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1. Introduccion

La sanidad constituye uno de los pilares basicos del régimen de bien-
estar de cualquier pais desarrollado. Este &mbito de politica publi-
ca representa uno de los principales componentes del gasto social y
constituye uno de los programas de proteccion social que mas apoyo
recibe de los ciudadanos. Esto refleja, sin duda, el papel que la salud
ocupa entre las prioridades basicas de toda persona. Sin embargo, la
relacion entre la sanidad y la salud es extremadamente compleja, y por
tanto dificil de cuantificar. El sector sanitario interviene en el proceso
de generaciéon y mantenimiento de la salud, pero su impacto sobre
los resultados finales es generalmente menor que el de otros facto-
res como la situacién socioecondmica (cobertura de las necesidades
basicas en términos de alimentacién, vivienda o integracién social) o
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el grado de dependencia de una persona (capacidad de realizar de
modo auténomo las tareas basicas de la vida cotidiana) (Figueras y
McKee, 2012).

La atencién sanitaria presenta, sin duda, un perfil particularmen-
te visible en relacion con el mantenimiento de la salud, ya que actua
fundamentalmente en contextos de ausencia de la misma'y, por tanto,
se espera de ella la capacidad de restaurarla a través de su interven-
cion. Durante las ultimas décadas los paises desarrollados han creado
complejos sistemas sanitarios que, de una u otra forma, han tratado
de responder a las necesidades sanitarias de sus poblaciones. En un
contexto general de austeridad fiscal y ante el incremento constante
de los costes, los sistemas sanitarios publicos europeos han tratado de
adoptar medidas de contencién del gasto, de reorganizacién interna
y de busqueda de una mejora en la relaciéon coste-efectividad.

Las implicaciones de la crisis econdmica sobre el ambito de la
salud y de la sanidad no son percibidas de manera tan inmediata
como en otros ambitos de politica social (desempleo, servicios socia-
les, vivienda, etc.), pero la relacién entre privacién material, recortes
presupuestarios y la salud de la poblacion son claras en el medio y
largo plazo. En el contexto actual, marcado por las altas tasas de des-
empleo, por recortes presupuestarios que afectan de manera directa a
los programas de proteccién social, asi como por la ofensiva ideoldgica
encaminada al desmantelamiento del modelo social caracteristico de
las sociedades europeas avanzadas, los sistemas sanitarios publicos se
enfrentan a una serie de importantes retos. El sistema sanitario espa-
Aol no constituye una excepcién en este contexto.

En el presente articulo comenzamos por repasar las principales
caracteristicas del sistema sanitario publico en nuestro pais con el ob-
jeto de analizar el impacto de las lineas de reforma emprendidas para
su adaptacién a un contexto social, econémico y politico cambiante.
Nos detendremos a repasar brevemente cuatro grandes ambitos en
los que se han adoptado medidas en este sentido: los recortes presu-
puestarios, la reduccién del rango de cobertura del Sistema Nacional
de Salud (SNS), el reforzamiento de los mecanismos de mercado en
el funcionamiento de sistemas sanitarios publicos, con un creciente
papel de la iniciativa privada, y la redefinicion de las estructuras de
gobernanza sanitaria a partir de la discusion en torno a las responsa-
bilidades y funciones de los diversos niveles de gobierno. Concluiremos
el articulo con una referencia a las principales implicaciones de dichas
reformas, planteando unas breves reflexiones acerca de las perspecti-
vas de futuro para el sistema sanitario publico en nuestro pais.
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2. Caracteristicas basicas del Sistema Nacional
de Salud espanol

El &mbito sanitario posee rasgos especificos que lo diferencian cla-
ramente de otros sectores de politica social. Dicha especificidad no
reside en aspectos normativos (la educacion, la vivienda o incluso la
alimentacion, &mbitos en los que las politicas publicas desempefian un
papel importante, son también generalmente considerados como un
derecho humano basico al igual que el derecho a la salud y por tanto
a la atencién sanitaria), o ideolégicos (vinculados a las preferencias
politicas de cada persona o sociedad respecto al reparto de responsa-
bilidades y funciones entre el mercado, la sociedad civil y el Estado),
sino en una serie de caracteristicas propias que limitan de modo claro
y concreto el margen para que el mercado pueda hacerse cargo de
la provision de servicios sanitarios de una manera eficiente y coste-
efectiva. Estas condiciones (que no existan asimetrias de informacion
ni externalidades negativas, y que exista competencia perfecta) son
incumplidas de manera clara en el ambito sanitario (Barr, 2012), lo cual
ha llevado a los Estados a intervenir sistematicamente (aunque con
diferentes combinaciones de politicas y un grado variable de intensi-
dad) en este &mbito de politica.

La agrupacion de paises en torno a una serie de caracteristicas
basicas de sus sistemas sanitarios no coincide de modo exacto con
las tipologias clasicas relativas a los regimenes de bienestar (Esping-
Andersen, 1990). Pese a esto, dichas tipologias contintan siendo utiles
como herramientas heuristicas para comprender la estructuraciéon de
los sistemas sanitarios en los paises desarrollados, y se estructuran
fundamentalmente en torno a los equilibrios institucionales entre el
Estado, el mercado y la sociedad civil en los diferentes aspectos de la
organizacion de dichos sistemas. Asi, como en cualquier ambito de
politica publica, analizar la division de responsabilidades del Estado
y del mercado en la regulacién, financiacién y provisién de servicios
sanitarios nos permite comprender mejor el funcionamiento de dichos
sistemas. Estos tres elementos basicos se pueden a su vez descompo-
ner en una serie de dimensiones, como los criterios de elegibilidad
que delimitan el acceso a las prestaciones sanitarias (quién accede
a las prestaciones del sistema y en qué condiciones), el origen de la
financiacion de dichas prestaciones y servicios (combinacion de recur-
sos publicos y privados), la responsabilidad sobre la provision de los
diferentes niveles de atencién sanitaria (gobernanza del sistema sani-
tario) y la intensidad del papel regulador del Estado (sobre la calidad
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y cantidad de los servicios proporcionados, quién esta autorizado a
prestar dichos servicios, etc.).

Utilizando dichos criterios analiticos podemos agrupar los siste-
mas sanitarios de los paises de la OCDE en tres grandes categorias: sis-
temas de aseguramiento fundamentalmente privado (modelo liberal),
sistemas de aseguramiento social (modelo corporatista-conservador) y
sistemas universalistas (modelo socialdemocrata). La Tabla 1 nos permi-
te contrastar algunos de los parametros basicos de los sistemas sanita-
rios de paises pertenecientes a los diferentes modelos de organizacion
de la sanidad. Si nos fijamos en primer lugar en el rango de cobertura
de dichos sistemas, observamos claramente la diferencia entre los pai-
ses con sistemas sanitarios universalistas y de aseguramiento social (con
una cobertura practicamente total) y el caso de EEUU (con casi un 20%
de la poblacién sin cobertura sanitaria). Estos datos resultan ain mas
destacables si prestamos atencion al porcentaje de la riqueza nacional
total dedicada a la sanidad en cada pais (la sociedad estadounidense
dedica casi el doble de recursos a cubrir sus necesidades sanitarias
gue las sociedades europeas, con sistemas sanitarios universalistas).
Los sistemas universalistas son también mas coste-efectivos que los
de aseguramiento social, al proveer servicios sanitarios a la totalidad
de su poblacién con unos costes algo inferiores a los de estos Ultimos.

Tabla 1. Indicadores basicos de los sistemas sanitarios y de salud de la poblacién
(2009).

Gasto Gasto far- .
Gasto e L Consultas | Esperanza | Mortali-
Cobertura . publico macéutico o i .
. sanitario médicas de vida dad infan-
sanitaria como % como % .
total % anuales al nacer til (1.000
% del gasto | del gasto . . - .
RIBEE oo o per capita (afos) nacim.)
sanitario | sanitario
Alemania 100 1,6 76,9 14,9 8,2 80,3 3,5
Bélgica 99,5 10,5 751 16,2 7,6* 80 3.4
Francia 99,9 1,6 77,9 16,1 6,9 81 3,9
Espaia 99,2 9,6 73,6 18,9 75 81,8 3.3
Italia 100 9,3 779 18,2 7H* 81,8 37
Suecia 100 9,6 81,5 12,5 2,9 81,4 2,5
Reino 100 9,6 84,1 1,6 5 80,4 4,6
Unido
EEUU 81,3 17,6 47,7 12,0 39 78,2 6,8

Fuente: OECD, 2012. * Datos para 2007; ** Datos para 2005; *** Datos para 2010.
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La distribuciéon del gasto sanitario (y por tanto el reparto so-
cial de los costes) varia también de modo claro entre el modelo li-
beral (donde el Estado asume algo menos de la mitad de la factura
sanitaria)' y los otros sistemas (donde las administraciones se hacen
cargo de mas de las tres cuartas partes de dichos costes). Como puede
apreciarse en las ultimas columnas de la Tabla 1, el coste de un sistema
sanitario no se traduce necesariamente en una mayor intensidad en la
atencién médica a los pacientes (los estadounidenses se encuentran
en la franja inferior en cuanto al nUmero de consultas anuales), o en
unos mejores indicadores agregados de salud en la poblacién (tanto
la esperanza de vida al nacer como la tasa de mortalidad infantil son
considerablemente peores en EEUU que en las sociedades europeas).

El sistema sanitario publico espafnol constituye un caso relativa-
mente interesante dentro de la anterior tipologia, ya que en las ultimas
décadas ha transitado desde un modelo basado en el aseguramiento
social hasta un SNS universalista integramente financiado a través de
los presupuestos generales del Estado y plenamente descentralizado
(en el que las CCAA son responsables de su gestion).

Desde la légica universalista sobre la que esta construido,? el
SNS responde a los “fallos de mercado” reforzando la actuacion del
Estado y limitando la intervencion del mercado a aquellos ambitos en
los que (con la adecuada supervision de las administraciones sanitarias)
puedan contribuir a mejorar la eficiencia en la provision de servicios
sanitarios. Trata asi de garantizar la cobertura sanitaria para el con-
junto de la poblacion, al tiempo que contiene con relativa eficacia los
costes del sistema.

Pese a su vocacion universalista, las herencias institucionales del
SNS han mantenido cierto grado de ambigledad en la definicién de
su rango de cobertura, excluyendo asi a determinados colectivos. El
hecho de que el acceso a las prestaciones sanitarias no haya sido ex-

1. Tomando en consideracion el volumen total de dicha factura, se podria sefialar que
las administraciones sanitarias estadounidenses tan solo consiguen cubrir a una fraccion
de la poblacién con los mismos recursos que dedican los Estados europeos para proveer
de atencién sanitaria al conjunto de sus poblaciones.

2. La Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 constituye el marco regulador encargado
de dar coherencia al conjunto de medidas de reforma del sistema sanitario adoptadas
desde el comienzo de la transicion, asi como de sentar las bases para la transformacion
de dicho sistema en un SNS inspirado en el National Health Service (NHS) britanico. La
aplicacion de los objetivos universalizadores de la LGS no estuvo basada en la generali-
zacion automatica de la cobertura sanitaria, sino en la acumulaciéon gradual de esquemas
de aseguramiento destinados a incorporar a la asistencia sanitaria a los diferentes grupos
sociales que seguian excluidos de la misma (Freire, 2007; Moreno Fuentes, 2004).
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plicitamente reconocido como un derecho directamente vinculado a
la condicién de residencia (desvinculando de modo mas claro el acceso
a las prestaciones del SNS de la afiliacion a la SS) hasta la entrada en
vigor de la Ley General de Salud Publica (33/2011) constituia una de las
contradicciones basicas del SNS espafol, perpetuando asi las practicas
administrativas y de control de elegibilidad que han obstaculizado el
acceso efectivo al sistema sanitario publico a aquellas personas que,
no habiendo cotizado a la SS, tampoco pudiesen aducir carencia de
rentas (Sevilla, 2006).3 Como analizaremos en la seccion de reformas
recientes en el SNS, la plenitud en la consecucién de los objetivos de
esta Ley durd tan solo unos meses, ya que en abril de 2012 se intro-
dujeron importantes reformas que cuestionan seriamente los avances
realizados hasta ese momento, tanto en el proceso de universalizacion
como en la clarificacion de las relaciones entre el SNS y el sistema de SS.

La segunda caracteristica basica del SNS es su naturaleza profun-
damente descentralizada, derivada no tanto de la busqueda de una
mayor eficiencia en la gestion del sistema sanitario* como de la de-
manda de mayor autogobierno por parte de algunos territorios (fun-
damentalmente Catalufa, Pais Vasco y Galicia). La transferencia de la
responsabilidad sobre la gestion de sus respectivos sistemas sanitarios
a las CCAA (iniciada en 1981 en el caso de Catalufia) concluyé en 2002
con el traspaso de competencias sanitarias a las diez Comunidades
cuyo sistema sanitario habia sido gestionado hasta ese momento por el
INSALUD. La creacién de un SNS verdaderamente integrado habia sido
obstaculizada hasta ese momento por una serie de factores, entre los
que destaca la asimetria institucional existente, la confusién respecto

3. La transformacién del sistema de financiacion de la sanidad publica (desde 1999 asu-
mida integramente por los presupuestos generales del Estado) abria al mismo tiempo im-
portantes interrogantes respecto a la legitimidad de la negacién de la cobertura gratuita
en funcién del (en este caso supuestamente alto) nivel de renta del potencial usuario.

4. La literatura centrada en el andlisis de los procesos de descentralizacion atribuye una
serie de ventajas potenciales a dichos procesos de reasignacién de responsabilidades
y competencias entre distintos niveles de la administracién del Estado (Rico y Moreno
Fuentes, 2006). El primero de los impactos positivos potenciales de la descentralizacion
sanitaria estribaria en la mayor eficiencia técnica derivada del mejor conocimiento de los
costes locales de produccién de servicios, la mayor capacidad para estimular la competen-
cia, mejorar la coordinacion entre niveles de atencidén y la mayor eficacia en el fomento
de los mecanismos de innovacién organizativa e institucional. Junto a estas cuestiones de
orden fundamentalmente organizativo, se apuntan las potenciales ventajas de caracter
politico que se derivarian de la mayor capacidad para satisfacer las necesidades y prio-
ridades locales, de la posibilidad de reforzar los mecanismos democraticos al aproximar
la toma de decisiones al ciudadano, asi como de incrementar la responsabilidad de los
decisores politicos ante la ciudadania.
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al reparto preciso de competencias entre el Ministerio de Sanidad y las
autoridades sanitarias autondmicas, la resistencia de algunas autori-
dades sanitarias regionales a cumplir las directrices de las autoridades
estatales (en particular si el partido en el poder en cada ambito era
de distinto signo politico), asi como por los desacuerdos acerca de
la financiacion del sistema y, en general, por el reparto de recursos
financieros entre las distintas CCAA (especialmente en lo relativo a la
asuncion de los déficits presupuestarios incurridos).

3. Retos econémicos y politicos para el
funcionamiento del SNS

Los sistemas sanitarios de los paises occidentales afrontan una serie
de retos comunes derivados de las transformaciones sociales y demo-
graficas que afectan a dichas sociedades. Una de las manifestaciones
mas claras de estos retos es el incremento del gasto sanitario experi-
mentado durante las ultimas décadas, significativamente mayor que
el incremento de la riqueza. En un contexto recesivo como el actual
la tendencia hacia el incremento del gasto constituye un problema de
primer orden, por lo que conviene detenerse brevemente en la natu-
raleza de las tensiones inflacionistas en el &mbito sanitario con objeto
de contextualizar los recortes y reformas adoptados recientemente
en este ambito, asi como el impacto de dichas medidas sobre el SNS.

El primero de dichos factores inflacionistas es el envejecimiento,
que afecta al conjunto de sociedades europeas y de modo particular
la espanola. Dada la alta concentracion del gasto sanitario en el seg-
mento de poblacion de edad mas avanzada, las organizaciones sani-
tarias internacionales aconsejan a los paises desarrollados redirigir su
atenciéon desde las enfermedades agudas (episodios de enfermedad
independientes, generalmente resueltos mediante la intervencion de
un Unico nivel de atencién sanitaria) hacia las patologias crénicas y las
discapacidades (enfermedades que requieren una gestion y atencion
continuadas durante largos periodos de tiempo, involucrando a va-
rios niveles de atencidn sanitaria) (OMS, 2003). Estas modificaciones
requieren una redefinicion de las prioridades y una modificacién sus-
tancial de los procedimientos de asignacion de recursos en el ambito
sociosanitario.

Las desigualdades sociales han experimentado también un in-
cremento en los paises desarrollados a lo largo de los ultimos lustros
como consecuencia de la polarizacién de rentas provocada por los
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procesos de transformacion econémica derivados de la creciente inte-
gracién de los mercados globales (OCDE, 2011). La retroalimentacion
existente entre desigualdades sociales y deterioros de la salud ha sido
bien documentada (Marmot y Bobak, 2000), por lo que es previsible
qgue estas crecientes desigualdades se traduzcan en un deterioro de
las tasas de discapacidad severa, enfermedades crénicas y morbilidad
autopercibida entre los estratos sociales mas desfavorecidos, y todo
ello, a su vez, en un incremento del gasto sanitario agregado.

Las expectativas sociales acerca de los resultados, actuacionesy
responsabilidades de los sistemas sanitarios han crecido también como
consecuencia del incremento del nivel educativo de la poblaciéon. Una
poblacién mejor formada y con acceso a diversas fuentes de informa-
cion presta mayor atencion a la transparencia en el proceso de toma
de decisiones por parte de los profesionales sanitarios y de los gesto-
res del sistema sanitario, incrementando sus demandas acerca de la
cantidad y la calidad de las prestaciones sanitarias que espera recibir
por parte del sistema sanitario publico.

Junto a esos procesos de naturaleza fundamentalmente social,
el creciente uso de la tecnologia en el ambito sanitario aparece como
otro de los factores explicativos del incremento del gasto. El impacto
del avance tecnoldgico sobre el sector sanitario es multiple y resulta
visible en numerosas facetas (telematica, equipamiento médico, far-
macos, investigacion y sistemas de informacién). Contrariamente a la
alta prioridad profesional, social y politica que suele concedérsele a
la inversién en tecnologia médica, la evidencia empirica disponible
muestra, sin embargo, que su rendimiento es relativamente limitado.*

La intensidad y combinacién especifica de estos retos en los
diferentes paises esta determinada tanto por las caracteristicas de
cada sociedad como por los rasgos centrales de sus sistemas sanita-
rios. Aquellas sociedades que han conseguido mantener estructuras
demograficas mas equilibradas (como las escandinavas, o Francia)
se veran menos afectadas por el envejecimiento. De igual modo,
aquellos sistemas sanitarios menos expuestos a procesos de "deman-
da inducida por la oferta” (como los universalistas, de los cuales el
SNS es un ejemplo) podran ejercer un control mas efectivo sobre las

5. Como sefala Jacobzone, la inversién en alta tecnologia parece estar sujeta a rendi-
mientos marginales decrecientes, dado que ésta se aplica inicialmente a enfermos rela-
tivamente sanos y a medida que los profesionales ganan experiencia en su aplicacion se
extiende su uso a enfermos de mayor severidad (y con menores posibilidades de mejora)
como los ancianos (OCDE, 2003).
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tendencias hacia el incremento de la tecnologia sanitaria (algo mas
dificil de lograr en sistemas sanitarios liberales, o incluso en los de
aseguramiento social).

Tabla 2. Evoluciéon del gasto sanitario total como % del PIB.

1970 1980 1990 2000 2010
Alemania 6,0 8,4 8.3 10,4 11,6
Bélgica 3.9 6.3 7,2 8,1 10,5
Francia 5,4 7,0 8,4 10,1 11,6
Espafa 35 5,3 6,5 7,2 9,6
Italia - - 17 8 9,3
Suecia 6,8 8.9 8,2 8,2 9,6
Reino Unido 4,5 5,6 5,9 70 9,6
EEUU 71 9,0 12,4 13,7 17,6

Fuente: OCDE, 2012.

Como puede observarse en la Tabla 2, la evolucién del gasto sa-
nitario a lo largo de las ultimas décadas muestra una clara tendencia
ascendente en los paises desarrollados, pero los sistemas de caracter
universalista (Espafa, Italia, Suecia y Reino Unido) consiguen contener
el incremento del gasto sanitario de manera mas eficiente que los
sistemas de aseguramiento social (Alemania, Bélgica y Francia), y por
supuesto que EEUU.

Con un 6,5% de su PIB destinado a gasto publico sanitario, Es-
pafa se situa por debajo de la media de la UE-10 (7,6%), y ligeramen-
te por debajo de la media de la OCDE en gasto sanitario per capita
(OCDE, 2012). Pese al importante aumento experimentado en la Ultima
década (5,6% en promedio anual en el periodo 2000-2009, ligera-
mente superior al 4,7% del conjunto de la OCDE), dicho porcentaje
resulta ligeramente inferior al de otros paises con sistemas sanitarios
universalistas. La proporcién de financiacion publica en Espana (73,6 %)
fue también ligeramente superior a la media de la OCDE (72,2%). Las
razones que explican la posiciéon relativamente favorable del SNS en
gasto sanitario obedecen a factores de disefio del sistema sanitario
publico, entre los que destacan el relativamente elevado control en
el acceso a los tratamientos especializados (modulado por el sistema
de atencién primaria), el alto nivel de regulacion del personal y del
material sanitario, y las relativamente bajas retribuciones de los pro-
fesionales sanitarios (Hernandez de Cos y Moral-Benito, 2011).

REAF num. 18, octubre 2013, p. 238-266



Retos, reformas y futuro del Sistema Nacional de Salud |

El debate sobre la evolucion de los costes sanitarios en Espafa se
ha centrado con frecuencia en el caracter profundamente descentrali-
zado del SNS, percibido como un mosaico de subsistemas (los diecisiete
servicios regionales de salud, SRS) potencialmente proclive a una esca-
lada de los costes. La complejidad del SNS implica, efectivamente, que
el control del gasto no puede ser decidido por una autoridad sanitaria
unificada (como ocurre en el NHS britanico), sino que se deriva de la
combinacién de medidas aplicadas en los distintos niveles del sistema.
En este sentido, la gobernanza del SNS constituye, en si misma, uno de
los retos principales a los que ha de hacer frente dicho sistema (Subi-
rats y Gallego, 2011). La divergencia en los procedimientos operativos
de los SRS (carteras de servicios diferenciadas, multiplicacién de orga-
nismos evaluadores de medicamentos, tecnologia o practica médica,
movilidad de pacientes y profesionales entre CCAA), la pérdida de
economias de escala (politica de compras y suministro), la dificultad
de elaborar una politica sanitaria adecuada a nivel regional y/o local
(necesidad de proporcionar servicios altamente especializados a po-
blaciones relativamente pequenas), o la potenciacion de desigualda-
des entre regiones (potencial ruptura del principio de igualdad) son
con frecuencia sefalados como potenciales problemas derivados de
la descentralizacion (Costa i Font, 2012).

La culminacion del proceso de transferencia de competencias a
las CCAA en 2002 introdujo en la agenda politica sanitaria la reflexién
acerca de la necesidad de avanzar hacia un mayor grado de coordina-
ciéon en el seno del SNS, clarificando las funciones y responsabilidades
respectivas de los gobiernos central y autonémico. Con el objeto de
tratar de responder a estas cuestiones, en 2003 se aprobé la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCCSNS, 16/2003),
que establecio la creacidn de una serie de agencias estatales de nuevo
cuiio (Agencia de Calidad, Observatorio del SNS, Instituto de Infor-
macion Sanitaria), asi como la dinamizaciéon de otras ya existentes
(Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud —CISNS-, Alta
Inspeccién), con el objeto de diseflar un nuevo marco regulador y de
asignar con mayor precision las responsabilidades de gobierno del
sistema sanitario publico.
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Tabla 3. Presupuesto sanitario por persona protegida en CCAA (Euros)

2007 2008 2009 2010 201 2012

Andalucia 1.145,59 1.231,34 1.249,25 1.238,72 1.174,58 1.177,69
Aragén 1.334,81 1.390,73 1.474,49 1.495,80 1.450,49 1.455,17
Asturias 1.284,13 1.305,88 1.480,35 1.557,40 1.478,54 1.484,82
Balears 1.090,66 1.152,61 1.184,66 1.097,39 1.089,41 1.125,85
Canarias 1.298,79 1.406,64 1.449,13 1.404,26 1.243,86 1.282,59
Cantabria 1.307,97 1.345,22 1.396,21 1.391,71 1.275,90 1.316,40
Castillay Leon 1.284,94 1.387,55 1.414,90 1.462,32 1.438,65 1.430,91
Castilla-La 1.272,83 1.345,98 1.429,97 1.449,56 1.386,81 1.281,43
Mancha

Catalufia 1.232,06 1.271,86 1.289,46 1.346,11 1.247,75 1.183,69
C. Valenciana 1.080,72 1.123,33 1.150,57 1.158,86 1.116,53 1.110,29
Extremadura 1.425,86 1.548,83 1.655,22 1.595,64 1.503,01 1.692,50
Galicia 1.284,64 1.372,52 1.414,42 1.397,89 1.330,68 1.332,00
Madrid 1.135,54 1.174,03 1.178,75 1.157,36 1.159,78 1.164,86
Murcia 1.186,85 1.305,72 1.348,29 1.427,76 1.447,01 1.281,48
Navarra 1.362,64 1.438,36 1.468,83 1.582,36 1.545,02 1.449,97
Pais Vasco 1.392,86 1.543,52 1.662,29 1.696,64 1.632,23 1.618,58
Rioja 1.576,58 1.444,89 1.463,77 1.329,36 1.398,50 1.189,95
TOTAL 1.215,43 1.283,34 1.320,28 1.329,47 1.272,85 1.256,98

Fuente: MSPS, 2012.

Persisten, sin embargo, importantes dudas respecto a la capa-
cidad del gobierno central de mejorar el funcionamiento del sistema
sanitario, dado su escaso margen de influencia sobre las decisiones de
gasto de las autoridades autonémicas (Solozabal Echavarria, 2006). El
control del uso final de los recursos financieros asignados a las CCAA
ha sido severamente limitado por el Tribunal Constitucional, por lo
que incluso los fondos excepcionalmente transferidos a las CCAA para
hacer frente a los problemas de deuda sanitaria (como los asignados
a raiz de la Conferencia de Presidentes en 2005) pueden ser utiliza-
dos por los gobiernos autonémicos como consideren oportuno, sin
garantia alguna de que sean aplicados al ambito sanitario (Rey Biel y
Rey del Castillo, 2006).

Desde la década de los 1990, las autoridades sanitarias de las
CCAA han venido experimentando por su parte con diversas inicia-
tivas de reforma encaminadas a frenar el incremento del gasto, ini-
ciandose también un proceso de emulacion y aprendizaje de politicas
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entre las distintas administraciones. Pese a esto, el gasto sanitario
de las CCAA experimentd un crecimiento del 75,5% en el periodo
2002-2008. Las diferencias en el gasto sanitario entre las diferentes
CCAA son sin embargo significativas, reflejando las diferentes prio-
ridades politicas de sus gobiernos. Los problemas de deuda sanitaria
acumulada, asi como los enormes retrasos en el pago a proveedo-
res de productos farmacéuticos y sanitarios, constituyen un patrén
recurrente en el funcionamiento de los SRS, que se ha agravado en
los ultimos aflos como consecuencia de la crisis presupuestaria que
atraviesan el conjunto de las administraciones publicas en nuestro
pais (Riesgo y Gonzalez-Estéfani, 2011).

Como puede observarse en la Tabla 3, la tendencia ascendente
en el gasto sanitario ha sido frenada en el actual contexto de crisis
econdémica, produciéndose desde 2010 una reducciéon general de los
presupuestos. Ante las dificultades financieras a las que han de hacer
frente, tanto el gobierno central como los gobiernos autonémicos
han adoptado medidas encaminadas a la contencién del gastoy a la
reorganizacién interna de los sistemas sanitarios en los Ultimos afnos
en busca de una mayor eficiencia.

4. Crisis, recortes y reformas: el riesgo de desvirtuar
las caracteristicas basicas del SNS

Los sistemas sanitarios son instituciones extremadamente complejas,
y reflejan equilibrios entre diferentes intereses y percepciones acerca
del bienestar publico y respecto al papel del Estado en su consecucién.
Pese a que, en términos generales, dichos sistemas tienden a mantener
en el tiempo sus rasgos principales, estos no constituyen estructuras
cristalizadas e inmutables, y pueden sufrir transformaciones que mo-
difiquen de forma clara su naturaleza. En esta seccién analizaremos
las reformas introducidas recientemente en el SNS, sefialando aquellos
aspectos que pueden resultar en una transformacién sustancial de las
caracteristicas basicas del sistema. Dichas medidas, adoptadas tanto
por el gobierno central como por las administraciones sanitarias de
las CCAA, pueden clasificarse en torno a cuatro ejes basicos: recortes
en el gasto sanitario, restricciones en el rango de cobertura del SNS,
redefinicion de los equilibrios institucionales entre mercado y Estado,
e intentos de mejora de la coordinacién entre diferentes niveles de la
administracién sanitaria.
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4.1. Recortes en el gasto sanitario

Entre las medidas de naturaleza fundamentalmente presupuestaria
adoptadas por el gobierno central destacan las dirigidas a controlar
el gasto en la partida de personal (una de las mas importantes en este
ambito): reducciones salariales a empleados de las administraciones
publicas incluido el personal sanitario (entre un 5y un 15% en fun-
cion del nivel de ingresos en 2010, supresion de la extra de Navidad
en 2012), incremento de la jornada laboral, y establecimiento de una
tasa de reposicién del personal sanitario no superior al 10%.

El ambito de los medicamentos constituye el segundo frente de
caracter esencialmente presupuestario: recortes en los precios de re-
ferencia de buen nimero de medicamentos (incluyendo los genéricos)
y productos sanitarios, incremento de los copagos para determinados
grupos de poblacién (en funcién de criterios de renta, edad y grado
de enfermedad), establecimiento de un sistema de dispensacién en
dosis individualizadas, asi como la obligacion de prescribir genéricos
(médicos) y de sustituir las prescripciones de marca por genéricos (far-
macéuticos).

El gobierno central ha tratado también de arrancar compromisos
de recortes en el gasto sanitario de los SRS por parte de los gobier-
nos autondmicos (7.000 millones de euros en el presupuesto sanitario
global para 2012).% El gasto sanitario constituye uno de los principales
componentes de los presupuestos de las CCAA (el 36% de media en
los presupuestos anuales del periodo 2007-2010), por lo que cualquier
politica de reduccion de gasto publico habra de afectar de modo prac-
ticamente inevitable a este ambito de politica. El presupuesto sanitario
de las CCAA para 2012 mantuvo la pauta descendente iniciada en 2010
(se prevé un descenso de en torno al 2% en conjunto para 2012), pero
la aplicacion de medidas de austeridad a nivel autondémico parece
estar siendo relativamente heterogénea. Al menos diez CCAA han
aplicado planes de recorte en el gasto sanitario complementarios a

6. Aparte de los casos de la Comunidad Auténoma Vasca y Navarra (comunidades que
funcionan en régimen de concierto), el resto de las CCAA negocian con el gobierno cen-
tral el volumen global de los recursos que reciben para gestionar las competencias que
gestionan en su territorio (incluyendo la sanidad). Coincidiendo con la ultima ronda de
descentralizacion del SNS en 2002, el gobierno central y las CCAA modificaron sustan-
cialmente el marco de sus acuerdos financieros, de modo que los gobiernos regionales
incrementaron su participacién en determinados impuestos recaudados en su territorio,
y a cambio asumieron el coste total de la atencion sanitaria, entrando asi (al menos te6-
ricamente) en un modelo de corresponsabilidad fiscal (Cabasés Hita, 2010).
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los del gobierno central, algunas de ellas, como Catalufa o Castilla-La
Mancha, con particular intensidad (Riesgo y Gonzalez-Estéfani, 2011).
En el caso catalan dichas medidas de control presupuestario han in-
cluido reducciones de personal, asi como incrementos adicionales en
las horas trabajadas por el personal sanitario, introduccién de copagos
adicionales en medicamentos (euro por receta), cierre temporal de ca-
mas hospitalarias y de otros centros y servicios sanitarios, congelacion
de inversiones, etc. (Gené-Badia et al., 2012).

En términos generales, estos recortes en el gasto sanitario han
sido criticados por no ser resultado de una reflexién estratégica y/o
de un esfuerzo de coordinacion entre los diferentes niveles del SNS,
sino reacciones improvisadas y rapidas a las presiones para reducir el
déficit publico (Gené-Badia et al., 2012). Dicho conjunto de medidas,
adoptadas con escasa participacion del personal sanitario, han sido
acusadas de tensionar las relaciones laborales en el SNS, con el riesgo
de desmotivacion de unos profesionales relativamente mal retribuidos
(en comparacion con otros paises europeos), muchos de los cuales se
encuentran sometidos a condiciones laborales particularmente estre-
santes (con altas tasas de temporalidad en sus contratos, realizando
gran numero de guardias, a caballo entre la sanidad publica y la pri-
vada para complementar sus ingresos, etc.) (Clavier et al., 2011). De
igual modo, dichos recortes han generado importantes resistencias
entre las empresas farmacéuticas y otros proveedores del SNS que se
resienten de los recortes en los precios de referencia, de los retrasos
en los pagos y del importante volumen de deuda acumulada por los
SRS con sus proveedores. Dicho malestar se ha manifestado hasta la
fecha fundamentalmente en amenazas, mas o menos explicitas, de
interrumpir los suministros a los centros sanitarios, y de abandonar sus
inversiones tanto en producciéon como en I+D en Espana.

4.2. Restricciones en el rango de cobertura del SNS

El segundo bloque de medidas adoptadas por el gobierno central
afecta a la definicion de las condiciones de acceso al SNS. El proceso
de universalizacidon gradual de la cobertura sanitaria habia concluido
en enero de 2012 con la entrada en vigor de la Ley General de Salud
Publica (33/2011), que pretendia eliminar los Gltimos intersticios por los
gue se colaban determinados colectivos (ciudadanos que no cotizaban
a la SSy que disponian de rentas por encima de un determinado um-
bral) que no podian acceder a las prestaciones del SNS. La aprobacion
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del Real Decreto-ley 16/2012, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y se-
guridad de sus prestaciones, en abril de 2012, ha supuesto un vuelco
radical en dicho proceso de universalizacién.

Al recuperar la figura del "asegurado” como criterio basico de
elegibilidad para las prestaciones del SNS, reforzar el papel de la SS en
la comprobaciéon del derecho de acceso al sistema sanitario publico’
y expulsar a los inmigrantes indocumentados mayores de 18 afios del
sistema (con la excepcién de los menores de edad, las embarazadas,
los afectados por enfermedades infecto-contagiosas y los necesitados
de tratamientos urgentes), dicha medida revierte a un estadio clara-
mente superado en el largo proceso de consolidacion de un SNS de
naturaleza universalista.

En agosto se aprueba el RD 1192/2012, que regula la condicion
de "asegurado”, establece el umbral de cien mil euros de ingresos
anuales para definir el acceso de los espafioles no cotizantes a la SS (o
dependientes de un asegurado) a las prestaciones del SNS, y dicta la
expulsién de dicho sistema de los inmigrantes indocumentados (esta-
bleciendo la fecha del 31 de agosto para materializar la anulacién de
las tarjetas sanitarias de los inmigrantes indocumentados que hasta
ese momento dispusiesen de la misma). En octubre de 2012, el CISNS
aprobé la propuesta del gobierno de establecer convenios especiales
de prestacién de asistencia sanitaria, por los cuales los inmigrantes
indocumentados (asi como los espafioles no asegurados con ingresos
superiores a los cien mil euros anuales) podran acceder a la cartera
basica de servicios del SNS (sin ayudas para la adquisicién de medica-
mentos, que habran de ser abonados integramente por los pacientes)
previo pago de una poéliza anual (710 euros para menores de 65 afos,
1.864 euros para los mayores de esa edad).

Como era de prever en un sistema profundamente descentraliza-
do como el SN, el grado de aplicacion de dichas medidas de restriccion
de acceso ha variado mucho, no solo entre diferentes CCAA, sino tam-
bién entre centros sanitarios y niveles de atencién (MDM, 2012). Una
parte de la explicacién de dicha variacién reside en el color politico del
gobierno de cada CCAA (los gobiernos autonémicos del Partido Popu-
lar han tendido a aplicar las medidas restrictivas con mayor diligencia,
siguiendo las indicaciones del gobierno central, controlado por el mismo

7. Este proceso choca, de hecho, con la transferencia de la financiacién del SNS a los
presupuestos generales del Estado, concluida en 1999, y que habia materializado la des-
conexion financiera definitiva del sistema sanitario respecto de la SS.
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partido, mientras que las CCAA gobernadas por otros partidos han de-
sarrollado estrategias propias, generalmente encaminadas a circunvalar
las disposiciones mas restrictivas de dichas politicas). Asi, cinco CCAA
gobernadas por partidos de la oposicién (Andalucia, Asturias, Cataluia,
Canarias y Pais Vasco) han expresado su voluntad de seguir tratando a
los inmigrantes indocumentados, mientras que Galicia y la Comunidad
Valenciana han sefialado su intencion de atender a los inmigrantes in-
documentados sin recursos. Por otra parte, Castilla y Ledn mantiene el
acceso a la atencion primaria, y Navarra ha asegurado que mantendra
vigentes las tarjetas sanitarias de los inmigrantes indocumentados ex-
pedidas con anterioridad al 30 de abril de 2012. Como sefiala Médicos
del Mundo (2012), hasta la fecha tan solo seis comunidades (Aragén,
Asturias, Castilla y Ledn, Galicia, Madrid y Valencia) han desarrollado
algun tipo de regulacién explicita respecto al modo en que debe apli-
carse dicha restriccion (en forma de circular informativa, instruccion,
comunicado o carta a los profesionales sanitarios).

La discrecionalidad de los profesionales sanitarios a la hora de
aplicar con mayor o menor celo dichas medidas restrictivas constituye
el segundo elemento explicativo a la hora de dar cuenta del diferente
grado de implementacién de las restricciones en el acceso a las presta-
ciones sanitarias, especialmente cuando éste se observa en el seno de
un mismo SRS. Sin embargo, de esta discrecionalidad cabe esperar no
solo la continuacion del tratamiento por vias informales en aquellos
SRS que formalmente denieguen dicho derecho (a través de la inter-
vencion de profesionales sanitarios que, de modo implicito o explicito,
se declaren “objetores de conciencia” a la aplicacion de dicha restric-
Cién), sino también la obstaculizacion del acceso a la atencién sanitaria
en centros de aquellas CCAA en las que se haya explicitado la voluntad
politica de seguir atendiendo a los inmigrantes indocumentados por
parte de profesionales con actitudes negativas hacia la inmigracion.
Citando el informe de MDM, "Parece que en cada centro de servicio
se esta aplicando una practica distinta, segun las ordenes implicitas de
las gerencias provinciales, de la jefatura de servicio o segun el criterio
del mismo personal administrativo o sanitario que recibe al paciente.
[...] este desigual desarrollo de la reforma sanitaria estd provocando
caos, desinformacion, practicas discriminatorias por parte de algunos
centros y confusién en las personas inmigrantes” (MDM, 2012:2).

La aprobacion del RD 16/2012 ha supuesto una clara ruptura con
el modelo de SNS de naturaleza universalista y financiado a través de
los presupuestos generales del Estado que se encontraba en la base
del sistema puesto en marcha por la LGS de 1986. Esta transformacién,
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que en buena medida desanda los avances de las ultimas décadas,
constituye una opcién claramente politica hacia la que se habian dado
ya algunos pasos durante anteriores gobiernos del PP (Beltran Agui-
rre, 2002).8 Frente a un SNS descentralizado que reconoce el derecho
individual a la atencién sanitaria en base a la residencia, esta reforma
trata de recentralizar responsabilidades (la SS que ha de certificar el
derecho de acceso de asegurados y beneficiarios al sistema sanitario
es competencia del gobierno central) y vuelve a situar el concepto de
"aseguramiento” en el centro de la l6gica de elegibilidad del SNS.

Se renuncia a la atencién sanitaria universal excluyendo a los
sectores mas débiles de la sociedad espafola con argumentos relati-
vos a la necesidad de poner fin a los "abusos” al SNS, a terminar con
el "turismo sanitario” y con el “uso fraudulento” del sistema sani-
tario publico, al tiempo que se hace referencia a unas difusas cifras
de supuesto ahorro derivado de la implementacién de esta reforma.
Realizando un ejercicio de confusién entre la necesidad de regular
la atencién sanitaria a ciudadanos de la UE (para los que ya existen
convenios de compensacién financiera con los sistemas sanitarios del
resto de paises de la Unioén), y con el difuso concepto de “turismo sa-
nitario” (situacion mas anecdética que real), se proyecta una imagen
de la poblacién inmigrante como “abusadores” del SNS. Obviando el
hecho de que incluso los inmigrantes indocumentados contribuyen a
la financiacion del SNS mediante sus impuestos (indirectos), y de que el
uso del sistema sanitario por la poblaciéon inmigrante es inferior al que
realiza la poblacién autéctona (Moreno Fuentes y Bruquetas, 2011), se
recurre a argumentos que se apoyan en actitudes de sospecha hacia
la poblacién de origen inmigrante (al tiempo que las refuerzan), con
objeto de revertir el proceso de universalizacién del sistema sanitario.
Los supuestos ahorros derivados de estas medidas no se produciran,®

8. Como sefala Beltran Aguirre (2002), anteriores gobiernos del PP trataron de reforzar
los debilitados vinculos entre la prestaciéon de asistencia sanitaria y el INSS a través de
diversas iniciativas legales, incluyendo la Ley 24/1997, de consolidacion y racionalizaciéon
del Sistema de Seguridad Social, que insistia en integrar la asistencia sanitaria en la accién
protectora de la Seguridad Social, y la Ley 21/2001, de medidas fiscales y administrativas
del sistema de financiacién autonémica, que hablaba también de la "asistencia sanitaria
de la Seguridad Social”.

9. De hecho, los costes sanitarios de atender a la poblacion indocumentada posiblemen-
te se incrementaran, ya que resulta mas caro prestar atencién sanitaria a través de las
urgencias. Ademas, los cuadros clinicos que habré que tratar seran de mayor gravedad
al no haberse prestado la adecuada atencién sanitaria a nivel primario. Se deteriorara
también el seguimiento médico de las intervenciones realizadas, al tiempo que surgiran
externalidades que pueden repercutir en la salud publica del conjunto de la poblaciéon.
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y volvera a surgir una red de atencion sanitaria informal (incluyendo
profesionales, centros sanitario publicos y organizaciones del Tercer
Sector) para atender a la poblacién excluida del SNS, de manera similar
a como ya existia antes de la aprobacién de la Ley 4/2000 (Moreno
Fuentes, 2004).

4.3. Redefinicion de los equilibrios entre mercado y Estado

La reflexién acerca de la conveniencia de redefinir el reparto de res-
ponsabilidades en el &mbito sanitario entre el Estado y el mercado
se fundamenta en planteamientos criticos con la actuacién del sector
publico y que reivindican un mayor papel para la iniciativa privada. Se
plantea la conveniencia de crear “cuasi-mercados” en diversos ambitos
sanitarios y de desarrollar una cultura de externalizacién de servicios,
inicialmente periféricos (lavanderia, restauracion, etc.) y de caracter
mas central (andlisis clinicos, contrataciéon del personal sanitario, trans-
formacién de hospitales publicos en fundaciones gestionadas de modo
autéonomo y bajo principios de mercado, privatizacion de la gestién de
hospitales o incluso de areas sanitarias completas) a medida que dicho
modelo se vaya consolidando. Paralelamente se propone la reduccion
de la responsabilidad publica en la prestacion directa de servicios y en
la financiacion de los mismos (introducciéon de copagos, reduccién de
la cartera de servicios, etc.).

Cada SRS ha adaptado estas tendencias a su propia idiosincra-
sia, destacando tradicionalmente la administracion sanitaria catalana
como una de las mas comprometidas con la introducciéon de procedi-
mientos de gestiéon indirecta y de provision mixta (publico-privada),
aprovechando la propia naturaleza del sistema sanitario catalan (tra-
dicionalmente caracterizado por una gran diversidad de proveedores
y una débil presencia de los hospitales del sistema de la SS en su terri-
torio) (Gallego, 2001). La naturaleza relativamente consensual de estas
politicas, asi como el caracter sin animo de lucro de buena parte de los
proveedores (tradicionalmente responsables de la atencién sanitaria
en los &mbitos territoriales en los que estan implantados), habria su-
puesto la amplia aceptacién social de un modelo de separaciéon entre
financiaciéon y provision de prestaciones sanitarias en el ambito del
Servei Catala de la Salut. El despliegue de un “cuasi-mercado” en los
servicios sanitarios de Catalufa facilité un proceso de aprendizaje y
emulacion entre diferentes CCAA, adoptando buen numero de ellas
medidas como la separacion de las funciones de compra y provision
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de servicios sanitarios, o la creacién de fundaciones y consorcios hos-
pitalarios.

En los ultimos anos, las CCAA de Valencia y Madrid, bajo go-
biernos del PP, han adoptado una posicién particularmente proactiva
en la introduccién de nuevas formas de colaboracién publico-privada
basadas en la concesién administrativa de la gestién de hospitales
y areas sanitarias a empresas privadas que se responsabilizan de la
gestion (tanto de los servicios sanitarios como no sanitarios) de dichos
centros o areas sanitarias a cambio de un canon anual abonado por el
SRS.' Estas iniciativas privatizadoras han provocado una fuerte con-
testacion ciudadana y de los profesionales sanitarios, al ser percibidas
como medidas marcadamente ideologizadas, no basadas en evidencia
empirica que demuestre el mayor grado de eficiencia de la iniciativa
privada en la gestion sanitaria, y generalmente adoptadas sin consenso
social ni profesional.

Pese a que la introduccion de mecanismos de colaboracién pu-
blico-privada puede contribuir a mejorar la atencién sanitaria bajo
determinadas condiciones, se han sefialado también los riesgos para
la igualdad y la equidad de los sistemas sanitarios como consecuencia
de la introduccion de mecanismos de mercado en la gestion los mis-
mos. La posible aparicion de procesos de “seleccion adversa” (cream
skimming, o seleccion de los pacientes que requieren tratamientos de
menor coste y redireccionamiento de aquellos casos mas complejos
hacia centros publicos), o de un incremento de la segmentacién de los
sistemas sanitarios a través de la introduccion de copagos, constituyen
argumentos de entidad suficiente como para plantear la necesidad
de evaluar sistematicamente el funcionamiento de estos procesos de
privatizacién en la provisién (y en parte también en la financiacién)
de servicios sanitarios antes de generalizarlos.

Las implicaciones de este tipo de procesos han sido estudiadas
con mayor grado de detalle en paises donde el papel del mercado en
la provision de servicios sanitarios es mucho mas importante (EEUU),
asi como en aquellos en los que se ha tratado de avanzar hacia una
mayor colaboraciéon entre el sector publico y el privado en el ambito

10. Ribera Salud, Capio, Adeslas, Asisa, Sanitas y DKV son los principales actores implica-
dos en estos procesos de privatizacion. En la Comunidad Valenciana gestionan la atencion
sanitaria en varias zonas (incluyendo Denia, Manises, La Ribera, Vinalop6 y Torrevieja).
En la Comunidad de Madrid gestionan ya varios hospitales (Collado Villalba, Méstoles,
Torrejon y Valdemoro), asi como el laboratorio central del Servicio Madrilefio de Salud.
En este momento se discute el traspaso a gestién privada de otra serie de hospitales y
areas sanitarias.
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sanitario (Reino Unido). Los riesgos de “captura del regulador” por
parte de los proveedores sanitarios privados en detrimento de los
intereses publicos (Dixon et al., 2011; NHS Global, 2011), asi como los
fendmenos de “puerta giratoria”, en los que se diluyen las barreras
entre intereses publicos y privados por las complejas relaciones que
se establecen entre decisores publicos y empresas (Blanes i Vidal et
al., 2012), sefalan la necesidad de abordar los procesos de innovacién
organizativa y de colaboracion entre el sector publico y la iniciativa
privada desde la estricta aplicacion de protocolos de transparencia y
rendicién de cuentas.

Aprovechar la actual coyuntura de crisis para forzar el avance
de la agenda privatizadora (sin que exista certeza de que por esa via
se garantiza una mayor eficiencia en el uso de los recursos escasos, o
se mejora la calidad de la atencién sanitaria) amenaza con desvirtuar
unos sistemas sanitarios autonémicos plenamente consolidados, con
un alto grado de legitimidad social y que, ademas, funcionan de un
modo relativamente coste-efectivo (particularmente si se comparan
con otros sistemas que parecen inspirar las recetas de reforma y que
no solo son mas inequitativos, sino que son ademas claramente menos
eficientes en la asignacién de recursos), cuestionando asi su sostenibi-
lidad social, econdmica y organizativa.

4.4. Reformas en la gobernanza del SNS

El cuarto eje de reformas en el ambito sanitario (hasta la fecha tan solo
apuntado) en el actual contexto de crisis econdmica y fiscal es el que
hace referencia a la modificacién de los equilibrios de funcionamiento
entre los diferentes niveles de gobierno de la sanidad en busca de una
mejor coordinacién y de una mayor eficiencia.

La LCCSNS de 2003 (la ultima reforma de la LGS) tratd de definir
de modo mas preciso las funciones de las autoridades sanitarias del
gobierno central en busca de una mejor coordinacién del conjunto
del sistema sanitario, pero se ha enfrentado a la complejidad de la
interaccion entre gobierno central y CCAA. La reforma del funciona-
miento del CISNS concentraba las principales esperanzas depositadas
en dicha Ley. Este foro ha servido en determinados contextos para
acordar cuestiones puntuales que afectan al &mbito sanitario (con
frecuencia de caracter marcadamente técnico), pero generalmente no
para reflexionar sobre cuestiones de politica sanitaria general, organi-
zacion y futuro del SNS. El hecho de que este foro no tenga capacidad
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para discutir de cuestiones financieras de la sanidad (que se tratan
en el Consejo de Politica Fiscal y Financiera) constituye una evidente
limitacién para su eficaz intervencién en la coordinacién de la politica
sanitaria en Espaia.

La LCCSNS es generalmente percibida como una iniciativa le-
gislativa voluntarista, cuyo buen funcionamiento depende en buena
medida de la disposicion para colaborar de las autoridades sanitarias
autonodmicas, ya que este marco normativo no establece instrumentos
coercitivos para aquellos que rechacen la colaboraciéon o incumplan
sus compromisos, ni define tampoco incentivos explicitos que premien
las actitudes colaborativas (Bohigas y de la Puente, 2007). Dicha Ley
obtuvo un amplio consenso politico durante el proceso de ratificacion
precisamente porque no planteaba mecanismos precisos de actuacion
y evitaba abordar frontalmente temas polémicos. La principal espe-
ranza para mejorar la cohesion del sistema sanitario publico podria
residir en la articulacién de estructuras mas horizontales en las que
las diferentes CCAA pudieran jugar un papel mas importante en el
proceso de toma de decisiones, avanzando hacia la corresponsabilidad
en el funcionamiento del sistema del que son parte integrante.

Tras el fracaso de las iniciativas encaminadas a firmar un pacto
de Estado por la sanidad en 2010, destinado a blindar los elementos
centrales del modelo y resolver los problemas crénicos de financia-
cion del sistema (iniciativa en la que jugé un activo papel el CISNS),
el gobierno actual ha puesto en marcha una serie de iniciativas que
recogen algunos de los puntos discutidos durante los debates mante-
nidos en torno a dicho pacto de Estado, y que aspiran a materializar
algunos de los objetivos genéricos plasmados en la LCCSNS. Asi, el Real
Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, sefalaba la voluntad del gobierno
de impulsar el establecimiento de una central de compras de medica-
mentos hospitalarios, productos sanitarios y tecnologia médica que
permita neutralizar algunos de los efectos no deseados de la descen-
tralizacion (pérdida de economias de escala). Este RD sefiala también
la necesidad de avanzar en la reordenacion de los recursos humanos
del SNS (facilitando la movilidad de los profesionales sanitarios entre
los diferentes SRS, elaborando un catalogo homogéneo de categorias
profesionales, asi como un registro estatal de profesionales, cuestio-
nes todas ellas pendientes hasta la fecha), en la implantacion de las
nuevas tecnologias en el &mbito sanitario (culminacién del proceso
de armonizacion de las tarjetas sanitarias de los SRS, establecimiento
de la receta electrénica y de la historia clinica digital), asi como de
promover una mayor integracién de los servicios sociosanitarios para
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atender de modo mas eficaz y eficiente a los enfermos crénicos y a las
personas dependientes.

Ademas de estas medidas ampliamente debatidas en el seno de
la comunidad sanitaria, y sobre las que existe un consenso relativamen-
te amplio, dicho RD plantea algunas cuestiones mas controvertidas que
abren la puerta a un cuestionamiento de los objetivos basicos del SNS
y que podrian generar problemas de articulacién entre el gobierno
central y las CCAA. Asi, el establecimiento de una nueva cartera comun
de servicios que deberia crearse en el futuro préximo aspira a redefi-
nir el catadlogo de servicios de prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y transporte sanitario urgente para el conjunto del SNS.
La red de agencias de evaluacion de tecnologias y prestaciones sani-
tarias deberia plantear los criterios por los que habria de elaborarse
dicha cartera comun de servicios. Emerge la duda de si se intentara
aprovechar la elaboraciéon de esta nueva cartera comun de servicios
para recortar las prestaciones incluidas en el catalogo de prestaciones
del SNS aprobado por el RD 1030/2006 a partir de lo estipulado por
la LCCSNS. Una reduccion significativa de los tratamientos incluidos
en dicho catalogo, un incremento de los copagos para determinados
procedimientos o el establecimiento de diferentes niveles de cober-
tura sanitaria a partir de las diferentes categorias establecidas por el
RD 16/2012 ("asegurados”, "beneficiarios”, o firmante de convenio)
romperia la premisa basica de la igualdad de acceso a las prestaciones
del SNS que se encuentra en la base del modelo.

5. Conclusiones

Los estudios sobre la posible evolucién futura del gasto sanitario se-
fAalan que éste dependerd fundamentalmente del desarrollo de es-
trategias de prevencién capaces de mejorar la calidad de vida de las
personas, de la adopcién de tratamientos mas coste-efectivos, asi
como de la regulacién (limitacion) de la inversion y acceso a la alta
tecnologia médica." El previsible aumento del gasto sanitario derivado

11. Existe un amplio consenso en torno al potencial de mejoras derivadas de la ampliacién
de la cobertura publica en atencién preventiva, comunitaria y sociosanitaria, asi como
de la atencién integrada prestada via equipos multidisciplinares autogestionados. La
evidencia existente sobre los paises avanzados indica que una mejora de la financiacion
destinada a mejorar la coordinacion intraorganizativa e interorganizativa repercute a
largo plazo en una disminucion de los costes en asistencia farmacéutica, especializada y
ambulatoria.
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del envejecimiento podria ser abordado a partir de modificaciones por
el lado de la oferta: atenciéon primaria y comunitaria con suficientes
recursos y poder de coordinaciéon respecto a otros niveles de atencion,
una mayor dimensién del sector publico respecto al privado, politicas
de control y planificacion del numero de profesionales en ejercicio y
de la inversién en alta tecnologia y sistemas de pago basados en la
capitacién y mecanismos de reembolso (Gerdtham y Jénsson, 2000).
No se trataria por tanto necesariamente de incrementar los recursos,
sino de adaptar el funcionamiento de los sistemas sociosanitarios al
crecimiento de la demanda y de los componentes de gasto relaciona-
dos con la cronicidad y la dependencia (Ahn et al., 2003).

En algunos paises como Reino Unido y Australia se maneja el con-
cepto de “desinversion sanitaria”, entendiendo por ello la eliminacion
de aquellas practicas, tratamientos o tecnologias que aportan escasos
beneficios para la salud segun la evidencia cientifica disponible, pero
gue siguen siendo utilizados por inercias de los protocolos sanitarios
(Puig-Junoy, 2011). Avanzar en dicha direccién permite mantener los
elementos centrales del sistema en un contexto de crisis fiscal y de
incremento del gasto sanitario.

Los recortes y reformas adoptados recientemente en el SNS es-
panol han supuesto un incremento de las listas de espera (y por tanto
de la insatisfaccién ciudadana con el funcionamiento del sistema),
la ampliacién de las desigualdades de acceso a las prestaciones del
sistema (por los copagos y las diferentes oportunidades de acceder
a tratamiento sanitario en funcién de la renta sin un analisis de las
implicaciones de dichas medidas en términos de equidad), asi como el
incremento de la contratacién de aseguramiento privado (Gené-Badia
et al., 2012). El regreso a conceptos como “asegurado” y “beneficiario”
rompe la dindmica de universalizacion del SNS y de vinculacion del
criterio de elegibilidad a la residencia en el territorio que habian sido
aplicados durante las tres Ultimas décadas.

El SNS precisa de un consenso entre las fuerzas politicas y socia-
les acerca de como disefar una agenda de reformas que preserven
las caracteristicas basicas de un sistema que goza de un alto nivel de
apoyo ciudadano y que ha conseguido garantizar un excelente nivel
de proteccién sanitaria al conjunto de la poblacién con un coste ex-
tremadamente ajustado en términos comparativos. La introduccién
de nuevas formas de gestion y la descentralizacién generan un espa-
cio compuesto por un complejo conjunto de actores, incrementando
el rango de posibles alianzas y coaliciones, pero también los puntos
potenciales de veto y de obstruccion a las reformas. Esto queda agra-
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vado por la dificultad de aplicacién de las funciones reguladoras del
Estado, asi como por la relativa debilidad de los mecanismos de coor-
dinacién entre las autoridades sanitarias centrales y autondémicas. En
este contexto, la preocupacion respecto a la financiacién autonémica,
y dentro de ésta la financiacion de la sanidad, constituird uno de los
ejes de conflicto mas claros entre el gobierno central y las CCAA en
el futuro préximo.

Desde un punto de vista politico, el problema de la adecuada
atribucién de responsabilidades entre autoridades sanitarias nacio-
nales y autonémicas, y por tanto de la rendicién de cuentas ante las
decisiones adoptadas en este ambito, se hace particularmente grave
por el hecho de que los ciudadanos parecen tener dificultades a la hora
de atribuir la responsabilidad sobre la gestion del sistema sanitario al
nivel adecuado de gobierno. Este tema pone en cuestién el control
de los politicos por los ciudadanos (accountability), y con ello amplia
el margen para la aplicacion de estrategias de “evitacion de la culpa”
(blame avoidance) y de obstruccion a la tarea de gobiernos de partidos
de signo opuesto.

La creacion de sistemas de generacién y circulacion de informa-
Cion (elaboracién de indicadores, mecanismos de intercambio de infor-
macion, etc.), con la participacion de los diferentes niveles gobierno,
asi como de los profesionales sanitarios, puede contribuir a mejorar
la eficiencia y el coste-efectividad de los sistemas sanitarios. La arti-
culacion de mecanismos que garanticen la calidad en las prestaciones
de los sistemas a través de la potenciacion de la medicina basada en
la evidencia, la evaluacién del desempeno, la elaboracién de guias de
practica clinica, la difusion de modelos de referencia y buenas practi-
cas, la evaluaciéon de tecnologias sanitarias, la redaccién de planes de
calidad o la elaboracién de registros (de practicas, reacciones adversas,
etc.) de utilizacion por el conjunto del sistema, constituyen herramien-
tas a disposicién de las autoridades sanitarias que, de ser utilizadas
adecuadamente, pueden resultar de inestimable ayuda en la conten-
cidn de los costes sanitarios, manteniendo la calidad e intensidad de
las prestaciones sanitarias. La puesta en marcha de estos mecanismos
debe estar basada, en cualquier caso, en el desarrollo de una cultura
de evaluacion de las politicas sanitarias.

El objetivo principal de los sistemas sanitarios publicos ha de ser
el de garantizar la proteccién sanitaria universal y funcionar como
instrumento de cohesién social y territorial. Las |6gicas de mercado
pueden contribuir a mejorar la gestion de los recursos sanitarios des-
de una perspectiva de complementariedad a los sistemas publicos,
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circunscritas al ambito de la provision de servicios sanitarios (y no de
la financiaciéon) y bajo una estricta regulacion y supervisién publica.
Como senala Barr (2012), esta conclusiéon no constituye una percep-
cion ideoldgicamente sesgada acerca del mejor modo de organizar
un sistema sanitario, sino la mera aplicacién de los criterios analiticos
basicos para dictaminar el grado de cumplimiento de las condiciones
necesarias para que el mercado opere como el mejor asignador de re-
cursos en un ambito de politica concreto, en este caso el de la sanidad.
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RESUMEN

Universalismo y descentralizacién constituyen las caracteristicas centrales del
SNS espafol. Ademas de las presiones presupuestarias comunes a todos los
sistemas sanitarios de los paises occidentales (crecimiento del gasto sanitario
vinculado al envejecimiento, el incremento de las expectativas sociales, las
consecuencias de la creciente desigualdad social y el desarrollo tecnolégico)
existen tensiones estructurales especificas que sefialan los puntos débiles
en la arquitectura institucional del sistema sanitario espanol (complejidad
de la gobernanza multinivel). El actual contexto de crisis econémica y fiscal
ha llevado a las autoridades sanitarias a adoptar una serie de medidas (re-
cortes presupuestarios, reduccion de la cobertura del sistema, privatizacion
y reforma de la gobernanza sanitaria) que amenazan con desvirtuar el SNS
como el sistema sanitario publico, universalista y descentralizado construido
durante las tres ultimas décadas.

Palabras clave: politica sanitaria; descentralizacion; universalidad; recortes;
reformas.

RESUM

Universalisme i descentralitzacié constitueixen les caracteristiques centrals
del SNS espanyol. A més de les pressions pressupostaries comuns a tots els
sistemes sanitaris dels paisos occidentals (el creixement de la despesa sani-
taria vinculat a I'envelliment, I'increment de les expectatives socials, les con-
sequencies de la creixent desigualtat social i el desenvolupament tecnologic)
existeixen tensions estructurals especifiques que assenyalen els punts febles
en l'arquitectura institucional del sistema sanitari espanyol (complexitat de
la governanca multinivell). L'actual context de crisi economica i fiscal ha
portat les autoritats sanitaries a adoptar una série de mesures (retallades
pressupostaries, reduccié de la cobertura del sistema, privatitzacié i refor-
ma de la governancga sanitaria) que amenacen amb desvirtuar el SNS com
a sistema sanitari public, universalista i descentralitzat construit durant les
tres ultimes décades.

Paraules clau: politica sanitaria; descentralitzacié; universalisme; retallades;
reformes.

REAF num. 18, octubre 2013, p. 238-266

265



266

| Francisco Javier Moreno Fuentes

ABSTRACT

Universalism and decentralization constitute the main characteristics of the
Spanish SNS. In addition to the budgetary pressures common to all health
systems in Western countries (growth of age-related health costs, increased
social expectations, the consequences of the growing social inequality, and
technological development) there are specific structural tensions that signal
the weaknesses in the institutional architecture of the Spanish healthcare
system (complexity of its multilevel governance structure). The current con-
text of economic and fiscal crisis has led Spanish health authorities to adopt
a series of measures (budget cuts, reduction in the coverage of the system,
privatization, and reform of health governance) that threaten to undermine
the SNS as a universalist and decentralized system as it has been built during
the last three decades.

Keywords: Health Policy; decentralization; universalism; welfare cuts; wel-
fare reforms.
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