Prestaciones y servicios. ;Debemos estar
mas preocupados hoy que hace cinco anos?

Juan José Cafias Sancho
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Desde enero de 2002 se ha pro-
ducido la transferencia de la gestion
de la sanidad a la totalidad de las
Comunidades Auténomas, pero an-
tes de esa fecha ya mas de la mitad de
los espafioles tenian la experiencia
de una gestién descentralizada. La
minoria nos hemos incorporado a una
forma de hacer de la mayoria.

Entonces si la mayoria ya tenia las
transferencias, ;es mucho mas preo-
cupante ahora que hace 5 afos la
cohesién o la equidad del sistema?
Si ha sido una decision politica esta
descentralizacion, ;debemos espe-
rar una sanidad igual (en cuanto a
prestaciones y servicios) en todas
nuestras autonomias? Las diferen-
cias actuales en cuanto a gasto sani-
tario per cdpita entre autonomias
{pueden poner en riesgo la cohe-
sion del sistema?

Es cierto que los riesgos se incre-
mentan al aumentar los actores, pero
tenemos una dilatada trayectoria en
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esta descentralizacion de la gestion
que se ha producido por fases. No
obstante es necesario apuntar que
si en algo se ha notado que se han
producido las transferencias de la ges-
tién es en que ha mejorado, a mi jui-
cio,notablemente la equidad de acce-
so.Podriamos hablar,y sélo por poner
dos ejemplos, de que en el periodo
comprendido entre 2001 a 2005 se
han incrementado en un 50% el nu-
mero de aceleradores lineales fun-
cionantes en los establecimientos
sanitarios, o que se han duplicado el
ndimero de resonancias magnéticas
en el mismo periodo.

En Espafa no existe,a mi juicio,una
diferencia sustancial de gasto per capi-
ta en la sanidad publica. Como pone
de manifiesto el informe “Recursos
del Sistema Nacional de Salud. Pre-
supuestos iniciales para sanidad...
2003-2006” en términos generales
donde menos se gasta es en las comu-
nidades de mayor poblacion (segu-
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ramente debido a la estructura de
costes de la sanidad, pues todos sabe-
mos la importancia de los costes fijos
en el sector),y sobre todo en las co-
munidades mas pequefas y en don-
de existe una mayor dispersion y
envejecimiento (y hablo siempre en
términos generales y sobre presu-
puestos iniciales).

Ademas, y tal como dice el citado
informe, para el periodo 2003-2006,
“las divergencias respecto a la media
se han reducido en términos de des-
viacion estandar” y el coeficiente de
variacién de los presupuestos per
capita ha descendido los tres afios.

Me gustaria hacer una referencia
al barémetro sanitario de 2006 que
elabora el Centro de Investigaciones
Sociolégicas. En el mismo se plan-
tean una serie de cuestiones que tie-
nen que ver con la percepcion que
los ciudadanos tienen sobre temas
relacionados con el contenido del
asunto que nos ocupa.

Al analizar la tabulacién por Comu-
nidades Auténomas (cabe recordar
que de todas ellas 7 habian recibido
las transferencias antes del dltimo
traspaso del Instituto Nacional de
Salud [INSALUD]) podemos obser-
var que ante la pregunta de si esta-
mos o no satisfechos con el modo en
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que el sistema sanitario publico fun-
ciona en Espaiia se obtiene una nota
media de 6,23 sobre |0.Pues bien,de
las 6 comunidades que obtienen nota
por debajo de la media 5 habian reci-
bido las transferencias antes del |
de enero de 2002.

En el barémetro también se pone
de manifiesto que el 46,6% de los
encuestados afirma, frente a un 30,2%
que lo niega, que la sanidad publica
presta los mismos servicios a todos
los ciudadanos con independencia de
que se resida en una Comunidad
Auténoma o en otra.

Otro dato de interés es que el
48,3% opina que los servicios de
Atencién Primaria han mejorado res-
pecto a los ultimos 5 afos, el 40,6%
piensa que las consultas de Atencion
Especializada han mejorado y el
43,2% que lo ha hecho la atencién
hospitalaria. Los que piensan que ha
empeorado son, respectivamente, el
52%, el 6,5% y el 5,3%.

Solo el 6,8% de los espafioles opi-
na que los ciudadanos reciben un ser-
vicio peor gestionando la asistencia
sanitaria las Comunidades Auténo-
mas en lugar del Estado.

Y por ultimo, y de forma abruma-
dora, el 84% de los espaioles pien-
sa que las Comunidades Auténomas
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deberian ponerse de acuerdo a la
hora de ofrecer nuevos servicios
a los ciudadanos (solo el 3,2% piensa
que no).

Es indudable que cuando hablamos
de prestaciones y servicios del sis-
tema nos viene a la mente la otra cara
de la moneda: la financiacion.

La palabra “financiaciéon” en sani-
dad siempre despierta nerviosismo e
incomodidad entre los afectados, tan-
to en la ciudadania como en los pro-
fesionales del sistema. Esto no es ca-
sual, ya que la ciudadania demanda,
reclama y espera;por su parte, el sis-
tema sanitario, integrado por politi-
cos y técnicos, ofrece, también recla-
ma, a veces escucha y sobre todo
decide.Y en ese trajin lo que se inter-
cambia son los recursos (escasos) en
sus mas variadas expresiones: servi-
cios médicos, pruebas diagnosticas,
equipamientos, personal (especiali-
zado o simplemente mas personal),
centros, salarios, medicamentos, for-
macién... y podriamos seguir.

En el nuevo marco de descentra-
lizacién de la financiacion sanitaria son
las Comunidades Auténomas las que
tienen que hacer frente a estos inter-
cambios de intereses sin olvidar la
necesidad de conciliar tres objetivos:
suficiencia, equidad y autonomia.
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{Como podemos interpretar cada
uno de estos objetivos?

La suficiencia se refiere a la ade-
cuacion de la capacidad financiera
que tiene cada region con las nece-
sidades a las que debe atender. Por
primera vez, con los pactos de 2001,
se quiere garantizar la financiacion
suficiente mediante un mecanismo
de corresponsabilidad fiscal que pone
en manos de las Comunidades Auto-
nomas impuestos y capacidad nor-
mativa. En definitiva la suficiencia esta
ligada al producto interior bruto
(PIB) de cada regién.

Esto significa concebir un cambio
muy importante en las formas y habi-
tos hasta ahora establecidos; es nece-
sario alinear intereses y responsabi-
lidades de los agentes; entiéndase:
quien toma decisiones que afectan
al gasto debe asumir su coste, incluso
el coste politico de tener que aumen-
tar los impuestos para mantener esos
mayores gastos.

Recordemos lo sucedido en el pe-
riodo 2001-2003, en el que se hizo
una apuesta por un mayor nivel de
gasto sanitario. Consecuentemente se
deberia haber presupuestado y expli-
cado de dénde se iban a obtener los
recursos adicionales (es pertinente
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decir que algunas comunidades pusie-
ron en funcionamiento el mal llama-
do “céntimo sanitario”). Pero lo que
sucedié es que se aumento el gasto
a costa de déficit, trasladando el pro-
blema a ejercicios futuros y evitando
a la ciudadania el debate de mayor gas-
to-mayor presion fiscal'. Para dar sali-
da a esta situacién el Estado aprue-
ba derivar 1.677 millones de euros de
sus presupuestos a las comunidades;
estas medidas, aunque excepciona-
les,no pueden evitar disminuir la cre-
dibilidad de corresponsabilidad fiscal
efectiva de las Comunidades Auto-
nomas.

Pero la cuestion mas relevante a la
que hay que hacer frente no seria tan-
to la factibilidad o sostenibilidad de
los aumentos de gasto como la desea-
bilidad social del mismo. Lo funda-
mental seria identificar y evaluar de
forma objetiva las alternativas para su
financiacion: reformas destinadas a
mejorar la eficiencia del gasto publi-
co (hacer mas con lo mismo), refor-
mas destinadas a aumentar la finan-
ciacién publica y privada del gasto
(hacer mas con mas) y reformas des-
tinadas a priorizar y racionar las pres-
taciones publicas.

Para determinar la deseabilidad so-
cial del gasto habra que hablar de pre-

54

ferencias individuales y sociales;la res-
puesta no puede ser técnica en ningun
caso,dependera de cémo se manifies-
ten y se agreguen estas preferencias.

Los recursos dedicados a la sani-
dad respecto al PIB sabemos que han
aumentado su peso al doble en los
ultimos 30 afos. Cuanto mayor es la
riqueza de un pais mas se gasta en
asistencia sanitaria, pero de ello no
se deriva ninguna norma. Aquellos
que esperan una respuesta técnica
al problema politico del gasto sani-
tario publico, o que quieren disfra-
zarla de tal, no tendran mas reme-
dio que reconocer al cabo del tiempo
que la decision es politica y fruto del
acuerdo.Y que ademas los ciudada-
nos individualmente también decidi-
ran cudl es el gasto privado que dese-
an, mas alla de la cobertura universal
de la que dispongan.

Hay dos niveles de analisis, servi-
cios o salud. Intuitivamente un ciu-
dadano quiere mas servicios porque
espera de ellos mayor salud y satis-
faccion de sus preferencias.Lo que no
sabernos es si mas recursos econoé-
micos nos produciran una mayor ofer-
ta de servicios sin mas,y si mas oferta
nos producira necesariamente mayor
salud. Mas recursos econémicos pue-
den dedicarse a aumentar los cos-
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tes unitarios y mas oferta no siempre
significa mejor salud. Por ejemplo,
aumentar el sueldo de los profesio-
nales no tiene por qué mejorar la
salud en la misma proporcion. Si lo
que finalmente deseamos es un
mayor nivel de salud,entonces la pre-
gunta adecuada seria sobre la pro-
ductividad marginal de los recursos
adicionales, ;qué conseguimos a cam-
bio de mas recursos? Puede que satis-
fagamos nuestras preferencias, que
recibamos en exceso, o recibamos
menos de lo esperado.

Por tanto la consecucién de un
mayor nivel de salud no es posible
con cantidades de inputs sin mas. Es
la forma en que se organizan estos
inputs lo que acaba resultando mas
relevante.Y precisamente hay inputs
que representan un gasto y otros que
simplemente son esfuerzo. Asi por
ejemplo el cumplimiento terapéuti-
co de un paciente es clave,al igual que
todos sus habitos saludables. El mé-
dico puede esforzarse mas o menos
en el diagndstico y el tratamiento
correcto, pero le pagamos por el
tiempo trabajado y no por el resul-
tado.También debe considerarse que
hay variables que afectan al resultado
que puede controlar y otras que le
sera muy dificil.
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En definitiva es muy importante
que las preferencias sociales partici-
pen en la determinacién de “mas
salud, por qué y para qué”.

El segundo objetivo, la equidad, defi-
nida en nuestra legislacion como
garantia universal de acceso a la aten-
cién y correccién de las desigualda-
des sociales y geogrificas, trasciende
al ambito autondémico, surgiendo asi
los criterios de solidaridad y repar-
to entre Comunidades Auténomas
como piezas fundamentales para la
gobernanza del sistema.

Con este fin el fondo de cohesién
cobra especial importancia, pero
Nno como una mera compensacion de
pacientes hospitalizados desplazados,
sino como una reserva del sistema
gestionada por la administracién cen-
tral para el cumplimiento de ciertos
fines relacionados con la mejora de
la eficiencia o la equidad del sistema
en su conjunto.

La equidad en el Sistema Nacional
de Salud debe garantizar que las per-
sonas que residen en el Estado es-
pafol tengan acceso a las prestacio-
nes y servicios segln su necesidad;
esto no obliga a que cada Comunidad
Auténoma oferte en su territorio
todas las prestaciones, sino que debe
posibilitar el acceso a las mismas.
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Por ultimo el objetivo de autono-
mia, entendida como el respeto a la
libertad de eleccion de las Comuni-
dades Auténomas sobre la asigna-
cién de recursos y la forma de ges-
tionarlos. Este objetivo se topa con
uno de los problemas estructurales
del sistema sanitario, no necesaria-
mente mas gasto implica mas salud.
Cada Comunidad Auténoma deberd
fijar sus prioridades,y por tanto asig-
nar sus escasos recursos en conse-
cuencia, teniendo en cuenta las pre-
ferencias de su ciudadania.Varios son
los autores que proponen para esto
un nuevo contrato social, que trans-
forme el concepto actual de Estado
del bienestar por el de sociedad del
bienestar.

Este contrato social expresaria y
ordenaria los valores de la ciudada-
nia respecto a la determinacién de las
prioridades en sanidad y deberia sos-
tenerse en los principios de solida-
ridad intra e intergeneracional, sub-
sidiaridad publica y privada, igualdad
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y responsabilidad, colectiva e indivi-
dual, profesional y del ciudadano®.

En resumen el reto del Sistema
Nacional de Salud es redisefar su
gobierno de forma que esté en con-
diciones de encauzar las presiones
de cambio demogrifico, tecnologi-
co, de expectativas y sostenibilidad*.
En consecuencia, la funcién financiera
deberi estar al servicio de este pro-
ceso de racionalizacién, para que
pueda responder a los objetivos del
sistema y sea capaz de crear recur-
sos e incentivos que produzcan efec-
tos en la salud y en la calidad de los
servicios sanitarios.

Es pronto para concluir, y aunque
creo que no lo estamos haciendo tan
mal, existen riesgos derivados de la
“politica” de nuevas prestaciones, de
que cada cual mire por lo suyo y los
suyos, de la manida politizacién por
falta de competencias del Consejo
Interterritorial, y lo que los ciuda-
danos desean parece claro a la luz de
las encuestas.

Rev Adm Sanit. 2008;6(1):51-7



Cafias Sancho | |. Prestaciones y servicios. ;Debemos estar mds preocupados hoy que hace cinco afios?

BIBLIOGRAFIA

I. Ibern P,Planas . Todos queremos més, 3. Jovell A.Contrato social y valores en

pero jde qué? Gestion Clinica y Sani- la profesién médica. Rev Adm Sanit.
taria. 2005;7(4):127-30. 2005;3(3):495-503.

2. Pug-Junoy J. {Mas recursos para la 4. RepulloJ.;Es de buena calidad nues-
salud? Barcelona: Masson; 2004. tro sistema de financiacion? Rev Cali-

dad Asistencial. 2005;20(7):357-8.

@

57
Rev Adm Sanit. 2008;6(1):51-7



