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Abstract The Spanish National Health System
(SNHS) has sustainability problems resulting from
weaknesses in institutional design and governance
compounded by the economic crisis it faces. The
global economic crisis has had a particularly viru-
lent impact in Spain, characterized by high levels
of unemployment and public and private debt. Fis-
cal adjustment policies implemented may signifi-
cantly compromise the SNHS. Along with general
funding problems, the strong territorial decentral-
ization of health jurisdictions in the Autonomous
Communities has not been backed up by efficient
State-level health coordination. The SNHS suffers
from problems in its rules of governance, its auton-
omous financing system, human resource policies
and diversity of direct and indirect management
models in different Autonomous Communities. A
reform strategy in Spanish healthcare governance-
must be articulated within the context of a broader
review of public policies to stabilize the lines of
defense of the welfare state. Within the scope of the
health sector, the financing system must be im-
proved and institutional changes to increase effi-
ciency must be implemented.

Key words Sustainability, Spain, Healthcare sys-
tem, Economic crisis, Decentralization

Resumen El Sistema Nacional de Salud (SNS)
espafiol presenta problemas de sostenibilidad de-
rivados de deficiencias en su disefio institucional
y de gobierno, agravadas por la crisis econémica
que padece. La crisis econdmica mundial ha teni-
do una repercusion especialmente virulenta en
Espafia, caracterizada por altos niveles de desem-
pleoy de deuda publicay privada. Las politicas de
ajuste fiscal emprendidas pueden deteriorar el SNS
significativamente. Junto a problemas de finan-
ciacion general, la fuerte descentralizacion terri-
torial de competencias sanitarias en las Comuni-
dades Auténomas no ha sido acompafiada de un
marco eficaz de coordinacion sanitaria a nivel de
Estado. EI SNS adolece de problemas en sus reglas
de gobierno, su sistema de financiacion autono-
mica, las politicas de recursos humanos y la di-
versidad de formas de gestion directa e indirecta
que funcionan en las distintas Comunidades Au-
ténomas. Una estrategia de reformas en el gobier-
no de la sanidad espafiola debe articularse en el
marco de una revision mas amplia de las politicas
publicas que permita estabilizar las lineas de de-
fensa del Estado del Bienestar. En el &mbito del
sector sanitario se debe mejorar su sistema de fi-
nanciacion y desarrollar cambios institucionales
para aumentar la eficiencia.

Palabras clave Sostenibilidad, Espafia, Sistema
Sanitario, Crisis econdémica, Descentralizacion
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Introduccion

A principios del siglo XX, lamuerte era un suceso
cotidiano en Espafia, la esperanza de vida de un
recién nacido erainferior a la de sus padres. Alte-
rar este hecho natural y lograr que los padres
mueran antes que los hijos ha sido una conquis-
ta tan revolucionaria como reciente. En el Gltimo
siglo practicamente se ha duplicado la esperanza
de vida, ganando cerca de cuarenta afios de vida
por persona, lo que ha permitido recuperar gran
parte del atraso histérico respecto a los paises
europeos. Pasar de tener una esperanza de vida
de 40 afios en 1910 a practicamente el doble en el
momento actual, modifica de forma radical la
planificacion de laviday la estructura de la socie-
dad. Esta revolucion demografica es tan dréastica
como posiblemente irrepetible.

Naturalmente, no es posible atribuir esta
mejora de la longevidad al sistema sanitario en
exclusiva, han sido el crecimiento econémico y
las mejoras en la nutricién, los factores funda-
mentales de esta histérica caida de la mortalidad
en todos los paises desarrollados!. Un circulo vir-
tuoso, dado que por ejemplo sin la disminucién
dréstica de la tasa de mortalidad infantil, hubie-
ra sido impensable la participacion de la mujer
en el mercado laboral.

Esto no quiere decir que el sistema sanitario
de un pais no importe, al contrario la evidencia
internacional sugiere que el crecimiento econo-
mico no mejora la salud sin una intervencion pa-
blica explicita?. El tipo de sistema sanitario no es
neutral, sino un elemento clave en la calidad de
vida de las personas, contribuyendo decisivamen-
te a proteger a los mas débiles de la sociedad de la
incertidumbre y la angustia, de la enfermedad y
el dolor. No cualquier actuacién es valida, es una
falacia sostener que cualquier incremento del gas-
to sanitario se traduce en mejoras de salud de la
poblacion. Los disefios institucionales —el buen
gobierno sanitario— tienen un papel clave en evi-
tar que el incremento del gasto sanitario se disipe
sin repercusiones positivas en la salud o la cali-
dad de vida®.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol
con una cobertura practicamente universal, fi-
nanciado por impuestos y con un alto nivel de
servicios prestados, es una de las vigas maestras
que, junto a las pensiones y el resto de politicas
sociales, configuran el modesto Estado del Bie-
nestar construido en las Gltimas décadas. Una
red de seguridad para afrontar las incertidum-
bres de la vida tan necesaria como fragil, que esta
siendo cuestionada por la crisis econdmicay par-

ticularmente por la estrategia de salida impuesta
por los mercados financieros. Por primera vez en
varias generaciones, los espafioles contemplan la
posibilidad de un futuro peor que su presente.
El articulo discute la sostenibilidad del SNS'y
sugiere algunas estrategias de reformas. El pri-
mer epigrafe caracteriza la crisis econémica en
Espafia, contextualizando los problemas de sos-
tenibilidad del SNS. Los dos siguientes epigrafes
caracterizan algunos parametros basicos del sis-
tema sanitario, el gasto, la salud y el marco insti-
tucional y organizativo. Finalmente, el Gltimo
epigrafe plantea algunas lineas estratégicas de re-
forma del SNS para garantizar su sostenibilidad.

Lacrisis econémica

Las crisis financieras son consustanciales al siste-
ma econdmico capitalista, sélo entre 1970 y el
afo 2008 se han producido en el mundo 447 cri-
sis financieras nacionales®. La actual crisis eco-
némica, por su profundidad y naturaleza global
guarda indudables parecidos con la Gran Depre-
sion de 1929, que fue superada tras una guerra
mundial y la consagracién de las ideas keynesia-
nas, que otorgaban un papel protagonista al Es-
tado y sometia a unas estrictas politicas de regu-
lacion del sector financiero®.

Durante treinta afios rein6 una indiscutible
hegemonia de las politicas econémicas keynesia-
nas que finalizé con la crisis econdmica de los
afios setenta, iniciandose un cambio de rumbo
en el pensamiento econémico y politico, con el
ascenso de las ideologias neoliberales que repre-
sentaban Ronald Reagan y Margaret Thatcher.
El resurgir de la nueva economia neoclasica vol-
vio a postular la eficiencia de los mercados, par-
ticularmente los financieros, la hiperracionalidad
de los agentes econémicos, y la necesidad de que
el Estado se retirara de la economia, para permi-
tir el funcionamiento eficiente de la mano invisi-
ble del mercado.

Durante las Ultimas décadas la teoria econé-
mica estandar ha desarrollado sofisticados mo-
delos matematicos para demostrar la bondad de
los mercados, en particular la hipotesis de los
mercados financieros eficientes, en comunién con
la hipotesis de las expectativas racionales. Este
marco tedrico tan pletdrico de sofisticacién ma-
tematica como ayuno de sentido de la realidad,
ha ignorado los soélidos resultados que no cua-
draban con su esquema axiomatico y ha servido
de cobertura para desmantelar las regulaciones y
controles financieros producto de las ensefian-



zas de La Gran Depresién®. Ensefiandose como
verdad indiscutible en todas las facultades y es-
cuelas de negocios del mundo, facilit6 la ceguera
colectiva sobre la catastrofe que se avecinaba.
Casi nadie en el mundo académico, empresarial
o financiero vio venir al lobo. El fracaso intelec-
tual de la ciencia econdémica estandar ha sido épi-
co, contribuyendo a aumentar la percepcién de
que laeconomiaes una ciencia forense, que rara-
mente diagnostica la enfermedad cuando el pa-
ciente esta vivo, s6lo post mortem’.

En Espafia, la integracion en la zona euro
posibilité un largo periodo de tipos de interés
bajos, lo que unido al diferencial de inflacién con
los paises centrales del euro, alimenté una orgia
consumista financiada con endeudamiento, que
ha llegado a alcanzar el 114% del PIB. El ciclo
expansivo basado en actividades de bajo valor
afladido, como la construccién de viviendas, se
sostuvo en la extrafia creencia en unos mercados
inmobiliarios y bursatiles eternamente al alza.
Espafia, al igual que otros paises, construy6 una
inmensa burbuja, repleta de codicia, y amor por
el dinero facil, que al estallar puede llevarse por
delante el suefio de una sociedad de bienestar,
sustituyéndolo por una sombria pesadilla.

Mientras tanto la sociedad espafiola se ha
acostumbrado a convivir con el fraude fiscal, la
economia sumergida (entre el 20 y el 25% del
PIB) y el dinero negro como forma de pago ha-
bitual en distintas actividades®. Adicionalmente,
durante las Ultimas décadas, tanto con gobier-
nos conservadores como de izquierdas, se ha
desarrollado una politica fiscal que dificilmente
puede sostenerse desde el principio de tributar en
proporcion a los ingresos obtenidos. Un sistema
fiscal claramente sesgado a favorecer a los que
mas tienen, que penaliza a las rentas salariales
frente a las de capital, y no estimula la cons-
truccién de una moral fiscal en la ciudadania, en
el que el fraude fiscal sea contemplado como un
delito y una miseria ética.

Con un déficit publico que alcanz6 el 11,4%
en 2009, unatasa de paro del 20%, un alto nivel de
fraude fiscal de naturaleza estructural y unos mer-
cados financieros que dudan de la capacidad de la
economia espafiola de salir de la ratonera, el futu-
ro no vaa resultar sencillo. Sin politica monetaria
propia que permita una estrategia de salida basa-
daen ladevaluacion, la Gnica opcién que conside-
ran los mercados es un ajuste severo de las politi-
cas de gasto publico, y una liberalizacion de los
mercados, particularmente el laboral. Estas poli-
ticas sin embargo pueden conducir a laeconomia
espafiola a un estancamiento econdmico de larga

duracion. No deja de ser paradojico que los res-
ponsables de la crisis estén trasladando los costes
de la misma a los grupos sociales mas desfavore-
cidos, mientras siguen actuando en un mercado
globalizado ante la impotencia de los gobiernos.
El caso espafiol es de manual, un gobierno socia-
lista esta aplicando duras politicas de ajuste para
calmar a los mercados, enajenandose en el inte-
rregno su base electoral, y sin garantias de que los
mercados acepten el sacrificio.

En esta voragine el SNS, uno de los principales
logros de la sociedad espafiola en las Ultimas déca-
das, afronta la crisis econémica lastrado por signi-
ficativos problemas financieros y de gobierno.

Salud y gasto sanitario

El SNS espafiol obtiene excelentes resultados con
un gasto agregado relativamente modesto. La es-
peranza de vida de los espafioles es de las méas
altas de Europa, 76,96 afios para los hombres y
83,84 afios para las mujeres. La esperanza de vida
alos 65 afios alcanza como promedio casi 21 afios
entre las mujeres y 16 afios en los varones, hecho
conocido como “envejecimiento del envejecimien-
to” un fenébmeno eminentemente femenino®.

No obstante, persisten importantes desigual-
dades en salud entre grupos sociales y regiones®®-4,
sin que en las Gltimas décadas se haya producido
un proceso de convergencia en salud en el conjunto
del Estado Espafiol®>®, Los resultados clinicos son
homologables a los de los paises mas avanzados’
con un coste de los més bajos de la Unién Euro-
pea-15 en relacion al PIB y el segundo mas bajo en
términos de gasto per capita®. Constituye asimis-
mo uno de los principales sectores econémicos del
pais que sélo en el ambito publico empleaa mas de
1 millén de personas y gestiona un presupuesto
cercano a los 60.000 millones de euros®.

La fuerte descentralizacion del sistema sani-
tario otorga la principal responsabilidad del gas-
to a las Comunidades Auténomas (CCAA) su-
poniendo el 5,05% del PIB de media en 2005, y un
34,26% del gasto publico total en el conjunto de
las CCAA. Durante los afios de expansién eco-
ndémica el gasto sanitario publico de las CCAA se
incremento a una tasa media anual cercana al
9%, superior al crecimiento nominal del PIB.
Entre 1999 y 2005, el gasto medio por persona
protegida tuvo un crecimiento anual medio del
7,16% llegando a 1.091€ per capita®.

La crisis econdmica ha reducido notablemente
la tasa de crecimiento del gasto?. Los presupues-
tos iniciales de las CCAA disminuyen 4,11% de
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promedio en el afio 2011 en relacion al 2010. El
presupuesto per capita nacional (media de las
CCAA) es de 1.289 - con notables variaciones
entre regiones con maximos en Pais Vasco (1.564
+) y minimos en Baleares (1.003 +)?%.

El sistema sanitario publico tiene una tenden-
cia secular a gastar por encima de los presupues-
tos autorizados por los parlamentos autonémi-
cos, dando lugar periédicamente a operaciones
extraordinarias de saneamiento del déficit acu-
mulado por las CCAA por parte del gobierno
central®. Dada la fuerte inercia del gasto sanita-
rio a crecer por encima del crecimiento nominal
del PIB, es muy probable que se esté creando un
importante déficit no reconocido, cuyo importe
global y desagregado para cada CA se descono-
ce. La opacidad del sistema de informacion so-
bre el gasto publico de las CCAA es uno de los
motivos de la actual desconfianza de los merca-
dos financieros en la capacidad de Espafia de hacer
frente a su deuda publica, al suponer que hay
importantes desajustes entre el gasto reconocido
y el gasto real devengado.

El recientemente aprobado sistema de finan-
ciacién autonémica®, a pesar de haber avanzado
en algunos de los problemas seculares que arras-
tra el desarrollo institucional de la descentraliza-
cién territorial de Espafia, sigue padeciendo de
importantes problemas que posiblemente van a
lastrar su desarrollo futuro®. Entre ellos pueden
mencionarse, su caracter complejo y opaco; su
dependencia de la recaudacion de tributos regio-
nales, muy ligados al ciclo econémico, lo que pue-
de producir asfixia financiera en épocas de rece-
sién o débil crecimiento econdmico; la inexisten-
cia de criterios s6lidos de definicion de necesidad
relativa en sanidad; la inexistencia asimismo de
un carcter finalista de los recursos sanitarios, lo
que dificulta que el Estado pueda garantizar unos
niveles de gasto sanitario publico per capita no
excesivamente dispersos entre territorios; y final-
mente, aungue No menos importante, la insufi-
ciencia de los mecanismos establecidos para la
correccion de las desigualdades sociales en salud.

Varios estudios han llevado a cabo proyeccio-
nes del gasto sanitario publico para Espafia en las
préximas décadas®®-*, y aunque sus resultados
difieren en funcion de la metodologia empleada,
hay un consenso sobre algunas cuestiones.

En primer lugar, el crecimiento del gasto sa-
nitario publico derivado del impacto demografi-
co (aumento de la poblacién y envejecimiento)
sera con una alta probabilidad, inferior al creci-
miento del PIB, y en todo caso sostenible a unas
tasas moderadas de crecimiento, y en segundo

lugar, el aumento de la proporcion del PIB desti-
nado a la financiacion sanitaria depende del rit-
mo de aumento de factores enddgenos, mas de-
pendientes de la gestion, como los precios relati-
vos de los inputs, el cambio tecnolégico, las nue-
vas prestaciones, la mayor utilizacién de servi-
cios o el aumento de la intensidad de recursos
por acto médico.

Ninguno de estos trabajos considera en sus
proyecciones la profunda crisis econdmica ac-
tual y las politicas de consolidacion fiscal que se
estan produciendo, que implican un crecimiento
nulo o incluso negativo del gasto sanitario pabli-
co en los préximos afios. Esta situacion va a so-
meter al SNS a considerables tensiones y al riesgo
de un deterioro claro de la oferta de servicios
sanitarios publicos e incluso a un proceso de pri-
vatizacién acelerada de los mismos, como ya esta
sucediendo en ciertas CCAA. Es por tanto previ-
sible que las severas restricciones presupuesta-
rias de los proximos afios supongan un deterio-
ro, tanto de la inversion en tecnologias, como de
las rentas de los profesionales sanitarios, asi como
de la instrumentalizacién de politicas orientadas
a corregir las desigualdades sociales en salud.

El Sistema Nacional de Salud

El actual sistema sanitario publico espafiol sur-
ge histéricamente a mediados del siglo pasado
inspirado en los modelos continentales euro-
peos de Seguridad Social, aunque a diferencia de
ellos crea una extensa red propia de centros y
organizaciones propias de caracter ambulato-
rio y hospitalario. EI INSALUD (Instituto Na-
cional de la Salud), creado en 1978 como un 6r-
gano gestor de la ASSS, acogi6 esta estructura de
oferta, configurandose como una gran organi-
zacién fuertemente centralizada que daba cober-
turasanitaria directa a mas del 84% de la pobla-
cién espafiola.

Realizada la transicién democratica, y apro-
bada la Constitucion de 1978, la Ley General de
Sanidad de 1986 inici¢ el proceso de transforma-
cion del sistema de Seguridad Social en un mode-
lo tipo Sistema Nacional de Salud, definido en su
articulo 44.2 como el conjunto de los Servicios de
Salud de la Administracion del Estado y de los Ser-
vicios de Salud de las CCAA en los términos esta-
blecidos en la presente Ley identificando como
principios fundacionales, la universalidad en el
acceso, la descentralizacién en la gestién, la equi-
dad en el acceso a los servicios y prestaciones, la
financiacion publicay la participacién social.



De forma progresiva el sistema sanitario evo-
lucioné desde un modelo peculiar de Seguridad
Social a un modelo financiado por impuestos
generales, de cobertura casi universal, que co-
existe con un importante sector de seguros pri-
vados que dan cobertura a uno de cada cinco
espafioles. Esto, por un lado permite una dismi-
nucion de la presion de demanda de servicios
sanitarios en el ambito publico, pero por otro
posibilita estrategias de traslado de costes del sec-
tor asegurador privado al sector pablico.

La Ley General de Sanidad otorgd alas CCAA
la responsabilidad exclusiva de la organizacion
de sus servicios de salud, creando progresiva-
mente una estructura fuertemente descentraliza-
da de organizacion y gestion sanitaria que se ini-
Ci6 en 1983 con la creacion del Servicio Vasco de
Salud/Osakidetza y concluyé en el afio 2001 con
la constitucién del Servicio Cantabro de Salud.

Esta estructura descentralizada no ha ido
acompafiada de una arquitectura institucional
acorde con las necesidades de gobernacion del SNS,
de forma que en la practica, éste SNS no va mas
alla de la suma de las actuaciones de los distintos
Servicios Regionales de Salud y de los acuerdos
adoptados por unanimidad en el Consejo Inter-
territorial del SNS. El déficit de gobernanza del
Estado en el SNS se ha manifestado en importan-
tes déficits, tanto de eficiencia como de equidad®,

Esta “anorexia” institucional del Estado, ha
tratado de resolverse con la Ley 16/2003 de Cohe-
siény Calidad del SNS, que en su articulo 2 recoge
tanto el objetivo de igualdad efectiva y de calidad
en la prestacion de los servicios en todo el territo-
rio del Estado, como el principio de coordinacién
y la cooperacién de las administraciones publicas
para la superacion de las desigualdades en salud.
La Ley 16/2003 define seis &ambitos de colabora-
cién entre el Estado y las CCAA: prestaciones del
sistema, farmacia, profesionales, investigacion,
sistema de informacién y calidad.

Su desarrollo ha permitido algunos avances
en la coordinacion del sistema, en particular la
aprobacién en 2006 del primer Plan de Calidad
del SNS 2006-2010, o los recientes acuerdos del
Consejo Interterritorial del SNS del 18 de marzo
de 2010, aprobados en un entorno de crisis eco-
ndémica e insuficiencia presupuestaria, que plan-
tean 24 medidas para garantizar la coordinacién
y sostenibilidad del sistema. La mayoria de estas
medidas no obstante estan formuladas de forma
tan genérica que dificilmente pueden estructurar
un plan ambicioso de reformas®.

Uno de los principales problemas de coordi-
nacion se da en la politica de recursos humanos,

manifestandose en las politicas retributivas, el
desarrollo de la carrera profesional, los desajus-
tes en la oferta y demanda de profesionales médi-
cosy de enfermeriay lamovilidad de los mismos.

Espafia cuenta actualmente con 325 médicos
en activo por cada 100.000 habitantes, es decir un
total de 144.379 profesionales. De ellos, 141.410
serian especialistas, trabajando la mayoria
(104.598) para el SNS™. A pesar de este ratio,
superior a los estandares internacionales, existe
un déficit en algunas especialidades médicas como
medicina familiar, pediatria, anestesiologia y re-
animacion, o cirugia ortopédica y traumatolo-
gia. Este déficit estd motivado por una organiza-
cidn asistencial con patrones rigidos de funcio-
namiento, y un ndmero relativamente exiguo de
horas anuales trabajadas.

El &mbito de las relaciones laborales esté re-
gulado por un marco de naturaleza funcionarial
especifico continuista con el marco de regulacién
laboral preexistente histéricamente, aunque de-
legando una parte considerable de las competen-
ciasen cada unade las 17 CCAA (Ley 55/2003)%.

La culminacion en 2002 del proceso de transfe-
rencias de la Asistencia Sanitaria de la Seguridad
Social (INSALUD) a las CCAA gener6 una dinami-
ca inflacionista en las rentas salariales del sector.
Las negociaciones entre los politicos autonémicos
y los representantes sindicales dieron lugar a un
proceso continuo de reivindicaciones en el que en
cada Comunidad Auténoma se tomaba como re-
ferente el mejor acuerdo existente en las demas.

Las actuales exigencias de los mercados fi-
nancieros de una politica de consolidacidn fiscal,
como condicidn para seguir financiando la deu-
da publica y privada espafiola a tipos de interés
sostenibles, no sélo ha acabado con las alegrias
retributivas de los Gltimos afios, sino que dibuja
un horizonte de pérdida de rentas de los profe-
sionales del sector sanitario publico, unido a una
previsible destruccion de puestos de trabajo.
Durante el ejercicio 2010, se aplic6 una reduccion
salarial del 5% de media, al igual que al resto de
trabajadores de las Administraciones Publicas.
Para este afio 2011 se han congelado las retribu-
ciones al conjunto de trabajadores publicos.

Otro rasgo caracteristico del SNS es la fuerte
innovacién organizativa acaecida en las Ultimas
décadas que se ha sustantivado en cuatro estra-
tegias:

(1) El desarrollo de estrategias gerencialitas
mediante la introduccién de contratos progra-
ma y contratos de gestion, en los servicios regio-
nales de salud, unido al desarrollo de la gestién
clinicay de la gestion de procesos.
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(2) La trasformacion en empresas publicas
de los Servicios de Salud de varias CCAA frente a
su caracterizacion habitual de organizaciones
sujetas a derecho publico, aunque con personali-
dad juridica propia.

(3) La dotacion de personalidad juridica in-
dividual a hospitales y centros sanitarios nuevos
mediante distintas formulas, fundamentalmente
empresas publicas, fundaciones pablicas y con-
sorcios.

(4) El desarrollo de formas de contratacion
externa o gestion indirecta de la atencién sanitaria
publica con proveedores privados comerciales,
mediante formulas de “concesion administrativa”
de atencion a toda la poblacion de un Area de
Salud. Estas formulas concesionales se estan desa-
rrollando Unicamente en dos CCAA, Valencia y
Madrid, gobernadas desde hace afios por el ala
maés liberal del Partido Popular. Es un modelo de
partenariado publico privado, (PPP, Public Priva-
te Partnership) que va un paso mas alla de la PFI
(Private Finance Initiative), al concesionar exter-
namente también los servicios médicos, y no Uni-
camente la construccidn, instalaciones, manteni-
miento y servicios generales, que es lo que incluia
el sistema original britanico de PFI. Estas conce-
siones administrativas, conocidas en Espafia
como “modelo Alzira” por la localidad valenciana
donde se inici6 este sistema, es una formula de
gestion indirecta por el que la empresa concesio-
naria recibe de la Comunidad Autbnoma un pago
(canon) durante todo el periodo de vigencia de la
concesion, generalmente 30 afios. Este canon esta
formalizado como un pago capitativo por cada
habitante del ambito territorial cubierto por los
servicios de salud concesionados. Su opacidad y
falta de transparencia respecto a la cuantiay a su
desglose han sido objeto de duras criticas, refor-
zadas por el hecho de que estos modelos nunca
hayan sido evaluados y de disponer de informa-
cién muy escasa e incompleta sobre los mismos.

Reformas

Laactual crisis econémica, ha espoleado el deba-
te preexistente sobre la sostenibilidad del SNS®,
generando un importante nimero de trabajos
que si bien no coinciden ni en diagnostico ni en
soluciones, si parecen compartir cierto horizonte
apocaliptico, sintoma de la profunda crisis que
atraviesa el pais, una de las mas importantes de
su historia reciente!’333437-39,

Dado su carécter sectorial, estos estudios no
plantean la interrelacién entre la sostenibilidad

del SNS'y el resto de politicas sociales. Las estra-
tegias de reformas sanitarias deben enmarcarse
en una estrategia mas amplia de reforma institu-
cional del Estado, sin la que su sostenibilidad es-
taria comprometida. La situacién exige un am-
plio aliento regeneracionista, que involucre a to-
das las fuerzas politicas y sociales en un Pacto de
Estado*, que permita soportar los considerables
sacrificios y pérdida de rentas que esperan a la
mayoria de la poblacién. Un pacto que no haga
recaer los ajustes, sobre la clientela habitual, es
decir los mas desfavorecidos y débiles. Como ele-
mentos claves de esta estrategia de reforma de-
ben sefialarse: una urgente reforma fiscal orien-
tada a regenerar la moral fiscal de la sociedad, en
la que la evasion y la ilusién fiscal no sea el pan
nuestro de cada dfa; una reforma de la financia-
cién de los partido politicos, para acabar con un
sistema opaco, placenta de todo tipo de corrup-
ciones; una reforma de la arquitectura institu-
cional y territorial del Estado presidida mas por
laracionalidad y el principio de igualdad que por
los sentimientos de pertenencia o las necesidades
de mayorias parlamentarias, y una ambiciosa
reforma de las Administraciones Publicas a to-
dos los niveles territoriales, que profesionalice la
gestion publicay destierre las tentaciones cliente-
lares de los partidos politicos’.

En el ambito especifico del sector sanitario
existen dos estrategias basicas para garantizar la
sostenibilidad del SNS: aumentar los ingresos fis-
cales dedicados a esa finalidad, y aumentar la
eficiencia del sistema de provision sanitaria.

Enrelacién ala primera, frente ala opcion de
crear sistemas de copago sanitario como defien-
den algunos estudios, es preferible, tanto en tér-
minos de eficiencia como de justicia, la opcién de
impuestos finalistas, en el marco de la funda-
mental reforma de la fiscalidad mencionada an-
teriormente. Por ejemplo, la creacion de un Fon-
do de Igualdad del SNS de caracter estatal, cuyos
recursos se utilizarian para financiar politicas de
salud orientadas fundamentalmente a la correc-
cion de desigualdadesy a la lucha contra los prin-
cipales causantes de la morbi-mortalidad en Es-
pafia: enfermedades cardiovasculares, cancer, dia-
betes, etc. Se financiaria con recursos fiscales de
caracter finalistay seria gestionado por unaagen-
cia con personalidad juridica propia y autono-
mia en la que estarian representados las CCAA 'y
el Gobierno Central. Esta opcion permitiria al
Estado intervenir directamente en toda Espafia
en funcién de planes previamente definidos, y
recuperar cierto poder de gasto y orientacion de
politicas como sucede en otros paises*.



En relacién ala mejora de la eficiencia del SNS
pueden apuntarse algunos elementos clave para
mejorar la gobernanza del sistema. En primer
lugar, un Codigo de Buen Gobierno del SNS, que
mas alla de la ret6rica, establezca los principios
para la gobernanza, transparencia y la rendicion
de cuentas.

En segundo lugar, el desarrollo de un sistema
de informacion integrado del SNS. La informa-
cién sanitaria es un bien pablico puro, que debe
producirse al nivel y calidad adecuada, evitando
tanto el parasitismo oportunista (free-rider)
como el riesgo moral (moral hazard) a nivel or-
ganizativo e institucional. La creacion de una
Agencia de Informacion Estatal con personali-
dad juridica propiay participacion de las CCAA
y el Ministerio de Sanidad y Consumo podria ser
la solucion.

En tercer lugar, se necesita una politica estra-
tégica integrada de salud publica a nivel estatal,
que impida rupturas unilaterales de una CA so-
bre cuestiones que generen externalidades nega-
tivas sobre las poblaciones de otras CCAA, como
por ejemplo la politica de vacunaciones. Esta
politica debe asi mismo desarrollar estrategias
para minimizar los efectos negativos del cambio
climético en la salud®.

En cuarto lugar, para impedir que las des-
igualdades de oferta se traduzcan en desigualda-
des de acceso y uso, el mejor camino es protoco-
lizar laatencion sanitaria mediante guias clinicas
a nivel nacional, y la creacién de una Agencia
Nacional de Calidad Clinicay Evaluacién de Tec-
nologias, inspirada en el National Institute for
Clinical Excellence (NICE) inglésy en el Instituto
para la Calidad y Eficiencia Econémica en la Sa-
nidad (IQWiG) de Alemania.

En quinto lugar, deben desarrollarse marcos
institucionales y organizativos que integren servi-
cios sociales y sanitarios. El envejecimiento po-
blacional y el predominio de las enfermedades
crénicas dificultan tanto la medida de la salud
como la respuesta de los servicios sanitarios, cuya
oferta se ha estructurado histéricamente para res-
ponder a patologias agudas. Se debe disefiar un
plan estratégico que reoriente los servicios sanita-
rios para dar respuesta a problemas de enferme-
dad que permanecen en el tiempo y en el que la
atencidn hospitalaria sélo puede jugar un papel
limitado, al menos en su forma convencional.

En sexto lugar, es imprescindible un acuerdo
sobre politica de recursos humanos a nivel esta-
tal que junto a un pacto de rentas, proponga un
nuevo escenario para la formacion, seleccion y
retribucion de médicos y otros profesionales de

lasanidad, en el que el profesionalismo y la voca-
cién sustituyan al excesivo énfasis que hasta ahora
se ha puesto en las recompensas exclusivamente
monetarias. Este pacto debe incluir una profe-
sionalizacion urgente de la gestidn sanitaria.

Finalmente, en relacion con las innovaciones
organizativas y de gestion de las Ultimas décadas,
el frenesi reformador debe dejar paso a la evalua-
cion. Es necesario realizar estudios sisteméticos e
independientes que permitan una evaluacion com-
parativa de los resultados que obtienen las nue-
vas formas de gestién directa frente a las formas
burocréticas de gestion publica predominantes en
el sector. La personificacion juridica de centros
sanitarios publicos debe ir acompafiada de cam-
bios en el marco de regulacion y en el entorno
organizativo que hagan que sus potenciales ven-
tajas se consoliden, mientras se minimizan los
potenciales efectos negativos que pudieran tener
en términos de equidad e igualdad de acceso.

En relacion con las nuevas formas de gestion
indirecta se ha de ser particularmente cauteloso,
dadas las implicaciones negativas que un creci-
miento desmesurado de las mismas pudiera te-
ner. La propiedad privada lucrativa se caracteri-
zapor laapropiacion privada del excedente como
remuneracion residual del propietario. Cumplen
una funcién socialmente Gtil cuando premian la
eficiencia, el riesgo de la utilizacién del capital o la
innovacion. Estas funciones del beneficio sola-
mente se dan cuando no hay fracasos graves de
mercado, como sucede en sanidad.

Este tipo de experiencias de gestion indirecta,
si bien pueden constituir un factor de innova-
cién, deben estar sujetas a unos mecanismos de
regulacidny control de una extraordinaria trans-
parencia e independencia que dificulten las posi-
bilidades de colusidn de intereses. En cualquier
caso deben tener un carcter minoritario en rela-
cién con otros proveedores publicos o privados
no lucrativos, de forma que los intereses por la
rentabilidad y el beneficio no predominen en la
definicion de las politicas puablicas®.

Espafia esta atravesando una de las mayores
crisis de la historia reciente y existe el riesgo no
s6lo de no avanzar en salud, sino incluso de re-
troceder, si la crisis econdmica se alarga en el tiem-
po. Las crisis econémicas profundas y de larga
duracién tienen como resultado el empeoramien-
to de los indicadores de salud, en particular en
los colectivos socialmente méas desfavorecidos*.
Podemos asistir a un creciente desajuste entre
necesidades sanitarias y posibilidades de creci-
miento del gasto sanitario pablico, al menos a
corto plazo.
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Para mitigar esta situacion se debe establecer
un plan ambicioso de reforma institucional, que
oriente el sistema sanitario en el sentido anterior-
mente enunciado. Puede ser no obstante insufi-
ciente si no se enmarca en un proceso mas amplio
de reformas de la politicas publicas a nivel del
conjunto del Estado’. Como recoge Jon Elster en
su excelente libro Uvas amargas®, citando una
oracién atribuida a los alcohélicos an6nimos:
Ojala tengamos serenidad para aceptar lo que no
podemos cambiar, coraje para cambiar lo que pode-
mos y sabiduria para reconocer la diferencia.
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