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Resumen

El Sistema Nacional de Salud (SNS) presenta una com-
pleja situacién de equilibrio, que aunque puede ser satis-
factorio a corto plazo, plantea grandes problemas de sos-
tenibilidad y gobernabilidad; el incierto balance del proceso
de descentralizacién sanitaria en Espafia sefiala claramente
la senda de buscar nuevas alternativas organizativas para
hacer efectivas las ventajas de la descentralizacion, a la vez
que ser capaces de aprovechar las economias del sistema
y conseguir la equidad pretendida. Se proponen cuatro li-
neas de actuacion: redefinicion del SNS en torno al ase-
guramiento publico y derecho civico igual para todos; re-
planteamiento del sistema de financiaciéon y del papel del
fondo de cohesién; redefinir el papel del gobierno central y
el Ministerio de Sanidad, y crear un nuevo organismo, la
Agencia del SNS con un Comisionado que de soporte or-
ganizativo e identidad al SNS como ambito de accién coo-
perativa.
Palabras clave: Descentralizacién. Reformas. SNS espaniol.
Financiacién Sanitaria. Sostenibilidad. Gobernanza. Cohesion.

Abstract

The Spanish National Health System (SNHS) is currently in
a complex equilibrium which, even if acceptable in the short
term, faces major sustainability and governance challenges;
the so far inconclusive outcome of the SNHS decentralization
process clearly underlines the importance of seeking new al-
ternatives to effectively bring about the real benefits of de-
centralization, while taking advantage of the system’s econo-
mies of scale and achieving its equity objectives.

To this end, four lines of action are proposed in this paper:
first, redefine the SNHS based on universal public coverage,
as a civic right and equal for all; second, reframe the finan-
cing system and the role of the Cohesion Fund; third, review
the role of central government and its Ministry of Health, and
fourth, create of a SNHS Agency headed by a Commissio-
ner, for providing an organizational framework and identity for
the SNHS, and serving as the cooperative body of the se-
venteen Autonomous Communities’ Health Services.

Key words: Decentralization. Reforms. NHS of Spain. Health
financing. Sustainability. Governance. Cohesion.

Ideas clave

* Como estamos
En un confortable malestar: sin duda, el Sistema Na-
cional de Salud (SNS) es el mejor servicio publico de
Espana, pero sigue sin ser universal e igual para todos,
carece de entidad institucional, su Consejo Interterri-
torial es escenario de batallas partidarias y su gobierno
es tan inercial que tiene serios riesgos de deriva...

* Qué sabemos
La descentralizacion sanitaria ha respondido a la di-
namica politica general méas que a un debate espe-
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cifico de objetivos, formas, beneficios y costes. El ana-
lisis de éstos es complejo, y el mayor reto que plan-
tea es el riesgo de fracturar la «pdliza publica de ase-
guramiento» que supone el SNS.

* Qué se puede hacer. Alternativas
Frente al riesgo de la deriva inercial, optar por el di-
sefo activo del futuro del SNS, basado en 4 puntos:
a) ciudadania sanitaria igual para todos; b) revision
de la financiacién sanitaria; c) redefinicién del papel
del Ministerio de Sanidad, y d) creacion de la Agen-
cia del SNS.

* Agenda de reformas
Los cambios que se proponen (y que necesita el SNS)
dependen criticamente de que la sanidad tenga en
la agenda politica la prioridad que le dan los ciuda-
danos: la calidad de la democracia, la vitalidad del
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tejido civico social y profesional son los factores de-
terminantes para un debate del que pueda emerger
el consenso que haga posible la modernizacién del
SNS. Fue posible con la RTVE, y deberia serlo con
la sanidad publica.

El confortable malestar institucional del Sistema
Nacional de Salud (SNS)

| malestar que recorre el SNS comienza a ges-
tarse desde la bien soportada levedad de su ser
institucional (la escueta definicién legal con la que
viene al mundo)’, se materializa a través de un
proceso inacabado de ampliacion de la cobertura sa-
nitaria de la Seguridad Social (universalizacién incom-
pleta, sin reconocimiento de ciudadania sanitaria), un
complejo proceso de trasferencias a las comunidades
auténomas (CCAA) y el cambio de la fuente de finan-
ciacion de contribuciones sociales a impuestos.

Esta ruta «entre Bismarck y Beveridge» desembo-
ca en enero de 2002 en un poco coordinado territorio
de 17 sistemas sanitarios autonémicos. La desapari-
cion del INSALUD marca un momento simbélico de cam-
bio, que desvela con claridad hasta qué punto el SNS
esta huérfano de esqueleto organizativo, de identidad
institucional e incluso de direccién postal: como mucho
pasa a ser un descriptor estadistico o retérico de con-
venienciaZ.

Las reglas del juego de este proceso de cambio han
sido mucho mas laxas e indefinidas de lo que se pien-
sa, dominando el ajuste mutuo de partes y los proce-
so0s de negociacion incremental. Hubo un momento apa-
rentemente mas racionalista, que conduce al cierre de
las transferencias sanitarias y a la aprobacion del nuevo
modelo de financiaciéon autondémica (Ley 21/2001). El
gobierno central transfiere a las CCAA los servicios del
Estado de Bienestar, y otorga una amplia libertad de
accién en gastos, mientras que mantiene controlados
los ingresos, cediendo s6lo una pequena capacidad de
regulacion fiscal; junto con esto, se limita la capacidad
de endeudamiento autondémico para crear un esque-
ma de disciplina fiscal y financiera. Los ministerios eco-
némicos parecen contentos, ya que centrifugan a las
CCAA servicios inflacionarios y conflictivos, mante-
niendo el control macroeconémico; de esta forma se
crearian las condiciones para que las propias CCAA
tengan que restringir su gasto a los presupuestos asig-
nados. Aunque el Ministerio de Sanidad ve con preo-
cupacién su pérdida de funciones asignativas, gesto-
ras y normativas, las CCAA reciben alborozadas los
nuevos servicios sanitarios: los politicos autonémicos
lo pueden presentar como una victoria, y la tecnoes-
tructura gestora local como una expansion de su uni-
verso laboral y de influencia.

Sin embargo, en 2003 se complica este escenario
aparentemente estable y consensuado: tras las elec-
ciones autondémicas el coste de las mejoras salariales
—bienvenida autonémica al nuevo personal de INSA-
LUD- de las mejoras de servicios para que la pobla-
cion identificara el nuevo liderazgo regional, y el de afron-
tar las promesas comprometidas en la campana
electoral, dejan en evidencia una discordancia creciente
entre gastos e ingresos. En vez de usar la pequena pero
existente capacidad fiscal (p. €j., el céntimo sanitario
de la gasolina), las CCAA prefieren buscar financiacion
adicional acumulando deuda a proveedores, o con pro-
yectos de financiacién privada de inversiones (trasla-
do de deuda a legislaturas siguientes o incluso a ge-
neraciones venideras). Se crea un «déficit sanitario» que
en 2004, y tras el cambio de gobierno central, se pre-
senta como gran problema que requiere soluciones es-
peciales.

La Il Conferencia de Presidentes Autonémicos, reu-
nida el 10 de septiembre de 2005, desaprovech6 una
ocasion para hacer cumplir las reglas del juego que se
habian establecido escasamente 4 afos antes, y rei-
nicié la senda del ajuste mutuo de partes, estableciendo
unas asignaciones presupuestarias adicionales (subi-
da financiera de un 3,5% en 2006 y 2007, y aumento
de la capacidad normativa de CCAA de un 3,7% adi-
cional)3. Hay trabajos recientes que caracterizan ade-
cuadamente estos problemas y contradicciones (p. €;j.,
los de Gimeno y Tamayo*, Cabasés® y Martin®). Puig’
analiza brillantemente los problemas del sistema de fi-
nanciaciéon autonémica en cuatro puntos: correspon-
sabilidad fiscal débil, transferencia de riesgos con es-
casa credibilidad, poca flexibilidad de ingresos tributarios
cedidos ante cambios demograficos, y disefio inade-
cuado del Fondo de Cohesién.

La entropia domina también, y de forma mas acu-
sada, en los aspectos no financieros del funcionamiento
del SNS. La extincién del INSALUD deja al sistema sin
referente de comparacion y, como respuesta, en 2003
el Ministerio de Sanidad desencadena una poco efec-
tiva compulsion normativa (Ley 16/2003 de Cohesion
y Calidad, Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profe-
siones Sanitarias, y Ley 55/2003 de Estatuto Marco
del personal del SNS). Especialmente, la Ley de Co-
hesion y Calidad, votada casi por unanimidad, pare-
cia ser el exorcismo contra la anomia y la falta de go-
bierno de un sistema con una arquitectura de poder
tan distribuida.

Sin embargo, sin que la tinta de este texto se seca-
ra, comenzaron a plantearse graves disfunciones: asi,
el 3 de diciembre de 2003 se produce el primer plante
del Consejo Interterritorial (consejeros socialistas con
ministra del PP), que son seguidos por otros plantes en
2004 (el 16 de junio y el 22 de septiembre por conse-
jeros populares con ministra del PSOE), que enmarcan
una etapa de conflictividad estructural en este érgano
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de gobierno del SNS; en las 20 reuniones celebradas
desde enero de 2002 hasta marzo de 2007, y siguien-
do la repercusion en prensa, cabria decir que 7 han sido
de normalidad, 3 de bloqueo, y las 10 restantes de es-
cenificacion de diferencias politicas, con ruedas de pren-
sa separadas y tendencia a la exhibicién de la con-
frontacion partidaria, que lleva a sobreactuar divergencias
que no eran tan acusadas en la propia reunion.

El enrarecido clima politico nacional explica parte del
fenémeno, pero hay otros problemas estructurales. Por una
parte, el modelo no finalista de financiacién autonémica
hace que para el Ministerio sea sencillo crear expectati-
vas de mejoras de servicios sin tener que afrontar la pre-
sién politica ni los costes; asi, los Planes Integrales que
lanza en 2003 el Ministerio de Sanidad de Ana Pastor para
la cardiopatia isquémica y el cancer, se perciben por las
CCAA como un «invitas tu y pago yo» (éste fue el moti-
vo del primer bloqueo del Consejo Interterritorial). Pero si
se trata de evitar el decir cosas que impliquen costes a
terceros, también se plantean problemas: el rechazo del
Ministerio de Sanidad de Elena Salgado a discutir temas
de financiacién sanitaria en 2004 y 2005 lleva a nuevos
enfrentamientos, y el repliegue a competencias inequi-
vocamente propias por parte de la Administracion central
es percibida y criticada como falta de liderazgo y como
causante de la anomia y la fragmentacion del SNS.

Se crea, por tanto, una situacion compleja y poco
eficiente, donde domina la inercia, y los proyectos de
interés comun tienden a no progresar. Un bloqueo donde
es facil derivar responsabilidades a terceros, usando
la ambivalencia de unas reglas del juego con grandes
lagunas, y que por ello permiten a corto plazo aprove-
char las holguras en beneficio propio. Por todo ello ha-
blamos de un malestar que resulta paradéjicamente con-
fortable. Pero el problema que tenemos es, en Ultimo
término, una crisis de gobernabilidad de la sanidad pu-
blica, que debe ser abordada de forma inmediata. Los
beneficios potenciales de la descentralizacién sélo po-
dran realizarse con inteligencia y compromiso para un
redisefio de los modelos organizativos, y de las prac-
ticas de funcionamiento del SNS.

El dificil balance de costes y beneficios
de la descentralizacion sanitaria

El debate descentralizacion-centralizacion tiene un
amplio recorrido en el mundo académico (general y sa-
nitario); las evidencias no son concluyentes, y ademas
la evaluacion de ventajas e inconvenientes depende cri-
ticamente de quién las defina y cémo se determinen.

Un libro reciente de andlisis de la descentralizacién
en Europa, del Observatorio Europeo de Sistemas y Po-
liticas Sanitarias®, revisa ampliamente tanto el marco te6-
rico como las experiencias desde los afnos setenta en di-

versos paises europeos. En él, Bankauskaite y Saltman
sefalan que las dificultades para comprender los resul-
tados de la descentralizacién tienen que ver con que ésta
es un concepto multinivel que habitualmente no esta bien
definido, cuyos efectos no tienen métricas adecuadas.
Entre los resultados positivos de la descentralizacion, estos
autores sefalan las siguientes: capacidad de innovacion,
mejoras de eficiencia, enfoques de sistema mas orien-
tados al paciente, mayor conciencia de costes, mas ren-
dicién de cuentas a autoridades locales, mayor flexibili-
dad en la organizacién del trabajo, y mejor implementacién
de estrategias orientadas a necesidades de salud. Pero
también indican otros problemas y efectos adversos, entre
los cuales esta claramente la inequidad.

De las categorias clasicas de descentralizacion de Ron-
dinelli®, las dos primeras (desconcentracién y delegacion)
apelan mas a dimensiones técnicas o de gestion que acon-
sejan para determinadas funciones y momentos el des-
centralizar o recentralizar segun se obtengan mejoras en
cada caso; las otras dos (devolucién y privatizacién) im-
plican dimensiones distintas, que tienen que ver con pre-
ferencias politicas, territoriales o ideolégicas y, por tanto,
no se pueden juzgar tan s6lo desde el punto de vista de
la eficiencia (asignativa o productiva) o de la equidad. Este
es el caso de las transferencias sanitarias en Espana, que
responden al modelo de «devolucion».

En las experiencias europeas, todos los paises pa-
recen haber estado buscando el nivel apropiado
donde deben abordarse los temas sanitarios, de acuer-
do a sus circunstancias. Desde la perspectiva ges-
tora pareceria observarse empiricamente una ten-
dencia a la regionalizacién: «Las actuales reformas re-
gionalizadoras en muchos paises de la OCDE proveen
de un posible punto de encuentro entre las dos ten-
dencias en conflicto de descentralizacién y centrali-
zacion. En la medida en que los gobiernos delegan
la funcion de asignacién de recursos a unidades ad-
ministrativas menores, estan descentralizando. En la
medida en la que transfieren un mandato politico (...)
para coordinar la provisiéon de un amplio conjunto de
servicios, puede estarse descentralizando o centrali-
zando»10,

Es claro que en Espana el motor primario de la des-
centralizacion (devolucién) sanitaria fue politico, determi-
nado por la arquitectura constitucional de 1978. Aunque
ésta se limitara a la descentralizacién de la gestion de la
Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social (ASSS), las
circunstancias politicas e institucionales llevaron de facto
a un proceso de trasferencia incondicionado, potenciado
por el hecho de que para las nacientes CCAA la sanidad
era una sefa identitaria clave para su construccion y le-
gitimacioén social e institucional. Por ello, el debate técni-
co y politico sobre los beneficios de las transferencias sa-
nitarias en Espafna no ha estado en un primer plano de
estudio y discusion. No obstante, recientes publicaciones
ponen en el orden del dia esta asignatura pendiente’!-'3.
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La evaluacion de las trasferencias en términos de
resultados presenta notables dificultades metodol6gi-
cas que hacen imposible su abordaje en este trabajo.
No obstante, seria importante recordar que no enfer-
man los territorios, sino que enferman y mueren las per-
sonas, y que la fuente de variabilidad mayor siempre
se encuentra entre los individuos. Ademas, las desi-
gualdades intrarregionales son notablemente mayores
que las que podemos identificar entre CCAA, y se ponen
de manifiesto si nos situamos en «areas pequenas»
donde las condiciones socioeconémicas se ajustan en
entornos mas homogéneos y con mayor poder para de-
terminar desigualdades'. Algunos analisis han sefia-
lado que en el proceso de descentralizacion ha dismi-
nuido el componente intrarregional de la desigualdad
sanitaria (técnicamente mas importante), aunque ha-
bria aumentado el interregional (politicamente mas lla-
mativo)'®; si fuera asi, habria que congratularse aun-
que el resultado fuera escasamente entendible en clave
politica.

Si en términos de resultados es dificil hacer un balance
de la descentralizacién, parece claro que la evaluacion de
estructura y de proceso nos sefiala la pérdida de entidad
de lo que llamariamos «poliza publica de aseguramiento
del SNS nacional». En efecto: los inputs econémicos se
establecen por un sistema de financiacién incondiciona-
do; la cartera de servicios permite la diferenciaciéon auto-
némica, que afecta a ambitos cada vez mas diversos (bu-
codental, farmacia, ortoprotesis, cambio de sexo, garantias
de espera, libre eleccién, informacién, etc.). Y en el de-
sarrollo de servicios se esta produciendo un florecimien-
to de experiencias en sistemas asistenciales, tecnolégi-
cos, formas de gestion, modelos de organizacién clinica,
y sistemas de gobierno clinico, como respuesta a los pro-
blemas, pero también como pulsién de venta de innova-
ciones para marketing politico e institucional.

Considerar como negativa esta fragmentacion apa-
rente de la «pdliza SNS» exige tener en cuenta que para
muchos la diversidad es un valor deseado, y otorgan
gran peso a las preferencias locales. Sin embargo, no
parece que esta opinidon sea dominante en la poblacién;
asi en el Barometro Sanitario 2006, si bien un 33,3%
valoraba mejor la gestion autonémica que la estatal (fren-
te a un 6,8% que lo valoraba peor), un 84% preferia
que las CCAA se pusieran de acuerdo entre ellas para
ofrecer nuevos servicios.

Ademas de esta opinidn, que esta indicando una ex-
pectativa de mayor concordancia en las «pélizas autoné-
micas», desde una perspectiva técnica hay mucho que
ganar integrando o cohesionando el aseguramiento pu-
blico del SNS: garantizar un grupo de riesgo de tamarno
suficiente para la «alta especializacién», aprovechar eco-
nomias de escala para afrontar problemas (enfermeda-
des raras) y acciones que se benefician de la integracién
(organizacion de trasplantes, evaluacion de las tecnolo-
gias, etc.), agregar el poder de compra y gestionar unifi-

cadamente ante proveedores externos (suministros de in-
sumos tecnoldgicos y farmacéuticos) e internos (perso-
nal y condiciones de salarios, carreras, movilidad, etc.),
buscar modelos de comparabilidad para evaluar desem-
pefos (sistemas de informacién y cuadros de mando) y
gestion del conocimiento (docencia, investigacion e inno-
vacion). De todas estas dimensiones, la que con toda se-
guridad tiene un papel mas dinamizador es la de gene-
racién y mantenimiento de un sistema de informacion
sanitaria del SNS que permita la evaluacion y la compa-
racion entre CCAA, y entre centros y servicios.

Un ejemplo del coste de la no coordinacion es el coste
de la compra de bienes y servicios. Ya el informe 2003
del Tribunal de Cuentas hacia referencia muy critica a estos
problemas referidos a contratacién de medicamentos y pro-
ductos farmacéuticos en 15 hospitales del SNS'. En un
estudio reciente® se analizan 70 concursos celebrados du-
rante 3 anos para adquirir «grapadoras de piel» en hos-
pitales publicos, el precio oscilé entre 4 y 10 euros, y lo
mas sorprendente es la falta de relacion entre el volumen
de ventas de cada concurso y el precio unitario. Igual va-
riabilidad se encontraba en la adquisicién de un medica-
mento (ribavirina). Dado que el capitulo Il (de gastos co-
rrientes en bienes y servicios) alcanza el 25% del
presupuesto hospitalario, los autores del informe estiman
que mejorando y coordinando los sistemas de compra se
podria ahorrar un 5% (400 millones de euros). Otros tra-
bajos también resefian esta variabilidad en los precios (mar-
capasos entre 1.682 y 3.209 euros), y apuntan a ganan-
cias de eficiencia mejorando la informacién publica y los
mecanismos de compras'®.

Podria aducirse que el poder de compra agregado no
se utilizé cuando el sistema se gestionaba de forma cen-
tralizada (INSALUD), por lo que ahora seria menos es-
perable que se pudiera organizar. Sin embargo lo que en
su momento no se hizo jerarquicamente, de «arriba abajo»,
bien podria ser mas factible ahora, por interés comparti-
do, de «abajo a arriba», a través de la conveniencia de
las partes para encontrar modelos colaborativos en sus
funciones logisticas (coalicién de compra). Ademas, si que
hubo experiencias interesantes hasta 2002 en el territo-
rio INSALUD con la modalidad de «contrato marco», que
establecia centralmente para una cartera de servicios los
precios maximos y las condiciones técnicas exigibles, y
que luego permitia &giles procedimientos negociados, des-
centralizados para la adquisicion por los hospitales (se usa-
ron en equipamientos de cardiologia, hemodinamica, ci-
rugia general, traumatologia y rehabilitacion).

Explorando alternativas para el buen gobierno
aplicables a SNS

La migracion desde el escenario actual —caracteri-
zado por su fuerte inercia— a otro de disefio activo de
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un futuro con més potencial de eficiencia, equidad y sos-
tenibilidad conlleva importantes costes politicos de tras-
formacion. Pero estos costes pueden reducirse signi-
ficativamente si son gestionados a través de modelos
de acuerdos o pactos de Estado, como los que se lle-
van proponiendo desde distintas instancias, y que tie-
nen como referente el Pacto de Toledo en pensiones.
El objetivo de estos pactos no seria sacar del debate
politico a la sanidad, sino evitar los sobrecostes de es-
tancamiento que la rivalidad politica partidaria y la di-
namica competitiva entre distintas administraciones te-
rritoriales imponen a cualquier proceso de cambio de
calado estructural, dados los modelos adversariales (jue-
gos de suma cero) a los que se encuentran atadas las
instituciones publicas implicadas.

Estas propuestas de revisién y de nuevos 6rganos
de gobierno del SNS parten de considerar algunos an-
tecedentes internacionales y nacionales que pueden
ayudar a buscar nuevos modelos para situaciones en
las cuales el poder estd muy distribuido, las compe-
tencias confluyen en terrenos comunes donde se pre-
cisa la colaboracion, y objetivamente hay muchas po-
sibilidades de ganancias de eficiencia, equidad y
calidad gracias a la cooperacion de distintos agentes,
y también, donde hay que reducir los costes de inter-
ferencia politicos para facilitar la continuidad y la pro-
fesionalizacion de los niveles y los procesos gestores
y técnicos.

Por tanto, se necesitan cambios estructurales,
cuyos ejes podrian ser los cuatro que se proponen a
continuacién:

1. Completar el desarrollo normativo del sistema pu-
blico de salud, para constituir un SNS basado en la ciu-
dadania sanitaria derivada del aseguramiento publico
como derecho civico.

2. Revisar y ajustar el sistema de financiacién au-
tonémico para la sanidad y los mecanismos de com-
pensacién y de cohesion e igualdad.

3. La redefinicion del papel del gobierno central (Mi-
nisterio de Sanidad) en relacion con el SNS, en clave
de rectoria general del sistema, reequilibrio de opor-
tunidades de salud, y gestién del conocimiento.

4. Creacién de la Agencia del SNS como instrumento
organizativo y ejecutivo para gestionar las interacciones
entre los servicios de salud autonémicos, y dotar de en-
tidad institucional al SNS y su ambito de accién coope-
rativa entre las CCAA.

SNS: aseguramiento sanitario pdblico y ciudadania

La piedra angular de la consolidacion del SNS es
la declaracion de la cobertura sanitaria publica (ase-
guramiento sanitario) como derecho civico, igual para
todos los ciudadanos, superando y clarificando la con-

fusa e injusta situacion actual?®®. Esta decision (pospuesta
desde 1990 cuando el RD 1088/89 dio cobertura a los
espanoles sin Seguridad Social y sin recursos), no sélo
seria importante para avanzar en la igualdad de dere-
chos: permitiria un sistema mas transparente y con-
sistente de financiacion sanitaria (base poblacional), y
clarificaria un derecho civico basico y las competencias
de las diferentes Administraciones publicas en relacion
con el aseguramiento sanitario, incluido el papel de la
Seguridad Social en el SNS.

Este «nuevo» derecho civico universal (de iure) ala
atencién del SNS, deberia servir para definir con toda
claridad el derecho a la «portabilidad de cobertura» entre
CCAA y el sistema de compensacion por servicios sa-
nitarios prestados fuera de la comunidad de residencia.

Para ello, desde un concepto revitalizado de «ciu-
dadania sanitaria» deberia instaurarse una tarjeta sa-
nitaria individual (TIS) comun a todos los ciudadanos
como auténtico titulo de afiliacién al SNS. Esta TIS ser-
viria de vehiculo de informacién para que todos los con-
tactos asistenciales y servicios recibidos puedan ser iden-
tificados y cuantificados, de forma que puedan servir de
base a los sistemas de compensacion anual entre CCAA.

Un sistema de financiacion autondmica y sanitaria revisada
y reajustada

En la actualidad no hay un sistema de financiacién
sanitaria al estar éste indiferenciadamente integrado en
la financiacién autonémica. No obstante, el peso de la
sanidad en los presupuestos de las CCAA (un 35%)
hace inevitable que ésta tenga una consideracién es-
pecial.

Hay un principio de equilibrio por el cual la obten-
cién de la financiacién y las decisiones de gasto han
de estar en las mismas manos; de hecho, la evolucién
del modelo de financiacion, a la vista de los ajustes de
la Il Conferencia de Presidentes, de los cambios intro-
ducidos a partir del Estatuto de Catalufa, y de su ge-
neralizacién a todas las CCAA, parecen ir en la direc-
¢ion de un nuevo sistema de financiacién con un notable
aumento de atribuciones en la regulacién fiscal a las
CCAA (posiblemente sin llegar al federalismo fiscal pero
avanzando hacia ese nuevo equilibrio donde el Esta-
do limita su funcién recaudatoria a gastos comunes y
a asignaciones de nivelacion, suficiencia y solidaridad).

Sin entrar en el complejo debate fiscal y financie-
ro, lo cierto es que la funcion de sanidad requerira dos
elementos fundamentales: a) un mecanismo de com-
pensacion de las asistencias prestadas a desplazados,
que actle como «cadmara de compensacion»8 y evite
el riesgo actual de prestar menos servicios de los ade-
cuados a los no residentes, y b) un sistema de iguala-
cién de oportunidades de salud y accesibilidad a ser-
vicios que, a través de los fondos de cohesion o igualdad,
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permitan canalizar recursos hacia necesidades y opor-
tunidades acreditadas' (1).

Este posible Fondo de Igualdad (que Martin lo de-
fine como FISNS?"), se deberia orientar al reequilibrio
de oportunidades de salud, y deberia ser esencialmente
gestionado desde la responsabilidad superior de rec-
toria y alto gobierno que retiene y debe ejercer la Ad-
ministracion central.

Un nuevo y mds activo papel para el Ministerio de Sanidad
en el SNS

Las funciones de un Ministerio de Sanidad son es-
pecialmente necesarias en un sistema tan descentra-
lizado como el SNS espariol, como evidencian todos
los paises federales. Todos ellos disponen en sus go-
biernos centrales de un centro que ejerce funciones de
coordinacion, de alta direccién o rectoria. El Ministerio
de Sanidad y Consumo, auxiliado por un Consejo In-
terterritorial revitalizado (p. ej., con capacidad de posi-
cionamiento formal (2) a través de voto ponderado por
poblacién''), debe ser reforzado para actuar eficazmente
como el centro estratégico de la sanidad publica es-
panola.

La revision del papel mas activo y eficaz del Minis-
terio de Sanidad en relacion al SNS requiere: a) reto-
mar competencias no ejercidas con plenitud, y b) ceder
a una entidad nueva (como la Agencia del SNS que se
propone) todo aquello que tenga un caracter funda-
mentalmente cooperativo y colaborativo.

El Ministerio de Sanidad deberia fortalecer y mo-
dernizar todos los instrumentos que le permitan un de-
sarrollo eficaz de las competencias que corresponden
a la funcién de autoridad sanitaria estatal, rectoria y alto
gobierno del conjunto de la sanidad espanola. Un as-
pecto estratégico, como el de los recursos humanos y
las profesiones, esta particularmente apelando a una
accion intensa y de largo alcance.

(1) La compensacion no es facturacién; es una transferencia
economica que se sitia por encima del coste marginal de
atender a un enfermo adicional en la comunidad auténoma
prestadora de servicios (por ello le interesa), por debajo del
coste medio que le supondria a la comunidad auténoma de
residencia del paciente el tener que producir este tipo de
asistencia (por ello le interesa también). La financiacién que
iguale oportunidades de salud no debe ser una patente de corso
para acuerdos bilaterales y arbitrarios entre el centro y las
CCAA; deben ser créditos adscritos a acciones sobre problemas
de salud vulnerables, y territorializadas a regiones segun
criterios claros, con acuerdos de cofinanciacién, y sometidos a
evaluaciones transparentes.

(2) Es importante que el Consejo Interterritorial pueda
establecer su propia posicién (p. €j., ante una nueva vacuna o
prestacion sanitaria), aunque alguna comunidad auténoma
pueda no seguirla en el uso de sus propias competencias
legales (y asumiendo el «coste» de navegar contra corriente).

Y dentro de las funciones que coordina el Ministe-
rio de Sanidad, las de servicios comunes en salud pu-
blica y la de gestion del conocimiento, ejercida funda-
mentalmente a través del Instituto de Salud Carlos llI,
deberian ser particularmente revitalizadas y reorgani-
zadas. En concreto, cabria considerar la creaciéon de
una Agencia Espanola de Salud Publica, que integra-
ra unidades actualmente en la Direccion General de
Salud Publica y en los Centros Nacionales de Epide-
miologia y Microbiologia (ISCIII), dando lugar a una or-
ganizacién con elementos de los Centros de Control de
Enfermedades (CDC) existentes en otros paises (y re-
cientemente en la Union Europea [UE], la ECDC). Otra
iniciativa importante seria construir, a partir de la Agen-
cia de Evaluacion de las Tecnologias Sanitarias, el or-
ganismo que el SNS precisa para fundamentar la in-
clusion o exclusion de prestaciones y servicios de la
cobertura publica, y para ensayar modelos avanzados
de gobierno y excelencia clinica: se trataria de situar-
nos en las coordenadas del NICE britanico (National
Institute of Clinical Excellence), del IQWiG Aleman (Ins-
titut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen), de la HAS Francesa (Haute Autorité en
Santé) o de la AHRQ norteamericana (Agency for He-
althcare Research and Quality).

Creacion de la Agencia del SNS

El SNS precisa dotarse de un nuevo instrumento
horizontal que contribuya a su buen gobierno, sirvien-
do al conjunto del sistema y siendo Util a cada uno
de los 17 servicios autonémicos de salud. Ello pide la
creacion de una nueva entidad a la que provisional-
mente llamaremos aqui «Agencia del SNS» y que seria
una institucion tanto del gobierno central como de las
CCAA.

La definicién de esta entidad requeriria un amplio con-
senso; concretar las funciones excede el objetivo de este
trabajo, aunque podriamos apuntar algunas ideas rele-
vantes, en las que se materializaria esta visién de coo-
perativa de los servicios autonémicos de salud:

— Responsabilizarse del sistema de informacion del
conjunto del SNS, incluida la gestion de las bases de
datos comunes (CMBD, TIS, etc.) y de la disponibilidad
publica y difusion de esta informacion.

— Realizar las compensaciones econémicas entre
CCAA por atencién sanitaria a pacientes de otras co-
munidades.

— Actuar a modo de «patronal» de los servicios re-
gionales de salud y como instrumento de coordinacion
de las politicas de personal.

— Elaborar normas técnicas y estandares de todo
tipo para el conjunto del sistema en colaboracién y al
servicio de los servicios autonémicos de salud (calidad,
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tecnologia de la informacion, seguridad de los pacien-
tes, mantenimiento, dotaciones, nomenclator de pro-
ductos, etc.).

— Apoyo técnico y puesta en comun de informacion
para la adquisicion de todo tipo de equipamientos sa-
nitarios, coordinando incluso con otros sistemas de salud
de la UE el seguimiento del mercado mundial de equi-
pamientos sanitarios.

— Actuar como punto focal y repositorio para el in-
tercambio de documentacién, experiencias, iniciativas
y programas de todos los servicios asistenciales faci-
litando su intercambio entre las CCAA.

— Desarrollar todos los otros servicios comunes que
las CCAA vayan demandando.

Aunque la Agencia del SNS seria una realidad fisi-
ca, con personalidad juridica y personal propio, no todos
sus servicios deberian estar centralizados. Muchos de
ellos podrian ser eficientemente prestados por unida-
des de las propias CCAA que, a través de la Agencia,
trabajarian para el conjunto del SNS y no sélo para su
respectivo ambito territorial (p. ej., CCAA especializa-
das en el andlisis y seguimiento determinado equipa-
miento médico, sus precios y sus especificaciones, po-
niendo este conocimiento al servicio de todo el SNS).

Un aspecto critico para el éxito de la Agencia del
SNS es su disefio, gobierno, organizacion y gestién, los
cuales deberian ser muy pensados, usando para ello
las mejores experiencias propias y de otros paises. La
Agencia deberia ser disefiada a medida de sus fun-
ciones, lo cual implicaria compartir no pocas caracte-
risticas de instituciones como el Banco de Espana, la
Comisién Nacional del Mercado de Valores, la Comi-
siobn de Telecomunicaciones y, mas recientemente,
RTVE, pues la capacidad de la Agencia del SNS de ser-
vir a todas las CCAA sélo seria posible con un estatus
de entidad autbnoma, no subordinada al gobierno cen-
tral, y con érganos de gobierno nombrados por el Par-
lamento. Dadas las competencias y el papel de las
CCAA en la gestion sanitaria, el Senado —en cuanto Ca-
mara Territorial- tendria un papel especial en la Agen-
cia del SNS, y en el nombramiento del Comisionado,
0 maximo responsable ejecutivo de ésta. La autonomia
e independencia de la Agencia respecto al gobierno cen-
tral deberia ser compatible con su adscripcion a la tu-
tela del Ministerio de Sanidad.

Aunque no hay muchos paises con una configura-
cién politico-sanitaria similar a Espana, esta propues-
ta se inspira en algunas experiencias internacionales.
Entre ellas, en el Socialstyrelsen (Consejo Nacional de
Salud y Bienestar, www.sos.se/en) de Suecia, que tiene
muchas de las funciones y el mandato parlamentario
que proponemos para la Agencia del SNS; también en
Canada, con sus Conferencias Intergubernamentales
y de Presidentes y, sobre todo, el Canadian Institute of
Health Information (www.cihi.ca), como referente de con-

senso colaborativo entre regiones, y de organizacion
prestadora de servicios comunes, respectivamente.

Los aspectos clave de la Agencia del SNS, en todo
caso, serian: a) el Sistema de Informacion del SNS;
b) la capacidad de gestion de proyectos colaborativos;
c¢) la arquitectura en red territorialmente distribuida de
los servicios técnicos, y d) la personificacion institucional
y gestora del SNS que le otorgara autonomia y capa-
cidad de accion.

Agenda de trasformacién para un SNS eficiente
y sostenible

Garantizar el futuro del SNS exige no posponer la
tarea de emprender su reforma. Para avanzar en ello
es preciso, fundamentalmente, una masa critica, vo-
luntad politica que ponga a la sanidad publica en el pues-
to destacado de la agenda politica que en estos mo-
mentos todavia no tiene. Si la reforma del SNS tuviera
la prioridad politica que le dan los ciudadanos, habria
multiples mecanismos para conseguirlo. Un ejemplo in-
teresante es lo sucedido con la reforma de la RTVEZ?:
el nuevo gobierno salido de las urnas en 2004 promulgd
inmediatamente, a los pocos dias de su toma de po-
sesion, el Real Decreto que creaba el Consejo para su
reforma y un afio mas tarde ésta se ponia en marcha.

Es evidente que del analisis y las propuestas ante-
riores, se deriva la necesidad de un cambio reformis-
ta de mucho calado. Para poner en marcha este pro-
ceso, es fundamental salir de la autocomplacencia,
y situar la sanidad en el centro de un debate politico y
social ambicioso que implique a todos los agentes?®.

Hasta ahora ha habido propuestas diversas de los
sindicatos y organizaciones cientificas y profesionales,
orientadas a crear una Comisién Mixta Congreso-Se-
nado para preparar un texto con las reformas estruc-
turales (CCOOQ), a incluir la cohesién sanitaria como
tema del didlogo social (UGT), a plantear la necesidad
de un contrato social para un SNS sostenible (SES-
PAS?4), e incluso a llevar este debate al &mbito del pro-
fesionalismo médico y su compromiso con el sistema
publico de salud (OMC?).

Por tanto, la idea de pacto de Estado, o nuevo con-
trato social, parece un buen «como» a la busqueda de
suficiente consenso para ponerlo en marcha. Previsi-
blemente, este consenso debera esperar a la finaliza-
cién del ciclo 2007-2008 de elecciones autonémicas y
generales, a la salida del cual se estara en las coor-
denadas politicas apropiadas para avanzar.

Mientras tanto, desde las organizaciones y agentes
profesionales y sociales cabe hacer importantes apor-
taciones, que favorezcan tanto el avance, la reflexién y
el debate de propuestas como la no menos importan-
te toma de conciencia de que necesitamos salir de la
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confortable autocomplacencia en que estamos instala-
dos. Entendemos que a este propdsito las sociedades
cientificas sanitarias, y SESPAS en particular, deben estar
dispuestas a seguir prestando su contribucion.
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