
Una nueva legislatura para 

el Sistema Nacional de Salud

Como resultado de las últimas

elecciones autonómicas un impor-

tante número de nuevos Conseje-

ros se incorporan a la tarea de cui-

dar la salud de los ciudadanos de

cada territorio.

La condición de Consejero de

Sanidad en sus distintas denomina-

ciones territoriales, conlleva no sólo

la inestimable tarea de cuidar la sa-

lud,promocionar los hábitos de vida

saludables y perseverar en el man-

tenimiento de un sistema sanitario

curativo y paliativo a la altura de los

mejores, sino que otorga también

la oportunidad de colaborar en la

conformación del modelo de Siste-

ma Nacional de Salud, a través de

la representación que ostentan,de su

Comunidad Autónoma,en la confe-

rencia sectorial de salud, el Conse-

jo Interterritorial del Sistema Nacio-

nal de Salud (CISNS).

Lo político y lo técnico 

en el Sistema Sanitario

España es un Estado constitucio-

nal y democrático, de tal modo que

los cargos políticos derivan de un

proceso electoral que otorga la con-

fianza de la mayoría para gobernar a

un determinado grupo político o con-

junto de opciones políticas.

El requisito, por tanto, para ser

Consejero o Ministro en un área de

la administración es gozar de la con-

fianza de los administrados y la tarea

a desarrollar, la referida en el pro-

grama electoral que sirve de compro-

miso ante los ciudadanos.

No obstante esta condición no

cualifica necesariamente para la toma

de decisiones en salud. Si así fuera

bastaría, en principio, con la consti-

tución de los gobiernos para garan-

tizar la efectividad de las distintas
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acciones o actividades, y esto no es

así.La sociedad se ha dotado de cuer-

pos de técnicos cualificados para

desarrollar las acciones de la admi-

nistración, que se concretan en el

mantenimiento y la mejora del ser-

vicio público, dentro de los concep-

tos generales del modelo de Estado

consagrado por la Constitución y las

normas que la desarrollan.

En este “juego” de poderes e inte-

reses las cuotas de responsabilidad y

acción,entre políticos y técnicos,deben

estar perfectamente delimitadas,de tal

modo que la responsabilidad última de

la decisión recae, siempre, sobre los

políticos que han recibido el manda-

to de gobernar, mientras que los téc-

nicos deben asesorar lealmente al polí-

tico sobre las opciones que mejor

sirvan, en cada caso, para instruir su

decisión, con total libertad para el

enunciado de las mismas.

Sólo contrastando unas decisiones

técnicas documentadas, libres y trans-

parentes,en sintonía o por oposición

a las decisiones políticas y a la vista

de los resultados obtenidos (necesa-

riamente medidos por parámetros

objetivos),se puede lograr que la eva-

luación de la acción política que eje-

cuta la ciudadanía (a través de los par-

lamentos o en el momento de las

elecciones), esté basada en lo acer-

tado o desacertado de la acción de

gobierno, de un modo real.

Por otro lado, la acción política en

salud pública está ligada al concepto

de autoridad, siendo interesantes los

modelos que separan el ejercicio de la

misma del análisis de los determinan-

tes de la salud y del diseño y evalua-

ción de los sistemas de información

sanitaria, ya que de esta separación, si

es real, surge la oportunidad de con-

frontar de un modo más objetivo el

resultado de la función técnica frente

a la toma de decisión política.Esto no

significa que los técnicos puedan des-

entenderse de la acción política, mas

al contrario todos habrán de estar en

línea para poder cumplir el programa

de gobierno.Lo que significa realmen-

te es que el técnico tiene que actuar

con independencia a la hora de eva-

luar los resultados y el estado de salud

de la población, informando de la mis-

ma manera de las alternativas posibles

para corregir los riesgos,minimizar las

inequidades y mejorar dicho estado de

salud.

La coordinación sanitaria

La coordinación sanitaria no es

ajena al concepto que se tenga de
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modelo de Estado por cada una de las

partes a coordinar (administración del

Estado y de las diversas autonomías).

Por ello,en tanto se mantenga la diná-

mica actual tendente a la disminución

de la solidaridad interautonómica,a la

exaltación de la diferencia y a la ante-

posición de los intereses (políticos,

que no ciudadanos) de las minorías,

la oportunidad de lograr un modelo

equilibrado en cualquier ámbito de

la acción administrativa es altamente

improbable.

De este modo, la sanidad paga tam-

bién las consecuencias de la inseguri-

dad en la que se desarrolla el modelo

general de cooperación y coordinación

interautonómica.La situación es grave,

y se hace más acuciante cuando sur-

gen situaciones de “crisis sanitarias” en

las que la medida de la coordinación

alcanzada se ve fácilmente trasladada a

los debates sobre el método aplicado

para el control del problema.

Esto ha llevado a que algunos em-

piecen a cuestionar el modelo de

transferencias sanitarias, y se ha lle-

gado a proponer la reversión de com-

petencias autonómicas a la Adminis-

tración del Estado, como en el caso

de la salud pública.

Sin embargo, la propia salud públi-

ca y el conjunto del Sistema Nacio-

nal de Salud han alcanzado un nivel

de desarrollo y recursos tras las

transferencias (o la agrupación de

las mismas desde las entidades loca-

les en las Comunidades Autónomas,

como en el caso de la salud pública)

nunca antes conocido. Por ello pro-

pugnamos el mantenimiento de la

actual distribución competencial,

pero introduciendo correcciones

que garanticen los necesarios de-

sarrollos “en red” de determinados

sistemas, ejerciendo cada adminis-

tración el papel que le otorga la

legislación, sin dejaciones ni “mar-

chas atrás”.

Para ello será necesario introdu-

cir cambios no en los enunciados,

sino en los instrumentos de coor-

dinación. La Ley General de Sanidad

(LGS) crea un modelo de conferen-

cia sectorial (CISNS) basado en la

voluntad de llegar a acuerdos, y por

tanto funcionando a través de con-

sensos. En caso contrario la opor-

tunidad de que se caiga en un de-

sarrollo disarmónico e inequitativo

de los sistemas de salud autonómi-

cos es muy grande.

Pues bien, el CISNS nunca, desde

su creación en 1986, ha conseguido

un grado de consenso ideal, si bien

en algunas de sus diferentes áreas
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temáticas el número de acuerdos

alcanzados (por ejemplo salud públi-

ca) han hecho de sus respectivas

Comisiones elementos más o menos

operativos.

De unos años a esta parte consi-

deramos que el CISNS se ha conver-

tido en un escenario de confronta-

ción y conflicto políticos, muchas

veces no exento de demagogias, que

lo hacen menos operativo aún, lo

que nos debe motivar para encon-

trar soluciones aceptadas por todos

para mejorar sus dinámicas y hacer

que se garanticen unos mínimos

acuerdos que permitan mantener las

señas básicas de identidad del siste-

ma y su sostenibilidad, dentro de

parámetros de calidad adecuados,

garantizando el derecho a la libre

circulación de profesionales en el

conjunto del Estado y manteniendo

en todo caso la equidad.

En la actual situación es poco pro-

bable que se alcancen pactos en cues-

tiones fundamentales si no se intro-

ducen cambios en el modelo general

de coordinación Estado/Autonomías

y cambian simultáneamente “las re-

glas del juego”, en el modo de adop-

ción de los acuerdos, abandonando

el consenso como único método de

adopción de los mismos.

La financiación

La financiación es importante,pero

más porque su falta es la excusa para

la ruptura del consenso que porque

sea imprescindible para cualquier

acuerdo que se adopte como ahora

se plantea.

Obviamente deben existir fondos

de cohesión y sistemas de financia-

ción que garanticen la equidad y

amparen la introducción en la car-

tera de nuevos servicios, pero la evi-

dencia demuestra que en este mo-

mento las autonomías y el propio

Ministerio de Sanidad y Consumo

están lanzados a una carrera de ofer-

tas, en las que poco tiene que ver la

transferencia de fondos específicos

para las nuevas acciones,sino la volun-

tad de marcar la diferencia en todos

los temas,incluidos aquellos en los que

se había logrado alcanzar una siste-

matización en el modo de adopción

de los acuerdos que garantizara los

resultados alcanzados.

Con la financiación viene ocu-

rriendo lo mismo que con las trans-

ferencias; siempre hay voces que

pugnan por volver atrás.Ya nos ma-

nifestamos en desacuerdo con esas

posiciones en cuanto a las transfe-

rencias,y lo mismo opinamos cuando

Rev Adm Sanit. 2007;5(4):643-50

646

Babín Vich F de A. Una nueva legislatura para el Sistema Nacional de Salud



se habla de financiación, pues está

demostrado que las conferencias sec-

toriales correspondientes alcanzan

acuerdos de financiación que son sis-

temáticamente criticados por los res-

ponsables de la rama sanitaria, por lo

que habrá que deducir que el proble-

ma fundamental estriba en el porcen-

taje del índice de precios al consumo

(IPC) que, no sólo el Estado, sino las

Comunidades Autónomas están dis-

puestas a aplicar al mantenimiento y

recuperación de la salud.

Dicho esto, lo que ya no admite

más dilación es la necesidad de defi-

nir el techo sostenible de la finan-

ciación, asumiendo que ha de ser

coherente con la cartera de servicios

mínimos, y que se debe ver incre-

mentado cuando ante una nueva

necesidad objetiva la cartera de ser-

vicios varíe.

Igualmente deberíamos trabajar

mucho más el espacio del gasto dedi-

cado a lo innecesario, superfluo o no

contrastado con evidencias cientí-

ficas relevantes, ya que es obvio que

el rasero no es el mismo para la tec-

nología o la farmacopea curativa que

para la preventiva; para el gasto far-

macéutico que para la tecnología, ni

para las infraestructuras que para la

formación de pregrado y postgrado.

En este sentido, el hecho de que

desde la salud pública nos hayamos

erigido en “guardianes del método”,

por el mejor conocimiento de la epi-

demiología y de la estadística, para-

dójicamente está perjudicando el de-

sarrollo de la cartera de servicios

preventivos.

Por último, y también muy rela-

cionado con la financiación,debería-

mos alcanzar un acuerdo sobre qué

niveles de calidad le vamos a pedir al

sistema. Hemos alimentado duran-

te mucho tiempo la fantasía de la vida

eterna,más tarde la de la ausencia de

lista de espera quirúrgica; en esta

legislatura probablemente alimenta-

remos en la mente de los ciudada-

nos la fantasía de que toda espera

diagnóstica es intolerable y corre-

mos el riesgo de tener que financiar

un sistema de servicios de salud

omnímodo y omnipotente abocado

necesariamente al fracaso tanto en

salud como en materia financiera.

El pacto de Estado 

por la Sanidad

La necesidad de un pacto de Esta-

do es patente y se deriva de todo lo

manifestado hasta aquí, porque es

inverosímil pensar que se va a con-
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seguir un sistema equilibrado sin ese

pacto que permita redefinir en par-

te las reglas del juego, o el modo en

que se mantiene actualmente el diá-

logo que habría de desembocar en

una mejor coordinación.

Sin embargo,somos escépticos con

relación a que el pacto de Estado se

pueda ni siquiera plantear por dos

razones: la deriva que se ha facilita-

do, hacia la ruptura de consensos

básicos presentes desde la transición

democrática, y la actual crispación a

la que contribuyen todos los princi-

pales grupos políticos, lo que lleva a

convertir cualquier oportunidad de

encuentro en una nueva ocasión para

el enfrentamiento.

Los posibles elementos básicos de

un pacto por la salud de la población

deberían contener entre otros la

financiación, la cartera de servicios,

las infraestructuras, los profesionales

(acceso, carrera profesional, etc.), el

modo de adopción de los acuerdos

y el grado de vinculación a los mis-

mos y de un modo específico el sis-

tema de vigilancia en salud como

herramienta fundamental para el co-

nocimiento del estado de salud de

la población, básico para la adopción

de decisiones con suficiente base

documental.

Los recursos humanos

Todo responsable sanitario sabe que

es imposible mantener un buen sis-

tema de servicios de salud sin contar

con los profesionales. En el momen-

to actual,quizás la carencia de los mis-

mos en algunos grupos y especialida-

des sanitarias sea uno de los grandes

problemas para seguir avanzando.

No obstante, en el campo de la

salud pública y la administración sani-

taria las carencias de profesionales de

cara al futuro podrían producirse por

más factores que aquellos que influ-

yen con carácter general. Concreta-

mente,el personal dedicado a la salud

pública en cada una de sus titulacio-

nes básicas no suele ser tenido en

cuenta en los acuerdos de mejora del

desempeño, salvo honrosas excep-

ciones.Esta situación,en sintonía con

el “hospitalocentrismo” que vive el

sistema, así como la consideración

social de los distintos roles,debe cam-

biar si queremos un sistema atracti-

vo para la incorporación de nuevos

profesionales.

La comunicación en salud pública 

Es, como reza la encuesta que se

ha cursado a los distintos Consejeros,
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“otro de los grandes problemas o de

los grandes triunfos que siempre tie-

ne un político sanitario”. La oportu-

nidad casi permanente de que pue-

dan producirse situaciones de “crisis

sanitarias” es una espada de Damo-

cles que pende siempre sobre la ges-

tión, independientemente de la cali-

dad técnica del trabajo efectuado y

de las decisiones adoptadas,ya que la

variabilidad de los fenómenos bioló-

gicos y las incertidumbres que gene-

ran las nuevas tecnologías son sufi-

cientes para sumirnos en una crisis

en cualquier momento,por muy bien

que se hagan las cosas.

Por otra parte,los medios de comu-

nicación no crean las crisis, en todo

caso tienden a mantenerlas en fun-

ción de la supuesta gravedad y la ges-

tión que perciban que se hace de las

mismas. Por tanto, achacar a los me-

dios de comunicación las crisis es tan-

to como buscar una buena justifica-

ción, fuera de la gestión, para las

próximas que hayan de ocurrir.

Otra cosa es que la percepción,real

o imaginaria, de una situación de cri-

sis por parte de los medios de comu-

nicación esté basada muchas veces en

déficits de formación del periodista,

como reflejo de lo que la propia pobla-

ción piensa (incluidos los políticos y

los profesionales sanitarios) en rela-

ción con el mantenimiento de su salud.

En este contexto es evidente la nece-

sidad de profundizar en la formación

de los periodistas en los temas de

salud, para conseguir percepciones

más ajustadas a la realidad.

Por último, la demagogia en salud

pública acarrea uno de los efectos que

a los periodistas y a la población más

ocupan y preocupan, exacerbando

la percepción de riesgo al producir-

se declaraciones contradictorias des-

de diversas fuentes supuestamente

cualificadas, contribuyendo a dar la

sensación de que la situación está fue-

ra de control.

A modo de conclusión

Probablemente estemos en una

encrucijada de causas muy distintas,

pero de efectos muy similares a la

que llevó a la práctica extinción de

las infraestructuras de salud pública

en España a mediados del siglo XX,

coincidiendo con el advenimiento de

los grandes hospitales y el sistema

general de previsión. Aquella situa-

ción fue “puesta en solfa” sólo unas

décadas más tarde con el síndrome

del aceite tóxico, la colza, que supu-

so una prueba de fuego terrible y
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el renacimiento de los servicios de

salud dedicados a la vigilancia, la pre-

vención y el control de las enfer-

medades.

Para que nunca más nos encon-

tremos ante situaciones similares será

necesario reconducir muchas de las

circunstancias de orden general y

sanitario que, simplemente, se han

hecho mal. Aún debería ser tiempo

de no tener que lamentar después no

haberlo hecho.
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