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El objeto de esta conferencia no es
hacer historia ni abrumarles con datos
que, sin lugar a dudas, todos ustedes
conocen y dominan.Y, aunque sera in-
evitable hacer alguna referencia histéri-
ca y aportar algin dato pasado y pre-
sente para ilustrar brevemente ciertas
afirmaciones, lo que humildemente pre-
tendo es compartir con ustedes una se-
rie de reflexiones sobre la historia
pero, sobre todo, sobre el momento
actual del Sistema Nacional de Salud
(SNS), que nos permitan apuntar algu-
nas ideas de futuro que den alternati-
vas a ciertas dificultades de articulacion
que se estan presentando en nuestro
Sistema Sanitario.

Por lo tanto, mis reflexiones, mis ideas,
mis argumentos, mis propuestas, deben
entenderse como lo que son: un intento
personal de aportar mi pequefio grano
de arena en esta jornada que retine a una
buena parte de los mejores expertos
que tiene nuestro SNS.
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Antecedentes del Sistema
Nacional de Salud

Comenzaré diciendo una obviedad: el
Sistema Sanitario publico, en nuestro
pais, no comienza con la Ley General de
Sanidad, ni siquiera con la Constitucion.
Sus antecedentes, como todos conocen,
se remontan al siglo xix. En efecto, en
1883 se crea la Comision de Reformas
Sociales para estudiar la situacién de la
clase obrera en relacién con su bienestar
social, cuyos trabajos culminarian en
1903 con la creacion del Instituto de Re-
formas Sociales, con acontecimientos, en
medio, como la promulgacién de la Ley
de Accidentes de Trabajo en 1900 que
afirma que el empresario debe hacerse
cargo de los efectos econémicos de los
accidentes de trabajo.

En el afio 1908, bajo el gobierno de
Eduardo Dato, se crea el Instituto Nacio-
nal de Prevision (INP) que perdurara
hasta 1978. El INP nace con el fin de in-
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culcar la prevision popular y estimular la
practica de pensiones, e impulsara la apa-
ricién y desarrollo de distintos seguros
que, como el Obrero Obligatorio, contri-
buirdn de manera notable a mejorar la
proteccién de la clase trabajadora ante
diversas situaciones (desempleo, mater-
nidad, accidente, invalidez, etc.).

En 1932 se comienza a redactar el pro-
yecto de Seguro Obligatorio Unificado,
que no se presentard a las Cortes hasta
1936 y, cuyo proceso de aprobacién se
veria truncado por la sublevacién militar
contra la Republica. Sin embargo, este
proyecto se “retomard” en 1942 con la
creacion del Seguro Obligatorio de En-
fermedad que establecié un modelo de
asistencia sanitaria publica dirigido sola-
mente a los trabajadores dependientes
de la industria y los servicios con bajos
niveles salariales. La financiacion corria a
cargo de empresarios y trabajadores, con
una aportacion testimonial del Estado.
En un primer momento cubria la medici-
na general, la farmacia y las prestaciones
econdémicas por enfermedad, introdu-
ciéndose posteriormente especialidades
y la hospitalizacion quirtrgica. El Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) supu-
SO un paso sustancial en nuestro sistema
sanitario ya que, por primera vez, aparece
el concepto de “derecho” a la asistencia
sanitaria, bien es verdad que de una ma-
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nera limitada y dejando fuera a amplios
sectores de poblacion.

En el afo 1963 se produce otro gran
hito en nuestro Sistema Sanitario: la pro-
mulgacién de la Ley de Bases de la Segu-
ridad Social, que unificé los seguros so-
ciales existentes hasta el momento.
Desde un punto de vista estrictamente
sanitario, cabe destacar la supresion del
petitorio y catdlogo de especialidades
farmacéuticas, la introduccién de la com-
pra directa de medicamentos para uso
en las instituciones del seguro, la intro-
duccion del ticket moderador en la far-
macia, y la inclusion de la hospitalizacién
médica en las prestaciones del SOE.

Los tres planes de desarrollo que se
sucederan entre 1964 y 1975 dejaran su
huella en el sistema sanitario en forma,
fundamentalmente, de infraestructuras.
Son los afios de construccion y puesta en
funcionamiento de los grandes hospitales
de la Seguridad Social que, I6gicamente,
se acompafian de importantes incremen-
tos en el nimero de profesionales sanita-
rios y, también, de notables crecimientos
de la cobertura sanitaria, que alcanzard al
81,4% de la poblacion en 1975,y del gas-
to sanitario publico, que pasara del 1,2%
del PIB en 1960, al 3,6 % en 1975.

La transicion democritica, uno de los
periodos mas interesantes y convulsos
de nuestra historia reciente, no aporté
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ninguna novedad sustancial en lo que al
sistema sanitario y su articulacién se re-
fiere. Se siguié incrementando la cober-
tura y el gasto sanitario, produciéndose
la creacion del Ministerio de Sanidad y
Consumo en 1977 y la desaparicion del
INP en 1978, dando lugar al nacimiento
de los tres Institutos Nacionales: el de
la Salud (INSALUD), el de la Seguridad
Social (INSS) y el de Servicios Sociales
(INSERSO). El Instituto Nacional de la
Salud se hara cargo de la gestién sanitaria
y perdurard, como todos ustedes saben,
hasta que las competencias, en materia
de asistencia sanitaria, sean transferidas a
las Comunidades Auténomas (CCAA),
entidades non natas en ese momento his-
torico.

El derecho a la salud

En 1979 se aprueba la Constitucion
Espafiola. Entre otros muchos derechos
universales, nuestra Carta Magna reco-
noce el derecho a la proteccion de la sa-
lud en su articulo 43:“Compete a los po-
deres publicos organizar y tutelar la
salud publica a través de medidas pre-
ventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. La Ley establecerd los dere-
chos y deberes de todos al respecto”.

Sin embargo, tan importante aconteci-
miento para la sociedad espafola, que su-
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pone un cambio muy relevante en el
concepto de nuestro sistema sanitario y
que posibilita el desarrollo posterior del
Sistema Nacional de Salud, no fue acom-
pafiado, en los afios inmediatamente si-
guientes, de ninguna medida, ni legislativa
ni organizativa, que produjera cambios
notables en la prestacion de servicios sa-
nitarios en nuestro pais.

Con la llegada al Gobierno del PSOE
en 1982, comienza un profundo debate
social y politico sobre la reforma sanita-
ria, cuyo primer resultado serd el Decre-
to de Estructuras Basicas de Salud que
transformard, radicalmente, el primer ni-
vel asistencial y que se pondra en marcha
de manera inmediata aunque, 22 afos
después, esta reforma sigue sin concluir-
se.La incorporacion de los recientemen-
te creados Médicos de Familia y Enfer-
meras, la creaciéon de los Equipos de
Atencion Primaria con su nueva filosofia
de trabajo en equipo multidisciplinar, la
dedicacion a tiempo completo de los
profesionales sanitarios, el desarrollo de
programas de promocién de la salud y
prevencion de las enfermedades, el de-
sarrollo de programas comunitarios, y la
construccion y puesta en funcionamien-
to de nuevas infraestructuras (se puso en
marcha una importante red de Centros
de Salud, en pocos afios) revoluciond la
Atencion Primaria poniéndola a la cabeza
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de la reforma del sistema sanitario y po-
sibilitando un desarrollo espectacular
que la ha colocado entre las mejores del
mundo.

El Sistema Nacional de Salud

En 1986 se aprueba la Ley General de
Sanidad que viene a dar contenido y a
desarrollar el derecho constitucional de
proteccion de la salud. La LGS crea el Sis-
tema Nacional de Salud definiéndolo
como “el conjunto de los Servicios de
Salud de la Administracion del Estado y
de los Servicios de Salud de las Comuni-
dades Autdénomas convenientemente
coordinados”, bajo los principios de uni-
versalidad, financiacién publica, equidad
en el acceso (superando los desequili-
brios territoriales y sociales), integralidad
del sistema, y descentralizacién (se crean
los Servicios Regionales de Salud de las
CCAA).Es de destacar la utilizacién de la
palabra “sistema” en lugar de “servicio”
al estilo britanico (el National Health
System era, en principio, el ejemplo a se-
guir). Con ello se quiere resaltar la es-
tructura profundamente descentralizada
de nuestro sistema, en el que se pretende
que prime la coordinacién entre organi-
zaciones diferenciadas, sobre una idea de
organizacion unica con planificacion y di-
reccion comunes.
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En los siguientes afios, el SNS vive una
gran expansion: la cobertura alcanzara al
99 % de la poblacion en 1990; la financia-
cion la ird asumiendo, de una manera pro-
gresiva el Estado a través de sus Presu-
puestos Generales; el gasto sanitario
publico ird creciendo hasta alcanzar el
5,6 % del PIB en 1995; las prestaciones se
van ampliando, recogiéndose el catdlogo
de las mismas en el Decreto de 1995;la
Atencion Primaria se sigue desarrollando,
ocupando un papel cada vez mas relevan-
te en el conjunto del sistema; y, sobre
todo, los resultados en salud (esperanza
de vida, mortalidad infantil, etc.) y en sa-
tisfaccion de usuarios (con puntuaciones
de 7 sobre 10), hacen que, nuestro siste-
ma sanitario, se empiece a considerar
como uno de los mejores del mundo.

En la segunda mitad de los afios no-
venta se produce un estancamiento en el
desarrollo del sistema sanitario publico.
La participacion del gasto sanitario publi-
co en el PIB,incluso desciende hasta el
5,4 %, incrementandose, sin embargo, de
manera notable el gasto farmacéutico, a
la vez que crece la participacion privada
en el conjunto del gasto. Podriamos decir
que se produce un cierto nivel de dete-
rioro reflejado tanto en la satisfaccion de
los usuarios (los niveles de satisfaccion
caen ligeramente),como en la de los pro-
fesionales.
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La financiacion y las transferencias

En el afio 2001 se alcanza un acuerdo
sobre financiacién autondmica. La finan-
ciacion sanitaria queda subsumida en la
general autonémica. Esta, se efectuard, a
partir de ese momento,a través de la ce-
sion de impuestos e impuestos compar-
tidos, apareciendo asi el principio de co-
rresponsabilidad fiscal. Es un modelo que
nace con voluntad de perdurabilidad y
que, en el proceso de negociacion, se une
a la transferencia sanitaria, de tal manera
que, en la practica, la “condicion” para
poder asumir las competencias en mate-
ria de asistencia sanitaria (por parte de
las 10 CCAA que aun no las tenian) es
aceptar el nuevo modelo de financiacion.

El | de enero de 2002 entra en vigor
el Decreto por el que se transfieren las
competencias en materia de servicios sa-
nitarios a las ultimas 10 CCAA, comple-
tandose asi el proceso de descentraliza-
cion iniciado en el afio 1979 con Catalufa.
El proceso ha sido muy largo en el tiem-
po, con lo que los elementos condicio-
nantes de las mismas han ido cambiando,
produciéndose de una manera muy hete-
rogénea. Sin embargo, las 10 CCAA que
se transfieren en 2002, lo hacen en un
proceso precipitado, que se cierra en ne-
gociaciones bilaterales de contenido fun-
damentalmente econdémico, sin valorar
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suficientemente ni planificar las repercu-
siones en el conjunto del SNS.

Aunque parezca un contrasentido des-
pués de tantos afios, lo cierto es que el
“nuevo” modelo sanitario descentralizado
nos coge “desprevenidos”, preguntandonos
como y con qué herramientas se garantiza
la cohesién y la coordinacién del conjunto.
Por eso, se inicia,inmediatamente, el proce-
SO para consensuar una nueva ley que res-
ponda a estas preguntas. La Ley de Cohe-
sion y Calidad del SNS que se aprueba por
unanimidad en mayo de 2003, pretende
exactamente eso: garantizar la cohesion y
la coordinacion del SNS, una vez conclui-
do el proceso transferencial. El resultado
es, cuando menos, dudoso: no aporta nin-
guna novedad relevante en relacion con la
Ley General de Sanidad, |7 afios después;
modifica la composicién y algunas funcio-
nes del Consejo Interterritorial del SNS,
que no han facilitado las labores de coor-
dinacion; en general, se puede decir que,
en la practica, no ha supuesto grandes
avances para nuestro sistema sanitario y no
ha sido la herramienta que se pensaba para
garantizar la cohesion sanitaria.

Las Conferencias de Presidentes

Con la llegada a la Presidencia del Go-
bierno de José Luis Rodriguez Zapatero y
el comienzo de una nueva legislatura, se
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ponen de manifiesto importantes des-
ajustes en la financiacién de la sanidad,
para ser mas exactos, se pone encima de
la mesa el “déficit“ sanitario, no reconoci-
do en las contabilidades presupuestarias.
Por primera vez, en la historia reciente de
nuestro pais, la sanidad pasa a la cabeza
de la agenda politica del Gobierno,y su
Presidente convoca la primera Conferen-
cia de Presidentes Autonémicos en octu-
bre de 2004 para tratar sobre la situacion
financiera del SNS. Entre sus acuerdos
mas relevantes destaca la creacion de una
comision para estudiar el gasto sanitario,
que “destapa” una deuda acumulada de
mas de seis mil millones de euros.

El 10 de septiembre de 2005 se retne
la Il Conferencia de Presidentes y el dia
I3 del mismo mes, el Consejo de Politica
Fiscal y Financiera, para dar forma a los
acuerdos adoptados en la Conferencia. Se
decide una aportacion de la Administra-
cion General del Estado a la financiacion
de la sanidad superior a tres mil millo-
nes de euros de los que |.677 son apor-
tacion neta: 500 millones en funcién de la
poblacién a 2004, otros 500 para el fondo
de garantia sanitaria, 227 por el incre-
mento de los impuestos de alcohol y ta-
baco, 55 para compensar el hecho insular,
200 para compensar la atencién sanitaria
prestada a residentes extranjeros, 100
mas para la atencién a accidentes de tra-
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bajo y enfermedades profesionales no cu-
biertos por las mutuas, 50 destinados al
Plan de Calidad del SNS gestionados di-
rectamente por el Ministero de Sanidad
y Consumo y, por Ultimo, 45 millones de
euros destinados a incrementar el Fondo
de Cohesion Sanitaria. Ademads de estas
aportaciones directas, la || Conferencia
de Presidentes y el CPFyF aprueban el in-
cremento de la capacidad recaudatoria
de las CCAA en determinados impues-
tos (hidrocarburos, matriculacién de ve-
hiculos y electricidad) que, de aplicarse,
podrian suponer unos ingresos afiadidos
de .14 millones de euros.

Ademés de las decisiones financieras,
la Conferencia de Presidentes aprueba
una serie de estrategias destinadas a ra-
cionalizar el gasto sanitario:

I. Implantar criterios racionales en
la gestion de compras, en particular, la
centralizacién de compras de los pro-
ductos sanitarios de uso hospitalario en
cada ambito territorial.

2. Asegurar la calidad y el uso racional
de los medicamentos (extensién de guias
farmacoldgicas, programas de “protocoli-
zacion” de la prescripcion, regulacion y
control de la visita médica, sistemas de in-
formacion independiente y objetiva para
los médicos, desarrollo de programas de
formacion continuada, promocién de los
medicamentos genéricos).
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3. Establecer mecanismos que pro-
muevan la demanda responsable de los
servicios sanitarios, eviten la utilizacion
inadecuada y estimulen estilos de vida sa-
ludable.

4. Acceso a la mejor evidencia cien-
tifica disponible en relacion con el uso
racional de las tecnologias diagnosticas y
terapéuticas.

5. Consolidar los mecanismos de in-
centivos a los profesionales sanitarios
que Yya estdn desarrollando las CCAA.

6. Reforzar el papel de las Agencias
de Evaluacion de Tecnologias.

7. Aumentar los recursos y la capaci-
dad de resolucion de la Atencién Primaria.

8. Desarrollar el Sistema de Informa-
cion del SNS.

Es innegable que se ha hecho un im-
portante esfuerzo econémico y politico
para dar un impulso al Sistema Sanitario
Pablico y por sentar las bases para su
sostenibilidad futura. Quizas haya que
completar este esfuerzo con un reforza-
miento de las politicas de cohesién y co-
ordinacion.

Algunas reflexiones sobre
la situacion actual y posibilidades
de futuro

Estamos viviendo una situacion politi-
ca de cambio que, sin lugar a dudas, va a

condicionar el futuro de nuestro Sistema
Sanitario.

Con los procesos de renovacion de
los Estatutos de Autonomia de Valencia,
Catalufa y Andalucia, se abre un periodo
en el que, con toda probabilidad, se van
a reformar todos los estatutos, incorpo-
rando mas competencias, mas autonomia
y mas capacidad de autogobierno y finan-
ciera. En este escenario cualquier “velei-
dad centralista” estd llamada al més ab-
soluto de los fracasos.

En este contexto, se plantea una revi-
sion del modelo de financiacién autond-
mico que, sin lugar a dudas, va a englobar
la financiacion sanitaria. Por mucho que
algunos nostalgicos sigan reclamando fi-
nanciacion finalista para la sanidad, éste es
un tema zanjado que, en el préximo mo-
delo,va a incrementar, seguramente, la ca-
pacidad recaudatoria y de gestion tributa-
ria por parte de las CCAA, aumentando
la corresponsabilidad fiscal y disminuyen-
do mas la intervencion del Gobierno
Central en la financiacién de la sanidad.

Este es el marco en el que se tiene
que articular la coordinacién y la cohe-
sion del SNS y, no sélo es posible y de-
seable, sino que es necesario reforzarla
sin que ello resulte incompatible con el
citado marco. Es indudable que la prime-
ra premisa necesaria es una clara volun-
tad politica al respecto, voluntad de par-
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tidos y de territorios que, aunque hay
que suponerla como el valor en la anti-
gua “mili”, no siempre ha presidido las ac-
tuaciones de todos.Tiene cierta logica
que se produzcan actitudes diferenciado-
ras en este periodo postransferencial,
pero tengo la seguridad de que acabard
imponiéndose la légica social y politica
que marco6 la Ley General de Sanidad
y que ha demostrado un extraordinario
poder para desarrollar nuestro Sistema
Sanitario.

Pero la voluntad politica, siendo im-
prescindible, no es suficiente. Necesita-
mos definir los contenidos de la cohesién
y dotarnos de poderosas herramientas
para desarrollarla. Cuando hablo del con-
tenido de la cohesion, me refiero a aque-
llos elementos del sistema sanitario que,
al margen de quién ostente las compe-
tencias sobre los mismos, su enfoque ge-
neral debe responder a una voluntad Uni-
ca y pactada entre los distintos agentes
politicos, sociales y, sobre todo, territoria-
les. Estos elementos deben comprender,
cuando menos, el paquete de prestacio-
nes basico (la cartera de servicios), el sis-
tema de informacion, las politicas y es-
trategias de salud, la salud publica, la
politica de recursos humanos, la politica
farmacéutica y la politica de |+ D +1:

I. La cartera de servicios basicos y
comunes es una pieza clave e indispensa-
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ble en la cohesién del sistema. Los servi-
cios de salud a los que tienen derecho los
ciudadanos deben ser “basicamente” los
mismos en todos los territorios. La pala-
bra bésicos no es sinénimo de minimos
sino, mas bien, de todo lo contrario, son
los que sientan las bases de la igualdad
efectiva de todos los espafioles. Por lo
tanto, las diferencias en el paquete presta-
cional entre CCAA, deben ser minimas
(en este caso si) y en aspectos no esen-
ciales para la salud de las personas.

2. El sistema de informacion es el es-
queleto que sostiene cualquier organiza-
cioén o sistema. EI SNS serfa una total en-
telequia sin un potente sistema de
informacién que permita conocer, en
todo momento, el estado y desarrollo de
los diferentes componentes del sistema,
que permita una evaluacién continuada
de la seguridad, efectividad y eficiencia
del mismo, y que permita desarrollar
adecuados procesos de toma de decisio-
nes para el conjunto.

3. Las politicas y estrategias tenden-
tes a reducir la morbimortalidad causa-
da por las enfermedades mas prevalentes
son la principal razén de ser de las orga-
nizaciones sanitarias. Por ello, la lucha
contra el cdncer, contra la enfermedad
cardiovascular, etc., deben responder a
estrategias de sistema, de estado e, in-
cluso, internacionales.
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4. Lasalud publica es, probablemente,
el elemento del sistema sanitario en el
que mads acuerdo hay sobre la necesidad
de coordinacién entre territorios. Ejem-
plos como “las vacas locas”, el sindrome
respiratorio agudo severo, las dioxinas
0, més recientemente, la gripe aviar, son
mas que suficientes para que nadie abri-
gue dudas sobre la imperiosa necesidad
no ya de coordinacion de politicas, sino
de una politica comun en materia de sa-
lud publica.

5. Los profesionales son el elemento
central y mas importante de las organi-
zaciones sanitarias ya que son los efecto-
res de la mayoria de las politicas relacio-
nadas con la salud de las personas y, por
lo tanto, el nexo de unién entre las or-
ganizaciones Yy los ciudadanos. Cualquier
politica sanitaria estd llamada al fracaso si
no cuenta con el apoyo o, cuando me-
nos, con la aquiescencia o no beligerancia
de los profesionales. Por todo ello, las li-
neas estratégicas de las politicas en ma-
teria de recursos humanos, dentro del
SNS, deben ser comunes para garantizar
asi una armonizacién bdsica en los aspec-
tos clave (formacién, competencias, mo-
vilidad, carrera profesional, etc.).

6. Los medicamentos y los productos
farmacéuticos son la herramienta mas im-
portante para tratar los problemas de sa-
lud, pero es que,ademas, representan casi
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una cuarta parte del gasto sanitario pu-
blico, e implican a importantes sectores
socioeconémicos como son las farmacias
y la industria farmacéutica. Esta fuera de
toda duda que, un tema de esta trascen-
dencia debe responder a una politica de
Estado, en la que tengan cabida los inte-
reses de todos los sectores afectados.

7. La investigacion constituye uno de
los pilares fundamentales en los que se
apoya el desarrollo y el progreso de la
sociedad. En el sector sanitario, esta afir-
macioén es mas rotunda, si cabe. No se
puede concebir un Sistema Sanitario que
no esté a la cabeza de la investigacion, del
desarrollo tecnolégico, que no incorpore
las innovaciones precisas para garantizar
el mayor grado de efectividad en sus ac-
tuaciones. Por otro lado, la investigacion
es, cada vez mas, una actividad mds com-
pleja, mas interrelacionada, mas global
siendo, a su vez, una importante herra-
mienta de poder e influencia politica. Es
facil concluir que la politica en | + D +1,
dentro del sector sanitario, no puede es-
tar fragmentada, debiendo responder a
los intereses del conjunto del SNSy de la
sociedad espafiola.

Estos contenidos basicos que defini-
rian lo que es la cohesién del SNS, preci-
san de algunas herramientas para un de-
sarrollo adecuado, herramientas politicas,
pero también técnicas y econdmicas.
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Entre las funciones que tiene enco-
mendadas el Gobierno Central, quiero
destacar la de direccion de la politica in-
terior del Estado (también la sanitaria), la
de regulacion de las condiciones bésicas
que garantizan la igualdad en el ejercicio
de los derechos constitucionales, y la co-
ordinacién general de la sanidad. Esta Ulti-
ma competencia es exclusiva del Estado y
no se trata de un acto voluntario entre
partes que deseen coordinarse, sino que
conlleva, por parte de quien la ejerce, un
cierto poder de direccién sobre el con-
junto, como reconocia la sentencia del
Tribunal Constitucional 109/1988.

La herramienta politica fundamental
para la coordinacién sanitaria es el Con-
sejo Interterritorial del SNS, que creé la
Ley General de Sanidad, y que fue modi-
ficado por la Ley de Cohesion y Calidad
del SNS. Las funciones, que esta Ley le
atribuye al Consejo, son de 4 tipos: fun-
ciones esenciales en la configuracion del
SNS; funciones de asesoramiento, planifi-
cacion y evaluacion en el SNS; funciones
de coordinacién del SNS y funciones de
cooperacion entre el Estado y las CCAA.
Esta configuracion de funciones es, en su
definicion, bastante ambiciosa que, sin
embargo, contrasta con la consideracion
de “recomendaciones” que se da a los
acuerdos del Consejo, y con el hecho
de exigir el consenso para la adopcion de
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los mismos. Estas caracteristicas han fa-
vorecido que, el Consejo Interterritorial
del SNS, no haya desplegado todos sus
potenciales, circunstancia que se ha mos-
trado especialmente desde el afio 2002,
en el que se completan las trasferencias a
las 10 CCAA que todavia no tenian estas
competencias. Parece aconsejable que,
en este contexto, se produzca una pro-
funda reflexion sobre el papel del Conse-
jo, su personalidad, su composicion, su
metodologia de funcionamiento y de
adopcién de acuerdos, la vinculacion
de los mismos, etc.

La coordinacion politica, las directri-
ces fundamentales para el conjunto del
sistema, deben sustentarse en potentes
dispositivos cientifico-técnicos que infor-
men, asesoren, analicen, evalten y, en de-
finitiva, den cobertura técnica y social a
las principales decisiones que se deban
tomar y que afecten a toda la ciudada-
nia. Este papel, lo viene desempefiando,
con bastante acierto, el entramado de
comisiones, ponencias y grupos de traba-
jo del Consejo Interterritorial, compues-
tos por cargos y técnicos de las CCAA
y de la Administracion Central. Es nece-
sario avanzar en este sentido incorpo-
rando los elementos cientificos, técnicos,
sociales y estructurales suficientes para
garantizar unos procesos de toma de de-
cisiones equilibrados y ajustados a las ne-
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cesidades y a las demandas de nuestra
sociedad. El grado de calidad cientifico-
técnica y de aceptabilidad y prestigio
profesional y social que han alcanzado al-
gunas instituciones en otros paises, como
el NICE britanico, pueden orientarnos
en este camino.

La herramienta econémica mds im-
portante para la cohesion sanitaria es el
propio sistema de financiacién que inclu-
ye mecanismos de solidaridad notables,
como son el fondo de garantia y el fondo
de suficiencia. Pero, también, se necesita
un potente fondo de cohesion sanitaria
que, ademds de garantizar el acceso a los
servicios de salud a todos los ciudadanos
en condiciones de igualdad efectiva, ali-
nee y armonice las principales politicas
de salud de las distintas Administracio-
nes Publicas. En este sentido hay que re-
saltar el gran incremento (superior al
83 %) que este afio ha tenido el Fondo de
Cohesion Sanitaria, como consecuencia
de los acuerdos de la Conferencia de
Presidentes.

No quisiera acabar esta conferencia
sin hacer una referencia a la participacion
social en el SNS. Hoy dia, no hay docu-
mento sanitario que no haga referencia al
ciudadano como elemento central del
Sistema, pero, casi siempre, se le conside-
ra el “objeto” de las organizaciones,y no
el “sujeto” o actor. La participacién del
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ciudadano en el Sistema Sanitario se
debe producir como paciente, de una
manera individual; pero también es
necesario que se produzca como tal ciu-
dadano, de una manera colectiva. Es ne-
cesario buscar nuevas formas de partici-
pacién que impliquen, de una manera
mas directa, al conjunto de la sociedad
en las decisiones que afectan al Sistema
Sanitario y a sus organizaciones. Este, es
uno de los grandes “agujeros” y, por lo
tanto, de los grandes retos que tiene el
SNS.

En definitiva, nuestro Sistema Sanita-
rio,ampliamente descentralizado, funcio-
na bien, ha demostrado que es integra-
dor, solidario y equitativo. Las tensiones
que ahora pueden adivinarse son fruto,
por un lado, del “reajuste” politico del es-
tado de las autonomias, y por otro, de
las tensiones generadas por un incre-
mento de la presién sobre el Sistema, no
prevista con la suficiente antelacién. Son
tensiones que pueden y deben ser ade-
cuadamente resueltas y de las que, el
SNS debe salir fortalecido.

No es cierto que la descentralizacion
y el autogobierno generen desigualda-
des. De hecho, desde las Gltimas transfe-
rencias se han reducido las diferencias
de gasto sanitario per capita entre
CCAA. Por otro lado, la oferta de servi-
cios a los ciudadanos ha mejorado nota-
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blemente en las Comunidades més defi-
citarias disminuyendo, también de esta
forma, las diferencias entre territorios.
Una prueba evidente de ello es la dismi-
nucién, en los dltimos afios, del niumero
de pacientes remitidos desde las CCAA
con menos servicios y tecnologias, a las
mas equipadas.

Es bueno para la salud de los espafio-
les y para el funcionamiento del Sistema
Sanitario y de las CCAA el reforzamien-
to de los mecanismos de cohesién y de
coordinacion. No son objetivos incom-
patibles ni, mucho menos, contradicto-
rios. Este reforzamiento es complemen-
tario y, yo diria, cada vez mas necesario,

segun se va ampliando el nivel de des-
centralizacion y autogobierno de los te-
rritorios auténomos.

Este proceso de consolidacion de la
cohesion y la coordinacién del conjunto
del Sistema Sanitario debe ser liderado
por el Gobierno de la Nacién y, en con-
creto, por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, de manera consensuada pero
cumpliendo sus funciones y competen-
cias.

No sé si es el mejor momento para ha-
cer este tipo de planteamientos. A mi,
de lo que no me cabe ninguna duda, es de
que es necesario y factible aunque, posi-
blemente, no es facil.

&
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