aplicada (FEDEA). En 2006, un
espanol acudia al médico 8 veces més al afio que el pro-
medio de la UE-15, es decir, un 40% de veces mds; 1 de
cada 3 visitas no resultaba ser necesaria desde el punto de
vista terapéutico; entre el 30% y el 80% de las visitas de
urgencia no respondian a tal consideracién; y mas de 80
millones de visitas anuales podrian haberse evitado cana-
lizindolas hacia otras vias asistenciales de menor coste y
eficacia equivalente. Por otra parte, el gasto farmacéutico
resultaba ser un 40% superior al de paises como Bélgica,
Dinamarca, Reino Unido o Portugal; el 70% de las rece-
tas se concentraba en un 20% de la poblacion, precisa-
mente el correspondiente a los pensionistas exentos de
pago; vy Espana ocupaba el segundo puesto en el ranking
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europeo de fumadores (1 de cada 4 espanoles mayores de
15 anos de edad fuma).

El analisis del gasto sanitario segiin categorias econd-
micas revela que, en 2003, el 66,5% del mismo corres-
pondia a remuneraciones del personal y consumos inter-
medios (recetas médicas, reintegros para protesis y apa-
ratos terapéuticos), el 5,2% a gastos derivados de los
conciertos (transporte sanitario y atencién especializada
de diagnéstico), y solo el 3,8% a gastos de capital. Segin
la clasificacion funcional del gasto, la partida mds impor-
tante estaba representada por los servicios hospitalarios y
especializados, con un 53,7% del total, seguidos por los
gastos farmacéuticos, con un 23,3%, y de los servicios
primarios de salud, con un 14,2%; el resto, 9,8%, corres-
pondia a gastos de capital (3,7%), servicios colectivos de
salud (2%), y otros gastos (4,1%). Quiere ello decir que
cualquier politica que pretenda instrumentarse para la
contencién del gasto sanitario deberd centrarse preferen-
temente en la racionalizacién y mejora de los gastos con-
suntivos, que representan alrededor del 70% del total, asi
como del gasto farmacéutico, respecto de cuya importan-
cia Espafia se encuentra en uno de los primeros puestos
del ranking elaborado por la OCDE en 2003.

Ademas de la importancia del gasto farmacéutico, con-
viene senalar los rasgos adicionales del gasto sanitario es-
panol. Es el primero el relativo a su dimensién medida
como porcentaje del PIB. Con referencia a 2002, el gasto
total (publico mds privado) representaba el 7,2% del PIB,
es decir, una proporcidn equivalente a Austria, Finlandia,
Italia y Noruega, y ligeramente inferior a la de Australia,
Bélgica, Holanda, Islandia, Portugal y Suecia. Alemania,
Estados Unidos, Francia, Grecia y Suiza, dentro de la
OCDE, mostraron por el contrario porcentajes muy su-
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periores, con el 10,7%, 12,5%, 9,2% y 10,5% respectiva-
mente; e Irlanda, Japén y Reino Unido, porcentajes sensi-
blemente inferiores, con el 6%, 6,3% y 6,1%, respectiva-
mente.

La segunda caracteristica destacable es que la propor-
cién del gasto sanitario publico sobre el total del gasto sa-
nitario no se desvia demasiado de la ténica predominan-
te en la OCDE, si exceptuamos los casos de Estados Uni-
dos, Grecia y Suiza, paises en los que dicha proporcién es
inferior. En Espana era del 72% en el ano indicado mas
arriba.

Otro aspecto importante es el relativo a la distribucién
espacial del gasto por Comunidades Auténomas. Entre
1995 y 2004, el gasto sanitario publico por habitante se
duplicé practicamente, al pasar de una media nacional
de 502,2 euros a 998,8 (el Informe SANILINI da, para
2006, 1.139 euros). En el primero de dichos afios eran
ocho las Comunidades Auténomas que rebasaban el gas-
to medio por habitante, sobre todo Asturias, con 593,4
euros, Navarra, con 595,0, y el Pais Vasco, con 606,7 eu-
ros. En 2004, Las Comunidades que sobrepasaban la me-
dia fueron también ocho, si bien Aragén y Castilla y Le6n
fueron sustituidas por Cataluna y La Rioja.

En cuanto a las desigualdades regionales relativas a in-
fraestructuras sanitarias y a equipos de alta tecnologia
médica, la dispersién que muestran los datos disponibles
es muy acusada.

Sin ignorar las ventajas de la descentralizacién admi-
nistrativa derivadas del, en principio, mejor conocimien-
to a nivel local de las necesidades de los ciudadanos en
relaciéon con determinados servicios publicos —lo que,
por otro lado, no deja de implicar también ciertos riesgos
de caricter electoralista o clientelar en la planificacién
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del gasto en los mismos—, es preciso senalar los inconve-
nientes de la excesiva fragmentacién del Servicio Nacio-
nal de Salud (SNS), tales como el desaprovechamiento de
economias de escala o la descoordinacién horizontal de
actuaciones sanitarias fundamentales, segin han venido
mostrando, por ejemplo, las disparidades interregionales
de los calendarios de vacunacién. No debe olvidarse que
la naturaleza de la sanidad como bien generador de efec-
tos externos que rebasan los limites territoriales de cada
circunscripcidén autondémica, reclama la existencia de una
instancia unitaria superior que garantice la armoniza-
ci6én de los diversos servicios para lograr su maximo gra-
do de eficacia y eficiencia, dentro del imperativo consti-
tucional de la igualdad entre todos los ciudadanos con
independencia del lugar donde residan.

El caso especial del gasto en prestaciones
farmacéuticas

Como queda dicho, este componente del gasto sanita-
rio reviste particular importancia, no sélo por su peso re-
lativo en el conjunto del gasto (cerca de la cuarta parte
del mismo), sino por su interferencia en el funciona-
miento normal de todo un sector de la economia: el de la
industria farmacéutica.

Hasta 1967, el modelo espanol consistid en la total co-
bertura publica de las prestaciones farmacéuticas (ausen-
cia de copago) acompanada de una politica de precios
administrados. Los Pactos de la Moncloa de 1977 incre-
mentaron significativamente el copago previamente esta-
blecido (exceptuando del mismo a los pensionistasy a los
enfermos crénicos y de larga duracién) y reformaron el
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control de los precios de los firmacos, aprovechando la
situacién de practico monopsonio puiblico del sector. A
partir de 1993, manteniéndose basicamente este modelo,
se procur6, no obstante, introducir elementos de merca-
do en los criterios de regulacidn, asi como incentivos en
el lado de la demanda.

En la actualidad, el sistema de regulacién del gasto en
medicamentos consiste en limitar la financiacién publica
a s6lo una lista de productos autorizados por la Adminis-
tracion sanitaria, lista que ha ido ampliandose progresi-
vamente. La determinacion de los precios de adquisicion
de esos productos se realiza por el método de adicion, su-
mando a los costes de las distintas fases de producciéon y
comercializacién un margen de beneficio fijado adminis-
trativamente. Huelga decir que este método goza de esca-
sa aceptacion no sélo por su ignorancia de los aspectos
relativos a la eficiencia que proporciona la libre fijacién
de los precios, sino también por las dificultades que en-
trafia su aplicaciéon. De ahi que en la practica la regula-
cién de precios se verifique mediante el método de
«competencia por comparacion».

La promulgacién de la Ley de Patentes (1986) con el
fin de proteger a las empresas innovadoras de la comer-
cializacién de «copias» de los medicamentos nuevos du-
rante el periodo de vigencia de la patente, ha permitido
también el desarrollo del mercado de medicamentos ge-
néricos, propiciando de este modo la innovacién farma-
colégica y un cierto grado de competencia comercial.

Sin embargo, la aplicacién de los anteriores mecanis-
mos de regulacién en el mercado de productos farma-
céuticos no ha logrado satisfacer a los agentes en él im-
plicados, de manera que el sector empresarial aspira a un
cambio en el modelo actual que permita cohonestar los
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intereses publico y privado mediante la creacién de un
marco regulador estable que garantice el acceso a los me-
dicamentos innovadores, la contencién del gasto publico
y el maximo desarrollo de la industria farmacéutica.

Eficacia y eficiencia de la asistencia sanitaria
espanola

El cardcter de la sanidad como bien de mérito, que ge-
nera beneficios individuales pero también sociales, y la
propia complejidad de los objetivos del SNS (garantizar
la universalidad, la igualdad y el equilibrio interterritorial
de los servicios correspondientes) dificultan la cuantifi-
cacion de los beneficios sociales que genera, imposibili-
tando la aplicacion del analisis coste-beneficio como guia
para su correcta programacion econdémica. Pero si exis-
ten dificultades para medir la eficacia —no digamos la
eficiencia— del SNS, si se poseen, en cambio, datos acer-
ca de la valoracién que el mismo merece a la poblacién
por él protegida.

Segin el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS),
en 2005 la valoracién social de los centros de salud era
notablemente positiva: el 53,1% del estrato poblacional
mas joven de la muestra (18-25 anos de edad) calificaba a
dichos centros de bastante o muy eficaces; y en cuanto al
estrato de edad superior (80 anos y mas), el 86,5% les
otorgaba la misma calificacién. Un estrato intermedio,
como el de 50-64 afos, se pronunciaba favorablemente
en un 68,5%. Atendiendo a la clase social subjetiva de los
encuestados, el mismo estudio arrojaba los siguientes re-
sultados: para el 68,4% de la clase alta y media-alta, la va-
loracién era bastante o muy positiva; para los de la clase
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media-media, ese porcentaje era del 61,9%; y para los de
la clase baja, del 61,9%.

Por lo que respecta a la eficacia de la red hospitalaria,
la valoracién de los encuestados puede sintetizarse como
sigue: 1.°) Por tramos de edad, la valoracién muy o bas-
tante positiva era del 49,9% para los encuestados de
18-29 anos de edad; del 61,2% para los de 50-59 anos; y
del 74,6% para los de 80 y mds anos. 2.°) Por clase social
subjetiva: clase alta y media-alta, el 65,4%; media-media,
el 58,1%; y baja, el 57%.

La positiva valoracidn social acerca de la eficacia de los
instrumentos fundamentales del SNS contribuye a expli-
car la significativa demanda que de sus servicios ejercen
las personas residentes en otros paises de la Unién Euro-
pea, en el marco de lo que ya se conoce como «turismo
médico», pendiente de regulacién por las instancias co-
munitarias al objeto de arbitrar mecanismos de compen-
sacion entre los paises miembros para el resarcimiento de
los gastos incurridos por prestaciones a los residentes co-
munitarios no nacionales.

Aspectos éticos relacionados con la Economia
de la Salud

Por sus indudables implicaciones en relaciéon con la
eficacia e incluso con la eficiencia del SNS conviene, aun-
que sea muy brevemente, recoger algunas consideracio-
nes relativas a los aspectos éticos de la sanidad como ele-
mento central del Estado de Bienestar.

Si los fines de la sanidad consisten en prevenir la enfer-
medad, curary aliviar al enfermo, la relacién entre éste y
el profesional sanitario, dada la condicién de ambos
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como personas, no es una mera relacion cientifica o téc-
nica, sino una relacion estrictamente humana. Con
frecuencia, el éxito de la atencién sanitaria, es decir, su
eficacia, depende de la asuncién de este hecho que se
proyecta en una triple vertiente: la correspondiente a la
funcién del médico; la relativa al profesional de enfer-
merfa; y la del gestor administrativo en el mds amplio
sentido.

Por lo que se refiere a la funcion eficaz del médico,
cabe distinguir dos clases de exigencias: ad intra, ha de
quedar garantizada una sélida formacién moral, cientifi-
ca y técnica por parte del facultativo que permitan depo-
sitar en €l la necesaria confianza del enfermo para su ali-
vio y eventual recuperacion. Ad extra, es preciso que en
las esferas ambulatoria, clinica y quirtrgica el médico sea
capaz de adaptarse a la singularidad del enfermo como
persona, lo cual exige un tratamiento igualmente singu-
larizado o, mds exactamente, personalizado. Ambas clases
de exigencias remiten en ultima instancia a factores no
s6lo cuantitativos, econdmicos o de medios materiales
para la adecuada formaciéon del médico, sino también
cualitativos que contribuyan a su formacién humana y
moral.

Lo mismo hay que decir respecto a los profesionales de
enfermeria e incluso de los gestores de los centros sanita-
rios, que tienen atribuida la administraciéon de unos re-
cursos frecuentemente escasos para el cumplimiento de
su funcion. Existe también una ética orientada al mejor
uso de los mismos, de manera que pueda lograrse la ma-
xima eficacia posible del conjunto de la organizacién.

Carecemos de informacién relativa a la idoneidad del
sistema sanitario espafiol en relaciéon con estos extremos,
aunque quizd los datos anteriormente recogidos acerca
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de la valoracién del SNS por parte de sus beneficiarios
permitan inferir alguna conclusién al respecto. En todo
caso, las exigencias de la bioética y de la ética médica han
de plantear —estan planteando ya— arduos problemas a
nuestras sociedades.

2. Aspectos financieros

El método de financiacién de la sanidad espafiola ha
evolucionado desde el originario sistema de cotizaciones
a cargo de los beneficiarios, a un modelo de financiacién
publica basado en recursos obtenidos por via impositiva,
en consonancia con la universalizaciéon de las prestacio-

nes del SNS.

No es este el lugar para analizar pormenorizadamente
la compleja problematica que plantea el actual sistema
espanol de financiacion sanitaria derivado del Estado de
las Autonomias, aunque si lo es para senalar las disfun-
ciones que el mismo ocasiona en orden a garantizar un
SNS que proporcione un nivel homogéneo de proteccion
sanitaria en el plano territorial. En este sentido, conviene
recordar el reciente pronunciamiento de la Confedera-
cion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM) en el sentido
de la conveniencia de «recentralizar» el SNS a ejemplo de
lo que viene ocurriendo en el resto de Europa. La convi-
vencia de regimenes tributarios especiales (Pais Vasco,
Navarra, Canarias, Ceuta y Melilla) y de territorios de ré-
gimen fiscal comun, a los que se ha reconocido capaci-
dad normativa propia en materia incluso de impuestos
estatales transferidos o participados, conduce necesaria-
mente a capacidades de financiacién diversas por parte
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de las Comunidades Auténomas y, por tanto, a niveles de
atencion sanitaria también diferentes.

En este momento, una via abierta de discusién es con-
siderar en qué medida el propio sistema de financiacién
sanitaria basado en impuestos se corresponde con la sa-
nidad como bien de mérito, y si la financiaciéon exclusiva-
mente publica es la mas adecuada desde el punto de vista
de la necesidad de moderar el gasto sanitario. A este res-
pecto, lo primero que habria que plantear es que las for-
mulas de copago como las ya aplicadas en relacién con
las prestaciones farmacéuticas, son correctas al margen
de su posible eficacia para la contencién de los gastos co-
rrespondientes. La aplicaciéon parcial del principio del
beneficio para la financiaciéon del SNS podria estar de
acuerdo con el hecho de que tales gastos se traducen par-
cialmente en beneficios individuales y divisibles, por lo
que no habria de extranar que se exijieran a los beneficia-
rios aportaciones singulares de las que s6lo deberfan
quedar liberados en supuestos especiales de carencia o
insuficiencia de renta, como puede ser el caso de los pa-
rados o los pensionistas. Ya el Informe Abril, en 1991, se
pronunciaba a favor del copago no sélo en relacién con
las prestaciones farmacéuticas, sino también con otras
prestaciones bésicas e incluso complementarias. Sin em-
bargo, debe tenerse en cuenta que la implantacién del co-
pago en el actual modelo sanitario exigiria la creaciéon de
una estructura burocratica que previsiblemente no lo ha-
ria rentable.

La naturaleza de la sanidad como bien de mérito, lo
mismo que explica la coexistencia de los sectores sanita-
rios privado y publico, justificaria también la aplicaciéon
de férmulas adecuadas de financiacién compartida
(personal y colectiva) para esta dltima. Y, por la misma
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razon, si la sanidad privada generara también beneficios
sociales o colectivos, deberia igualmente arbitrarse un
cuadro de beneficios fiscales adecuados, tanto para las
empresas de este sector como para los usuarios de sus
Servicios.






C. Analisis de situacion

1. Introduccion

La mayor parte de los problemas del Sistema Nacional
de Salud (SNS) espaiiol son similares a los que sufren los
demads sistemas sanitarios publicos europeos: recurrente
insuficiencia financiera; serias dificultades para afrontar
el envejecimiento de la poblacién (especialmente, la con-
centracién en el dltimo afio de vida de los ancianos de
pruebas y actuaciones diagnésticas muy caras y con fre-
cuencia superfluas); medicalizacién de la sociedad; difi-
cultades para asistir sanitariamente a los innumerables
emigrantes que llegan de paises cuyos pardametros cultu-
rales, sociales y econémicos difieren de los europeos; los
efectos provocados por los enormes cambios culturales y
familiares que afectan a todas las sociedades europeas; y,
por ultimo, la dificultad de sostener financieramente los
ritmos de la innovacién tecnoldgica propios de la sani-
dad moderna.

En todo caso, el actual contexto de crisis econémica y
la constatacién de serias disfunciones, extremadas rigide-
ces tanto en la gestién como en el funcionamiento del
SNS exige, junto con las reformas legales, la apertura de
un debate publico al mas alto nivel sobre el estado de la
sanidad espanola y de algunos de sus puntos clave: situa-
cién financiera, modulacién de la demanda mediante el
copago selectivo, gobernanza del sistema, interaccién con
el ambito social (ley de Dependencia), etc.
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El prestigio alcanzado por el SNS entre la clase politi-
ca, consecuencia del aprecio popular que suscita, dificul-
ta el andlisis riguroso de los problemas, incluso de aqué-
llos que, por ser especialmente flagrantes, requeririan de
urgente correcciéon. Que un asunto tan prioritario se en-
cuentre practicamente ausente de los grandes debates del
Parlamento s6lo se explica por la autocomplacencia poli-
tica que reina sobre la Sanidad espanola. Nada que su-
ponga reforma parece estar, de momento, en las agendas
politicas del Estado y de las Comunidades, los cuales pa-
recen coincidir en que el tinico problema real del sistema
sanitario es el de su financiacién. Problema que efectiva-
mente es grande, pero no tnico.

Los retos que el SNS debe encarar son similares a los
del resto de los sistemas sanitarios publicos europeos.
Nuestros vecinos, como consecuencia de amplios y rigu-
rosos debates puiblicos sobre el sistema sanitario y su fu-
turo, han comenzado a adoptar complejas y, en ocasio-
nes, enérgicas, medidas de reforma y de control financie-
ro; mas o menos profundas segtin sea la tipologia politica
de cada pais, pero todas orientadas a controlar el creci-
miento del gasto y a racionalizar la oferta de los servicios.

Un planteamiento util sélo sera posible si se prescinde
de la apelacién al corto plazo y se rechazan los tabties y
topicos del tipo: no importan los recursos porque se trata
de la salud, o los maniqueismos interesados respecto a lo
publico o lo privado.

Al ser el sector sanitario especialmente sensible a las
oscilaciones econdémicas de las administraciones publi-
cas, cualquier insuficiencia financiera que afecte a las Co-
munidades Auténomas (CC AA) tendrd inmediatas con-
secuencias negativas en los servicios de salud. Con caidas
de ingresos fiscales en las CC AA cercanas al 40% en la
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mayoria de los tributos que gestionan o participan, la cri-
sis financiera del Sistema resulta tan innegable como ne-
cesario el debate sobre su futuro y sostenibilidad.

A diferencia de lo que ocurre con otras prestaciones
sociales (el desempleo, por ejemplo), a medida que se
van satisfaciendo objetivos de mejora de la salud publica
y aumentando la esperanza de vida, la demanda de pres-
taciones sanitarias no disminuye, sino que aumenta. En
consecuencia, el gasto sanitario crece mds que otros gas-
tos sociales, por encima del PIB, y su peso puede incluso
determinar la viabilidad de otras politicas necesarias para
la cohesion social.

El presente documento pretende ser una aportacién a
este obligado y urgente debate. En definitiva, se trata de
proteger el actual sistema, mediante un gran pacto nacio-
nal —similar al que se alcanzé en materia de pensiones
(Pacto de Toledo)— que lo actualice y dote de mayor ra-
cionalidad econémico-financiera para hacerlo sostenible,
asi como de la cohesién y coordinacion de la que actual-
mente carece.

En Espana, pensar en medicina, en sanidad y en futuro
debe ser, sobre todo, pensar en el Estado de Bienestar y
en el SNS. En los tltimos treinta anos, la sociedad espa-
nola ha sido capaz de reconducir un sistema publico de
salud con muchos problemas y también muchas fortale-
zas, y llevarlo hasta un SNS de amplias prestaciones,
practicamente universalizado, y que constituye la colum-
na vertebral del Estado de Bienestar del que disfrutamos
los espanoles. Este SNS ha dado cauce al compromiso y la
ilusion profesional y cientifica de toda una generacién de
sanitarios, a los cuales debemos atribuir el grueso del
mérito en el sorprendente balance que el sector ofrece
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como productor de conocimiento y locomotora del desa-
rrollo econémico y social.

Pero la historia no es lineal. Antes de la reforma sanita-
ria habia, por supuesto, servicios de salud. Tenemos una
importante deuda con la Seguridad Social y el INSALUD,
que fueron capaces de legarnos un sistema integrado y
amplio de aseguramiento ante la enfermedad, ademas de
facilitar la entrada de la modernidad y la excelencia de la
medicina hospitalaria a través de las «residencias y ciuda-
des sanitarias del Seguro». Y hay que tener presente que,
segln se avanza en las trasformaciones, nuevos y viejos
problemas se incuban y desarrollan.

Es necesario renovar la legitimacién del Estado del
Bienestar con el disenio de un modelo de desarrollo eco-
némico y de convivencia politica y social que asuma si-
multdneamente la tarea de creacién de valor y distribu-
cién solidaria de la riqueza. Se requiere sensibilidad para
capturar las claves esenciales del comportamiento y nece-
sidades humanas; creatividad para elaborar propuestas al
tiempos innovadoras y realizables; y proporcionalidad
para encontrar los puntos de equilibrio en las dicotomias
principales que hoy atenazan a la sociedad.

El papel del Estado del Bienestar ha sido y es crucial
para desarrollar los ideales de equidad y solidaridad y, en
definitiva, para garantizar un nivel minimo de soporte
social a todos los ciudadanos.

Debe definirse un modelo de progreso y de bienestar
social, cuyas senas de identidad podrian partir de los si-
guientes seis elementos claves:

e El papel s6lido e imprescindible del Estado, como
compensador de las desigualdades sociales que introduce
la economia de mercado.
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e La solidaridad, como valor basico y sustantivo de la
vida social y de la dignidad humana.

e Laequidad, como principio de garantia de bienestar
y oportunidad de todos los ciudadanos ante la sociedad.

e La distribucién, como elemento intrinseco al equili-
brio social.

e La ética, como guia del comportamiento humano.

e El Bienestar Social, como objetivo y resultado que
legitiman la intervencién politica, las relaciones sociales
y la vida econémica.

Los cambios acaecidos durante los tltimos anos en los
6rdenes politico, econdmico y social han modificado sus-
tancialmente la realidad, lo que obliga a revisar los fun-
damentos ideolégicos y programadticos a todas las organi-
zaciones sociales, entre las cuales los sindicatos ocupan
un espacio insustituible.

Hoy no es posible prescindir de las instituciones del
Estado Social, porque ello conllevaria la quiebra de un
modelo integrador que ha permitido en las tltimas déca-
das un nivel de desarrollo econémico y de convivencia
tan relevante como el que ha tenido lugar en la Europa
Occidental.

Espania llegé tarde a la creacion del Estado de Bienes-
tar. De hecho, el gasto social total no acaba de llegar al
25% del PIB, mientras que la media de la UE-15 supera el
30% y la media de la OCDE estd por encima del 25%. El
componente publico del gasto social para 2001 mostraba
la misma situacién (menos del 20% del PIB, frente a casi
24% de UE-15, y mas del 20% de OCDE). Sélo Portugal
y Grecia nos ayudan a no quedar al final de la tabla de la
UE-15.

Estando, como se ve, lejos de cometer excesos en la re-
distribucién de riqueza a través del gasto social, a princi-

[69]



C. ANALISIS DE SITUACION

pios de los anos 90 se manifest6 la crisis del Estado de
Bienestar.

La respuesta a esta nueva situacion fue la brillante re-
conduccién del problema de sostenibilidad del Sistema
de Seguridad Social a través de los Pactos de Toledo, cuyo
mérito hay que atribuirlo a los agentes sociales y también
a algunos cuadros sensatos e inteligentes que dentro de la
Seguridad Social supieron aprovechar la ventana de
oportunidad para emprender reformas estructurales.

El ejemplo de esta via negociada ha quedado como
impronta para ensayar otros procesos de cambios es-
tructurales, aunque lamentablemente este espiritu no se
ha traducido en otros dmbitos, por ejemplo en la sani-
dad, donde también se ha instalado la turbulencia poli-
tica general. Este ambiente hace particularmente dificil
abordar problemas complejos como los que enfrenta-
mos en la sanidad, y conseguir la holgura e iniciativa
necesaria para emprender cambios de cierto alcance y a
medio plazo.

En estas condiciones, cuando se enjuicia el componen-
te de salud del gasto social publico, resulta ser una excep-
cién que favorece claramente al sistema publico de salud.
Aunque se estd en la banda baja de gasto comparada con
Europa, el sistema publico de salud espafiol tiene una co-
bertura y una cantidad-calidad de prestaciones y servi-
cios que le sittian en un alto nivel de efectividad y resul-
tados.

De hecho, en la comparacién de sistemas sanitarios
que hizo la Organizacién Mundial de la Salud en su
Informe Mundial 2000, Espana estd en los primeros
puestos, como resultado de la combinacién entre para-
metros modestos (bajo precio del recurso humano, par-
quedad en el gasto publico en servicios odontolédgicos y
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socio-sanitarios), con otros positivos (la conocida buena
salud mediterrdnea, la asistencia sanitaria, y en particular
la atencién primaria y la cobertura). Aunque cuando se
revisan las percepciones de los usuarios de la sanidad pu-
blica, las comparaciones con otros paises dejan mucho
menos espacio para la autocomplacencia.

Esta reflexion debe llevar a dos conclusiones impor-
tantes para el sector sanitario: en primer lugar, y tras el
contraste con las graves insuficiencias en otros dmbitos
de proteccién o gasto social, debemos tomar conciencia
de la situacion relativamente favorable de la sanidad pu-
blica, y asumir que el coste de oportunidad de incremen-
tar el gasto sanitario es dejar de hacer cosas en otros sec-
tores que pueden tener un impacto en bienestar y salud
muy alto; en segundo lugar, siendo capaces de huir del
triunfalismo, reconociendo que algunos de nuestros éxi-
tos no son del todo atribuibles a nuestras virtudes, y em-
prendiendo una revisién de lo que no va bien para cam-
biarlo.

Probablemente, la mejor férmula para poner a salvo
determinados valores morales como la equidad, la so-
lidaridad, o el papel integrador y equilibrante del Es-
tado, es aceptar el deber ineludible de impulsar un pro-
ceso de modernizacién profunda de las estructuras e
instrumentos de gestion publica para fortalecer su efi-
ciencia y cohesion social a través de un desarrollo inno-
vador de la accién gubernamental, congregando en tor-
no al debate politico a todos lo intereses y actores socia-
les que legitimen la centralidad de los derechos de los
ciudadanos.

Los principios que certifican estos sistemas sociales se
institucionalizan cuando representan fundamentos esen-
ciales que aceptamos los miembros de la sociedad como
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marco de convivencia, tolerancia y respeto de ciudada-
nia. Estos valores informan, condicionan y alinean las ac-
ciones y las politicas preferentes del Estado del Bienestar.

Medicina es la aplicacién de la ciencia y de la técnica
—tecnologia médica— en aras de prevenir —medici-
na preventiva—, predecir —medicina predictiva—, diag-
nosticar, pronosticar y tratar —medicina clinica—, la en-
fermedad. También, rehabilitar —medicina rehabilitado-
ra— sus secuelas. Sin embargo, en los dltimos afos ha
hecho eclosion una «medicina de la salud»; una demanda
sin freno, un consumismo exagerado de recursos.

La medicina se centra en el «encuentro clinico», y su
practica ha sido considerada, desde los tiempos hipocra-
ticos, un arte y una ciencia. Es la razén por la que ha de-
sarrollado una cultura peculiar, un sistema educativo dis-
tintivo y una literatura caracteristica, mientras incorpo-
raba, en beneficio propio, los conocimientos y los logros
de las otras ciencias y técnicas.

Los esfuerzos encaminados hacia un enfoque mas ra-
cional de la atencién médica han seguido dos sendas
paralelas, si no divergentes. Por un lado, existe un con-
vencimiento creciente, resultado de los estudios de los
patrones de las enfermedades en grandes poblaciones
—epidemiologia—, de que las principales patologias
pueden achacarse, en su mayoria, a los cambios produci-
dos en el ambiente y en los estilos de vida. A la vez, sen-
das revoluciones en las ciencias biolégicas, en particular
en los campos de la biologia molecular y celular y en la
ingenierfa médica, han dado un vuelco al modo de ejer-
cer la medicina. Sin embargo, hay una creciente dispari-
dad en el corazén de la denominada biomedicina. La
producciéon de conocimiento bédsico ha superado, con
creces, las expectativas mas optimistas planteadas un par
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de décadas atrds; pero el impacto de esta investigacion en
la préctica clinica ha sido mucho mas modesto. El térmi-
no «investigacién traslacional», apenas escuchado hace
diez anos, estd en boca de expertos y legos, quienes lo
consideran la soluciéon de la disparidad senalada. Para
ello habrd que reconvertir la autovia monodireccio-
nal del «laboratorio a la empresa», en otra bidireccional:
«bench to bedside and back».

Y un tercer elemento: el incremento imparable de los
costes. En ello se apoyan los epidemidlogos para recla-
mar mayor compromiso hacia la atencién médica co-
munitaria y hacia las necesidades y preferencias de los
pacientes, que justifican una aproximacién mds holisti-
ca al tratamiento de los enfermos. Quienes administran
los servicios sanitarios no logran establecer las priorida-
des: como encajar la prevencion, en principio mds eco-
némica, y como aquilatar la demanda de la alta tecnolo-
gia con la atencién de una poblacién cada vez mds enve-
jecida.

Desde al menos dos centurias, al igual que hoy dia, la
educacion de los médicos incluye, tipicamente, una for-
macién en los principios de las ciencias generales como
la matematica y la fisica, asi como un curriculo médico
estdndar que incluye anatomia, fisiologia, farmacologia,
bioquimica y otros temas que se asocian, de manera au-
tomadtica, con la medicina. Sin embargo, hay una opinién
generalizada de que muchas de las cualidades del buen
médico se han perdido en el esfuerzo por comprender la
enfermedad, posponiendo los problemas de los enfer-
mos. Ello se cristaliza en una serie de paradojas, a pri-
mera vista incompatibles con el éxito prodigioso e indu-
dable de la medicina moderna: médicos desilusionados,
procedimientos agotados y pacientes desenganados, po-
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pularidad rampante de las medicinas alternativas y espi-
ral de costes. En resumen, una insatisfaccién con la prac-
tica médica.

La profesion médica hoy enfrenta importantes proble-
mas. Estd desorientada en un laberinto burocritico, ha
perdido autonomia; su prestigio entra en una espiral des-
cendente, y estd en crisis su profesionalismo. Pero los
problemas no acaban aqui. Una grave enfermedad médi-
ca merodea entre las sombras de todo ello. Una enferme-
dad de la que sdlo es responsable la propia medicina y
que amenaza al publico al que debe servir: comienza en
la Facultad, donde practicamente no recibe atencion al-
guna; pasada la incubacion, florece durante el periodo de
especializacion en los afios de Residencia y finalmente se
cronifica. La terapéutica y sobre todo las medidas pre-
ventivas, se ignoran, y en el mejor de los casos son inade-
cuadas. Nos encontramos ante un cuadro tipico de «in-
solvencia clinica».

Herbert L. Fred acunié el término hyposkillia —«hipo-
pericia»— para referirse a la deficiencia de habilidades
clinicas de los médicos. Una patologia debida a que los
intereses se centran en la enfermedad y en la técnica, re-
legando a un segundo plano el contacto directo con el
enfermo. Una situaciéon que queda recogida en un nuevo
eslogan: «medicina high-tech low-touch», que se ejempli-
fica en el «hospitalocentrismo» imperante. Médicos que
aprenden a solicitar todo tipo de pruebas y procedimien-
tos, pero que no siempre saben cuiando pedirlos o como
interpretarlos; médicos incapaces de hacer una historia
clinica o una exploracidn fisica bien hechas. Ademas, una
gestién prepotente orientada a recibir —no a atender—
al mayor niimero de pacientes, en el menor niimero de
minutos posible y aquilatando al méximo el niimero de
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euros por paciente. Protagonismo «numérico» que bien
pudiera dar pie a una nueva drea de conocimiento de las
ciencias médicas, junto a la gendmica, proteémica o celu-
lémica: «numerémica».

;Existe cura para la tiranfa tecnoldgica? Se necesitan
docentes que sepan y que ensefien fisiopatologia, prope-
déutica y patologia clinica; que apliquen high-touch. Do-
centes que conozcan las bases de las diferentes técnicas y
que sepan cuando solicitarlas y cémo interpretarlas, y
que utilicen high-tech para verificar mas que para formu-
lar sus impresiones clinicas.

Necesitamos docentes que verdaderamente compren-
dan el valor de la historia clinica y de la exploracién fi-
sica; el valor de saber pensar y de la importancia de la
responsabilidad. Profesores que usen antes el fonendos-
copio que el fonocardiograma para detectar una valvulo-
patia cardiaca; que con un oftalmoscopio y no con una
imagen por resonancia magnética diagnostiquen una hi-
pertension intracraneal; que utilicen sus ojos y no una
gasometria para detectar una cianosis; que apliquen sus
manos sobre el abdomen de un enfermo y no consul-
ten una tomografia computerizada, para diagnosticar
una esplenomegalia, y que utilicen su cerebro y su cora-
z6n y no una legion de consultores, para atender a sus
pacientes.

Los centros médicos académicos o universitarios —al
menos asi consta en las fachadas de nuestros hospitales—
tienen la responsabilidad de proporcionar una atencién
sanitaria ejemplar a los enfermos, ensenar medicina a los
estudiantes, formar a los futuros profesionales y aportar
nuevo conocimiento a través de la investigacion. Hay que
reinventar el sistema, porque ni reformas ni reestructuras
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son suficientes: existe la tendencia a optar por soluciones
simples cuando aparecen problemas complejos.

Richard Anderson caracteriz6 los desarrollos médicos
historicamente recientes en décadas: la de los afios 1960,
década de la innovacidn clinica; la de 1970, década de la
expansion clinica, y la siguiente, década de la restriccién
financiera. Para la década de 1990 reservé el calificativo
de paradodjica. En esos dltimos anos, Alexander J. Walt
acund el término «dis-decade». Un término que resume
una enmienda a la totalidad: «Medical education: a conti-
nuum in dis array + dis affected public (lack of humanism)
+ dis spirited residents (service versus education) + dis
functional government (declining financial resources) + dis
organized speciality movement (fragmentation) + dis cou-
raged faculty (relative value of medical education) = deca-
de of dis enchantment».

La mayoria, si no todos los Sistemas médicos de los di-
ferentes paises, presentan oportunidades significativas de
mejora. Un estudio realizado en EEUU estima que po-
dria reducirse el 30% de los costes de atencién sanitaria
sin reducir la calidad. Ello incidiendo sobre: compromiso
de médicos y de pacientes, toma de conciencia por ambas
partes para tomar decisiones compartidas, coordinacion
de la asistencia y mejora (procedimientos diagnosticos y
terapéuticos adecuados e indicados) del proceso asisten-
cial.

Por su parte, otros autores sefialan que una vez que la
asistencia sanitaria ha conseguido la primera linea en
la carrera presidencial, los candidatos ofrecen planes para
controlar la espiral de costes a la vez que mejoran la calidad
de la atencion médica. Un ingrediente que no falta en tales
planes es la prevencion. Voces autorizadas aseguran que la
atenciéon primaria y, sobre todo, la prevencién reducen

[76]



LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

significativamente los futuros costes del sistema sanitario
y mejorarian la calidad de vida de los ciudadanos. No
existen dudas de la oportunidad de ahorrar dinero y
mantener la salud a través de la prevencion. Causas pre-
visibles de muerte como tabaco, desnutricién, inactivi-
dad fisica o ingesta descontrolada de alcohol, son respon-
sables del 40% de la mortandad anual en los paises desa-
rrollados. Pero la prevencién no es universalizable. Las
generalizaciones sobre prevencidon pueden ser enganosas.
Aunque algunas medidas preventivas ahorran dinero y
salvan vidas, otras muchas ni lo uno ni lo otro. Entre las
primeras, la vacunacién de los recién nacidos contra, por
ejemplo, el Haemophilus influenzae tipo b, o colonosco-
pias en hombres entre 60-64 afios de edad; entre las se-
gundas, la mayoria de profilaxis antibidticas, algunas va-
cunas o la cirugia de cancer de proéstata en hombres de
mas de setenta afios. Por ello, es necesario realizar anélisis
rigurosos para identificar oportunidades reales de pre-
vencioén y de tratamiento.

Pocas son las razones, desde luego, para sentirse opti-
mista. Pero hay esperanza. Uno de los avances mds im-
portantes de la prictica médica ha sido un lento pero
mantenido desplazamiento desde el oficio artesanal ha-
cia la disciplina racional y con sélida base cientifica. De-
bemos poner nuestra esperanza en mds y mejor ciencia.
Sin embargo, la enfermedad es un problema biol6gico
extraordinariamente complejo; tiene que ser entendida a
niveles muy diferentes, desde las moléculas —medicina
molecular— hasta la poblacién global. Mientras haya en-
fermos que tratar, la medicina seguird teniendo mucho
de arte; cuanto mds sofisticada sea la préctica clinica, ma-
yor serd la necesidad de tratar a los pacientes como per-
sonas y no como enfermedades.
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A continuacién se relacionan algunos de los vectores
que definen la actual situacién del SNS, y cuya proyec-
cién a futuro determinard el porvenir del sistema:

1. El sector sanitario debe estar presente en las agen-
das de los dirigentes politicos estatales y autonémicos. La
desafeccion actual, junto con la tendencia natural a evitar
conflictos, ha servido para inhibir los compromisos de
reforma que se han ido planteando, los cuales han deve-
nido en procesos intemporales en los que buena parte de
las propuestas no pasan de un nivel declarativo. Es, pues,
necesario que el sector sanitario forme parte del debate
politico al mismo nivel que el resto de los grandes temas
que afectan a la gobernanza de la nacién.

2. Lavaloracién politica de la realidad sanitaria suele
moverse entre la marcada complacencia de los gobiernos
y la exageracion catastrofista de quien ejerce la oposicion.
Este esquema antagénico es de poca ayuda cuando se tra-
ta de buscar soluciones a los viejos y nuevos problemas.
La salud requiere un consenso de Estado, mantenido en
el tiempo, revisable.

3. Los Colegios Profesionales se han quedado descol-
gados del debate sanitario, afectados por un gremialismo
estéril que pretende competir con los sindicatos sin serlo.

4. Las sociedades cientificas no han logrado realizar
la funcién a la que estdn llamadas, que no es otra que el
control de la calidad técnica del sistema. En consecuen-
cia, al no alcanzar la condicién de interlocutores técnicos
privilegiados de las administraciones, han quedado
igualmente apartadas del debate sanitario.

5. Elsistema de formacion del personal sanitario esta
necesitado de una profunda revisiéon que lo adecue a los
tiempos presentes y lo prepare para asimilar la evoluciéon
del sistema. Esto es especialmente urgente en relaciéon al
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actual sistema MIR, pero sin desnaturalizarlo tanto en el
acceso como en sus contenidos.

6. Los Sindicatos no suelen contemplar el Sistema
Sanitario Publico como patrimonio de todos. En muchas
ocasiones, iniciativas de accién social responsable nau-
fragan ante la tentacion periférica de un sindicalismo rei-
vindicativo, especialmente confortable en entornos pu-
blicos donde se goza de un plus de seguridad y altas cotas
de influencia. Y las administraciones publicas, por razo-
nes de comodidad, caen con frecuencia en la tentacion de
convertir a los sindicatos en interlocutores favorecidos,
mads alld de los intereses sectoriales que representan.

7. Una vez completadas en diciembre de 2001 las
transferencias a las CC AA, se han podido apreciar clara-
mente graves desequilibrios que amenazan al sistema. La
bisofiez de algunas administraciones autonémicas y los
problemas de financiacién no invitan al optimismo. A
pesar de la complacencia de los ministros econémicos del
gobierno central por haberse desprendido en su dmbito
de gestiéon de un area inflacionaria y generadora crénica
de déficit pasando el problema a las administraciones au-
ton6micas, el tema sigue planteado en términos de com-
promiso e implicaciéon de todos los poderes publicos. El
papel de la Administracién Central del Estado y su res-
ponsabilidad en la tutela financiera del sistema sanitario
es imposible de obviar.

8. El gasto sanitario espanol habitualmente crece por
encima del PIB, por lo que es necesario, y ain mds en la
presente situacion de crisis econdmica, disefiar un proce-
so de normalizacién con la media del gasto en la Europa
de los 15.

9. El aumento y envejecimiento de la poblacién, la
inmigracidn, las expectativas de salud de los ciudadanos
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y la medicalizacién de la sociedad configuran un escena-
rio de incremento creciente de la demanda de servicios
sanitarios. Paralelamente, la continua introduccién en
diagnosticos y tratamientos de nuevas tecnologias con-
tribuye al incremento del gasto, si bien la disponibilidad
en el SNS de los dltimos adelantos tecnoldgicos es un fac-
tor de legitimacién muy importante, que vincula al siste-
ma a sectores sociales con alta capacidad econdmica.
Estos problemas deben ser abordados desde los érganos
de coordinacion del SNS.

10. La judicializacion de la vida sanitaria, factor cri-
tico de gran incidencia sobre el Sistema Sanitario Publi-
co, requiere de un tratamiento pormenorizado.

11. Los retos que impone la evolucién social de los
ultimos anos obliga al SNS, para desarrollar su funcién, a
tener en cuenta los cambios culturales que dan una im-
portancia central al tema de la salud entendida en un
sentido muy amplio y que han producido una explosion
de la demanda; ademas de la transformacién del modelo
familiar vigente; el desplazamiento del cuidado de perso-
nas dependientes a cuidadores informales; el auge de los
seguros privados (que hoy utiliza un 20% de la ciudada-
nia y que puede producir un alejamiento del servicio pu-
blico de las clases con mds capacidad econémica en caso
de deterioro del sistema); asi como a otros factores ante-
riormente senalados.

12. La coordinacién en el SNS, clave para su sosteni-
bilidad, y la incidencia en la misma de los nuevos Estatu-
tos de Autonomia.
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2. Envejecimiento

Existe una influencia reciproca entre el estado sanita-
rio de una sociedad y sus rasgos demograficos. Quiza el
ejemplo actual mas significativo de esta relaciéon lo cons-
tituya la epidemia de VIH/SIDA que sufren determina-
das poblaciones africanas. Las consecuencias no se limi-
tan a la mortalidad, que crece en términos absolutos
mientras disminuye la esperanza de vida al nacer, sino
que alcanza también a la fecundidad, al crecimiento de la
poblacién y a su estructura por edades. Y todo ello re-
dunda, naturalmente, en la propia economia (mercado
laboral, nivel de pobreza, nivel y estructura del consumo,
etc.) y en las instituciones sociales (sistemas de seguridad
social, sanitario, educativo, etc.).

La creciente movilidad demogriéfica a escala planeta-
ria, derivada del proceso de globalizacién econdmica,
estd suponiendo el trasvase a los paises mas desarrollados
de determinadas enfermedades practicamente erradica-
das en ellos desde hace tiempo —como la tuberculosis—,
e incluso de patologias desconocidas que imponen la ne-
cesidad de reforzar los mecanismos adecuados de con-
trol.

Pero, sobre todo, el envejecimiento poblacional consti-
tuye uno de los factores mds relevantes en cuanto al futu-
ro de la sanidad espaniola. A principios del siglo XX la es-
peranza media de vida al nacer era en Espana de 35 anos
para ambos sexos, mientras que hoy es de 77 anos para el
hombre y de 83 para la mujer. El 80% de los varones y el
90% de las hembras llegan actualmente a viejos, es decir,
consiguen rebasar la edad de 65 afnos. En algunas CC AA,
la poblacién mayor de 80 afios supera el 6% del total,
como en Castilla y Leén (7,2%), Asturias (6,7%) y Ara-
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gén y Galicia (6%). A 1 de enero de 2007, la poblacién de
mas de 65 anos era de 7,5 millones de personas (el 17%
de la poblacién) y las estimaciones disponibles para el
afo 2050 cifran este segmento de la piramide poblacio-
nal en torno a los 16 millones de personas, esto es, apro-
ximadamente, en el 30% de la poblacién total; lo cual
quiere decir que para mediados de siglo casi un tercio de
dicha poblacién serd econdmicamente dependiente.

El envejecimiento demografico de nuestro pais es, ade-
mads, un fenémeno progresivo e irreversible. Progresivo,
pues puede decirse que habré «cada vez mds viejos cada
vez mas viejos» o, expresado de otra forma, que estd ope-
randose «un envejecimiento de la propia vejez» (aumen-
ta progresivamente el nimero y proporcién de septuage-
narios, octogenarios, etc., elevaindose aceleradamente,
por tanto, la edad media del conjunto de la poblacién).
Se trata también de un proceso con imposible retorno.
Para corregirlo serfa necesario que el indice de fecundi-
dad se elevase desde su nivel actual (1,3 hijos por mujer
en edad fecunda) al valor de 6 0 més. Lo cual resulta ma-
terialmente imposible. Tedricamente, otra via para el re-
juvenecimiento demografico seria dar acogida a una
fuerte inmigracién que alimentase los efectivos de pobla-
cién ya adulta pero joven, de modo que la propia fecun-
didad de ésta engrosase suficientemente el ndmero de j6-
venes. Ello exigiria, sin embargo, un volumen tal de in-
migraciéon que resulta practicamente imposible. Estos
rasgos del envejecimiento de la poblacién espaniola po-
seen el mayor alcance desde el punto de vista del futuro
de la sanidad.

Asi pues, como ya se ha senalado, el envejecimiento
conlleva un aumento del gasto sanitario y una disminu-
cién paralela de las exacciones publicas necesarias para
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su financiacién. Como las mujeres tienen una mayor es-
peranza de vida, las solas y las viudas incrementardn la
tasa de dependencia, que también se elevard como conse-
cuencia de que un cierto porcentaje de la poblacién se
encuentra por debajo del umbral de pobreza relativa.
Todo apunta, por tanto, a un significativo desequilibrio
financiero del sistema de cara al futuro.

Conviene anotar también que la distribucién geografi-
ca del envejecimiento poblacional es muy irregular. En
Castilla-La Mancha, por ejemplo, la poblacién mayor de
65 afos representa el 22,5% del total, mientras que en las
de Ceuta y Melilla o Canarias, sélo supone el 5,9% vy
12,4%, respectivamente. Esto tiene indudable importan-
cia referido a un sistema de salud tan fragmentario como
el espanol, basado en la total transferencia de competen-
cias por parte del Estado a favor de las CC AA.

El acuerdo de financiacion del 2002, a pesar de estar
pensado para ser permanente, presenta poca flexibilidad
ante la fuerte dindmica de crecimiento demografico ex-
perimentado especialmente a partir del 2002. El aumento
de gasto publico derivado de la inmigracién se concentra
en sanidad y educacién, y ambas recaen sobre los presu-
puestos autonomicos.

El impacto del crecimiento de la poblaciéon protegida
presenta una elevada concentracién en el tiempo y en al-
gunas CC AA (impacto heterogéneo). En el 2003, el 68%
de los residentes extranjeros residia en cuatro CC AA:
Madrid, Comunidad Valenciana, Cataluna y Andalucia.
La necesidad de gasto sanitario presenta una cierta elasti-
cidad frente al aumento de la poblacion, mientras que los
ingresos tributarios cedidos a las CC AA son probable-
mente menos elasticos respecto de los aumentos pobla-
cionales (IRPFE, IVA e IE), siendo precisamente otros in-
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gresos del Estado y la Seguridad Social mucho mas faciles
de sintonizar respecto de las variaciones en la poblacién
(por ejemplo, los ingresos por cotizaciones a la Seguri-
dad Social). Las CC AA consideran, no exentas de razon,
que serfa injusto verse en la obligacion de financiar servi-
cios bésicos a los nuevos residentes con un sobreesfuerzo
fiscal o restando recursos de otros servicios publicos,
cuya demanda también crece de forma muy importante
con el aumento poblacional.

Las asignaciones de nivelacién han sido insuficientes
para flexibilizar los ingresos de aquellas CC AA con ma-
yor presion por el aumento de poblacién ya que impo-
nen una condicién demasiado restrictiva —crecimiento
de la poblacién 3 puntos por encima del crecimiento de
la media estatal en un solo ano— y no tienen en cuenta la
acumulaciéon de crecimiento en un periodo de tiempo
algo mas largo.

El envejecimiento o cambio en la estructura de edades,
como factor exdgeno que escapa al control de la gestion
de servicios sanitarios, ha supuesto un aumento del gasto
por persona muy moderado que se sittia entre el 0,3% y
el 0,5% anual. Es decir, el envejecimiento ha sido respon-
sable de un aumento de menos de 10 euros de cada 100
de incremento real del gasto. Asi pues, es un hecho bien
establecido que la verdadera causa del aumento de gasto
por persona hay que buscarlo en factores mucho mas en-
ddgenos y dependientes de la gestion y utilizacion de los
servicios: precios relativos mas elevados, cambio tecnol6-
gico incesante, nuevas prestaciones, mayor frecuentacién
de los servicios, aumento de la intensidad de recursos por
acto médico, etc.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la demogra-
fia, como factor exégeno, impulsa el crecimiento del gas-
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to sanitario no sélo a causa de la variacién en la com-
posicion de la estructura de edades, sino por el propio
aumento de la poblacién, que en Espana ha sido particu-
larmente importante en la tltima década y merece una
atenciéon muy especial.

Una cuestiéon importante a tener en cuenta a la hora de
valorar el impacto del envejecimiento progresivo sobre el
gasto sanitario es la siguiente: que el gasto por persona
sea mds elevado a medida que aumenta la edad de los in-
dividuos puede tener mas que ver con que la probabili-
dad de muerte aumenta con la edad, que con la edad pro-
piamente dicha. Ya en 1984 el economista norteamerica-
no Victor Fuchs sefial6 que la relaciéon entre gasto y edad
estaba contaminada por el hecho de que la proporciéon de
individuos que se encuentran en el dltimo ano de vida
(cuyos costes si son realmente muy elevados) aumenta
rapidamente con la edad. Es decir, el impacto sobre los
costes no depende tanto del numero de individuos que
superan una cierta edad sino del nimero de muertes, ya
que el gasto sanitario se concentra de forma muy rele-
vante en el periodo final de la vida de la persona.

A pesar de ello, los efectos que el envejecimiento de-
mogréfico pueda tener sobre el gasto futuro en atencién
sanitaria no pueden dejar de constituir motivo de preo-
cupacion para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios
publicos. Aunque existen diferencias entre paises, las ci-
fras de gasto sanitario por edad bien pudieran ser motivo
de preocupacién cuando el nimero de personas mayores
sea lo suficientemente elevado. Sin embargo, hay dos fac-
tores que contribuyen a matizar notablemente y a redu-
cir este impacto: el primero de ellos es el hecho de que la
proximidad de la muerte, y no la edad cronoldgica, es lo
que explica las diferencias individuales de gasto (hipote-
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sis del coste de la muerte). El segundo factor es que el im-
pacto sobre el gasto sanitario depende de si las personas
mayores tienen mejor salud hoy (con mas esperanza de
vida) que las de generaciones anteriores (hipdtesis de la
compresion de la morbilidad) o si, por el contrario, tie-
nen igual o peor salud (hipdtesis de la expansion de la
morbilidad).

3. Coordinaciéon sanitaria

La proteccidn sanitaria es uno de los principales ins-
trumentos de cohesion de los que se han dotado las so-
ciedades avanzadas y constituye —junto con los sistemas
de pensiones, la proteccion del desempleo, los servicios
educativos y los de atencién a la dependencia— el nicleo
fundamental del Estado de Bienestar en la mayoria de los
paises desarrollados.

La caracteristica peculiar de los servicios sanitarios es
que contribuyen a la disminucién de las desigualdades y
a la cohesién social pero no mediante prestaciones eco-
némicas, sino a través de su propia funcién.

Ademas, desde un punto de vista econdémico, los servi-
cios sanitarios, como otros componentes del Estado de
Bienestar, constituyen un instrumento de estabilidad del
sistema: por una parte, garantizan un nivel de demanda
de bienes y servicios de distinta naturaleza pertenecientes
a sectores productivos muy pujantes, y, por otra, propor-
ciona posibilidades de empleo a amplios grupos de po-
blacién cualificada.

Aunque el sistema sanitario de cada pais tiene sus pro-
pias caracteristicas, algunos aspectos comunes a todos los
sistemas sanitarios descentralizados incluyen:
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a) Un funcionamiento coordinado del Sistema. Aun-
que las autoridades de nivel regional gestionen territo-
rialmente su parte respectiva, el conjunto ha de funcio-
nar como un sistema integrado a nivel estatal para garan-
tizar la universalidad y la equidad de la proteccién, con
independencia de las diferencias econdmicas y sanitarias
que puedan existir entre territorios distintos de un mis-
mo pais.

b) Intervencién estatal en el mantenimiento de di-
cha coordinacién.

Buen ejemplo de ello es el esfuerzo del Tribunal Cons-
titucional para hacer derivar de la solidaridad el deber de
cooperacién y colaboracién de las Comunidades entre si
y con el Estado, asi como el del Estado con ellas (Senten-
cia T.C. 125/1992, de 5 de octubre).

La necesidad de coordinacién es una consecuencia del
proceso de constitucién de las CC AA como nuevas enti-
dades politicas con capacidad de asumir la gestién sani-
taria.

Diciembre de 2001 marcé un hito en la evolucién del
sistema sanitario espanol. En ese mes tuvo lugar el cierre
de los traspasos en materia de asistencia sanitaria de la
Seguridad Social a las diez CC AA que todavia estaban
pendientes de ellos, a la vez que supuso el cierre de un
nuevo sistema de financiacién autonémica general (no
incluye la del Pais Vasco y Navarra), aplicado desde el
mes siguiente.

Este sistema, que se encuentra en vigor a la espera del
disefio de uno nuevo, incluye entre sus caracteristicas
principales la de haber supuesto el fin de una financia-
cién sanitaria especifica, que desde entonces se encuentra
incluida de manera indiferenciada en el sistema de finan-
ciacién autonémica general citado.
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En la nueva situacidn, la gestion de la totalidad de los
servicios sanitarios, con la excepcién de los de Ceuta y
Melilla, se lleva a cabo por los gobiernos autonémicos.

Para llevar a cabo esa gestion la casi totalidad de esos
gobiernos se han dotado de servicios regionales de salud.
El conjunto de éstos, por su parte, constituye lo que la
Ley General de Sanidad denomina SNS.

Con este proceso de descentralizacion, el problema de
la coordinacién se ha desplazado a las CC AA. Pero se tie-
ne la sensacion de que éstas han optado por abordar el
ejercicio de sus competencias sanitarias como un instru-
mento mas para reforzar su propia naturaleza y el poder
politico que ejercen en su territorio, siendo la coordina-
cién entre las propias autonomias un objetivo secunda-
rio.

Frente a esta actitud, los sucesivos gobiernos centrales
han adolecido de una posicion clara y decidida que pu-
siera el acento en la importancia de mantener las condi-
ciones universales e igualitarias de la proteccién sanita-
ria, y estableciendo instrumentos formales y legales para
conseguirlo.

Llegados a este punto, interesa extraer conclusiones de
las experiencias internacionales:

— En el origen de la proteccién sanitaria universal en
diferentes paises, la iniciativa y aportacion de capital ne-
cesarias ha tenido lugar a nivel estatal y no a otros niveles
inferiores de la organizacidn.

— La implicacidn estatal en el establecimiento y orga-
nizacién de la proteccién sanitaria en paises descentrali-
zados constituye un instrumento de cohesion social rele-
vante.

— La implicacién estatal en los paises de estructura
sanitaria descentralizada se realiza a través de mecanis-
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mos diversos, que ponen de relieve el interés del Gobier-
no federal o central en disponer de una politica sanitaria
propia como instrumento global de cohesion.

— Entre esos mecanismos, los de caracter legal y poli-
tico, incluso los establecidos en las normas constitucio-
nales, no son en general suficientes para hacer posible el
papel federal o central en el mantenimiento de las condi-
ciones de universalidad y equidad del sistema sanitario.
Por el contrario, el factor mds importante para garantizar
esas condiciones es la implicacion econdmica del gobier-
no central en el sistema de financiacién.

— La amplitud de los servicios cubiertos bajo el siste-
ma publico de proteccion sanitaria es mayor en las auto-
nomias en las que esta universalidad fue anterior a la des-
centralizacién de la gestion de los servicios sanitarios res-
pecto a los casos en que se llegd a un acuerdo federal de
universalizacion.

— La experiencia de diversos paises sugiere que para
hacer efectivo el mantenimiento de una proteccién sani-
taria universal y homogénea, la coordinacién entre servi-
cios sanitarios de nivel regional o equivalente requiere de
una estructura federal o central, dotada de mecanismos
adecuados de cardcter econdmico y de intervencion, fun-
damentalmente.

— Otro instrumento esencial para el mantenimiento
de la universalidad y la equidad en sistemas sanitarios
descentralizados es la existencia de un sistema de infor-
macion, sin el cual es imposible mantener un grado de
funcionamiento coordinado de cualquier sistema sanita-
rio.

En el proceso de descentralizacion sanitaria que ha te-
nido lugar en Espafia, las caracteristicas mds significati-
vas y problemdticas en orden al mantenimiento de las
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condiciones de universalidad y equidad de la proteccion
sanitaria son las siguientes:

— Una base constitucional abigarrada.

— Un proceso sin un modelo final definido.

— Un 6rgano de coordinacién insuficiente.

Una base constitucional «abigarrada»

La proteccidn sanitaria no tiene un tratamiento univo-
co en la Constitucidn espafiola, sino que aparece en dos
titulos diferentes: «Sanidad e Higiene» (que se referia ori-
ginalmente a la «Salud Publica»), y «Seguridad Social»,
donde se encontraba incluida cuando se aprob6 la Cons-
titucion.

Una y otra materia han seguido rumbos y ritmos inde-
pendientes hacia la descentralizacién, que quedé final-
mente completada con los traspasos de diciembre de
2001, en un camino marcado por la diversidad adminis-
trativa y asistencial.

Un proceso sin un modelo final definido

La Ley General de Sanidad de 1986 no establecié un
disenio acabado del sistema sanitario espanol para las
condiciones de descentralizacién completa, lo que tam-
poco fue subsanado por la Ley de Cohesion y Calidad.

La definiciéon del Sistema Nacional de Salud como
«conjunto de los servicios de salud de la administracion del
estado y de los servicios de salud de las Comunidades Auté-
nomas» (Art. 44.2 LGS) no ha pasado de ser una mera
declaracién de intenciones sin visos de realidad. La coo-
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peracion entre los servicios de salud de las CC AA, que
funcional y administrativamente siguen pautas muy dis-
tintas y tienden a ser refractarios a la uniformidad y a la
cohesién, deja mucho que desear. Cada servicio regional
es, en buena medida, soberano y con poder para mol-
dearse a si mismo sin tener en cuenta para nada a la
Administracién Central.

Este deficiente régimen legal de cohesion del SNS, uni-
do al dispar y asincrénico traspaso de competencias que
ha caracterizado a la configuracién del sistema sanitario
autondmico ha determinado la aparicién de notables di-
ferencias administrativas y asistenciales entre las distintas
comunidades, como se manifiesta en los métodos de ges-
tidn sanitaria y en las normas que los regulan.

El modelo final deberia haberse cerrado tras la culmi-
nacién de las transferencias a las CC AA del articulo 147
de la Constitucion Espanola, de manera que fueran co-
rregidos los problemas intercomunitarios y los propios
de cada Comunidad derivados del largo periodo de espe-
ra pretransferencial. Para ello se disponia de las recomen-
daciones establecidas por el Consejo de Estado en su dic-
tamen «Sobre modificaciones de la Constitucién Espa-
nola», que avala y legitima el papel del Gobierno de
Espana en el Consejo Interterritorial, a partir de un prin-
cipio esencial en la Constitucion y ya expresado por el
Tribunal Constitucional, cual es el de la solidaridad del
que dimanan deberes concretos cuya observancia puede
ser exigida y asegurada con los medios que el Derecho
ofrece.

Dice el Consejo de Estado:

En el articulo 2 de la C.E., la solidaridad reciproca de na-
cionalidades y regiones aparece mds bien como un princi-
pio organizativo abstracto, funcionalmente andlogo a los
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valores consagrados en el articulo 1. Naturaleza de princi-
pio es también la que le atribuye el articulo 138, que se re-
mite directamente al 2. Pese a esta remision directa, ni el
dambito en el que el principio opera ni su contenido son ya
los mismos en el articulo 138 que en el 2. Mientras en este
ultimo es la Constitucion la que garantiza la solidaridad
entre nacionalidades y regiones, el articulo 138 atribuye
esta funcion al Estado en su acepcion restringida.

Cabria, quizd, superar esta discordancia entendiendo
que lo que el Estado, en sentido estricto, ha de garantizar
no es la solidaridad en cuanto «principio», sino su «reali-
zacion efectiva», y que la tarea que la Constitucién enco-
mienda a las instituciones centrales del Estado es la de fo-
mentar los comportamientos solidarios de las Comuni-
dades Auténomas y combatir los que no lo sean.

Un 6rgano de coordinacion insuficiente

El Consejo Interterritorial de Salud (CIS) y su misma
dindmica pone de manifiesto la perentoriedad y el reto
de mejorar la cohesiéon del SNS. Maxime después de la
erosion sufrida tras la inadecuada utilizacion politica del
mismo por populares y socialistas.

El CIS, del que depende el desarrollo de todos los as-
pectos relevantes (informacidn, planificacién, coordina-
cidn, evaluacion, configuracién), toma decisiones segiin
el principio de unanimidad; un mecanismo cuya esterili-
dad manifiesta impide de facto la cohesidn, ademds de
promover el caos. Una prueba de todo ello es el régimen
de informaciéon del SNS, imprescindible elemento de
cohesién y direccién si se manifestara correctamente,
pero cuyos datos estadisticos se producen de manera
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fragmentada y aislada, creando un ambito opaco sobre el
que resulta muy dificil hacer comparaciones rigurosas y
citar datos incontestables que resultaran validos para
todo el SNS.

En definitiva, aunque la Ley General de Sanidad, como
la Ley de Cohesion y Calidad, han cumplido un excelente
papel en la historia normativa postconstitucional, preci-
san de reformas parciales que faciliten la cohesién y la
coordinacién del sistema, asi como su mayor equidad y
funcionamiento cooperativo; dando el sentido que en los
tiempos actuales debe tener el concepto «universalidad»
de manera que se eliminen los efectos negativos sobre el
régimen de aseguramiento social ptblico detectados en
los tltimos anos. Esas reformas deberian poner coto a
determinadas practicas ya habituales que son objetiva-
mente dafinas para el conjunto de los ciudadanos espa-
noles. Un ejemplo es el llamado turismo sanitario, que
lastra las cuentas y las listas de espera de muchos estable-
cimientos sanitarios publicos, principalmente en las zo-
nas del Levante y Sur de Espana.

Es ineludible reforzar el papel de CIS, lo que deberia
abordarse modificando los articulos 70 a 72 de la Ley de
Cohesién y Calidad para hacer posible la coordinacién
sanitaria tal como habia indicado el Tribunal Constitu-
cional (28 abril 1983), que senala con claridad:

La coordinacién persigue la integracion de la diversidad
de las partes o subsistemas en el conjunto o sistema, evitan-
do contradicciones y reduciendo disfunciones que, de sub-
sistir, impedirian o dificultarian, respectivamente, la reali-
dad misma del sistema.

En ese sentido hay que entender la competencia estatal
de «coordinacion general», a propésito de la cual conviene
sefialar las siguientes precisiones:
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— La competencia de coordinacion general presupone
logicamente que hay algo que debe ser coordinado, esto es,
presupone la existencia de competencias de las Comunida-
des en materia de sanidad, competencias que el Estado, al
coordinarlas, debe obviamente respetar, pues nunca ni la
fijacion de bases ni la coordinacion general deben llegar a
tal grado de desarrollo que dejen vacias de contenido las
correspondientes competencias de las Comunidades.

— La competencia estatal de coordinacién general sig-
nifica no sélo que hay que coordinar las partes o subsiste-
mas del sistema general de sanidad, sino que esa coordina-
cion le corresponde hacerla al Estado.

— En consecuencia, la coordinacion general debe ser en-
tendida como la fijacion de medios y de sistemas de rela-
cion que hagan posible la informacién reciproca, la homo-
geneidad técnica en determinados aspectos y la accion con-
junta de las autoridades sanitarias estatales y comunitarias
en el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo
que se logre la integracion de actos parciales en la globali-
dad del sistema sanitario.

A este respecto sefiala el Consejo de Estado en el mis-
mo dictamen: El Estado y las Comunidades Auténomas
actiian y se relacionan de acuerdo con el principio de co-
laboracion, implicito en la propia esencia de la forma de
organizacion territorial del poder que se implanta en la
Constitucion (Sentencia del Tribunal Constitucional
18/1982, de 4 de mayo) y expresamente acogido en el orde-
namiento juridico (articulo 4 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Piublicas y del Procedimiento Administrativo Comiin).

En el actual escenario, las apelaciones a que los acuer-
dos del CIS sean de obligado cumplimiento, o ampliar
sus competencias, o las propuestas de delegacién de fun-
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ciones de las CC AA al Consejo para que sus decisiones
sean tedricamente vinculantes, no pasaran de bellos
enunciados cargados de buenas intenciones pero sin vir-
tualidad alguna, ya que en la actualidad ni siquiera se
cumplen las resoluciones en las materias que son de su
competencia.

Por todo ello, el actual momento se caracteriza por la
ambigiiedad de las responsabilidades y competencias de
las Administraciones central y autonémicas en relacién
con los servicios sanitarios. Y la situacion se ha ido desli-
zando hacia un incremento del papel autonémico en la
organizacién y gestion de los servicios sanitarios, a la vez
que se reducia el papel central (en especial el del Ministe-
rio de Sanidad), incluso en las funciones de coordinacién
que tiene legalmente otorgadas.

Es inaplazable, por tanto, regular las funciones del Mi-
nisterio de Sanidad para garantizar los derechos de los
ciudadanos independientemente de la CA donde vivan y
producir una férmula de gobernanza para el SNS com-
patible con la descentralizacién completa de la gestion de
los servicios publicos sanitarios.

Llegados aqui hay que subrayar la reduccidn, hasta casi
su desaparicion, de la participacion estatal en la financia-
cion de los servicios sanitarios en general, y la falta de
instrumentos financieros especificos para intervenir en el
mantenimiento de la universalidad y equidad de la pro-
teccién sanitaria.

En la préctica, pues, se estd ya funcionando no como
un sistema integrado, sino como la suma de diecisiete sis-
temas cada vez mds distintos, escasamente vinculados
entre si, y que frecuentemente juegan a competir. Ello se
ha puesto de manifiesto con las distintas politicas que se
siguen en dmbitos como salud publica, gestion de los re-
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cursos humanos, formacién de especialistas, homologa-
ciones de carrera profesional, movilidad, salarios o incor-
poracién de nuevas prestaciones.

Otro ejemplo de diversificacion que ofrece curiosas
peculiaridades es el gasto sanitario y la relaciéon con los
proveedores del sistema, entre otras muchas cuestiones
que ocupan a diario a los medios de comunicacién. En
ultimo término, lo que se estd poniendo en cuestion es el
mantenimiento de la proteccidn sanitaria en condiciones
de equidad e igualdad para la poblacién espafiola. Al
plantearse la busqueda de soluciones para esa situacion,
la respuesta mas comun e inmediata es la de invocar el
mecanismo de la coordinacién. Pero cualquier férmula
de coordinacién propuesta, sea de caracter general o par-
cial, ha de partir de la realidad de diecisiete servicios de
salud diferentes, sin ninguna dependencia jerarquica que
no sea la de sus propias autoridades autonémicas. Estas,
por otra parte, parecen seguir teniendo como valor supe-
rior el de la autonomia y la discrecionalidad de su gestion
Y, sin incentivos externos especificos para valorar el inte-
rés comun que justifique una mayor coordinacién de sus
actuaciones, no parecen comprometidos en el manteni-
miento de la proteccién sanitaria universal e igualitaria
para todos los ciudadanos espanoles en todo el territorio.

El planteamiento de medidas de coordinacién genera-
les o parciales debe seguir un enfoque funcional, de ins-
trumentacién de férmulas en cuya consecucién estén in-
teresados unos y otros agentes del sistema porque les re-
porten ventajas en la gestion. Del mismo modo,
cualquier medida de coordinacién resultard ineficaz si no
se acompana del correspondiente protocolo econémico
que muestre las ventajas de su cumplimiento y compro-
meta a las partes. Todo lo cual se deduce tanto de la pro-
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pia experiencia de nuestro Estado autonémico como del
andlisis del funcionamiento y la financiacién de otros sis-
temas sanitarios federales o de gestion descentralizada.

De cara al futuro, también serd necesario tener muy
presente que el actual proceso de modificaciones estatua-
rias en distintas CCAA puede profundizar en los rasgos
diferenciales ya comentados, restando atin mas legitimi-
dad al SNS.

Una via de soluciéon podria encontrarse en la utiliza-
ci6én decidida del Senado como espacio de didlogo y con-
certacién permanente entre el Estado ylas CC AA, dando
forma parlamentaria, si fuera necesario, a los acuerdos
alcanzados en el CIS y, en todo caso, orientando solucio-
nes en la planificacién de estructuras de interés general.

Aun se esta a tiempo de acometer reformas legales que
aseguren el sostenimiento del SNS como conjunto inte-
grado de los servicios de salud de las CC AA, a la vez que
se logra un cumplimiento real y no retérico de los princi-
pios basicos que lo inspiran.

Al objeto de evitar obstaculos legales insuperables o
proyectos de reforma especulativos o0 meramente ideol6-
gicos —inviables, dada la universal aceptacion que el ac-
tual sistema tiene entre todas las fuerzas del arco parla-
mentario— hay que partir de la base de que el sistema sa-
nitario espanol, financiado mediante impuestos y con
cobertura universal y gratuita, se integra dentro del tipo
«Servicio Nacional de Salud» propio de los paises nérdi-
cos, Reino Unido y Canada. Y se diferencia de forma no-
table en su organizacién y régimen asistencial de los sis-
temas universales de base mutualista, financiados me-
diante cuotas y pdlizas de aseguramiento como son los
que rigen en Alemania, Francia, Holanda, etc., que se in-
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tegran en regimenes publicos o publico-privados de Se-
guridad Social.

De ahi que para la reforma del SNS no puedan tomar-
se como ejemplo los modelos de aseguramiento sanitario
de base mutualista, cuyos mecanismos financieros y de
organizacion de la asistencia son singulares y muy distin-
tos de los espafioles, aunque ciertamente puedan ser de
aplicaciéon muchas de las medidas de gestion asistencial y
empresarial que se han experimentado en aquellos siste-
mas.

Con independencia de que se reforme o no el Senado
en la linea de asegurar un marco de coordinacién ade-
cuado del régimen autonémico, lo cierto es que la revi-
sion legal que precisa el Sistema sanitario espafiol no re-
quiere modificaciones legales ni, por supuesto, tocar la
normativa contenida en los Estatutos o en la Constitu-
cién. Se trataria de reordenar el régimen de funciona-
miento del Consejo Interterritorial mediante la reforma
de los arts. 70 a 72 LCyCSNS para hacer posible la coordi-
nacion sanitaria, en el sentido establecido por el Tribunal
Constitucional (STC 28 abril 1983).

La reforma de las instituciones que han de asegurar la
coherencia, equidad y cohesion del SNS debe conformar-
se con cardcter independiente, al margen de criterios co-
yunturales de oportunidad politica o de interés partidis-
ta, y respetando los elementos diferenciales que no impli-
quen ventaja o privilegio.

En paises con similar nivel de descentralizacion existen
ejemplos interesantes que pueden servir de inspiracion:
la conferencia de presidentes de las provincias canadien-
ses cred en el ano 2003 el Consejo de Salud de Canadd, el
cual garantiza la transparencia e informacién fiable sobre
el sistema sanitario, promoviendo su cohesién y repor-
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tando anualmente al Senado y a la ciudadania sobre tales
cuestiones.

Ademds, en el marco de ese proceso de reforma debe-
rian efectuarse algunas precisiones en la Ley General de
Sanidad, en el sentido de delimitar con mayor nitidez las
relaciones del SNS con la Seguridad Social, asi como fijar
claramente hasta dénde y como se extiende la cobertura
de los servicios sanitarios publicos y los requerimientos y
contraprestaciones que se exigen para su disfrute, dejan-
do siempre a salvo la obligacion legal de asistencia que el
sistema tiene respecto de toda persona residente en Espa-
na que lo precise.

En resumen, estamos ante una situacién donde no
cabe la indiferencia. El déficit de coordinaciéon ha creado
en Espana un escenario que recuerda a la existente en el
periodo previo a la promulgacién de la Ley General de
Sanidad. O se trabaja con rigor para solucionarlo, o bien
pronto comenzaran a escucharse voces reclamando poli-
ticas de «devolucién», tal como estd ocurriendo en algu-
nos paises donde tienden a aumentar el grado de impli-
cacion de sus gobiernos centrales para mantener la uni-
versalidad y equidad de sus sistemas sanitarios.

Serd necesario un Acuerdo en forma de Ley, comparti-
do por el Gobierno Central y las CC AA, que ofrezca una
salida racional al actual contexto, desarrollando mecanis-
mos de coordinacién externos a los servicios regionales
de salud que permitan mantener la universalidad y la
equidad del sistema.

Si no nos aplicamos todos a esta tarea, el SNS, patri-
monio de todos los espaiioles, se orientard lenta pero ine-
xorablemente hacia su desaparicion.
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4. El trabajo asistencial. Pacientes y
profesionales

La condicién de enfermo —que adquiere el usuario en
el momento de su entrada en el sistema sanitario tras ha-
ber recibido un diagnéstico— deriva en dos tipos de
contexto que presentan una dicotomia clara: en uno, el
enfermo agudo va a vivir su situacién como transitoria y
aspira por ello a «salir» lo antes posible del sistema de
atencion; en el otro, el enfermo crénico, dejando aparte
las caracteristicas especificas de su sufrimiento y la re-
percusion sobre familiares y convivientes, tenderd a una
cierta «instalaciéon» en el sistema. Importa sefialar que
todo indica un crecimiento constante de la carga de en-
fermedades cronicas en el sistema sanitario de los paises
de nuestro entorno, y que a ello no s6lo contribuye, en-
tre otros factores, la morbilidad en sentido estricto, sino
también el envejecimiento poblacional y los avances de la
medicina.

Sobre esta base, las caracteristicas que ya presenta el
usuario actual y que muy probablemente se acenttien en
los préximos anos, seran:

a) Personas con mayor cantidad de informacion pre-
via sobre lo que constituye su demanda explicita, aunque
con una calidad irregular de dicha informacién, obtenida
generalmente a través de Internet. Es evidente que las di-
ferencias culturales y la pertenencia al medio social mo-
dulardn al alta o a la baja estas caracteristicas.

b) Demandantes ante el profesional de mas y mejor
informacién y reacios admitir pasivamente los argumen-
tos cientificos con comportamientos inquisitivos en las
preguntas y criticos con las respuestas recibidas.
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c) Abiertos a recibir explicaciones, indicaciones,
consejos y prescripciones siempre que les sean funda-
mentadas y explicadas. Estas explicaciones o indicaciones
serdn aceptadas tanto mds cuanto estén expresadas en un
lenguaje comprensible.

d) Con un claro aumento de la importancia concedi-
da a una serie de valores bésicos, que no son nuevos pero
que adquirirdn mayor relevancia. Fundamentalmente
pueden mencionarse dos: i) accesibilidad (manifestada en
la inmediatez de la respuesta del sistema sanitario, la
puntualidad de la misma y la minimizacién/eliminacién
de las barreras de tiempo y espacio, burocraticas y econ6-
micas, en su caso; ii) calidad de los cuidados, entendida no
s6lo como la calidad cientifico-técnica sino también
como la calidad subjetiva percibida que implica el con-
cepto de satisfaccién con la atencién recibida y con las
circunstancias de dicha atencion.

El usuario que asi se perfila tendera progresivamente a
desplazarse desde la «logica del paciente» a la «ldgica del
cliente» que, como es sabido, no es la de solicitar ayuda
sino demandar un servicio que se necesita de acuerdo
con la percepcién subjetiva de dicha necesidad. Esta ten-
dencia prima la satisfaccion de la demanda sobre la reso-
lucién de las necesidades e introduce el deseo como ele-
mento configurador de dicha demanda. Es un hecho no
necesariamente negativo pero que planteard desafios im-
portantes en la organizacién de la provisiéon de cuidados
y también para los profesionales y el tercer pagador (si
existe sistema de aseguramiento).

Por otra parte, el SNS va a exigir en los préximos afos
innovaciones y reformas profundas de caracter organiza-
tivo, asi como en la estructura de las instituciones que in-
fluyen directamente en el servicio de salud, como son
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Universidades, Asuntos Sociales, Administraciones Loca-
les, etc., si quiere seguir manteniendo y mejorando los
servicios que actualmente presta a la poblacién. Ello im-
plica involucrar al conjunto de organizaciones complejas
que lo componen, sometidas a un permanente dinamis-
mo evolutivo, cuantitativo y cualitativo, y cuyo funciona-
miento se fundamenta en la capacitaciéon de los profesio-
nales, el conocimiento y la gestion.

Otro factor que dificulta acordar asignaciones finan-
cieras y avanzar en politicas de personal u otras de calado
similar, salvo las decisiones que transitoriamente tengan
que adoptarse por las necesidades del momento. El so-
porte organizativo requiere coherencia para que las me-
didas que se vayan tomando tengan éxito y respondan a
estrategias de futuro que generen valor sostenible y re-
dunden en la satisfaccion de los que producen y reciben
el servicio.

La necesidad de cambios en el modelo de producciéon
cada vez se hace mds patente, y ello pasa por modernizar
organizaciones que ain mantienen esquemas de tiempos
pasados y que, en todo caso, se fueron acomodando a in-
tereses colaterales que generan distancia entre los pacien-
tes y los profesionales sanitarios. La opcién estd en mo-
delos de organizaciones capacitadas que posean una vi-
sion de futuro y comprendan que las personas que las
integran no se forman y se desarrollan solamente para sa-
tisfacer fines de la organizacion de un modo limitado y
prescriptivo, sino para ampliar su funcion (Organizacién
Cualificante edit. Comisiéon de las Comunidades Euro-
peas).

En resumen, debe mantenerse un nivel de gasto en los
limites de lo aceptable tanto desde el punto de vista social
como macroecondémico, equilibrando demandas crecien-
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tes con expectativas generadas. Para ello es preciso buscar
nuevos planteamientos que no se basen en un estilo tni-
co: administrativo, gestor o de microgestién. Cada uno
de ellos tiene elementos positivos que es necesario con-
servar y reconducir hacia un nuevo modelo basado en la
gestion de profesionales. En este sentido, es preciso recu-
perar la confianza entre todos los actores del sistema, ge-
nerando un nuevo compromiso social que destierre el
victimismo, orientado a la competencia y la responsabili-
dad, capaz de reaccionar ante los cambios sociales y tec-
noldgicos que estan provocando profundas modificacio-
nes tanto en las estructuras como en las relaciones so-
ciales.

El SNS es la mayor empresa del Estado, la que posee el
mas alto nimero de profesionales altamente cualifica-
dos y un parque tecnolégico de vanguardia. Su poder
estratégico, no s6lo en lo sanitario, también en la trans-
ferencia de valores, le convierten en un elemento dina-
mizador de la sociedad, un motor de cambio de inesti-
mable trascendencia, mixime cuando los ciudadanos le
otorgan una alta confianza, como indican todas las en-
cuestas.

Se ha de abordar también el problema de la conflictivi-
dad, contrastada a diario en todas y cada de las diecisiete
CC AA, reflejo de un clima socio-laboral inadecuado.
Como en cualquier otra organizacion, el SNS esta susten-
tado por sus trabajadores, y éstos articulados a través de
las politicas de personal. La inadecuacion de estas politi-
cas genera corporativismo profesional, y determinadas
acciones sindicales merman la capacidad de didlogo y ge-
neran casi nula sintonfa entre partes. Hay que recordar
que los sindicatos de implantacidn estatal manejan infor-
macion de manera mds 4gil y completa que la que pue-
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dan obtener las diecisiete CC AA en el seno de la Comi-
sién de Recursos Humanos.

El modelo de practica sindical implantado en las insti-
tuciones sanitarias del SNS, sobre ser confortable y ca-
rente del menor riesgo, frecuentemente sélo establece
compromisos de orden verbal con la finalidad dltima del
servicio publico, generando un plus de rigidez organiza-
tiva y funcional incompatible con la exigencia de moder-
nizacién continua propio de las disciplinas médico-qui-
rurgicas. Con el agravante de que ese poder se fortalece
extraordinariamente en un sistema tan sumamente des-
centralizado y donde la autoridad politica suele ser débil
frente a presiones corporativas. Ademas, y al contrario de
lo que ocurre en la mayoria de los paises europeos, tam-
poco existe una clara identificacion con los fines del Sis-
tema por parte de los colegios profesionales médicos,
como ya se ha dicho.

La descentralizacion territorial sanitaria ha socavado la
denominada «cultura estatutaria» que ha venido gober-
nando la relacién entre el sistema de salud y sus trabaja-
dores, siendo necesario favorecer e implantar politicas
intercomunitarias de cooperaciéon para dar respuesta a
las diferentes necesidades de cada uno de los integrantes
del mapa sanitario, como ha quedado anteriormente se-
nalado.

En este contexto, los conflictos se fundamentan en los
términos retributivos, duracién de jornada laboral y
competencias estamentales, con el componente comun
del agravio comparativo de la disparidad entre comuni-
dades. Y se plantean la mayoria de las veces en momentos
estratégicos, como son periodos electorales. Todo lo cual
termina en acuerdos vinculantes que han generado una
babel de iniciativas en legislacion laboral.

[ 104]



LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

El marco de referencia, la Ley del Estatuto Marco del
personal estatutario de los servicios de salud 55/2003, de
16 de diciembre, no ha conseguido aplicarse de manera
adecuada, pese a que contempla en su redaccidn capaci-
dad de desarrollo competencial en cada una de las comu-
nidades.

El temor derivado de la sostenibilidad del SNS debe ser
conjurado no solamente por soluciones de caracter fi-
nanciero, sino principalmente por iniciativas estructura-
les, que impliquen una renovacién de las formas de orga-
nizacién y gestion, con la diana puesta en el factor huma-
no. La nueva gestion de profesionales debe incluir
conocimientos, cultura, liderazgo y, por supuesto, incen-
tivos, no solamente externos, sino sobre todo internos.

A la propia dificultad para un desarrollo armoénico del
Estatuto Marco, condicionado por la creciente preocupa-
ci6én en la mejora de la eficiencia de la gestioén de los Ser-
vicios de Salud de las CC AA, se anade la descentraliza-
cién de las competencias sobre las politicas de personal,
lo que otorga un desmesurado protagonismo a las cipu-
las politicas, sindicales y colegios profesionales a nivel
autondmico. En este contexto, cualquier decisién de poli-
tica de personal va a ser muy vulnerable a grupos de inte-
rés organizados, con objetivos no sélo econémicos y que,
en definitiva, provocan un incremento constante del gas-
to sin contraprestacion en cantidad y calidad del servicio
que se debe prestar al ciudadano.

Las diferentes politicas de personal como consecuencia
de las transferencias sanitarias y del propio desarrollo de
cada servicio de salud incitan a comparar situaciones la-
borales, lo que conduce a establecer reivindicaciones ci-
clicas de homologacién de retribuciones, en una espiral
ilimitada, pero sin el acompanamiento de las necesarias
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contraprestaciones, mas alld de débiles acuerdos sin ga-
rantias de cumplimiento y sin mecanismos objetivos de
regulacion.

Por otra parte, el corsé retributivo establecido en base
al modelo funcionarial implica una ausencia de incenti-
vacion significativa que ha generado una dindmica per-
versa en las rentas salariales, donde los responsables poli-
ticos de cada una de las comunidades se ven forzados a
ceder en el proceso continuo de reivindicaciones plantea-
das por los representantes sindicales sobre la referencia
de acuerdos mas favorables de otra comunidad.

En cuanto a la implantaciéon en todas las Comunida-
des de los planes de Desarrollo y Carrera Profesional,
tampoco han dado los frutos deseados. Se esperaba un
reconocimiento a los profesionales, a su entrega y dedica-
cidén, a la aportaciéon de conocimiento, a los resultados
individuales y/o en equipo. Finalmente, quedé un ejerci-
cio tedrico, y tras diferentes negociaciones, se acordaron
subidas salariales tendentes a la igualdad. Una nueva
frustracion para las organizaciones y personas que espe-
raban valoraciones objetivas y reconocimiento de los
méritos. De este modo, se da la razén a los que opinan
que las organizaciones sélo consiguen mejoras mediante
la reivindicacién.

Parece necesario, pues, introducir criterios reguladores
que unifiquen al menos las lineas de retribucién, de jor-
nada laboral, de reconocimiento profesional. Y cuerpos
directivos profesionales que garanticen el cumplimiento
de los acuerdos pactados por los agentes sociales, que de-
berian también establecerse a nivel del Consejo Interte-
rritorial de Salud.
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El personal no sanitario en la Sanidad

En el SNS, un 32% aproximadamente de los trabaja-
dores no tiene una formacién especifica de la rama sani-
taria. Es el colectivo denominado «personal no sanitario»
aun cuando tienen una influencia directa en tales organi-
zaciones y son corresponsables del éxito o fracaso del
acto sanitario.

La amplitud de los conocimientos que abarca hoy todo
lo relacionado con el ambito de la salud requiere de una
serie de consideraciones tanto de cardcter institucional,
como legislativo, con vistas a atraer profesionales que cu-
bran las necesidades existentes en el SNS y en las empre-
sas auxiliares afines.

Cabria esperar que el actual proceso de reforma uni-
versitaria, asi como los diferentes grados de formacion
profesional, atendiesen esta necesidad, aportando los
contenidos y preparacién practica que capacitaran a los
titulados desde el momento de su licenciatura, de mane-
ra que se eviten los altos costos de adaptacion y la disfun-
cionalidad que supone la incorporacién de personas con
insuficiente conocimiento técnico.

La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Mar-
co del personal estatutario de los servicios de salud, en su
Capitulo II establece la clasificacién y ordenacién del
personal estatutario. En su articulo 6 se detallan, en sus
diversos apartados, la divisién del personal sanitario de
acuerdo a su nivel de titulaciéon especifica en la forma-
cion reglada sanitaria. En el articulo 7, se especifican
también los diferentes grados de capacitacion, de acuer-
do con el nivel académico del personal estatutario de ges-
tion y servicios. La diferencia con el anterior articulo es
la no especificidad de dicha formacién en consonancia a
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la tarea a desempenar en la Administraciéon. Este hecho
es importante, pues acarrea diversas disfunciones en el
desarrollo diario de la actividad, encorsetando la posibi-
lidad de contrataciones para determinados puestos en
funcion de la tarea a desempenar en el lugar de trabajo, si
bien el articulo 12 de la citada Ley establece la planifica-
cién de recursos humanos, y sus articulos 13, 14 y 15 deja
abierta las probabilidades de ordenar, crear, modificar y
suprimir categorias profesionales. Se trata, en definitiva,
de romper ese «cajon de sastre» que en materia de cuali-
ficacién profesional es en estos momentos el Personal No
Sanitario. Y, a su vez, de abrir la posibilidad de incorpo-
rar nuevas profesiones sanitarias que en estos momentos
no estdn contempladas entre las del SNS. Es obligado
mencionar también otro apartado, el Capitulo VIII, Ca-
rrera Profesional, donde se deja abierta una puerta a la
oportunidad de la cualificacién del Personal No Sanita-
rio acorde a las necesidades de la propia Administracion.
Ahondando en materia legislativa, la diferencia de la
especializacion entre los dos dmbitos de actuacién en
materia sanitaria respecto al personal —personal sanita-
rio y no sanitario— se observa y profundiza con la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de la Profesio-
nes Sanitarias. En la misma se sefala que El concepto de
profesion es un concepto elusivo que ha sido desarrollado
desde la sociologia en funcion de una serie de atributos
como formacion superior, autonomia y capacidad auto-or-
ganizativa, cédigo deontolégico y espiritu de servicio, que se
dan en mayor o menor medida en los diferentes grupos
ocupacionales que se reconocen como profesiones. A pesar
de dichas ambigiiedades y considerando que nuestra orga-
nizacion politica sélo se reconoce como profesion existente
aquella que estd normada desde el Estado, los criterios a
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utilizar para determinar cudles son las profesiones sani-
tarias, se deben basar en la normativa preexistente. Esta
normativa corresponde a dos dmbitos: el educativo y el que
regula las corporaciones colegiales. Por ello en esta ley se re-
conocen como profesiones sanitarias aquellas que la nor-
mativa universitaria reconoce como titulaciones del dmbito
de la salud, y que en la actualidad gozan de una organiza-
cion colegial reconocida por los poderes piiblicos.

La LOPS en su predambulo define a las profesiones sa-
nitarias como aquellas que la normativa reconoce como ti-
tulaciones del dmbito de la salud, y que en la actualidad
gozan de una organizacion colegial reconocida por los po-
deres puiblicos. Esta Ley regula el ambito competencial de
las profesiones sanitarias y reconoce los espacios especifi-
cos de actuacion de cada una de ellas, a tenor de la evolu-
cién multidisciplinar de la propia praxis desarrollada del
sector sanitario. Esta dualidad de la profesionalizacion de
los dos dambitos de trabajo en un mismo sector laboral
entra en una clara contradiccién si se tiene en cuenta el
propio modelo organizativo.

Con el personal no sanitario de nivel medio y alto no
ocurre lo mismo. Estos profesionales no responden a las
necesidades actuales del modelo organizativo, maxime
cuando la otra parte —sanitarios— siguen creciendo en
especializacion. El desfase es evidente y las dificultades
que causa significativas, incluyendo conflictos laborales.
Ello favorece la estanqueidad entre colectivos de la mis-
ma organizacion, pero con diferentes intereses que tras-
cienden a todos los dmbitos y entorpecen el bien comun.

Es necesario también mencionar el actual sistema de
contrataciones regulado por los diversos Pactos sobre con-
trataciones de Personal temporal que las diferentes CC AA
han puesto en marcha, donde se establecen su ambito de
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aplicacion, requisitos y demds regulaciones para acceder
a las bolsas de trabajo. Estas normativas son de aplicacién
mayoritaria en todas las Areas de Salud, siendo supervi-
sadas por las Mesas de Contrataciones de cada una de
ellas, participadas activamente por los agentes sociales
representativos de los trabajadores. Asimismo, se suelen
contemplar requisitos del personal no sanitario, estable-
ciéndose en diferentes partidas que para este personal es
el comprendido dentro de los grupos A y B conforme a lo
establecido el RD-Ley 3/87, de 11 de septiembre, y para el
resto de los grupos establecidos en el citado RD-Ley, el
haber superado la fase oposicion del correspondiente
proceso selectivo, el haber superado las pruebas selectivas
previa oferta publica, o el estar registrado como deman-
dante de trabajo en las Oficinas de Empleo. Y volvemos a
observar el grado de inespecificidad de la oferta profesio-
nal, a tenor de lo establecido en el RD-Ley 3/87, donde en
su articulo 3 se clasifican los cinco grupos, segtin el nivel
académico:

Grupo A: titulo de doctor, licenciado, ingeniero, arquitec-
to o equivalente.

Grupo B: titulo de ingeniero técnico, diplomado univer-
sitario, arquitecto técnico, formacion profesional de tercer
grado o equivalente.

Grupo C: titulo de bachiller superior, formacién profe-
sional de segundo grado o equivalente.

Grupo D: titulo de graduado escolar, formacion profesio-
nal de primer grado o equivalente.

Grupo E: certificado de escolaridad.

Por lo tanto, se reproduce la incapacidad de establecer
unos perfiles profesionales, especialmente para determi-
nados grupos. En muchos casos se da la hipertitulacién
de personal con alta cualificacién que opta a puestos de
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categorias mas bajas; en otros, la poca o nula cualifica-
cién en factores transversales para puestos administrati-
vos (por ejemplo, manejo de herramientas informdticas)
son motivos que no se tienen en cuenta y por lo tanto no
se pueden valorar. No ocurre asi en otras materias profe-
sionales, como puede ser el personal de oficio, pero si
ocurre sobremanera en la demanda de personal adminis-
trativo y, en ocasiones, en personal de gestiéon de los gru-
pos Ay B. Y a toda esta rigidez hay que sumarle la con-
templacion por parte de los citados pactos de la priori-
dad de la Promocién Interna, bajo los mismos supuestos
que se acaban de describir.

Otras normativas contemplan la cualificacién profe-
sional. La Ley de Cohesién y Calidad, en el capitulo III,
hace mencién a la modernizacién del SNSy al Desarrollo
Profesional, en clara referencia al personal sanitario y, en
paralelo, al resto del personal de las Administraciones
que no pertenecen a las profesiones sanitarias.

Cabe destacar los esfuerzos en diferentes Administra-
ciones de las CC AA por lograr acuerdos Administra-
cion-Sindicatos para la modernizacién y mejora de las
Administraciones Publicas: mejora de la profesionaliza-
cion y cualificacion de los empleados piiblicos a través de la
formacion continua, vinculdndola a su promocién profesio-
nal. A estos efectos se impulsardn procesos de promocion in-
terna correspondientes y se desarrollardn las negociaciones
oportunas con los sindicatos firmantes para agilizar los
procedimientos de seleccién. Y en otros apartados se esta-
blecen objetivos de realizar planes de carrera administra-
tiva y/o carrera profesional para los empleados ptiblicos. Y
éste se considera clave para que la Administracion pueda
mejorar su eficiencia y calidad de los servicios ptiblicos,
permitiendo situar al personal mds cualificado en los pues-
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tos de mayor nivel de dificultad y responsabilidad. Todo
ello nos conduce a la implantacién de un nuevo modelo
de Funcion Publica que se adapte a las caracteristicas de
este tipo de Administracion.

Por ultimo cabe mencionar, atendiendo a la normativa
vigente, La Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Bésico
del Empleado Publico. En su exposicién de motivos se
recoge: seguidamente el Estatuto Bdsico define las clases de
empleados puiblicos —funcionarios de carrera e interinos,
personal laboral, personal eventual— regulando la nueva
figura del personal directivo. Este ultimo estd llamado a
constituir en el futuro un factor decisivo de modernizacion
administrativa, puesto que su gestion profesional se somete
a criterios de eficacia y eficiencia, responsabilidad y control
de resultados en funcién de los objetivos. Aunque por fortu-
na, no han faltado en nuestras Administraciones funciona-
rios y otros servidores ptiblicos dotados de capacidad y for-
macion directiva, conviene avanzar decididamente en el re-
conocimiento legal de esta clase de personal, como ya
sucede en la mayoria de los paises vecinos. Por lo que se re-
fiere a los funcionarios, se hace preciso modificar su clasifi-
cacion actual, teniendo en cuenta la evolucion que ha expe-
rimentado en los tiltimos afios nuestro sistema educativo y
en prevision, particularmente, del proceso abierto de reor-
denacion de los titulos universitarios. La clasificacion en
tres grandes grupos, con sus subgrupos, se efectiia en fun-
cion del titulo exigido para su ingreso, estableciéndose un
grupo A, con dos subgrupos Al y A2; un grupo B y un gru-
po C, a su vez con los subgrupos C1 y C2». Una de las he-
rramientas explicitadas en la citada norma como proceso
de mejora para la especializacion, lo recoge el Titulo I1I,
Capitulo 1I. Derecho a la carrera profesional y a la promo-
cion interna. La evaluacion del desempesio, donde se indi-
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ca el desarrollo de este proceso y lo necesario que es para
una administracién moderna su implantacion.

Este rapido y sucinto repaso de la normativa actual di-
buja el panorama existente y el camino hacia donde de-
bemos ir. Parece claro que debe abordarse la situacion del
personal no sanitario que mantiene la actividad sanitaria.
No puede continuar con esa ambivalencia entre dos
mundos separados por una linea invisible que cada vez se
hace mds notoria, con la cualificacién como elemento
distintivo; médxime en un tipo de organizacién que se ca-
racteriza por su alto grado de complejidad. Se estd aboca-
do a la formaciéon de equipos multidisciplinares en un
modelo organizativo que dé respuesta a problemadticas de
un entorno variable.

Finalmente, téngase en cuenta que los planes de Re-
cursos Humanos, instrumento imprescindible para abor-
dar las cuestiones planteadas, han de acompanarse con
acuerdos tomados a nivel de Estado. De otro modo no se
dard solucién a los reclamos de los que actualmente tra-
bajan, ni se prepararad el acceso de los futuros profesiona-
les cuyos nuevos conocimientos han de servir para ase-
gurar el porvenir del sistema.

5. Insumos, tecnologia e informacion

Las grandes compaiias farmacéuticas han atesorado
éxitos sin precedentes en los dltimos 30 afos. Sin embar-
go, el crecimiento y rentabilidad conseguidos hasta fina-
les de la década de 1990 han sufrido una ralentizacién
acusada. Los indices de crecimiento de «dos digitos»
(mas del 10%) han terminado. La manufacturacion far-
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macéutica no ha respondido a la transicion del mercado
tan rapidamente como cabia esperar.

Los focos de crecimiento e innovacién han cambiado
drasticamente en el mercado farmacéutico. Durante el si-
glo pasado el mercado estuvo dominado por farmacos
necesarios para tratar patologias que afectaban gran nu-
mero de pacientes: infecciones, trastornos gastrointesti-
nales, hipercolesterolemia e hipertension arterial. En el
afo 2008, el segmento de fairmacos destinados a la asis-
tencia primaria ha descendido (4%) por vez primera. Y el
ocaso de los farmacos «de éxito» —blockbuster— repre-
senta una de las transiciones mas llamativas en el merca-
do farmacéutico (han pasado de un crecimiento anual
del 44% a otro de apenas el 10%). La concentraciéon de
los esfuerzos de I+D en los blockbuster exigié enormes
inversiones que se justificaban por el volumen de ventas
generado en un mercado muy poco regulado y con am-
plios margenes comerciales. En muchas companias, los
retornos del I4+D son, hoy, inferiores a los costes del capi-
tal.

Las causas: mercados regulados y, principalmente, ca-
ducidad de patentes que impulsa un «nuevo» mercado de
genéricos (en los proximos cinco anos, aproximadamen-
te 130 millardos (mM) de ddlares ligados a firmacos «de
marca» habran de soportar la competencia de «genéri-
cos»).

El nimero de nuevos productos ha disminuido, y el
mercado ha pasado a estar dominado por firmacos que
estan indicados en situaciones muy especificas; molécu-
las dirigidas contra patrones moleculares definidos y di-
senadas para tratar pequefios grupos de enfermos con
enfermedades complejas: diferentes tipos de cancer, ar-
tritis reumatoide o problemas inmunoldgicos.
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El gasto farmacéutico se cerrd en 2008 con un creci-
miento del 6,87% en relacién con el afio anterior, lo que
representa una facturacion a través de receta oficial del
Sistema Nacional de Salud de, aproximadamente, 12 mi-
llardos de €.

El crecimiento de este gasto se refiere solamente al fi-
nanciado con recetas de la Seguridad Social y por lo tan-
to no se contabiliza el gasto hospitalario (8% del total)
del que se conoce que tiene un crecimiento significativa-
mente mayor (en torno al 26%). Ello supone que mas de
la tercera parte del gasto sanitario se destina a medica-
mentos (el doble del de la UE, que estd en torno al 14%).
El incremento del gasto farmacéutico (6,87%) es mas del
doble del sanitario (2,6%).

Las diferencias entre CC AA son muy importantes
(entre el 5,2% vy el 13,49%). Madrid (5,20%), Navarra
(5,98%) Cataluna (6,00%) y el Pais Vasco (6,00%) son
las que han registrado un crecimiento menor del gasto
farmacéutico; mientras que Melilla (13,49%), Canarias
(9,28%) y La Rioja (9,13%) son las que han experimen-
tado mayores incrementos. Bien entendido que no exis-
ten estudios que permitan relacionar estas diferencias
con los respectivos niveles de calidad asistencial.

El gasto farmacéutico per cdpita extra hospitalario tie-
ne una gran variabilidad (media: 268,73 €; méaximo:
313,40 €; minimo: 197,05 €). La diferencia entre la
CC AA con mayor gasto (Canarias) y la de menor (Balea-
res) es del 63%. Una parte de estas diferencias se achacan
al envejecimiento de la poblacién y a otras cuestiones
como la implantacién de genéricos (se senala una corre-
lacién negativa significativa entre gasto per capita y por-
centaje de genéricos utilizados).
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Las previsiones para el ano 2009 es que el gasto sanita-
rio crezca un 3%, lo que supone menos de la mitad del
crecimiento del gasto farmacéutico que el pasado ano
(6,87%). Si el crecimiento del gasto farmacéutico no se
reduce en una proporcién similar al gasto sanitario total,
puede poner en peligro la sostenibilidad del sistema a
medio plazo y puede obligar a disminuir otras partidas
del gasto.

Con crisis o sin crisis es necesario poner en marcha
politicas y medidas activas para contener el crecimiento
del gasto farmacéutico y situarlo, al menos, en los por-
centajes de incremento del gasto sanitario total (3%), te-
niendo como objetivo final moderar el gasto farmacéuti-
co hasta equipararlo con el de la UE: 14% del gasto sani-
tario total.

Una de las primeras medidas que se proponen es po-
tenciar la utilizacién de medicamentos genéricos, que de-
beria situarse por encima del 20% de la prescripcion.
Aunque ello, junto con una regulacién economicista de
los precios, tiene el peligro, en un pais totalmente depen-
diente de tecnologia externa, de ahuyentar a las grandes
empresas que s6lo mantienen en nuestro pais oficinas
comerciales.

Se puede argumentar que se potenciaria la «industria»
patria fabricadora de genéricos; pero ello es pan para hoy
y hambre para manana. Ello puede satisfacer el mercado
local y algunas ONG, pero no crea valor anadido. El sec-
tor farmacéutico proporciona 50.000 puestos de trabajo
directos.

Todo ello apunta, desde el punto de vista de la farma-
cia a: controlar las actividades de marketing de la indus-
tria farmacéutica; desarrollar mecanismos eficaces y ac-
tualizados de formacién/informacién, para que los pres-
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criptores del sistema publico no respondan a los intereses
comerciales; centrales de compra de medicamentos a ni-
vel de CC AA primero, y después a nivel estatal desde el
ambito del Consejo Interterritorial de Salud (abaratar
costes por economia de escala); potenciar las comisiones
de farmacia de area con participacién de AP y hospitales,
y potenciar la participacion ciudadana para hacerla cons-
ciente de la necesidad de reducir el consumismo sanita-
rio, se corresponsabilice del mismo y haga frente a la me-
dicalizacion inducida (desechar la polifarmacia); retirar
del vademécum del Sistema de Salud toda medicacién de
dudosa eficacia; introducir en el sistema la prictica de
medicinas tradicionales, de eficacia probada en determi-
nadas enfermedades inflamatorias crénicas, o a potenciar
la educacién en el ambito de la salud.

Se define «producto sanitario» —tecnologia sanita-
ria— como cualquier instrumento, dispositivo, equipo u
otro articulo utilizado solo o en combinacién, incluidos
los programas informaticos que intervengan en su buen
funcionamiento, destinado a ser utilizado en seres huma-
nos con fines de diagnéstico, prevencién, control, trata-
miento o alivio de la enfermedad o compensaciéon de una
lesién o una deficiencia; o para la investigacion, sustitu-
ciéon o modificacién de la anatomia o de un proceso fi-
siolégico.

Segtn datos de la European Confederation of Medical
Suppliers Associations (EUCOMED), el valor del merca-
do europeo de tecnologia sanitaria fue de 63,62 mM €
en el ano 2005, que representa un 34% del mercado glo-
bal que asciende a 187 mM €; lo que le sitia en segundo
lugar, detras de EEUU, con un cuota de mercado del
42%. S6lo Alemania y Francia cuentan con cerca del 47%
del mercado europeo.
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Por su parte, de acuerdo con los datos del Instituto
Espanol de Comercio Exterior (ICEX, «Espana: sector
equipamiento médico y tecnologia sanitaria», mayo
2006), la balanza comercial en el sector de equipamiento
médico y tecnologia sanitaria fue, en el afio 2004, supe-
rior a 2.000 millones de euros, lo que convierte a Espana
en el octavo pais en el ranking mundial en el consumo de
equipamiento médico y tecnologia sanitaria. Esto repre-
senta un saldo negativo en la balanza comercial de €
1.300M.

El sector espanol de equipamiento médico y tecnolo-
gia sanitaria estd integrado por, aproximadamente, 520
fabricantes, la gran mayoria de ellos (mas del 60%) co-
rrespondiendo a pequenas y medianas empresas, que
coexisten con un grupo muy numeroso de empresas
multinacionales que estin implantadas en el pais. Es de
resaltar que este gran déficit de la balanza comercial es en
realidad atin mayor considerando que gran parte de las
exportaciones espanolas son de empresas multinaciona-
les implantadas en el pais. En el afio 2004, la oferta espa-
nola cubria tan solo un 20% del consumo de equipa-
miento médico y tecnologias sanitarias, mientras que el
80% restante estaba cubierto por unas 1.200 empresas
extranjeras que estan operando en el mercado, entre las
que se encuentran las filiales importadoras y exportado-
ras de grandes grupos médico-farmacéuticos (america-
nos y alemanes principalmente).

Incluso con el gran balance negativo aludido anterior-
mente, la oferta de empleo de este sector industrial esta
creciendo a un nivel muy acelerado, representando en el
2004 aproximadamente 20.300 empleos, correspondiente
a un incremento de mas del 100% con respecto al ano
2001. La distribucién geografica de empleo es aproxima-
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damente un 42% en la Comunidad Auténoma de Cata-
lunia, el 30% en la Comunidad Auténoma de Madrid, el
11% en la Comunidad Valenciana y el 6% en el Pais Vas-
co. El sector de tecnologia sanitaria emplea aproximada-
mente 435.000 personas en los principales paises euro-
peos. Esta industria empleaba en Espana, en el ano 2008,
alrededor de 25.400 trabajadores.

El gasto total de tecnologia sanitaria en Espana fue de
5,5 mM € en el ano 2005, lo que supone un 8,2% respec-
to al gasto total en salud del pais. Este porcentaje estd por
encima de la media de los paises europeos, que se cifra al-
rededor del 6,3%.

Ello apunta, en relaciéon con la tecnologia sanitaria a:
redefinir la medicina preventiva (;mamografia anual, co-
lonoscopias periddicas, vacuna contra el cancer de cér-
vix...?); definir centros de referencia para la aplicaciéon de
tecnologias avanzadas, de diagnéstico y de tratamiento;
centralizacién de laboratorios y externalizacién de técni-
cas sofisticadas, o protocolizaciéon diagndstica y terapéu-
tica y supresion de tecnologias sumatorias (Rx + Eco +
TAC + RMN...).

Deben considerarse dos puntos no menos importan-
tes. En primer lugar, un reciente estudio del Institute for
Healthcare Improvement, titulado «The Triple Aim» (tri-
ple objetivo; que hace referencia a la mejora de la salud
de la poblacidn, incremento de la participacion del enfer-
mo en su propio cuidado y control del coste por pacien-
te), concluye que podrian reducirse un 30% los costes de
la atencién médica sin disminucién de su calidad apli-
cando dos criterios bdsicos: a) replanteamiento de la
practica médica (eliminacion o, al menos, reduccion de
procedimientos y diagnésticos inttiles o poco eficaces), y
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b) participacién del enfermo en el control de su trata-
miento.

Y, en segundo lugar, reconsiderar la eficiencia de la
medicina preventiva. La experiencia estd demostrando
que muchos de los conceptos que se vierten sobre esta es-
trategia de salud (relacién coste-beneficio) han de ser
puestos en cuestion, por lo que es necesario realizar estu-
dios de cada una de las intervenciones especificas, en vez
de asumir las valoraciones generales al uso.

En cualquier caso, se trata de formar profesionales efi-
cientes, reconvertir la medicina «high tech —low touch»
en otra de al menos «cincuenta-cincuenta»; potenciar y
dignificar la medicina de familia y, finalmente, separar
los procesos médicos de los problemas sociales que no
requieren asistencia médica.

En cuanto a la comunicacién, su importancia en el
contexto del desarrollo de la medicina en el siglo XXI es
ya decisiva y aumentard previsiblemente en la medida en
que Internet llegue a mas personas de mads paises.

Esta es una situacion que favorece la difusion del co-
nocimiento y la produccién cientifica, pero también per-
mite que cualquier tipo de contenido, sin control posible,
llegue a todo tipo de personas. Es un hecho que las lla-
madas «paginas de salud» junto a las de pornografia ca-
pitanean el nimero de entradas de los usuarios en la red,
y también que cada dia tienen mas audiencia los progra-
mas televisivos relacionados con la salud.

Esta situacion tiene, y tendrd cada vez mds, repercu-
sioén sobre las actitudes de los usuarios del sistema sanita-
rio (pacientes, familias y allegados) y condicionard la
percepcion de las necesidades, los mecanismos de autoa-
yuda y la materializacion de la demanda. Hasta la fecha
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hay pocos estudios que hayan considerado esta situacion,
y ninguna medida se ha tomado al efecto.

Por otra parte, esta nueva realidad ha hecho completa-
mente obsoletas las tradicionales actividades y acciones
de educacion sanitaria de los servicios de salud publica
dependientes de las Administraciones que utilizaban me-
dios convencionales (carteles, cufias televisivas o radiof4-
nicas, charlas a escolares y grupos de riesgo, etc.).

La influencia que estd teniendo sobre la poblacién no-
ticias e informaciones sanitarias de todo tipo contenidas
en Internet y publicitadas en distintos programas exigiria
tomar tres medidas, que sometemos a consideracién aun
siendo conscientes de la dificultad de implementarlas en
la préctica:

1. El andlisis de los contenidos de las informaciones
puestas en la red.

2. FEl fomento de pdginas accesibles, en su formato y
en su lenguaje, por el publico medio patrocinadas o acre-
ditadas por organizaciones cientificas o profesionales
solventes y, en su caso, por la propia administracién cen-
tral sanitaria.

3. La promocién de programas televisivos, preferen-
temente en la TV publica, que ofrezcan con caracter re-
gular informacién sanitaria de calidad contrastada y ga-
rantizada tanto por la administracién sanitaria como por
las sociedades cientificas.

6. Gasto sanitario

La presente crisis econdmica se ha convertido ya y cla-
ramente en una grave depresion que tendra efectos muy
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negativos en los ingresos fiscales de las administraciones
publicas que sostienen el sistema sanitario espanol. Ade-
mas, ha coincidido con la eclosién y, en algunos casos, el
agravamiento de bastantes de los problemas propios del
SNS, varios de los cuales han venido gestandose a lo largo
de los dltimos anos, mientras que otros estaban presentes
ya en el momento de configuracién del mismo.

El escenario financiero aparece, pues, especialmente
dificil, tanto para el SNS en conjunto como para cada
uno de los Servicios Regionales de Salud que lo integran,
sin que racionalmente se pueda hacer prondstico alguno
de mejora a corto o medio plazo.

De hecho, el modelo sanitario espafiol se enfrenta a la
situacion mds problematica y dificil de cuantas ha tenido
que afrontar a lo largo de su existencia, obligado como
estd a adaptarse a la compleja realidad financiera de las
Administraciones Publicas estatal y autonémicas de las
que depende, sin haber solventado, o paliado al menos,
los graves problemas que desde tiempo atrds arrastra.

Sin embargo, parece obvio que el mantenimiento del
caracter universal, gratuito e igualitario de las prestacio-
nes asistenciales del sistema sanitario publico es factor
determinante de cohesion social e incluso de seguridad
publica en un marco como el actual, de crisis econémica
y paro, que afecta de manera muy grave a la poblacién
trabajadora espanola e inmigrante.

La inevitable adaptacion a la actual debilidad financie-
ra del Estado y las CC AA, coloca al SNS ante una situa-
cién nueva que tendra que ser abordada con criterios di-
ferentes de los que presidieron su despliegue y ordena-
miento a lo largo de los veinte ultimos anos, durante los
cuales —y sin excepcién en ninguna de las CC AA— el
sistema sanitario publico espanol ha mantenido un cons-
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tante y sostenido incremento de recursos humanos, ma-
teriales y asistenciales, dentro de una notable estabilidad
y conservadurismo en la gestion y la definicién de objeti-
vos. Como consecuencia, varios de los principios que se
relacionan en el articulo 2.° de la LCyCSNS carecen de
eficacia en su aplicacion practica, o se estdn desnaturali-
zando o, pura y simplemente, se han convertido en alega-
tos retdricos.

No ha sido menos espectacular el aumento del gasto
sanitario: se ha multiplicado por seis en el tltimo medio
siglo. En 1960, los espanoles trabajaban poco mds de 3
dias al ano para pagar el coste total de la atencién sanita-
ria. En la actualidad, equivale en promedio a casi 18.

La sostenibilidad de la financiacién del bienestar sani-
tario es una preocupacion prioritaria y comun en todas
las sociedades y gobiernos de los paises desarrollados,
con una presencia creciente en los medios de comunica-
cién y en el debate politico y electoral.

Algunos factores de preocupaciéon son comunes a la
mayoria de paises desarrollados (crecimiento acelerado
del gasto, envejecimiento de la poblacién, flujo incesante
de innovaciones médicas, precios de los nuevos medica-
mentos, resistencia al aumento de los impuestos, etc.),
mientras que otros son mas particulares del SNS espanol,
tales como los que se derivan de la elevada especializa-
cién sanitaria del presupuesto de las CC AA después de la
descentralizaciéon completa del SNS (alrededor del 35%
de su presupuesto de gastos), del sistema de financiacién
autonémica de las CC AA de régimen comun, etc.

La revision de la literatura internacional sobre la con-
tribucion de los distintos factores al crecimiento del gas-
to presenta dos conclusiones que se pueden extender a la
mayoria de sistemas sanitarios de los paises desarrolla-
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dos. La primera se refiere a la importancia del envejeci-
miento de la poblacidn: a diferencia de lo que puede ocu-
rrir, por ejemplo, con el gasto publico en pensiones, ha
sido moderada y no hay evidencia de que el envejeci-
miento, por si s6lo y como factor exégeno o inevitable,
constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera
de los sistemas sanitarios publicos. La segunda de las
conclusiones tiene que ver con el papel preponderante de
los cambios en la tecnologia y en la intensidad de recur-
sos por paciente como principal motor del crecimiento
del gasto sanitario.

La evoluciéon de la factura sanitaria constituye una
preocupacidn constante para los responsables de las
CC AA y del gobierno central. Y, entre los multiples fac-
tores que afectan al gasto, el envejecimiento demografico
es comprensiblemente considerado una de las mayores
amenazas, a pesar de que la experiencia nos indique que
no es la principal.

El gasto sanitario se puede entender como integrado
por dos componentes: los costes de mortalidad y de
morbilidad. Es necesario tenerlo en cuenta ya que si las
personas viven mas anos, ain sin aumentar el coste de
mortalidad, pero padecen problemas de salud importan-
tes (morbilidad) durante un periodo de tiempo mds pro-
longado, entonces los costes aumentaran.

En resumen, el crecimiento futuro del gasto sanitario
publico en Espana dependerd principalmente de la evo-
lucién de la poblacién cubierta, del impacto del cambio
en la estructura de edades de la poblacién (envejecimien-
to) y de la inflacién sanitaria diferencial como factores
exdgenos; de la denominada prestacion sanitaria real que
refleja la mayoria de factores enddgenos, resultado de la
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politica y gestién de los servicios sanitarios (tecnologia,
prestaciones cubiertas, utilizacidn, etc.).

Algunas indicaciones pueden deducirse, con las debi-
das cautelas e incertidumbres y a falta de datos mds pre-
cisos, de estos ejercicios de proyeccion del gasto sanitario
futuro. En primer lugar, el impacto demografico global
(aumento de poblacién y envejecimiento), como factor
exdgeno, sobre el crecimiento del gasto sanitario publico
no serd nada desdenable, pero previsiblemente inferior al
ritmo de crecimiento del PIB, ya que la probabilidad de
superar el 1% de crecimiento real anual promedio hasta
el afio 2050 es muy baja. En todo caso, el crecimiento del
gasto sanitario atribuible a los efectos demograficos re-
sulta sostenible sin ningtin tipo de problemas, si el resto
de factores no demograficos se mantuviera estable, al
menos con las tasas esperadas de crecimiento econémico
espanol para los préximos diez anos.

Y, en segundo lugar, el crecimiento del gasto sanitario
por encima del de la renta, con el consiguiente aumento
de la proporcién del PIB destinado a la financiacion sani-
taria, depende crucialmente del ritmo de aumento de los
factores no demograficos (prestacion sanitaria media o
nivel de prestaciones). Crecimientos del residual no-sani-
tario basado en el patrén histérico o limitados al PIB
(elasticidad renta unitaria) conducen a un aumento de la
proporcidn del gasto sanitario con relacion al PIB. Las ci-
fras de los estudios son menos convergentes que las refe-
ridas tnicamente al impacto demogréfico pero reflejan,
con pocas dudas, un mismo fenémeno, el aumento de la
proporcién del PIB destinada a la financiacién del SNS.

Tal como se ha observado, el cambio en la intensidad
de recursos y en el uso de la tecnologia representa el
principal factor de crecimiento del gasto sanitario futuro.
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La evolucidn de este factor depende de las decisiones po-
liticas sobre dotacién de recursos y adopcién de innova-
ciones en el sistema sanitario y, en este sentido, es un fac-
tor no inevitable. Ahora bien, a la vista de la situacién
comparativa poco favorable de los indicadores de capaci-
dad del sistema sanitario espafiol y del alto nivel de satis-
faccion de la poblacién en un entorno sanitario caracte-
rizado por un incesante flujo de innovaciones tecnol6gi-
cas, existen pocas dudas de que la prestaciéon sanitaria
real media estard sometida en los préximos afos a una
importante presion al alza por parte de los pacientes.

Por otro lado, conviene tener en cuenta que el nivel de
gasto publico sanitario por persona a principios del nue-
vo siglo se encuentra un poco por debajo de lo que seria
esperable atendiendo a nuestro nivel de renta por perso-
na. El aumento de la prestacion sanitaria real media (fac-
tor no demografico) parece necesario para acercar la po-
sicién espanola al gasto publico deseable de acuerdo con
unas expectativas que, como indica la experiencia inter-
nacional, son crecientes con el nivel de renta.

La evolucién futura del gasto sanitario publico en
nuestro pais, como hemos puesto de manifiesto, vendrd
determinada por la confluencia de multiples factores:
desde la evolucién demogréfica hasta los cambios en el
estado de salud de la poblacién, pasando por las pautas
de utilizaciéon de los distintos servicios sanitarios o los
efectos derivados de la introduccién de nuevos trata-
mientos (quirtrgicos, farmacolégicos, etc.). Esta plurali-
dad de factores, unida a la incertidumbre sobre la evolu-
cién futura de cada uno de ellos, convierte el objetivo de
proyectar la evolucién del gasto sanitario en una tarea
compleja. Buena prueba de ello es la gran cantidad de es-
cenarios alternativos que se plantean en todos los traba-
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jos publicados al efecto, derivados de la multiplicidad de
supuestos acerca de la evolucién futura de la demografia,
los problemas de salud, la utilizaciéon de servicios, los
costes y otros.

En resumen, aun no siendo la causa mas importante
del crecimiento del gasto sanitario publico en el pasado,
el impacto de la demografia es objeto de preocupacién
justificada. La demografia afecta al gasto sanitario publi-
co a través de las variaciones en la poblacién (cobertura
poblacional) y de los cambios en la estructura de edades
de la poblacién (envejecimiento).

El analisis de la evolucién reciente del gasto sanitario
publico en Espana revela que el envejecimiento ha absor-
bido por si sélo un aumento del gasto por persona en
términos reales que se sitia entre el 0,3% y el 0,5%, si
bien, cuando a ello se afiade el aumento de cobertura po-
blacional experimentado en los dltimos anos, la tasa de
crecimiento atribuible al efecto demogréfico agregado
(cobertura y envejecimiento) podria llegar a alcanzar el
1,9% anual en algunos anos.

El impacto puramente demogréfico sobre el gasto sa-
nitario publico esperado (variaciéon de la cobertura po-
blacional y de la estructura de edades de la poblacién)
supondrd una necesidad de crecimiento acumulado en
términos reales hasta el ano 2016, que no es nada desde-
nable ya que para el promedio de las CC AA se sittia en-
tre el 11,66% y el 16,68% (entre el 0,99% y el 1,39%
anual), segin proyecciones. Resulta muy importante po-
ner de relieve la elevada heterogeneidad del impacto pu-
ramente demografico sobre el gasto sanitario entre las
distintas CC AA: hasta 2016, el impacto demogréfico
(efecto cobertura y efecto envejecimiento) serd muy no-
table en Comunidades como Baleares y Canarias, mien-
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tras que serd inferior en Extremadura, Galicia, Asturias y
Castilla y Le6n.

El sistema de financiacién autondémica requiere nece-
sariamente de mecanismos de flexibilidad que doten a la
capacidad de gasto de la suficiente elasticidad frente al
impacto demografico de cada una ya que lo contrario
podria afectar a la igualdad de oportunidades. En conso-
nancia con lo que han puesto de relieve estudios realiza-
dos en Espana y en otros paises, el impacto puramente
demogréfico sobre el gasto sanitario publico en las
CC AA resulta en tasas de crecimiento anual igual o infe-
rior al 2,2%, si bien estas tasas anuales serdn previsible-
mente crecientes mas alld del 2020. El crecimiento real
del gasto sanitario publico, de acuerdo con el impacto
puramente demografico, representa el crecimiento mini-
mo indispensable del gasto sanitario a fin de que no se
reduzca el nivel actual de prestaciones, al que habria que
anadir el efecto del aumento diferencial de precios de los
insumos sanitarios, asi como el aumento de la prestaciéon
sanitaria real media (incremento de las prestaciones e in-
corporacion de innovaciones, incremento de la utiliza-
cién por capita y de la intensidad de recursos por acto
médico).
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e Es necesario mantener y actualizar las prestaciones
del SNS, garantizando el acceso de todos los ciudadanos
con independencia de la Comunidad Auténoma donde
se les proporciona la asistencia sanitaria.

e Ha de completarse la universalizacion de las presta-
ciones sanitarias.

e Un sistema tan descentralizado como el SNS re-
quiere que el Consejo Interterritorial de Sanidad recu-
pere las funciones para las que fue creado, y que sus
acuerdos tengan caracter vinculante.

e Debe acometerse, desde el Consejo Interterritorial
de Salud, una politica comin para las grandes infraes-
tructuras y centros de referencia, abordando el desarro-
llo de servicios horizontales que presten sus servicios a
todas las CC AA.

e La necesaria coordinacidon sanitaria debera estar
dotada de un instrumento financiero, el Fondo de Cohe-
sion Sanitaria, que permita implementar politicas de
cohesion, equidad y correccién de desigualdades, tal
como fue establecido en la Ley 16/2003.

e La financiaciéon adicional de dicho Fondo deberia
recabarse, en buena medida, a partir de impuestos indi-
rectos especificamente sefialados en su finalidad sani-
taria.

e Desde el Gobierno de Espaiia deberdn potenciarse
todos los procedimientos y mecanismos que permitan

[129]



D. RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE TRABAJO

conocer las necesidades sanitarias de la poblacidn, a par-
tir de las cuales se facilitard la orientacion sanitaria del
SNS, que deberd establecerse desde el Consejo Interterri-
torial de Salud.

¢ Desde la Administracién General del Estado deben
llevarse a cabo las funciones de la Alta Inspeccion, tal
como le compete constitucionalmente.

e Las principales medidas han de estar orientadas a la
mejora de la calidad, capacidad de resolucién, continui-
dad asistencial y desarrollo profesional; asi como a la efi-
ciencia en la gestion y organizacion, de acuerdo con el
marco estratégico para la mejora de la Atencién Primaria
de Salud para el periodo 2007-2012.

e Los centros de atencidn primaria deben dejar de ser
centros expendedores de recetas y sustitutivos de la ac-
cién social. La atencién primaria ha de ejercer tnica-
mente la actividad médico-sanitaria que les corresponde,
contando con la dotacién adecuada para solventar los as-
pectos de servicio correspondientes a su nivel, lo que im-
plica, entre otras cosas, reordenar el sistema de urgencias,
implantacién de la tarjeta electrénica y la potenciacion
de la enfermeria.

e La coordinacion efectiva de atencién primaria con
atencion especializada se hace inaplazable para la pre-
servacion de la calidad, la eficiencia y la equidad del Sis-
tema.

e En la atencidn especializada debera potenciarse la
configuraciéon de redes hospitalarias, complementarias
tanto en sus funciones como en su organizacién, con di-
rectivos y profesionales sanitarios adecuadamente capa-
citados y comprometidos con la gestion de los centros.

e La gestion clinica, la incentivacion en relaciéon con
resultados y la excelencia clinica —cuya expresién han

[ 130]



LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

de ser las unidades de referencia a los distintos niveles del
SNS— deberan ser las guias orientadoras del trabajo co-
tidiano intrahospitalario.

e Debe intensificarse, en la medida de lo posible, la
autonomia en la gestion de los centros hospitalarios.
Uno de los principales retos que actualmente tiene plan-
teados el SNS es el control de sus costes. Existe comun
acuerdo en que el problema del SNS no estriba tanto en
contar con mds recursos econémicos, cuanto en aplicar
los actualmente disponibles con mayor eficiencia. Dada
la dificultad de aplicar en esta materia las técnicas de eva-
luacién coste-beneficio, por la naturaleza de la sanidad
como bien de mérito, serfa conveniente un mayor uso del
andlisis coste-eficacia en la programacién de los gastos,
asi como de las técnicas presupuestarias orientadas a la
contencién de los mismos.

¢ La investigacion biosanitaria ha de ser impulsada,
no s6lo como un aspecto clave en la formacién integral
de médicos y cirujanos sino como pieza sustancial de la
calidad y desarrollo del SNS. Los resultados de la inno-
vacion deberdn representar una fuente de ingresos para
el Sistema que, en el momento actual, es un mero com-
prador de tecnologia externa.

e Debe reclamarse el desarrollo de mecanismos que
permitan objetivar los diferentes indices de calidad de
instituciones, unidades asistenciales y profesionales.

e En materia de Salud Mental, seria necesario una co-
laboracién mas activa entre distintas administraciones
que deberia ser objeto de evaluacién continua y dinami-
zacion por parte del Consejo Interterritorial, en la linea
de la Declaracién de Helsinki, asumida por Espana
(2005), que establece un abordaje integrado, desde la
prevencidon de los trastornos mentales, al diagnodstico,
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tratamiento, coordinacion inter e intra institucional, asi
como medidas de reinsercion.

e Las Administraciones Publicas Sanitarias han de
gestionar eficientemente las inversiones relacionadas
con la incorporacion de los cambios derivados de la evo-
lucién cientifica y tecnolégica.

e La innovacion tecnoldgica en medicina es un con-
dicionante importante en el crecimiento de los costes de
la atencidn sanitaria. Médicos y pacientes se sienten ine-
vitablemente atraidos por equipos y tratamientos nove-
dosos, aun antes de ser éstos suficientemente contrasta-
dos. Tales tecnologias, en numerosas ocasiones ventajo-
sas a la larga, suelen disparar los costes inmediatamente
después de su presentacion en el mercado; ello simple-
mente por ser mds caras que los tratamientos vigentes o
porque su introduccién conduce a una expansion en los
tipos y en el ndmero de pacientes tratados. La innova-
cién tecnoldgica no debe incorporarse aleatoriamente al
Sistema, sino atendiendo al criterio del Consejo Interte-
rritorial de Salud.

e Siendo un sector estratégico de la Economia espa-
nola que representa el 6,1% del PIB, el sistema de finan-
ciacion autonémica deberia modificarse para garantizar
que el presupuesto destinado a Sanidad tenga un carac-
ter verdaderamente finalista.

e El SNS no debe renunciar a la incorporacién de las
tecnologias de vanguardia, lo que ha sido uno de los
puntos referenciales de su legitimacién ante el conjunto
de la sociedad.

e FElsistema ha de desarrollar una politica de minimi-
zacion del error médico. Desde que hace diez anos el
Instituto de Medicina de los EE UU publicara To Err is
Human, cerca de un mill6n de vidas y miles de millones

[132]



LIBRO BLANCO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

de euros se han perdido por la misma causa entonces de-
nunciada. Los errores también son costosos en términos
de pérdida de confianza en el sistema sanitario e insatis-
faccion de pacientes y de los propios facultativos. La me-
dicina y la cirugia seguras salvan vidas y ahorran dinero.
La Organizacién Mundial de la Salud lanz6 en 2004 una
Alianza para la seguridad del paciente. El primer reto se
centro en las infecciones relacionadas con la atencién sa-
nitaria, y el tema elegido para el segundo es la seguridad
de las précticas quirtrgicas. Aunque la preocupacién se
centre en la practica hospitalaria, la seguridad del pacien-
te debe ir mds alla del hospital. En todo caso, ha de con-
solidarse la funcion evaluadora de la Agencia de Calidad
del SNS.

e Debe generalizarse el uso de las tecnologias de la in-
formacion y la comunicacién (TIC). Especialmente en lo
que respecta a la eficiencia y trasparencia de los procesos
internos, asi como a la salvaguarda de la seguridad y confi-
dencialidad propias del SNS, alcanzando, a través de un
sistema comun, a todo el dambito del Sistema Sanitario.

e Siendo la legislacion farmacéutica competencia ex-
clusiva del Estado, se muestra como una necesidad la ra-
cionalizaciéon del gasto farmacéutico, cuyo descontrol
podria llegar a poner en cuestién la sostenibilidad del
Sistema. Ademds, tanto la prestacion farmacéutica como
los instrumentos de uso racional del medicamento pre-
sentan notorias diferencias de aplicacion entre las distin-
tas CC AA, siendo practica habitual la inclusién unilate-
ral de medicamentos que luego se generalizan a otras
CC AA.

¢ Es imprescindible extender el copago en las presta-
ciones farmacéuticas, definiendo previamente las excep-
ciones que se precisen en relacidon con los niveles de ren-
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ta y/o especificidad de la enfermedad. Respecto a los ser-
vicios médicos, mds alla de la polémica sobre su efecto en
la equidad del sistema, la implantacién del copago en el
actual modelo sanitario espafol exigiria la creacién de
una estructura burocrdtica que previsiblemente lo ha-
ria econdmicamente inviable. Todas las prestaciones que
no sean estrictamente sanitarias deben ser a cargo del
usuario.

e La liberalizacion del servicio farmacéutico es reco-
mendable en términos generales. Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta la especificidad de esta prestacion en de-
terminados dmbitos, como en el rural, donde tiene carac-
teristicas de servicio publico.

e Las politicas de personal deben adecuarse a las ne-
cesidades de productividad social inherentes al Servicio
de Salud.

¢ No hay un censo de médicos en Espana que permita
hacer afirmaciones categoricas sobre la situacion de los
mismos. Es por tanto necesario elaborar y mantener ac-
tualizado un registro de profesionales. En relaciéon con
los problemas detectados en algunas dreas geogréficas
y/o especialidades, ha de aceptarse como normal que
profesionales sanitarios de otros paises ejerzan en Espa-
na, de la misma manera que los médicos espanoles lo ha-
cen fuera de nuestras fronteras. También se impone una
profunda reflexién sobre la duracién y objetivos de la
formacion del profesional sanitario, que hoy claramente
parece desfasada, pero que no debe suponer la desnatu-
ralizacion del sistema MIR.

e La variedad de sistemas de gestion actualmente
existente en la Sanidad espaiiola y la falta de datos reales
que permita contrastar y comparar sus respectivas efica-
cias no permite una decantaciéon por un modelo u otro.
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Sin embargo, parece necesario avanzar hacia la desburo-
cratizacion del Sistema —tanto en el puablico, en sus di-
versas formas de gestion, como en el concertado— sobre
la base de abandonar el actual régimen de derecho publi-
co en materia de recursos humanos, suministros y otras,
manteniendo la titularidad publica del Sistema, garanti-
zando calidad y equidad.

¢ En todo caso, es necesario senalar que, hasta hoy, la
mayor parte de las propuestas de innovacién de los mo-
delos organizativos han respondido prioritariamente a
criterios ideolédgicos, cuando la realidad demanda pro-
bar formas de organizacién evaluables y que permitan, si
se demuestra su validez, procesos de innovacioén organi-
zativa.

¢ Se han producido, y son un precedente a tener muy
en cuenta, innovaciones de gestion de servicios sanita-
rios sin personalidad juridica especifica, tales como los
Institutos Clinicos o las Unidades Clinicas de Gestion.
Las nuevas formas de gestién con personalidad juridica
han adoptado férmulas de gestion indirecta o directa, en
sus distintas posibilidades legales.

o Las decisiones sobre privatizacion deben basarse en
criterios objetivos e independientes de un indeseado de-
terioro del servicio publico.

e Debe elaborarse una clasificaciéon de enfermedades a
efectos de establecer los @mbitos de cobertura sanitaria.

e Fl funcionamiento del SNS esta condicionado por
la creciente tendencia a la judicializacion. La medicina
defensiva, como respuesta a la judicializacién del ejerci-
cio profesional de médicos y sanitarios, constituye un re-
levante factor explicativo del aumento del gasto en Sani-
dad. Para reforzar la seguridad juridica de dichos profe-
sionales, asi como la de los responsables subsidiarios de
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sus actos, convendria precisar al maximo los protocolos
de actuaciéon médica asi como el cuadro de indemniza-
ciones correspondientes a los eventuales danos deriva-
bles de la misma, de modo andlogo a lo establecido en el
ambito de la siniestralidad laboral y demas clases de acci-
dentes.

e Es urgente y se hace preciso vigilar y corregir las
duplicidades existentes entre los servicios sociales y los
estrictamente sanitarios, estableciendo mecanismos de
cooperacion eficientes y explicitos.

e Mas alla de los convenios vigentes con los paises de
procedencia, es imprescindible una mayor precision
normativa respecto a la asistencia sanitaria a las perso-
nas que estan irregularmente en Espana, asi como solu-
cionar definitivamente los gastos derivados del llamado
«turismo sanitario».

e Dada la condicién de «bien de mérito» del servicio
sanitario, es un debate abierto si la industria sanitaria
debe recibir o no un tratamiento fiscal especifico.

e Se recomienda acomodar las retribuciones a em-
presas concertadas con las mutualidades de funciona-
rios a los costes reales.

¢ Finalmente, es imprescindible reforzar la educaciéon
e informacion sanitaria a todos los niveles como medida
fundamental de prevencion.

Estas recomendaciones que aqui se presentan tienen
como objetivo contribuir al entendimiento y la solucién
de los problemas que aquejan al SNS; bien entendido
que, hasta el momento presente, la atencion sanitaria
publica ha demostrado, en comparaciéon con los siste-
mas sanitarios de los paises desarrollados, su alta cali-
dad, eficacia y equidad; tal y como queda siempre refle-
jado en las encuestas de satisfacciéon ciudadana.
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Seguridad Alimentaria.
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SR. D. ROGELIO LOPEZ-VELEZ, Médico de Medicina
Tropical y Parasitologia Clinica. Hospital Ramén y Ca-
jal.

SR. D. CARLES MANTE I FORS, Presidente del Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona).

SR. D. DANIEL MARTIN MAYORGA, Ingeniero de Tele-
comunicaciones. Licenciado en Filosofia.

SR. D. JULIO NADAL CAPARA, Doctor de Medicina
Interna. Ex - Director del Institut d’Estudis de la Salut
(Generalitat de Catalunya).

SR. D. MARIANO NOVOA VINUELA, Director de Ges-
tion del Hospital Marqués de Valdecilla.

SR. D. JOSE MARIA OSTOLAZA, Director Gerente. Ser-
vicio Cantabro de Salud.

SR. D. RAFAEL PUYOL, Presidente de la IE Universidad
de Segovia.

SR. D. JOSE RAGA, Catedratico de Economia.

SR. D. JUAN LUIS RODRIGUEZ-VIGIL RUBIO, Miem-
bro del Consejo Consultivo del Principado de Astu-
rias.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.

SR. D. JOSE MANUEL RUBIN, Asesor de la Consejeria
de Salud. Servicio Cantabro de Salud.

SR. D. PEDRO SABANDO, Ex Senador. Jefe del Servicio
de Reumatologia del Hospital de La Princesa (Ma-
drid).

SR. D. JOSE M. SEGOVIA DE ARANA, Catedrético de
Patologia Médica.
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SR. D. RAFAEL TEJIDO GARCIA, Director Médico Hos-
pital Marqués de Valdecilla.

SR. D. JUAN VELARDE FUERTES, Catedratico de
Estructura Econdmica.
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Debate La cohesién interterritorial de la asistencia
sanitaria en Espafia.—Se celebré en Madrid, en la
REAL ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA, el dia
25 de septiembre de 2008.

Con la asistencia del Ministro de Sanidad, Excmo. Sr.
D. Bernat Soria, participaron en el coloquio (por orden al-

fabético):

SR. D. ENRIQUE BACA BALDOMERO, Catedrético de
Psiquiatria.

SR. D. MIGUEL CAINZOS FERNANDEZ, Catedratico
de Cirugia, Santiago de Compostela.

SR. D.JOSE ANTONIO CLAVERO NUNEZ, Catedratico
de Obstetricia y Ginecologia. Hospital General Univer-
sitario Gregorio Maranon.

SR. D. JUAN DEL REY CALEROQO, Catedrético de Medici-
na Preventiva.

SR. D. MANUEL DIAZ-RUBIO GARCIA, Presidente en
funciones, Real Academia Nacional de Medicina.

SR. D. PEDRO GARCIA BARRENO, Catedratico de Fi-
siopatologia Quirdrgica.

SR. D. GABRIEL GONZALEZ NAVARRO, Vicepresiden-
te del Consejo Social. Universidad Complutense.

SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SR. D. FELIX LOBO, Ex Presidente Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria.

SR. D. MIGUEL LUCAS TOMAS, Secretario General,
Real Academia Nacional de Medicina.
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SR. D. RAFAEL LUENGO, Asesor Técnico del Consejero
de Sanidad. Comunidad de Madrid.

SR. D. CARLES MANTE I FORS, Presidente del Hospital
de la Santa Creu y Sant Pau (Barcelona).

SR. D. DANIEL MARTIN MAYORGA, Ingeniero de Tele-
comunicaciones. Licenciado en Filosofia.

SR. D. FELIX PEREZ PEREZ, Doctor en Veterinaria.
Hospital Clinico Veterinario de Madrid.

SR. D. RAFAEL PUYOL, Presidente de la IE Universidad
de Segovia.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.

SR. D. PEDRO SABANDO, Ex Senador. Jefe del Servicio
de Reumatologia del Hospital de la Princesa (Madrid).

SR. D. JULIO SANCHEZ FIERRO, Diputado. Secretario
Ejecutivo de Participacién Ciudadana y Relaciones con
Movimientos Asociativos del PP.

SR. D. JOSE M.2 SEGOVIA DE ARANA, Catedratico de
Patologia Médica.

SRA. DNA. ROSA SILES MORENO, Directora General.
Junta de Andalucia.

SR. D. JUAN VELARDE FUERTES, Catedrdtico de
Estructura Econdmica.

SR. D. FCO. JAVIER YUSTE GRIJALBA, Doctor en Me-
dicina y Cirugia. Especialista en Psiquiatria.
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Debate Medicina y Enfermeria en el Siglo XX1.—Se
celebroé el Encuentro en la Comunidad Valenciana, con
la colaboracién de la FUNDACION VALENCIANA DE
ESTUDIOS AVANZADOS (FVEA), el dia 21 de
octubre de 2008.

Participantes (por orden alfabético):

SR. D. EMILIO BARBERA, Director de la Fundacién Va-
lenciana de Estudios Avanzados.

SRA. DNA. ELENA BENDALA, Asesora Cientifica del
Alto Consejo Consultivo. Fundacién Valenciana de
Estudios Avanzados.

SR. D. RAFAEL BLASCO CASTANY, Consejero de Inmi-
gracién y Ciudadania. Generalitat Valenciana.

SR. D. SERGIO BLASCO, Gerente del Consorcio General
Universitario.

SR. D. FRANCISCO BUENO CANIGRAL, Consejo Ase-
sor, Fundaciéon Valenciana de Estudios Avanzados.

SR. D. GERMAN CERDA, Decano de la Facultad de Me-
dicina y Director de la Escuela de Enfermeria Virgen
de los Desamparados. Universidad Catoélica de Valen-
cia.

SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SRA. DNA. SILVIA GRANELL.

SR. D. SANTIAGO GRISOLIA, Presidente del Consejo

Asesor de la Fundaciéon Valenciana de Estudios Avan-
zados.

SR. D. LUIS MARTI, Director Médico del Hospital Clini-
co de Valencia.
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SR. D. DANIEL MARTIN MAYORGA, Ingeniero de Tele-
comunicaciones. Licenciado en Filosofia.

SR. D.JOSE M.2a MARTIN MORENO, Catedratico de Sa-
lud Publica y Medicina Preventiva. Universidad de Va-
lencia.

SR. D. JOSE VICENTE MARTINEZ DIAGO, Director
Médico del Hospital Peset.

SR. D. ALBERTO MONFORTE ALBALAT, Director del
Hospital Arnau de Vilanova.

SR. D. ESTEBAN MORCILLO, Vicerrector de Investiga-
ci6én y Politica Cientifica. Universidad de Valencia.

SR. D. FRANCISCO MURCIA, Presidente de la Funda-
cién Valenciana de Estudios Avanzados.

SR. D. FRANCISCO PEREZ CLIMENT, Director Médico
del Hospital General de Castellon.

SR. D. JOSE RAGA, Catedratico de Economia.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.

SR. D. JOSE M.2 SEGOVIA DE ARANA, Catedratico de
Patologia Médica.

SR. D. JUAN JOSE ZARRANZ, Catedratico de Neurolo-
gia.
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Debate Investigacion en los Hospitales.—Celebrado en
Sevilla, con la Junta de Andalucia, en la REAL
ACADEMIA DE MEDICINA, el dia 31 de octubre

de 2008.

Participantes (por orden alfabético):

SR. D. JAVIER AZNAR MARTIN, Catedratico de Micro-
biologia y Parasitologia.

SR. D. JOSEBA BARROETA URQUIZA, Director Geren-
te Hospital Universitario Virgen del Rocio.

SRA. DNA. CARMEN CORTES MARTINEZ, Directora
General de Calidad, Investigacion y Gestion del Cono-
cimiento. Consejerfa de Salud.

SR. D. JOSE M.2 DELGADO GARCIA, Director de la
Division de Neurociencias. Universidad Pablo de Ola-
vide.

SR. D. JOSE ANTONIO DURAN QUINTANA, Catedr4-
tico de Farmacologia.

SR. D. JOSE EXPOSITO HERNANDEZ, Director Geren-
te. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

SRA. DNA. SANDRA FLORES MORENO, Directora de
la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia.

SRA. DNA. PURIFICACION GALVEZ DAZA, Directora
General de Innovacién Sanitaria, Sistemas y Tecnolo-
gias. Consejeria de Salud.

SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SR. D. CARLOS A. INFANTES ALCON, Jefe de Servicio
de Cirugia Cardiovascular. Hospital Universitario Vir-
gen Macarena.
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SR. D. JOSE LOPEZ BARNEO, Catedratico de Fisiologia
Médica y Biofisica.

SR. D. JOSE JESUS MARTIN MARTIN, Profesor Titular
de Economia Aplicada.

SR. D. DANIEL MARTIN MAYORGA, Ingeniero de Tele-
comunicaciones. Licenciado en Filosofia.

SR. D. FRANCISCO MURILLO CABEZAS, Director del
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.

SR. D. ANTONIO NUNEZ ROLDAN, Profesor Titular
de Inmunologia.

SR. D. JERONIMO PACHON DIAZ, Profesor Titular de
Medicina.

SRA. DNA. CONCEPCION PADILLA MARTIN, Direc-
tora de Estrategia de Cuidados de Andalucia.

SR. D. JOSE LUIS PINTO PRADOS, Catedratico de Eco-
nomia Aplicada.

SR. D. JAIME RODRIGUEZ SACRISTAN, Presidente de
la Real Academia de Medicina de Sevilla.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.

SR. D. JOSE M. SEGOVIA DE ARANA, Catedrético de
Patologia Médica.

SR. D. ANTONIO TORRES OLIVERA, Director de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

SR. D. ANTONIO VILLAR NOTARIO, Vicerrector de
Investigacion y Transferencia Tecnolégica. Universidad
Pablo de Olavide.
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Debate celebrado en el Pais Vasco, con la colaboracion
de la ACADEMIA DE CIENCIAS MEDICAS DE
BILBAO, el dia 19 de noviembre de 2008.

Participantes (por orden alfabético):

SRA. DNA. INMACULADA ABALIA CAMINO, Subdi-
rectora de Calidad e Innovacién Docente, Escuela de
Enfermeria. Universidad del Pais Vasco.

SR. D. CIRIACO AGUIRRE, Catedratico Emérito de Me-
dicina.

SRA. DNA. PILAR ALCAIDE. Secretaria del Encuentro.

SRA. DNA. PATRICIA ARRATIBEL UGARTE, Directora
de Estudios y Desarrollo Sanitario.

SRA. DNA. M.a LUISA ARTEAGOITIA Directora de Pla-
nificacién y Ordenacién Sanitaria. Viceconsejeria de
Sanidad.

SR. D. JOSEBA BEITIA, Director Gerente Quirén Grupo
Hospitalario.

SRA. DNA. MARIA TERESA FEITO, Directora, Escuela
de Enfermeria. Universidad del Pais Vasco.

SR. D. ALFONSO FLOREZ DIAZ, Director-Gerente del
Hospital de San Agustin (Avilés).

SR. D. JUAN MANUEL GANDARIAS, Presidente de la
Real Academia de Medicina del Pais Vasco.

SR. D. JUAN IGNACIO GOIRIA ORMAZABAL, Presi-
dente de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

SR. D. JUAN JOSE GOIRIENA, Catedratico de Fisiologia.

SRA. DNA. MICHOL GONZALEZ TORRES, Directora

de Divisién de Asistencia Sanitaria. Servicio Vasco de
Salud.
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SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SR. D. NICOLAS GUERRA ZALDUA, Director Médico.
Hospital Civil de Basurto.

SR. D. GABRIEL MARIA INCLAN IRTBAR, Consejero
de Sanidad del Gobierno Vasco.

SR. D. COSME NAVEDA POMPOSO, Presidente del
Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Vizcaya.

SRA. DNA. MARIA LUISA OYARZABAL, Directora de
la Academia Europea de Ciencias y Artes-Espana.

SRA. DNA. GLORIA QUESADA MENENDEZ, Directo-
ra General del Servicio Vasco de Salud.

SR. D. JUAN LUIS RODRIGUEZ-VIGIL RUBIO, Miem-
bro del Consejo Consultivo del Principado de Astu-
rias.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.

SR. D. JOSE ANGEL SANCHEZ ASIAIN, Presidente de
la Academia Europea de Ciencias y Artes-Espana.

SR. D. JOSE M.2 SEGOVIA DE ARANA, Catedratico de
Patologia Médica.

SR. D. JOSEBA VIDORRETA, Director Gerente Hospital
San Juan de Dios.

SR. D. JUAN JOSE ZARRANZ, Catedratico de Neurolo-
gia.
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Debate Gasto sanitario, recursos humanos e
investigacion.—Celebrado en el PARANINFO DE LA
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA el dia 23 de febrero
de 2009, con la colaboracién del Gobierno de Aragén.

Participantes (por orden alfabético):

SR. D. JUAN CARLOS BASTAROS GARCIA, Gerente del
Servicio Aragonés de Salud. Departamento de Salud y
Consumo. Gobierno de Aragoén.

SR. D. VICTOR CALLEJA GOMEZ, Gerente del Sector
Sanitario Zaragoza III.

SRA. DNA. CRISTINA CALLES MERINO, Coordinado-
ra de Alcer-Ebro.

SR. D. ENRIQUE DE LA FIGUERA VON WICHMANN,
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Zara-
goza.

SR. D. ESTEBAN DE MANUEL KEENOY, Gerente del
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Gobierno
de Aragén.

SR. D. JESUS FERNANDO ESCANERO MARCEN, Vice-
decano para Desarrollo e Innovacién Pedagégica Mé-
dica e Integracion en el Espacio Europeo de Ensenianza
Superior. Facultad de Medicina. Universidad de Zara-
goza.

SR. D. MANUEL GARCIA ENCABO, Director General
de Planificaciéon y Aseguramiento. Departamento de
Salud y Consumo. Gobierno de Aragon.

SR. D. JUAN CARLOS GIMENO BARRANCO, Presi-
dente del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Zara-
goza.
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SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SR. D. ANTONIO HERRERA RODRIGUEZ, Jefe del
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
«Miguel Servet» y representante del citado hospital en
la Universidad de Zaragoza.

SR. D. ALBERTO LARRAZ VILETA, Consejero de Eco-
nomia, Hacienda y Empleo. Gobierno de Aragén.

SR. D. JACINTO LASHERAS, Vicepresidente de Alcer-
Ebro.

SR. D. MANUEL JOSE LOPEZ PEREZ, Rector de la Uni-
versidad de Zaragoza.

SR. D. DANIEL MARTIN MAYORGA, Ingeniero de Tele-
comunicaciones. Licenciado en Filosofia.

SR. D. JOSE LUIS OLIVARES LOPEZ, Vicerrector de la
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Zara-
goza.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedratico de Fi-
siologia.

SR. D. VICENTE SALAS FUMAS, Catedratico de Econo-
mia Aplicada. Universidad de Zaragoza.

SR. D. JOSE M.2 SEGOVIA DE ARANA, Catedratico de
Patologia Médica.

SR. D. JOSE M.a SERRANO SANZ. Catedratico de Eco-
nomia Aplicada. Universidad de Zaragoza.

SRA. D.2 ANA MARIA SESE CHAVARRI, Gerente del
Sector Sanitario Zaragoza II.
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Debate Los cambios en la medicina moderna y la
formacion de los médicos, que tuvo lugar en el
CENTRO DE CIRUGIA DE MINIMA INVASION de
Caceres, el dia 11 de marzo de 2009 con la Junta de
Extremadura

Participantes (por orden alfabético):

SR. D. CARLOS ARJONA, Presidente del Ilustre Colegio
Oficial de Médicos de la Provincia de Céceres.

SR. D. ANDRES BEJARANO BUENO, Gerente del Area
de Salud de Mérida.

SR. D. PEDRO BUREO DACAL, Decano de la Facultad
de Medicina. Universidad de Extremadura.

SR. D. FRANCISCO CORCHO GOMEZ, Director de
Atencién Sanitaria de la Gerencia del Area de Salud de
Caceres.

SR. D. JAIME CORRAL, Especialista en Neumologia del
Hospital San Pedro de Alcdntara de Céceres.

SR. D. JULIO DEL CAMINO, Presidente del Cluster So-
cio-Sanitario de Extremadura.

SRA. DNA. CARMEN GOMEZ, Especialista en Medicina
Preventiva del Hospital San Pedro de Alcdntara de Ca-
ceres.

SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SR. D. JOSE RAMON HIDALGO ANTEQUERA, Defen-
sor de los usuarios del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura.

SR. D. ADRIAN LLERENA, Director del Centro de
Investigacién Clinica del Area de Salud de Badajoz.
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SRA. DNA. M.2 JESUS MEJUTO, Consejera de Sanidad y
Dependencia.

SR. D. ANTONIO MERCHAN, Jefe de Servicio de Car-
diologia del Complejo Hospitalario Universitario de
Badajoz.

SR. D. GREGORIO MONTES SALAS, Director de la
Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud de Extre-
madura.

SR. D. ISIDRO NEVADO, Presidente del Ilustre Colegio
Oficial de Enfermeria de la Provincia de Caceres.

SRA. DNA. PILAR ROBLEDO, Gerente del Area de Salud
de Céceres.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.

SR. D. JOSE M.2 SEGOVIA DE ARANA, Catedratico de
Patologia Médica.

SR. D.JESUS USON, Director de la Fundacién Centro de
Cirugia de Minima Invasién de Céceres.

SR. D. JUAN VEGA, Profesor de Economia Aplicada de
la Facultad de Econémicas de la Universidad de Extre-
madura.

SR. D. JOSE MARIA VERGELES BLANCA, Director Ge-
neral de Gestion del Conocimiento y Calidad Sanita-
ria.
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Debate Demografia y sostenimiento econémico del SNS
celebrado en el PALACIO DE BENACAZON, en
Toledo, el 1 de abril de 2009, con la colaboracién de la
Junta de Castilla-La Mancha.

Participantes (por orden alfabético):

SR. D. FRANCISCO BOLUMAR MONTULL, Catedrati-
co de Salud Publica. Universidad de Alcald de Henares.

SR. D. JOAQUIN CHACON FUERTES, Médico General
y de Familia EAP.

SR. D. JOSE LUIS CONDE OLASAGASTI, Jefe de Servi-
cio de Nefrologia del Complejo Hospitalario de Tole-
do. Hospital Virgen de la Salud.

SR. D. ENRIQUE DIEZ BARRA, Viceconsejero de Cien-
cia y Tecnologia.

SR. D. RAMON GALVEZ ZALONA, Director Gerente
del Complejo Hospitalario de Toledo. Hospital Virgen
de la Salud.

SR. D. PEDRO GARCIA BARRENO, Catedratico de Fi-
siopatologia Quirdrgica.

SR. D. LEOPOLDO GONZALO GONZALEZ, Catedrati-
co de Hacienda Publica y Sistema Fiscal.

SR. D. ALVARO HIDALGO VEGA, Profesor Titular de
Analisis Econémico y Finanzas. Facultad de Cien-
cias Juridicas y Sociales. Universidad de Castilla-La
Mancha.

SR. D. JORGE LABORDA FERNANDEZ, Concejal del
Ayuntamiento de Albacete.

SR. D. FERNANDO LAMATA, Consejero de Salud y Bie-
nestar Social.
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SR. D. DANIEL MARTIN MAYORGA, Ingeniero de Tele-
comunicaciones. Licenciado en Filosofia.

SR. D. VICENTE MARTINEZ VIZCAINO, Director del
Centro de Estudios Sociosanitarios (CESS).

SRA. DNA. MARIA PAZ MOMPART GARCIA, Profeso-
ra. UCLM - Escuela Universitaria de Enfermeria y Fi-
sioterapia.

SR. D. JOSE NARVAEZ VILA, Director General de Re-
cursos Humanos del Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM).

SR. D. JOSE MARIA PINTO VARELA, Jefe de Servicio
Rayos X del Complejo Hospitalario de Toledo. Hospi-
tal Virgen de la Salud.

SRA. DNA. CARMINA PRADO LAGUNA, Directora de
la Escuela Universitaria de Enfermeria de Ciudad Real.

SR. D. FRANCISCO J. RUBIA VILA, Catedrético de Fi-
siologia.
SR. D. JUAN ALFONSO RUIZ MOLINA, Director Ge-

rente del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
(SESCAM).

SR. D. JESUS MARTINO SANCHEZ MARTINEZ, Di-
rector Gerente del C. H. Universitario de Albacete.

SR. D. ALVARO SANTOS GOMEZ, Director Gerente.
Gerencia de Area de Salud de Puertollano.

SR. D. JOSE M.2 SEGOVIA DE ARANA, Catedratico de
Patologia Médica.
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Tabla Gratulatoria

La Delegaciéon Espanola de la Academia Europea de Ciencias y
Artes quiere reflejar aqui su especial reconocimiento a las Institu-
ciones siguientes que colaboran en sus actividades y financian sus
proyectos.

e Ministerio de Educaciéon

Generalitat de Catalunya
Gobierno del Pais Vasco
Principado de Asturias

Junta de Andalucia

e Diputacién General de Aragon

Generalitat Valenciana

e Junta de Extremadura

o Comunidad de Madrid

e Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha

La Academia quiere expresar su agradecimiento a la Comunidad de

Madrid por la cesion, desde el afio 1999, del inmueble de la calle Sa-
gasta en el que estdn ubicadas sus oficinas en Madrid.
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