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EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN LA
ENCRUCIJADA. UNA APROXIMACION A LA REALIDAD
ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE FUTURO DEL SNS

uando se asume el reto de escri-
C bir un articulo en relacién con

el funcionamiento y evaluacién
del sistema sanitario, es preciso ha-
cerlo desde la consciencia de que la
amplitud del tema sélo permite so-
brevolar sobre los aspectos mas rele-
vantes, evitando la tentacién, suge-
rente para cualquier profesional del
medio, de realizar un estudio mas ex-
haustivo y profundo que ni cabe ni
procede. Hecha esta salvedad, como
el objetivo de cualquier articulo pasa
por proporcionar al lector los elemen-
tos de juicio suficientes para provocar
al menos la serena reflexion, cuando
no, la incémoda reaccion, intentaré,
desde mis principales preocupaciones
sobre el tema, trazar una serie de li-
neas maestras que sirvan de llamada
a las conciencias y saquen de su con-
formismo a los que piensan que todo
esta hecho, que lo de hoy es para
siempre y que el no hacer nada, es la
mejor manera de perpetuarse.

En este sentido, a partir de la
evolucion sufrida en los ultimos afios
y del anélisis de la problematica y si-
tuacién actual del sistema sanitario
en Espafla, trataré de esbozar una se-
rie de criterios de racionalizacién y
posibles alternativas, con especial
mencién de la aportacién de los pro-
cesos de inspeccién y evaluacién a la
mejora de la calidad del sistema.
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INTRODUCCION

Un buen estado de salud es una
de las necesidades basicas de los in-
dividuos, se encuentra ligado al dere-
cho fundamental a la vida y tiene su-
ma importancia para el entorno
familiar y social. Por ello, los posi-
bles fallos organizativos en la aten-
cién sanitaria, tienen una especial
trascendencia y repercusién. Las
pérdidas de eficiencia, de eficacia, o
de equidad, del sistema sanitario,
afectan a un bien tan fundamental,
que su proteccién es encomendada,
por el articulo 43 de nuestra Consti-
tucién, a los poderes publicos.

En cuanto a cuéles son estos pode-
res, nuestra norma fundamental refleja
que al Estado le corresponde la Sani-
dad exterior, la legislacién sobre pro-
ductos farmacéuticos, la coordinacién

“La materializacion del
derecho a la salud como
un derecho universal no
se realiza hasta 1986,
cuando la Ley General
de Sanidad delimita el
caracter publico de su
cobertura y la equidad”
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sanitaria y la alta inspeccion, quedén-
dole a las Comunidades Auténomas un
amplisimo margen, que permite desde
la prestacién de servicios diferenciados
a formas de gestién diferentes.

Sin embargo, la materializacién
del derecho a la salud como un dere-
cho universal, no se realiza hasta
1986, cuando la Ley General de Sani-
dad (LGS) delimita el caracter publi-
co de su cobertura y la equidad, tanto
en el contenido de las prestaciones,
como en su distribucién social y terri-
torial. Hasta esa fecha, la protecciéon
de la salud mantenia un caracter con-
tributivo y estaba vinculada al siste-
ma de la Seguridad Social.

Es precisamente la LGS, la que
crea la estructura fisica encargada de
dar alcance a esos objetivos, denomi-
nandola Sistema Nacional de Salud
(SNS) a la que define como el con-
junto de los Servicios de Salud de la
Administracién del Estado y de las
Comunidades Auténomas. Financia-
do mediante recursos publicos, en él
se integran todas las funciones y
prestaciones sanitarias que, de acuer-
do con lo previsto en la LGS, son res-
ponsabilidad de los poderes publicos.

Desde su creacion, el SNS ha ido
evolucionando, y lo ha hecho en bue-
na parte, como consecuencia de la
progresiva descentralizacién de com-
petencias sanitarias, fenémeno cuyo



estudio es clave para entender la tra-
yectoria de las reformas sanitarias en
Espafia en los tltimos afios. Es preci-
so reconocer, que bajo el liderazgo de
determinadas comunidades aut6no-
mas como Navarra, Pais Vasco y Ca-
talufia, se ha modernizado y enrique-
cido, desarrollando formas de gestién
mas eficientes.

Pero si establecer el poder de de-
cisién en un dmbito inferior puede
aportar mejoras en el conocimiento
de las necesidades de salud de los
ciudadanos y agilizar la toma de deci-
siones, el hecho de que la descentrali-
zacién sanitaria en Espafia se produz-
ca por causas propiamente politicas,
y no para aumentar la eficiencia en la
gestion, a diferencia de lo ocurrido en
otros paises de nuestro entorno, hace
que el proceso presente también im-
portantes inconvenientes desde el
punto de vista de la eficiencia y nos
plantee numerosos interrogantes,
esencialmente sobre coordinacion,
equidad y financiacion. Interrogantes
sobre los que debemos anticipar res-
puestas, sin esperar a que sea, el pro-
pio devenir de los acontecimientos, el
que nos las proporcione.

Pero la descentralizacién de las
competencias y la posible falta de
equidad subsiguiente, no es el tnico
problema que aqueja en la actualidad
al Sistema Sanitario: Las estructuras
de gobierno y gestién, que, inexplica-
blemente, responden cada vez menos
a la naturaleza organizativa y profe-
sional que debe caracterizar a los cen-
tros sanitarios, y las politicas de per-
sonal erraticas, fruto de las sucesivas
oleadas reivindicativas de los agentes
sociales, y no de una planificacién se-
ria y responsable, completan, junto
con los omnipresentes problemas para
la financiacién sostenible, un implaca-
ble “poker” de problemas, que reta, y
retard sin duda, a su solucién por el
mas avezado politico o gestor.

DIAGNOSTICO DE SALUD
DEL SISTEMA

Para realizar una aproximacién
mas o menos sistematica a la situa-
ci6n actual del sistema sanitario en
Espaia, para diagnosticar en suma
su “estado de salud”, puede ser util
partir, al menos parcialmente, de los
cinco criterios propuestos por la
OMS para evaluar el nivel de desem-
pefio de un sistema de salud y cono-
cer en que medida cumple sus objeti-
vos: El nivel de salud alcanzado; la
equidad en materia de salud; la capa-
cidad de respuesta; la equidad en la
capacidad de respuesta; y finalmente
la equidad de la contribucién finan-
ciera. Los resultados de la valoracion
de cada uno de estos criterios, nos
pueden servir, a modo de toma de
constantes vitales, para averiguar el
nivel de salud del sistema. Curiosa-
mente, en tres de ellos, se hace refe-
rencia a la equidad en sus distintos
aspectos y manifestaciones, concepto
que ultimamente aparece con fre-
cuencia en el candelero politico y or-
ganizativo del sistema.

Respecto al primer criterio, resulta
extremadamente complejo, y mas en
los paises desarrollados, valorar hasta
que punto el mantenimiento y mejora
del nivel de salud es consecuencia de la
actuacién del sistema sanitario, o re-
sultado de la influencia de otras mu-

“En el apartado de la
equidad la situacién es,
cuando menos,
preocupante,
percibiéndose claramente
por el ciudadano
desigualdades
significativas en funcién
del territorio”
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chas variables de indole social y econé-
mica. Su consideracién excederia los
limites de este articulo, y no nos servi-
ria, en la practica, para nuestro interés
en evaluar en que medida nuestro sis-
tema sanitario goza de buena salud.

Con respecto a la equidad, recor-
dar que es objetivo prioritario del sis-
tema desde la publicacién de la LGS.
Si queremos hablar de equidad en
materia de prestaciones sanitarias
publicas, todos los ciudadanos ha-
brian de tener derecho a las mismas
prestaciones sanitarias, no deberfan
existir diferencias o dificultades sig-
nificativas en cuanto al acceso y por
supuesto no seria aceptable la exis-
tencia de demoras injustificadas o
listas de espera.

Mientras que en Espana, el obje-
tivo constitucional de la universali-
dad parece cumplido, y como dere-
cho bésico, es un poderoso factor
corrector de desequilibrios y un mag-
nifico instrumento de cohesién so-
cial, no ocurre lo mismo con el de la
equidad, necesariamente ligada a la
solidaridad. En este apartado, la si-
tuacién es, cuando menos, preocu-
pante, percibiéndose claramente por
el ciudadano, desigualdades significa-
tivas en razén del territorio. En los
datos del Barémetro Sanitario de
2005, mas de un tercio de los usua-
rios del SNS, opina que no existe
equidad en el acceso a la cartera de
servicios entre las distintas autono-
mias, ni tampoco entre los residentes
del medio rural y el urbano.

Esta percepcién de falta de equi-
dad parece responder a una situacién
real, aunque con alguna matizacién:
Es posible que los ciudadanos presten
mads atencién a las diferencias existen-
tes entre comunidades, que a su pro-
pia oferta, sin llegar a entender que
todas ellas no tienen, ni deben tener
en pro de la eficiencia y la seguridad
de los pacientes, una cartera de servi-
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cios completa que ofrecer a sus ciuda-
danos, pues sus sistemas no llegan a
tener la masa critica de pacientes que
permita diversificar los riesgos con
ciertas garantias. De modo que esta
situacién, en s{ misma, no debe de ser
vista como una falta de equidad siem-
pre que se gestionen adecuadamente
los flujos de pacientes algo factible
desde la coordinacién por el Ministe-
rio de Sanidad, o mediante acuerdos
bilaterales o multilaterales entre co-
munidades o centros.

Lamentablemente el Ministerio de
Sanidad no parece haber sido capaz,
con la antelacién suficiente, de prepa-
rarse adecuadamente para contribuir
a este aspecto de coordinacién del sis-
tema. Esta pérdida de liderazgo ya su-
pone, en si misma, una pérdida de so-
lidaridad interterritorial y de equidad.
En cuanto a la segunda posibilidad,
estamos atn distantes de conseguir
acuerdos solidarios entre comunida-
des que sin duda en el futuro se ha-
bran de fomentar y consolidar desde
la solidaridad sanitaria y financiera.

Curiosamente, con respecto a este
“objetivo” de equidad, me gustaria re-
cordar que, por encima de desigualda-
des territoriales, existen también im-
portantes desigualdades en las
contingencias protegidas y en las pres-
taciones recibidas, en funcién del titulo
que da derecho a recibirlas. A dia de
hoy, el principal ejemplo de diferencia
en las condiciones en las que se recibe
la asistencia, las tenemos en los funcio-
narios del mutualismo administrativo
estatal: MUFACE, ISFAS o MUGEJU,
que tiene unas condiciones tan diferen-
tes con el resto de poblacién protegida,
que probablemente serfan poco acepta-
bles si lo fueran por pertenecer a dis-
tinta Comunidad Auténoma.

En cuanto a la equidad en el acce-
so y la capacidad de respuesta del sis-
tema, hay que mencionar la persisten-
cia de importantes listas de espera,

tanto diagndsticas como quirtirgicas.
A pesar de haber sido “atacadas” des-
de distintos flancos y con diferentes
medidas por los gobiernos autonémi-
cos, siguen constituyendo todavia una
de las principales fuentes de insatis-
faccién de los usuarios y se erigen en
uno de los principales escollos para
alcanzar la equidad en la asignacién
de los recursos.

Con respecto a la equidad en la
contribucién financiera, el caracter
universalista del sistema, ha hecho
que, desde hace ya tiempo, se refuer-
ce la participacién de las transferen-
cias de los presupuestos generales en
la financiacion, en detrimento de las
cotizaciones sociales. Por su parte, el
sistema de financiacién previsto en la
Ley 21/2001 consagra una autonomia
casi completa en el gasto por parte
de las Comunidades auténomas, pero
a su vez una autonomia también
muy amplia en ingresos lo que debili-
ta la posibilidad redistributiva del Es-
tado para atender insuficiencias.

Si a esta situacién afiadimos los
sucesivos incrementos en la autonomia
fiscal y de financiacién que se habran
de producir como consecuencia de los
logros autonémicos derivados de las
reformas de sus respectivos estatutos,
esta claro que las comunidades estaran
obligadas cada vez més a olvidar su
papel reivindicativo ante el estado, pa-
ra pasar a colaborar en temas comu-

“El principal ejemplo de
diferencia en las
condiciones en las que
se recibe la asistencia lo
tenemos en los
funcionarios del
mutualismo
administrativo estatal”
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nes, haciendo pagar a sus propios vo-
tantes, los mayores gastos incurridos.

En este campo, los instrumentos
de gobierno del sistema que hoy dis-
ponemos, tampoco parecen funcionar
bien. El propio Ministerio de Sanidad
necesitarfa una profunda reestructura-
cién para legitimarse por derecho, co-
nocimiento y liderazgo, e imponer asf
su autoridad ante las distintas comu-
nidades, realizando una gestién inteli-
gente del fondo de cohesidn, ya sea
directamente, o a través del Consejo
Interterritorial.

Importantes también para com-
prender y evaluar la capacidad de res-
puesta de un sistema y dos de los prin-
cipales retos organizativos con los que
se enfrenta cualquier sistema de salud
son las estructuras organizativas y los
recursos humanos. Uno de los aspectos
diferenciales mas sobresalientes de las
organizaciones sanitarias es el papel re-
levante que los profesionales encarga-
dos de prestar asistencia juegan en las
mismas, y su relativa independencia de
las lineas jerarquicas. En las profesio-
nes sanitarias, gran parte del poder per-
manece en la base de la estructura de
la organizacién donde se realizan las
actividades especificas que definen las
distintas profesiones. No es preciso un
desarrollo importante de la tecnoestruc-
tura ni de las posiciones intermedias de
gestion, pues son los propios profesio-
nales los que controlan, con un consi-
derable grado de autonomfia, su traba-
jo, circunstancia que explica también,
por otra parte, su deseo de participar
en las decisiones que puedan afectarlo.

Sin embargo en Espaiia, las es-
tructuras organizativas del sistema pa-
recen ir en contra de la propia idiosin-
crasia de las organizaciones sanitarias
antes apuntada, excesivamente jerar-
quizadas y con multiplicacién exagera-
da de cargos intermedios incluso rela-
tivamente politizados. Sin duda por
ello, las reformas organizativas que se



han llevado a cabo en los tltimos afios
han tenido un éxito limitado: Contra-
tos Programa, implicacién de los clini-
cos en la gestion, gestion por procesos,
etc... La introduccién de sistemas ba-
sados en la gestién privada como em-
presas publicas y fundaciones tampo-
co han demostrado ser la solucién a
los problemas del SNS, ni en muchos
casos han aportado valor afiadido a la
calidad del sistema.

La politica de personal sigue siendo
la gran asignatura pendiente y la Ley
55/2003 del Estatuto Marco (LEM)
aprobada hace apenas tres afios, pare-
ce haber llegado demasiado tarde y, la-
mentablemente, ha venido si cabe a
complicar el panorama més que a solu-
cionarlo. Fl salario actual de los profe-
sionales sanitarios no guarda relacién
ni con el nivel de formacién ni con la
responsabilidad que tienen, situdndose
en niveles inferiores a paises de nues-
tro entorno de similar PIB. y lo que
parece ser peor, al menos a efectos mo-
tivacionales, las estructuras retributivas
y los niveles salariales difieren signifi-
cativamente entre comunidades aut6-
nomas sin que los profesionales alcan-
cen a entender las razones, lo que
produce sin duda desmotivacién anadi-
da. Auin asi, los profesionales sanitarios
en Espana, siguen teniendo més moti-
vaciones extrinsecas que intrinsecas,
absolutamente olvidadas en el esquema
de recompensas, circunstancia que se
trata de paliar con las disposiciones so-
bre carrera profesional que introducen
la Ley de Ordenacién de las Profesio-
nes Sanitarias (LOPS) y la ya citada
LEM. Hace falta devolver poder, capa-
cidad de decisién y autonomia a los fa-
cultativos del sistema.

Problema afiadido en este campo,
lo constituye la mala planificacién de
las necesidades en formacién de los
recursos especializados y en general
de profesionales sanitarios llevada a
cabo en los dltimos afios que se ha

demostrado no adecuada a las nece-
sidades reales del sistema.

Otro elemento distorsionante, cla-
sicamente presente en el sistema y
nunca bien solucionado, es la falta de
coordinacién. Existente entre Atencién
Primaria y Especializada como, de for-
ma aun mas notoria, entre asistencia
sanitaria y sociosanitaria, contintia
siendo hoy uno de los puntos mas dé-
biles de nuestro SNS. No hay recursos
suficientes para los servicios sociales y
estos aparecen descoordinados de la
Sanidad publica, generando en el sis-
tema sanitario una excesiva demanda
social que ni puede ni debe absorber.

Por su parte, la gestién de la in-
capacidad temporal se sigue situando
cada vez mas en la esfera econémica
apartandola de la sanitaria, la ultima
modificacién de la Ley General de la
Seguridad Social, introducida por la
ley de presupuestos generales para el
2006 es buena muestra de una situa-
cién que desmotiva a los profesiona-
les del sistema y sin duda recorta de-
rechos de la ciudadania.

En resumen, el sistema sanitario
espafiol, que goza en lo positivo, de
un razonable nivel global de eficien-
cia, una relativamente amplia cartera
de servicios, aceptables indicadores de
salud y de calidad y una cobertura pa-
blica y universal, presenta también,
como hemos visto, importantes insufi-
ciencias que podrian acrecentarse en

“La ultima solucioén a los
problemas de
financiacién ha sido
inyectar fondos que
tapen los agujeros
producidos, sin
plantearse ningtan
criterio de planificacién
a medio plazo”
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los préximos afios. Sélo si politicos y
gestores fueran capaces de resolverlas,
situando a su vez, en cifras maneja-
bles, el crecimiento de las necesidades
de financiacién, el SNS se consolida-
rfa como una de las piedras angulares
de nuestro Estado del Bienestar.

Pero hasta el momento no parece
haber ninguna estrategia clara de ac-
tuacién, y los poderes publicos se de-
jan llevar por la inercia de lo ante-
rior, actuando sé6lo puntualmente
cuando surgen determinados proble-
mas de publica repercusion y alcance
medidtico. Una muestra de ello es co-
mo se han ido solucionando los pro-
blemas de la financiacion, inyectando
fondos que tapen los agujeros produ-
cidos, sin plantearse ningtn criterio
de planificacién a medio plazo.

Un ejecutivo que se precia de de-
fender lo publico, como el actual, ten-
dria que ser contundente en esta mate-
ria de tanta trascendencia para el bien
comtn. Sin embargo, la Sanidad no
parece ser una prioridad del gobierno,
quedando ensombrecida por otros pro-
ductos estrella como educacién y vi-
vienda, cuando no por aspectos de re-
parto de poderes, como las reformas de
los respectivos estatutos comunitarios.

CRITERIOS
DE RACIONALIZACION
DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

Establecido el diagnéstico, las
principales prioridades organizativas
para mejorar el SNS, serfan las refe-
ridas a aspectos tales como la coordi-
naci6n entre territorios y niveles asis-
tenciales, la gestién de las listas de
espera, las nuevas formas juridicas
de los centros sanitarios, la equidad
en la financiacién y el establecimien-
to de una politica incentivadora de
los recursos humanos.
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En estos campos, las competen-
cias del estado a través del Ministerio
de Sanidad y Consumo son limita-
das, pero a la vez trascendentales pa-
ra garantizar los criterios bésicos del
SNS: solidaridad, cohesién, equidad
y calidad. En esta funcién, el Minis-
terio cuenta con una serie de herra-
mientas entre las que destaca la la-
bor del Consejo Interterritorial como
foro de debate entre el Estado y las
Comunidades Auténomas, donde se
habria de discutir como dice la Ley
16/2003 de Cohesién y Calidad,
(LCC) “cuantos asuntos relevantes de
su competencia pueden tener inci-
dencia en el funcionamiento cohesio-
nado del Sistema Nacional de Salud”.

Hace ya casi tres afios que fue
aprobada la LCC del SNS, que, en te-
orfa, debia ir dirigida a garantizar la
coordinacién en este sistema sanita-
rio completamente descentralizado
estableciendo acciones de coordina-
ci6én y cooperacién entre administra-
ciones, como medio para asegurar a
los ciudadanos el derecho a la pro-
teccion de la salud. Sin embargo des-
de entonces, poco parece haberse
avanzado en estos temas, en los que
parecen primar otros intereses que
no son los de todos los ciudadanos.

Por ello, para construir un SNS
equitativo, solidario y cohesionado, se
hace necesario, hoy mas que nunca la
suscripcion, sobre unas bases consen-
suadas, de un gran Pacto por la Salud,
que desde la lealtad institucional y el
respeto a las distintas autonomias, re-
coja los mecanismos de coordinacién
y las corresponsabilidades de las dis-
tintas administraciones y articule una
financiacion adecuada al objetivo tlti-
mo de mejorar la asistencia sanitaria
de la poblacién. A partir del mismo,
habria que disefiar un nuevo escenario
en el que se desdibujaran las desigual-
dades, pasando las principales medi-
das racionalizadoras del sistema por:

- Aumentar el papel coordinador
del Estado:

Con el objetivo de garantizar al-
gunos aspectos considerados clave,
como la universalidad y equidad del
sistema, los gobiernos europeos de
nuestro entorno tienden a aumentar
su papel regulador. También en Espa-
fia, incluso en un contexto de descen-
tralizacion, el Estado deberia estar
llamado a fijar el marco regulador de
la Sanidad, con unos mecanismos fa-
cilitadores y amplios, pero que eviten
cualquier tentacién de romper los
principios basicos del sistema.

El Estado tiene la responsabilidad
de asegurar mecanismos de financia-
cién con reglas claras y consensuadas
por todos, basadas en la satisfaccién
de necesidades y en la correccién de
desigualdades. Manteniendo la linea
de financiacién estatal de todos los
gastos de naturaleza no contributiva
y estudiando todas las alternativas fis-
cales y sus repercusiones.

Asimismo, como garante maximo
de la cobertura universal de todos los
ciudadanos, debe de garantizar un
espectro amplio y uniforme de pres-
taciones por igual en todo el territo-
rio espaiiol, sin menoscabo de las
prioridades que puedan fijar las co-
munidades en el ejercicio soberano
de sus competencias. En este sentido,
el Catélogo de Prestaciones Sanita-
rias cubiertas por el SNS, o, lo que

“Para construir un SNS
equitativo, solidario y
cohesionado, se hace

necesario hoy mas que
nunca la suscripcion,

sobre unas bases
consensuadas, de un
gran pacto por la Salud”
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es lo mismo, la cartera de servicios,
debe ser la herramienta para asegu-
rar, a través de la pormenorizacién
de los servicios que deben prestar
con caracter obligado cada comuni-
dad, que todos los espafioles tenemos
las mismas garantias vivamos donde
vivamos y debe definir y consolidar
los derechos de los ciudadanos en
materia de prestaciones sanitarias
personales asi como garantizar el
principio de solidaridad y establecer
mecanismos que garanticen la seguri-
dad y eficacia clinica de estas presta-
ciones.

El Plan de Calidad para el SNS,
presentado en marzo de 2006, por el
Ministerio de Sanidad, que dice pre-
tender mejorar la equidad territorial,
reforzando la igualdad en el acceso a
las prestaciones, parece quedarse
muy por debajo de las aspiraciones
del conjunto de los ciudadanos y de
las propias lineas maestras presenta-
das por el presidente del Gobierno en
su discurso de investidura, pues
aborda con relativa profundidad sélo
aspectos parciales como la seguridad
de los pacientes o la sanidad exterior.

- Reformar el Consejo Interterri-
torial:

El Consejo Interterritorial ha fun-
cionado de forma bastante adecuada,
y hasta parece haber cumplido el ob-
jetivo de servir de érgano de coordi-
nacién del sistema en el caso de la
Salud Publica, pero los resultados
hasta el presente en su papel de coor-
dinador de las prestaciones sanitario-
asistenciales han sido mas bien de-
cepcionantes.

La LCC supuso en 2003 una pri-
mera reforma del Consejo Interterri-
torial para adaptarlo a la descentrali-
zacion. Sin embargo, cada vez son
maés las voces de dentro y fuera del
sistema que reclaman nuevas modifi-
caciones para dotarlo de mayor efica-
cia y huir de su excesiva politizacién.



Una encuesta realizada entre 250
profesionales del sector por una re-
vista especializada, incide en esta
idea y el 65 por ciento de los encues-
tados, califica con un suspenso el
funcionamiento actual del Consejo y
reclaman su reforma.

Seria preciso reforzar su papel de
conferencia sectorial para aquellos
aspectos en los que el Estado debe
vehicular la participacién de las co-
munidades auténomas. Resulta tam-
bién imprescindible reforzar su ca-
racter ejecutivo, bien modificando su
capacidad de adoptar decisiones, o
creando una estructura decisoria a
modo de gran consejo de administra-
cién del SNS. Seria preciso garanti-
zar un funcionamiento 4gil y fluido y
la posibilidad de adoptar decisiones
de mas calado, determinando en qué
ambitos éstas deben y pueden tomar-
se por consenso y en cuales podrian
tomarse a través de un posible siste-
ma de voto ponderado. Y, por su-
puesto, deberfa asumirse una disci-
plina comiin en el seguimiento de los
acuerdos. En este esquema, el papel
del Ministerio en el Consejo podria
pasar por tener voto de calidad y ca-
pacidad de veto sobre determinados
asuntos.

En cuanto a las funciones que el
“nuevo” Interterritorial deberia asu-
mir, podrian ir desde ejercer compe-
tencias de legislacién basica, hasta
negociar con otros ministerios cuan-
do sea preciso. Desde establecer el
modelo de precios de referencia del
SNS a efectos de facturacion entre
comunidades y fijar los precios de los
farmacos de financiacién publica, a
decidir sobre los repartos del fondo
de cohesién y otros fondos adiciona-
les que pudieran crearse, y por su-
puesto, la elaboracién de un catalogo
general y comtn de prestaciones, se-
ria labor fundamental de sus inte-
grantes.

Por tltimo, aunque no menos im-
portante, tendria que reforzar la par-
ticipacién democratica de los ciuda-
danos, otorgando el necesario
impulso a sus 6rganos consultivos.

- Realizar una politica de perso-
nal incentivadora:

En cuanto a politicas de personal,
adn estamos pendientes de la articu-
lacién de una politica coherente de
recursos humanos que establezca
unas reglas de juego consensuadas
estables, que marquen retos profesio-
nales y recompensas a largo plazo.

Si bien en este camino, cada co-
munidad debe marcar el modelo de
crecimiento y desarrollo profesional
que le parezca mas adecuado a sus
necesidades, habra de hacerlo desde
la consideracién y cumplimiento de
unos minimos marcados por el Esta-
do, sélo en parte fijados en la LEM y
la LOPS. Regular con amplio consen-
so las reglas del juego de la carrera
profesional parecia ser una necesidad
reconocida, ineludible e imperiosa, y
en este tema los esperados criterios
de homologacién entre comunidades
auténomas de la Comisién de Perso-
nal del Consejo Interterritorial pare-
cen llegar tarde.

En este campo, se hace hoy mas
urgente que nunca, generar un entor-
no de motivacién e incentivacién que
genere recompensas mds importantes
para aquellos profesionales que contri-

“El Consejo
Interterritorial deberia
establecer el modelo de
precios de referencia y

fijar los precios de los
farmacos de financiaciéon
publica, y elaborar un
catalogo general y
comun de prestaciones”
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buyan con un mayor esfuerzo y dedi-
cacién y generen mejores resultados
respecto a los que su contribucién sea
menor. Aunque el salario es un ele-
mento incentivador de primer orden,
no hay que olvidar que la orientacién
motivadora hacia la formacion, el de-
sarrollo de nuevas técnicas, el presti-
gio profesional o una adecuada politi-
ca de inversiones, son elementos
también decisivos a la hora de implan-
tar con éxito una estrategia de corres-
ponsabilizacién e implicacién de los
profesionales sanitarios en el sistema.

Herramientas como la evaluacién
del desempenio, la direccién por obje-
tivos y la gestién por competencias
sin duda deberan ser elementos clave
en el establecimiento de esta estrate-
gia motivadora que deberd aprove-
char también el propio deseo del pro-
fesional de participacién en las
decisiones del sistema fomentandolo
y encauzandolo.

- Lograr la equidad financiera:

Otro objetivo racionalizador, tam-
bién ligado a aspectos de coordina-
cion, es lograr que la financiacion sa-
nitaria de las comunidades sea
suficiente. Aunque hoy por hoy, el
SNS espafiol es uno de los més efi-
cientes de Europa, pues con un por-
centaje muy razonable de gasto sani-
tario sobre el PIB nacional, un punto
por debajo de la media europea, ha
sido capaz de proveer mejoras im-
portantes de salud de los ciudadanos,
mas tarde o més temprano, la auto-
nomia de gasto y financiera de las
comunidades auténomas, junto con
su deseo de proporcionar mas y me-
jores prestaciones a sus ciudadanos,
podria llevar a situaciones de déficit
en los servicios sanitarios comunita-
rios. Esta circunstancia llevaria a la
necesidad de que el Estado incre-
mente su participacién en la finan-
ciacién sanitaria y, en buena l6gica,
tendra también que dotarse de los
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mecanismos adecuados para contro-
lar la actuacién eficiente de las co-
munidades a través de los recursos
que éstas perciban.

- Establecer un marco estable y
sostenible en Politicas de Farmacia:

En el 4&mbito de las politicas de
farmacia, el objetivo debe centrarse
en conseguir un marco farmacéutico
estable y sostenible basado en un am-
plio acuerdo, que abarque desde la
administracion estatal a las autonémi-
cas, a los sectores profesionales y eco-
némicos afectados, y a los ciudada-
nos, a través de las organizaciones
sociales. Solo asi podran tener éxito
las medidas derivadas del Plan Estra-
tégico presentado por el Ministerio y
las que proponga la Ley del Medica-
mento. Promover el uso racional y los
autocuidados, potenciar la investiga-
cién, lograr una informacién adecua-
da, la implicacién de los profesionales
y la introduccién de la receta electré-
nica parecen ser los objetivos concre-
tos a lograr en los préximos afios.

Las comunidades auténomas vie-
nen reclamando el derecho a partici-
par de forma activa en las decisiones
que en este sentido se adopten, a tra-
vés de la Comisién de Farmacia de un
renovado Consejo Interterritorial que
proponga la normativa necesaria para
la regulacién de los nuevos criterios
de seleccién, calificacién y precios
méximos de los medicamentos que
vayan a ser financiados por el SNS.

- Otras medidas racionalizadoras

Establecidas las medidas genera-
les de coordinacién del sistema, otras
mejoras concretas del sistema pasari-
an por:

a) Articular los mecanismos fi-
nancieros de compensacién bilatera-
les o multilaterales que garanticen la
equidad.

b) Impulsar la coordinacién entre
niveles asistenciales y entre la aten-
cién sanitaria y sociosanitaria.

¢) Realizar una gestioén correcta
de las listas de espera.

d) Establecer un potente y univer-
sal Sistema de Informacién Sanitaria
que con una amplia base de datos cli-
nicos-administrativos apoye la toma
de decisiones clinicas y de gestién. En
este campo la aplicacién de las nuevas
tecnologias se hace indispensable.

e) Poner a disposicién de los pro-
fesionales y ciudadanos redes de co-
municacion y herramientas tecnolé-
gicas que faciliten desde la relacién
administrativa a la telemedicina.

f) Acometer reformas organizati-
vas de contrastado resultado que ga-
ranticen su estabilidad y permanen-
cia en el tiempo orientadas hacia el
logro de objetivos de salud y no co-
mo consecuencia de “modas”.

¢) Impulsar la evaluacién de las
tecnologias y procedimientos clinicos
como procedimientos para la toma
de decisiones a todos los niveles.

h) Desarrollar e implantar a to-
dos los niveles nuevas estrategias or-
ganizativas que, como la gestién cli-
nica o por competencias, la gestiéon
por procesos asistenciales, o los pla-
nes integrales de actuacién, estén co-
nociendo ya buenos resultados.

i) Rentabilizar los servicios publi-
cos ampliando el horario de los cen-
tros publicos, y reordenando los pro-
cesos mas complejos de acuerdo con
las necesidades territoriales y los flu-

“El Estatuto
Marco parece haber
llegado demasiado
tarde vy,
lamentablemente, ha
venido si cabe a
complicar el panorama
mas que a solucionarlo”
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jos de pacientes hacia los centros que
tengan mejores resultados clinicos y
de coste /eficiencia.

j) Finalmente y no por ello menos
importante, los ciudadanos deben asu-
mir una mayor responsabilidad en el
cuidado de su propia salud y una ma-
yor participacién en las decisiones res-
pecto a su propia asistencia y, los po-
deres publicos, favorecer que asf sea.

Para que todo esto sea posible, es
imprescindible contar con los profe-
sionales, con su participacién en el
disefio de las politicas y las estrate-
gias de actuacién. Por ello, insisti-
mos, se han de plantear nuevos ins-
trumentos de reconocimiento al
desemperio profesional, de apoyo en
la recuperacién de su imagen social,
y elevar el nivel de calidad de su en-
torno y medios de trabajo.

Importancia de los procesos de
inspeccién y evaluacién sanitaria en
la mejora del sistema:

En los tltimos afios estamos asis-
tiendo a la transformacién de un siste-
ma de mera prestacion de servicios, a
un sistema garante de los derechos sa-
nitarios de los ciudadanos. Cuando
prima la garantia del derecho a la sa-
lud, las actividades de control, evalua-
ci6n e inspeccién del sistema, al ga-
rantizar el cumplimiento de la
normativa vigente, propician una asis-
tencia de calidad prestada en tiempo y
forma adecuados y contribuyen a ase-
gurar a los ciudadanos el ejercicio de
este derecho fundamental bajo el res-
peto a los principios constitucionales.

El reto de la calidad debe ser hoy
un objetivo de primer orden, y su
consecucién, un compromiso com-
partido por todos los protagonistas
directos de la atencién sanitaria: los
organismos y profesionales que han
de prestarla, los poderes publicos que
han de garantizarla y los inspectores,
que como agentes de la autoridad de
estos, son su principal instrumento.



La prioridad social de la atencién a
la salud y el objetivo de lograr la ma-
yor calidad asistencial son factores
necesariamente ligados a la evalua-
cién y a la inspeccion.

Calidad, evaluacién, control, ins-
peccién, son palabras de tan frecuente
uso al hablar de un sistema sanitario,
como desconocidas en su exacto signi-
ficado cuando recurrimos a su defini-
cién aislada. Sélo de la interaccién de
las mismas y sélo teniendo en cuenta
la referencia del objetivo ultimo que
pretendemos con cada una de ellas,
adquieren su completo y real signifi-
cado. ¢Quién puede inspeccionar sin
evaluar?, ¢quién puede asegurar un
producto de calidad sin el necesario
control? y en suma ¢quién puede ha-
cer todo ello sin tener en cuenta que
el objetivo es mejorar una de las or-
ganizaciones mas complejas que pue-
den ilustrar las diversas teorfas sobre
sistemas? Por ello mas que de defini-
ciones, creo méas positivo hablar de
intenciones y objetivos: que pretende-
mos, y como hacerlo.

Aunque 1o es lo mismo evaluar que
inspeccionar, ambos conceptos apare-
cen frecuentemente ligados, y la ins-
peccién, para llevar a cabo su funcién
de garantizar la adecuacion a la legali-
dad, utiliza frecuentemente como ins-
trumento, la evaluacién. Si bien las acti-
vidades de inspeccién se justifican en la
medida que la administracién es res-
ponsable de que el servicio sanitario se
preste en condiciones y con respeto a
los principios constitucionales de equi-
dad e igualdad, no ocurre lo mismo con
las actividades de evaluacién, que para
encontrar su sentido, deberfan propor-
cionar valor afiadido al objeto evaluado,
en este caso al sistema sanitario.

Para que un sistema de evalua-
cién sea ttil para medir los efectos de
la politica sanitaria de un pafs, debe
cuantificar las diferencias entre lo
planificado y lo realmente acontecido

y debe permitir establecer lineas de
actuacién a partir de los resultados
obtenidos. Los resultados de la eva-
luacién de un sistema proporcionan a
los responsables un instrumento pre-
ciso para medir el éxito de las politi-
cas destinadas a mejorar el mismo.

Es importante en esta dindmica,
saber en qué medida el sistema de sa-
lud contribuye al logro de los resulta-
dos generales; si esa contribucién
puede aumentarse introduciendo
cambios en la inversién de los recur-
sos actualmente disponibles (mejoran-
do la eficiencia del sistema de salud);
y, en caso de que esos cambios se ha-
yan hecho (por ejemplo, en el contex-
to de la reforma del sector sanitario),
si se han traducido en un mejor de-
sempenio de los sistemas de salud.

Como herramienta de gestién, es
preciso evitar el error de convertir la
evaluacion en un fin en si misma,
burocratizando excesivamente el sis-
tema y desplazando al propio pacien-
te del eje principal de las actuaciones
de sus profesionales. La complejidad
excesiva de los propios sistemas para
evaluar nos apartaria inexorablemen-
te del objetivo dltimo del sistema: la
salud de los ciudadanos.

Por su parte, la actividad inspec-
tora se encuadra como un elemento
basico en la gestién sanitaria y como
instrumento de organizacién y coor-
dinaci6n de las distintas unidades de

“La inspeccién sanitaria
parece la gran olvidada,
en especial por la
Administracién central;
una funcién que debe
desconocer el Ministerio
de Sanidad pues no la
ha ejercido en los
altimos 20 afios”
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las Consejerias o servicios de salud
implicados en el ejercicio de dichas
funciones. La inspeccién, evaluacion,
control, en suma, la supervision de la
organizacién y funcionamiento de los
servicios sanitarios, se configuran co-
mo competencias y actividades fun-
damentales de la Inspeccién de Servi-
cios Sanitarios y nadie puede dudar
de la repercusién de ellas sobre el es-
tado de salud de los ciudadanos.

Sin embargo, en la gran tarea de
intentar reordenar y revitalizar el
SNS, que es posiblemente el patrimo-
nio de cohesién social mas importan-
te que tenemos, la inspeccion sanita-
ria parece la gran olvidada, en
especial por la administracién central.
Serfa importante reglamentar siste-
mas de acceso y normas de actuacién
homogéneas, y prever la actualizacién
profesional necesaria para mantener
una inspeccién independiente que ga-
rantice una asistencia de calidad y lu-
che contra el fraude que pone en peli-
gro el estado de bienestar que con
tanto esfuerzo se ha construido. Los
retos que plantean la llegada de po-
blacién fordnea y el envejecimiento de
la propia y el uso inadecuado de los
recursos sanitarios, hacen que su po-
tenciacién sea una necesidad ineludi-
ble y ademds, a un coste muy asumi-
ble, pues estd demostrado que la
actividad inspectora genera en todos
los casos, unos ahorros para el siste-
ma, muy por encima de las propias
retribuciones y los gastos de sosteni-
miento necesarios para mantenerla.

La LCC, al hablar de la alta inspec-
ci6n del Estado, funcién que por cierto
deben desconocer en el propio Ministe-
rio de Sanidad, pues no la ha ejercido
en los tdltimos 20 aflos, prevé acciones y
estrategias de la misma, y cita textual-
mente las relativas al establecimiento de
mecanismos de coordinacién y coopera-
cién con los servicios de inspeccién de
las comunidades auténomas, especial-
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mente en actuaciones con-
tra el fraude, abuso, o des-
viacién de las prestaciones
0 servicios sanitarios, la co-
laboracién en programas
de control de evaluacién de
servicios y prestaciones, la
lucha contra el fraude en
Incapacidad Temporal y
otras areas susceptibles de
generar bolsas de fraude y
el mantenimiento de una
base de datos compartida y
comun.

Nada de esto se ha
hecho, ni por el Ministe-
rio de Sanidad, ni tampo-
co por muchos de los ser-
vicios de salud de las
autonomias, que ven mas
facil pedir dinero para ta-
par agujeros, que mante-
ner una inspeccién fuerte
y bien formada que ga-
rantice una atencién de
calidad a la vez que evita
fraudes y abusos.

El recientemente pre-
sentado Plan de Calidad
para el SNS, que dedica
buena parte de sus pagi-
nas precisamente a las
competencias estatales de
sanidad exterior, coordina-
cién sanitaria y legislacién
sobre productos farma-
céuticos, y que aparece
centrado en reforzar la
igualdad de acceso a las
prestaciones y la seguri-
dad de los pacientes, igno-
ra de nuevo a la cuarta de
las competencias que la
constitucién reserva al Es-
tado: la alta inspeccién.
De hecho, s6lo menciona
tres veces la palabra ins-
peccibn, dos para referirse
a los centros de transfu-

si6n y una a la inspeccién
fronteriza. Triste bagaje
para un documento que
en su presentacion reco-
noce como una de las mi-
siones del Ministerio de
Sanidad y Consumo, el
garantizar los derechos de
los ciudadanos, pero que
no ofrece instrumentos
para llevarla a cabo.

Sin duda muchos ciu-
dadanos y profesionales
piensan que se debe mejo-
rar y potenciar la inspec-
cién para mejorar la Sani-
dad, y en el logro de esta
aspiracién, que beneficia-
ria a todas las comunida-
des y a la salud de sus ciu-
dadanos, todos tenemos
mucho que decir y que
trabajar en comun. Solo
desde el consenso, aunan-
do esfuerzos y propiciando
acuerdos, lograremos un
futuro mejor. Como dijo
Magquiavelo, “Mas vale ha-
cer y arrepentirse que no
hacer y arrepentirse”.

Nota: Constituida en Ma-
drid, el dia 23 de enero de
2004, la FEDERACION DE
ASOCIACIONES DE INS-
PECCION DE SERVICIOS
SANITARIOS (F.A.IS.S.) de-
fiende y representa a través
de las distintas Asociaciones
Profesionales que la confor-
man, las funciones e intere-
ses profesionales del colecti-
vo de inspectores médicos,
inspectores farmacéuticos y
enfermeros subinspectores de
todo el conjunto del estado y
fomenta las actuaciones en-
caminadas a defender los de-
rechos de los usuarios en el
Sistema Sanitario.0)
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de validez: CALMATEL® Crema: 5 afios, mantenido en condiciones normales de conservacion.
CALMATEL® Aerosol: 5 afos, mantenido en condiciones normales de conservacion. CALMATEL®
Gel: 3 afios, mantenido en condiciones normales de conservacion. 6.4.Precauciones especiales
de conservacion: Las especialidades no requieren condiciones especiales de conservacion,
debiendo exclusivamente mantenerse en el interior de su estuche, al abrigo del calor y humedad
excesivos. 6.5.Naturaleza y contenido del recipiente: CALMATEL® Crema: Tubo dve aluminio
barnizado; lacado y serigrafiado al exterior; con tapdn roscado de PE. CALMATEL® Aerosol: Spray
de aluminio barnizado; facado y serigrafiado al exterior; con valvula y pulsador de PE. CALMATEL®
Gel: Tubo de aluminio barnizado; lacado y serigrafiado al exterior; con tapén de PE.
6.6.Instrucciones de uso/manipulacion: No se requieren instrucciones especiales de uso para
estas especialidades. En todo caso y dada la naturaleza del gel (por su contenido en etanol) es
conveniente manipular el tubo y su contenido lejos de llama/fuego directos, como prevencién
|6gica ante hipotéticos accidentes. 6.7.Nombre o razén social y domicilio permanente o
sede social del titular de la autorizacion de comercializacion: ALMIRALL PRODESFARMA,
S.A. General Mitre, 151. 08022-Barcelona (Espaiia). PRESENTACIONES Y PVP (IVA M.R.):
CALMATEL® Crema, tubo de 60 g: 4,34€. CALMATEL® Aerosol, Spray de 50 g mas propelente:
7,34€. CALMATEL® Gel, tubo de 60 g: 4,32€. Sin receta médica. Especialidades reembolsables
por el Sistema Nacional de Salud.”Aportacién normal. Fecha de revision: Julio 1997.

“Los datos personales necesarios para poderle entregar este material promocional estan recogidos
en un fichero cuyo responsable es Almirall PRODESFARMA, S.A. que los utilizara para la gestion
comercial Unicamente interna. Usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion simplemente escribiendo a Almirall PRODESFARMA, S.A., Ronda General
Mitre, 151, 08022 Barcelona.”

Fecha de elaboracion del material: Mayo 2006.

Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, S.A.
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