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RESUMEN

La Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de Abril posibilitd el trdnsito del antiguo modelo
de Seguridad Social al actual modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS), financiado con
impuestos y de cobertura practicamente universal.

Desde entonces se han producido profundos cambios en el sistema que culminaron en el
afio 2002 con la descentralizacion total de competencias en materia de salud en las
Comunidades Auténomas. La regulacion nacional de competencias en materia de salud se
realiza desde el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, organismo que
agrupa a los maximos responsables autonémicos en materia de salud de cada Comunidad
Autébnoma y que tiene entre otras, la responsabilidad de evitar las desigualdades en
servicios sanitarios dentro del territorio nacional. La creacion y competencias del Consejo
Interterritorial quedan recogidas en la Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesion de la calidad
del Sistema Nacional de Salud.

La cartera de servicios comunes del SNS se establece en el Real Decreto 1030/2006 de 15
de Septiembre, actualizando el Real Decreto 63/1995 de 20 de enero sobre Ordenacién de
las prestaciones sanitarias, resultando del actual marco legislativo con la descentralizacion
de competencias y gestion de los presupuestos un horizonte de posible variabilidad en los
modelos de gestién de cada CCAA, que, si bien deben garantizar la universalidad de las
prestaciones, también ofrece una diversidad de modalidades de gestionar los recursos en
materia de salud.
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En cuanto al estado de salud de los espafioles, destacar que la esperanza de vida al nacer
se sitha en 79,9 afios, superior a la media europea, 78,3 afos, y la esperanza de vida
ajustada por incapacidad fue en 2002 de 72,6 afios en Espafia respecto a los 70,8 de la UE.

Segun cifras del propio Ministerio de Sanidad, la percepcion de la salud de los ciudadanos
fue positiva para un 73% de los hombres y un 63,2 de las mujeres. Alrededor del 60% de la
poblacién tiene un peso normal y la morbilidad sitta en los primeros lugares las
enfermedades del aparato circulatorio, el cancer y las enfermedades del aparato respiratorio
(CIE-9).

El gasto sanitario en Espafa, es un capitulo presupuestario importante, al situarse en torno
al 7,5 del P.I.LB, y los recursos e inversiones presentan aparentes desigualdades
autondémicas. Los modelos de gestion y dependencia patrimonial de los recursos, variables
entre Autonomias, plantean la necesidad de monitorizar un seguimiento que permita evaluar
en los proximos diez afos el impacto de la descentralizacion de competencias del Sistema.
La estructura del Sistema tiene dos niveles asistenciales mayoritarios, atencién primaria y
especializada, absorbiendo la atencién especializada la mayor parte del presupuesto. El
incremento del gasto sanitario y la universalidad de las prestaciones han condicionado en
gran medida la implantacion de modelos de gestion diferentes a los tradicionales. Esta
situacion no es exclusiva del Estado Espafol. En los Estados del entorno de la Union
Europea, el Consejo de Ministros de Sanidad de la UE en su sesion celebrada los dias 1y 2
de Junio de 2006% concluyeron un documento que recoge los valores y principios comunes
de los sistemas sanitarios de los paises de la Unidn Europea, resaltando los principios y
valores de los sistemas sanitarios como soporte estructural de dichos estados.

Como conclusion, en este momento (2007) el Sistema Nacional de Salud Espafiol, esta
inmerso en un proceso de trasformacion orientado a garantizar la eficiencia de las
prestaciones de manera responsable, es decir, ofertar al ciudadano la mejor calidad de
servicios al minimo coste.

ABSTRACT

The Health General Law 14/1986 of April 25 made possible the step from the old Social
Security model to the current Health National System model. Since then it has taken place
deep changes of the system which culminate in 2002 in the total decentralization of the
Comunidades Autonomas health competitions. The result of the current legislative frame is
the competitions decentralization and budgets management whith a possible variability of the
CCAA management models, which shows us the need to monitor a follow-up that make
possible to evaluate the System competitions decentralization in the next ten years.

INTRODUCCION

Para la O.M.S. la salud se define como: estado completo de bienestar fisico, mental y social
y no solamente ausencia de enfermedad.*

Otros expertos como Debos y Blum la definen como: conseguir un modus vivendi que
permite a los hombres imperfectos una existencia enriquecedora sin ser demasiado penosa,
esforzandose por acomodarse con un entorno que es esencialmente imperfecto. Diversos
autores coinciden en que un individuo con buena salud es capaz de funcionar tan
eficazmente como le es posible en su medio y consagrarse plenamente a sus proyectos.
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Un Sistema de Salud lo integran todos aquellos elementos que son capaces de influir sobre
el estado de salud de las poblaciones humanas.

Ya desde el Tratado de Corpus Hipocratico de titulo “Sobre aires, agua y lugares” se afirma
gue la salud esta relacionada con “las alteraciones del afio y sus efectos, los vientos, ya
célidos o frios, las aguas si son de pantano, delgadas o duras; la colocacién de las Ciudades
respecto al sol; el género de vida de sus habitantes o el ejercicio, el trabajo .”

Dos mil quinientos afios después de Hipocrates, Cos Dever Gea, en “Epidemiological Model
for Health Analysis” (Estados Unidos) publican los resultados siguientes respecto a la
relacion de los costes invertidos en programas de salud y la influencia sobre los individuos,
en concreto sobre las tasas de mortalidad, demostrandose que entre la Biologia humana, el
Entorno, los Estilos de vida y el Sistema de cuidados, precisamente son los estilos de vida
los que mas intervienen sobre la salud de la poblacion y en lo que menos dinero se invierte.

Tabla 1.Determinantes epidemiolégicos y gastos en E.E.U.U.

Contribucion potencial en la | Determinantes Afectacion  actual de
Reduccion de la mortalidad epidemioldgicos gastos en EE.UU

% %

27 Biologia humana 6,9

19 Entorno 1,6

43 Estilo de vida 15

11 Sistema de cuidados |90

Fuente: Mufioz Manchado, A. “Los sistemas sanitarios: Comentarios acerca de su
organizacion”

Este estudio desprende datos de Estados Unidos donde se observa que el estado de
salud de las poblaciones esta realmente relacionado con aquellos determinantes
epidemiologicos a los que menos proporcion de recursos se destina. Ademas del estudio
pueden concluirse dos aspectos importantes:

- Todas las personas que influyen sobre la poblacion, educadores, medios de
comunicacion y personal sanitario, son agentes de salud.

- El debate acerca de los fondos que se invierten en sistemas de salud y en qué
aspectos deben invertirse adquiere sentido con el tiempo.

De hecho, ya afirmaba Haggerty en 1973: “Nos vemos forzados a buscar mucho y con
cuidado para encontrar la evidencia de que los cuidados médicos afectan de manera
importante las tasas de mortalidad y morbilidad”

Por otra parte, un Sistema Sanitario es una parte de los Sistemas de Salud formado por el
conjunto de elementos que influyendo sobre el estado de salud de las poblaciones emplean
las técnicas médicas como preponderantes o intensivas. Los Sistemas sanitarios abarcan
las practicas de los cuidados curativos, preventivos y rehabilitadores?.

Todos los paises intentan conseguir una organizacion adecuada para la prestacion sanitaria
pero es dificil su homogeneidad, puesto que juegan un papel importante el Estado, la
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Historia, los Cuidados sanitarios, las organizaciones filantropicas y un conjunto de variables
gue, al combinarse, consiguen los resultados en salud de cada pais. La O.M.S. reconoce
gue no es facil trasladar la organizacion de un sistema sanitario de un pais a otro. De hecho
no existen en el mundo dos sistemas de salud iguales.

Como en cualquier empresa o grupo de empresas, dentro de los Sistemas Sanitarios
existen comportamientos diferentes:

- Econdmicos, como los citados por Newhouse en 1970, que se explican diciendo que
se deben optimizar la cantidad y calidad de la asistencia por tratarse de elementos de
prestigio para el personal de las instituciones y por tanto su incentivo.

- Basados en la negociacion continua entre los profesionales sanitarios y el
administrador del Centro como gestor de recursos econémicos.

- Los de las administraciones publicas que entienden como un compromiso asumir
servicios sanitarios publicos (Lluis Bohigas) y este compromiso genera dificultades
para cambiar un sistema estatal por uno de libre mercado.

Al analizar los comportamientos empresariales, resulta sencillo entender que el entorno
interno entre profesionales y entre profesionales y clientes constituye otro grupo de variables
gue contribuyen a individualizar los sistemas sanitarios.

En la Tabla 2 observamos las variables que influyen en la configuracién de un sistema
sanitario junto con los resultados sobre la salud de la poblacion.

Tabla 2. Variables que configuran los Sistemas de Salud y resultados 32

VARIABLES QUE INTERVIENEN EN LOS S.N.S. RESULTADOS DE LOS
S.N.S.

Modelo Socio — Politico de Estado Mejorar la salud de los
ciudadanos

Modo de financiacion del Sistema Sistemas eficientes

Procedimientos de gestion Sistemas eficientes

Participacion del usuario Satisfaccion del usuario

Participacion de los profesionales Sistemas eficientes

Distribucién de competencias entre el Centro y Igualdad interterritorial de las

. prestaciones
las CCAA en materia de salud.

Propiedad de los medios de prestacion de la asistencia | Equidad y accesibilidad a los
sanitaria servicios

Papel que juegan los politicos y las organizaciones politicas | Equidad y accesibilidad a los
en la gestion del sistema sanitario servicios

Modo en el que se verifica el pago de las prestaciones Sistemas eficientes
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Resulta bastante evidente que las consecuencias del comportamiento de las variables
implicadas y sus resultados contribuyen a individualizar los sistemas sanitarios de cada
pais.

En el Entorno de la Union Europea (UE), el Consejo de Ministros de Sanidad de la UE en su
sesion celebrada los dias 1y 2 de Junio de 2006*, concluyeron un documento que recoge
los valores y principios comunes de los sistemas sanitarios de los paises de la Union
Europea. El documento se publico en el Diario Oficial de la Union Europea de 22 de Junio de
2006 destacando que los valores esenciales de Universalidad, acceso a una atencion
sanitaria de buena calidad, equidad y solidaridad han sido ampliamente aceptados por las
instituciones representantes de los paises de la UE.

Asi mismo se recoge en el documento que todos los sistemas sanitarios deben centrarse en
el paciente y atender sus necesidades individuales, y que todos los sistemas deben ser
sostenibles desde un punto de vista financiero.

Los principios operativos compartidos en toda la union europea son: la calidad, la seguridad,
la atencion basada en las pruebas y en la ética, la participacidon del paciente, el derecho a la
reparacion, la intimidad y confidencialidad.

Concluyen asi mismo que los sistemas sanitarios forman parte de la infraestructura social
europea.

En Espafia existe Sistema Nacional de Salud desde 1986 con caracteristicas, resultados y
costes en continuo proceso de estudio, analisis y desarrollo. Desde la promulgacion de la
Ley General de Sanidad han pasado 20 afios de evolucion continua de un sistema de
caracter abierto que se mantiene en continuo proceso de mejora®.

Antecedentes historicos del Sistema Nacional de Sal  ud en Esparfia hasta 1986 .

En Espafia el Sistema Sanitario se ha caracterizado a lo largo de la historia porque las
respuestas publicas al reto que en cada momento ha supuesto la atencion a los problemas
de salud de la colectividad han ido siempre a la zaga de la evolucién de necesidades, sin
conseguir nunca alcanzarlas, de manera que se ha convertido en una constante entre
nosotros la inadaptacion de las estructuras sanitarias a las necesidades de cada época. Al
realizar un breve repaso a la legislacion mas relevante hasta 1986, se puede contrastar este
hecho.

El dltimo tercio del siglo XIX caracterizado por una tasa de mortalidad del 30 por mil®,
superior al resto de paises de Europa tiene las iniciativas sanitarias centradas en la higiene y
la salud publica.

En 1822, se intentd regular desde el Estado la intervencion en problemas de salud con
poco éxito.

En 1855, se publica la Ley Organica de Sanidad y se crea la Direccion General de
Sanidad. (Ministerio de la Gobernacibn del Consejo de Sanidad, Juntas locales y
provinciales de Sanidad y beneficencia publica dependiente de las Diputaciones
provinciales). Es el primer marco organizativo espafol. (Libre ejercicio médico y facultativos
titulares para pobres).

Esta Ley se va desarrollando con distintas modificaciones hasta la promulgacion de la Ley
de Bases de 1944,
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En 1942, se cre0 el Seguro Obligatorio de Enfermedad (Instituto Nacional de Prevision)
vinculado a cuotas obreras. Cobertura a riesgos sanitarios, prestacion de servicios médicos
y farmacéuticos conducentes a restablecer la salud de los beneficiarios.

La organizacion del modelo de S.O.E consistia en zonas médicas como unidad primaria de
organizacion. Servicios provinciales con unidades asistenciales completas y Servicios
nacionales y regionales, con asistencia especializada de referencia para todo el estado o
para una region.

La consecuencia de este sistema fue el desarrollo de grandes hospitales en los
ndcleos urbanos importantes, la falta de definicion de un modo de financiacién, la
multiplicidad de organismos e instituciones con competencias sanitarias con la consiguiente
falta de coordinacién y la existencia de tres redes colectivas de asistencia dependientes del
Estado, la Seguridad Social, las corporaciones locales y los Ministerios de Defensa y
Justicia, sin olvidar las ONG tipo Cruz Roja.

Realmente es una etapa caracterizada por el desarrollo de la hospitalizacién y tecnologias
avanzadas con el consiguiente distanciamiento y la falta de relacion entre las actividades
asistenciales y las de prevencién e higiene del medio.

Este modelo de Seguridad Social combinado con Asistencia privada y Beneficencia
publica, estuvo vigente hasta la Constitucion espafiola de 1978. Desde 1942 hasta 1978 la
asistencia sanitaria mejora ostensiblemente, si bien existen desigualdades en salud
importantes.

La Constitucion espafiola define el modelo organizativo y politico del pais y rompe, entre
otras, la dindmica en materia de salud, al reconocer en su articulo 43, el derecho a la
proteccion de la salud y la obligacion de los poderes publicos de organizar y tutelar la salud
publica a través de las medidas preventivas de las prestaciones y servicios sanitarios.

Después de la Constitucion espafiola, las primeras legislaciones se realizan desde las
Comunidades autbnomas a través de sus Estatutos de Autonomia. Las CCAA apoyan un
desarrollo legislativo en materia de salud. Un ejemplo es el Real Decreto 137/84" de 11 de
Enero sobre Estructuras basicas de salud de la Comunidad Valenciana en el que segun las
lineas marcadas por la OMS se reconsideraba la tradicional organizacion sanitaria del
Estado y se establecian las pautas a las que habia que ajustar la nueva legislacion para
desarrollar las premisas constitucionales.

El SNS, como ya se ha mencionado, queda definitivamente estructurado en Espafia a partir
de la promulgacion de la Ley General de sanidad 14/ 1986 de 25 de Abril

Sistema Nacional de Salud Espariol a partir de 1986.
Soporte legislativo

La Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de Abril es la base del proceso de Reforma
Sanitaria espafiol. La Ley establecio los criterios basicos de aplicacion en todo el
territorio, que habian de ser desarrollados por las Comunidades Auténomas y la creacion
de un Sistema Nacional de Salud concebido como el conjunto de los Servicios de Salud
de las Comunidades Autbnomas convenientemente coordinados.
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El articulo 50 de esta Ley se inspira en el proceso de integracion en cada
Comunidad de todos los Servicios Sanitarios. “En cada Comunidad Autonoma se
constituirdA un Servicio de Salud integrado por todos los Centros, servicios Yy
establecimientos de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras administraciones territoriales intercomunitarias, que estard gestionado bajo la
responsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma”.

En el articulo 47 de la citada Ley se crea el Consejo Interterritorial del Sistema de Salud
como el 6rgano permanente de comunicacion e informacion de los distintos Servicios de
Salud, entre ellos mismos y con la administracion Estatal.

Los aspectos mas relevantes recogidos en la Ley General de Sanidad se concretan en:
- Financiacioén publica de la asistencia a través de impuestos.
- Acceso universal para todos los ciudadanos.
- Gratuidad de las prestaciones en el momento de recibirlas.
- Definicion de los derechos y deberes de los ciudadanos y de los poderes publicos.
- Descentralizacién de competencias sanitarias en las CCAA.

- Prestacion de atencion integral a la salud con niveles de calidad adecuados y
controlados.

- Coordinacion interterritorial garantizada.

Entre 1986 y 2003 se legisla progresivamente la descentralizacion de competencias en
distintas Autonomias en materia de salud quedando definitivamente descentralizadas las
competencias sanitarias a las Comunidades Autdbnomas a partir de la promulgacion de la
Ley de Cohesion de la calidad del Sistema Nacional de Salud 16/2003 de 28 de Mayo.

La Ley General de Sanidad, su posterior desarrollo y la Ley de Cohesién de la calidad del
Sistema Nacional de Salud garantizan el cumplimiento de los articulos 41 y 43 de la
Constitucion espafiola. Se mantiene con soporte legal el régimen de seguridad social y la
garantia de prestaciones de necesidades en materia de salud con responsabilidad del
estado para todos los ciudadanos. Tal como queda recogido en la propia ley de cohesiéon de
la calidad y a la vista de la evolucion social, el Sistema Nacional de Salud (SNS) se orienta
hacia resultados en materia de salud para la poblacién, garantizando los principios de
equidad, calidad y participacion ciudadana. En cuanto a la cartera de Servicios el Real
Decreto 1030/2006 de 15 de Septiembre, deroga al anterior de 1995 sobre ordenacion de las
prestaciones sanitarias, regulando la cartera de Servicios comunes a todo el Sistema
Nacional de Salud.

Son titulares de los derechos a la atencion sanitaria todos los espafioles y extranjeros en el
territorio nacional en los términos previstos en el articulo 1.2 de la Ley Organica 4/2000, los
nacionales de los Estados miembros de la Union europea, que tienen los derechos que
resulten del derecho comunitario europeo y nacionales no comunitarios sujetos a los
distintos tratados que suscriba el Estado Espafiol.
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Los extranjeros suponen en 2004, el 8,4% del total de la poblaciéon censada, 44,108 millones
de habitantes, y el acceso a los Servicios de salud se realiza mediante la tarjeta sanitaria
individual expedida por los servicios de salud.?

El Estado a través del Ministerio de Sanidad mantiene las competencias en materia de
Sanidad Exterior y acuerdos sanitarios internacionales, bases y coordinacion general de la
sanidad y legislacion sobre productos farmacéuticos. Sin menoscabo de las competencias
de las CCAA, el MSC es responsable ademas de la Salud medioambiental y de los
alimentos.

La descentralizacion de competencias sanitarias a las CCAA pretende acercar al ciudadano
la gestion de los servicios de salud y el 6érgano de cohesion inter autonomico es el Consejo
interterritorial del SNS, organismo que debe garantizar los principios de igualdad en todo el
Estado Espafiol en materia de prestaciones sanitarias, profesionales sanitarios, farmacia,
investigacion sanitaria, sistemas de informacion, calidad del sistema sanitario, planes
integrales, acciones conjuntas en salud publica y participacion de los ciudadanos y
profesionales. El Consejo Interterritorial se gestiona directamente desde el MSC resultando
ser una de sus competencias.

Las CCAA actualmente tienen competencia plena en Planificacion Sanitaria, Salud Publica y
Asistencia sanitaria. La asistencia sanitaria se recibe en forma de prestaciones recogidas en
un catalogo y en condiciones de igualdad para todos los ciudadanos.

El catalogo de prestaciones asistenciales que recibe el ciudadano se define como “el
conjunto de servicios preventivos terapéuticos, rehabilitadores y de promocién de la salud
dirigidos a los ciudadanos, que comprende las prestaciones de salud publica, asistencia
primaria, especializada, sociosanitaria, urgencias, farmacia, ortoprétesis, productos
dietéticos y trasporte sanitario. La cartera de Servicios incorpora ademas las prestaciones
recogidas en el Real Decreto 1030/2006 de 15 de Septiembre de Cartera de Servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud, las prestaciones de salud publica como conjunto
de iniciativas organizadas por la sociedad para preservar, proteger y promover la salud de la
poblacibn con actuaciones como la vigilancia epidemiologica, la prevencién de
enfermedades, la promocion de la seguridad alimentaria o la prevencion de efectos
ambientales sobre la salud humana. Asi mismo permite a las CCAA en uso de sus
competencias, incrementar la cartera de servicios, previo debate y aprobacién de los mismos
en el Consejo Interterritorial del sistema Nacional de Salud.

En atencion primaria se incluyen entre otros, los cuidados paliativos, la atencion comunitaria,
salud bucodental y salud mental.

Sistemas sanitarios en el entorno de la UE

En el entorno europeo existen dos modelos basicos de sistema sanitario: EI modelo
Bismarck y el modelo Beveridge o de Sistema Nacional de Salud.
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Tabla 3. Modelos de Sistemas de Salud en el Entorno de la UE.

SISTEMA MODELO BEVERIDGE MODELO BISMARCK
SISTEMA NACIONAL DE SALUD SEGURIDAD SOCIAL
Inspiracion Informe Beveritge (1942) que formaliza | Legislacion social de Alemania
la organizacion adoptada por suecia en | de 1883
1930
Concepto Reconocimiento del derecho de todo | Conveniencia de cubrir el riesgo
ciudadano a la proteccion de la salud de enfermar de los trabajadores
Nivel de | Universal Obligatoria inicialmente para los
cobertura trabajadores (tendente a la
universalidad)
Sistema de | Por impuestos (presupuestos generales | Cotizaciones sociales
financiacion del estado) obligatorias de empresarios y
trabajadores
Medios de | Basicamente de propiedad publica Propiedad publica y privada
produccién
Prestacion de | Basicamente publica Publica y privada
servicios
Paises Reino Unido, Italia, Espafa, Italia, | Alemania, Francia, Suiza,
Grecia, Portugal, Noruega, Finlandia, | Holanda, Turquia, Austria,
Suecia y Dinamarca. Bélgica, Luxemburgo

El gasto sanitario en Espafia. Modelos de gestion

El gasto sanitario en Espafa durante el afio 2003, ascendioé a 41.199,7 millones de euros,
cifra que supone un 7,7% del PIB del mismo afio, correspondiendo el 5,5% al gasto publico y
el 2,2% al privado.

Espafa se situa en 6° lugar dentro de la Union Europea en cifras de gasto sanitario publico.
Los Servicios especializados y hospitalarios constituyen el 52%; la Atencion Primaria de
Salud el 16%; la Salud Publica el 1,3%; los gastos farmacéuticos el 22,3%; las protesis y
traslados el 1,7% y los Servicios colectivos de salud el 2,8%.
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ESTRUCTURA PORCENTUAL DEL GASTO SANITARIO. ESPANA 2 001

Traslados, protesis y
Farmacia ap.Terapéuticos
21.9% 1,6% Servicios Hospitalarios
y especializados
52,6%

Senvicios Colectivos
de Salud
4 3%

Servicios Primarios
de Salud

I T
] F '

Gastos de Capital

3.9%

Fuente. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, se muestra a continuacion la evolucion del gasto
sanitario en Espafa durante el periodo 1997-2001

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO EN MILLONES DE EUROS Y SU RELACION CON
EL P.I.B.

Tabla 4 .Espafia 1997-2001. Fuente. Ministerio de Sanidad y Consumo.

- 1997 1998 1999 2000 2001

Gasto Total
Millones de
37.052 39.594 42511 45,537 49.118
euros
% sobre el
PIB. 7.5 7.5 7.5 7,5 7,5

Gasto Publico

Millones de 26.877 [28.616 |30.681 [32.671 |35.131
euros

% sobre el

P.LB. >4 > > > >

Gasto Privado
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Millones de
euros

10.17v6 |10.978 |11.831 |12.866 |13.987

% sobre el

PIB. 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1

Existe, por tanto, una situacion que es comun en la mayoria de paises de la OCDE,
caracterizada por un crecimiento econdmico importante destinado a mantener la salud de la
poblacién y un derecho de los ciudadanos a que sea el Estado el responsable de la
cobertura sanitaria.

La financiacion del SNS espafol se realiza través de impuestos y esta incluida en los
presupuestos de cada Comunidad Auténoma. Tiene caracter no contributivo y contiene dos
fondos adicionales, el de Cohesién, gestionado por el propio Ministerio de Sanidad, y el
Programa de Ahorro temporal e incapacidad temporal. Las competencias autondémicas en
materia de salud estan vinculadas a la competencia fiscal, es decir, se unen competencias y
decision sobre la gestién presupuestaria. Esta descentralizacion queda plasmada en la Ley
21/2001 de 27 de Diciembre por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del
sistema de financiaciébn de las CCAA. A partir del afio 2002 tiene precisamente como
novedad su rango de Ley que le otorga caracter de permanencia, pues hasta el momento de
su promulgacion, la financiacién autonémica se publicaba en B.O.E.

La mencionada Ley 21/2001 se fundamenta en los siguientes principios:

- Generalidad. Este principio abarca la financiacion de todas las competencias
susceptibles de traspaso alas Comunidades autonomas.

- Estabilidad. Es un principio que pretende garantizar la permanencia e implicitamente
la planificacién a largo plazo.

- Suficiencia. Que garantiza los recursos necesarios en cada CCAA.

- Autonomia. Amplia la potestad fiscal de las autonomias en la toma de decisiones en
materia fiscal, tanto en la forma de obtener sus recursos como en las condiciones de
prestacion de servicios.

- Solidaridad. Garantiza la equivalencia de servicios entre CCAA

- Coordinacién. Con este principio el sistema de financiaciébn incorpora normas
concretas de localizacién y administracion de los tributos cedidos a las CAA asi como
la colaboracion con la administracibn en gestion, liquidacién, recaudacion e
inspeccion de tributos y en la revision de actos de gestion tributaria con el fin de dar
mayor seguridad y estabilidad al ejercicio de las potestades fiscales de las CCAA.

Como consecuencia de la aplicacion de estos principios, se genera una participacion
tanto en la agencia estatal de Administracion Tributaria como en los tribunales
econOmico—administrativos.

La financiacién autondmica y la descentralizacion de competencias se regulan entre los
afios 2002 y 2003, lo que condiciona en este momento que la realizacion de estudios de
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gasto sanitario considere la diversidad autonomica espafola. Comparando recursos,
inversiones y prestaciones entre CCAA se podra evaluar el principio de equidad de
servicios que se debe asegurar en todo el Estado Espafiol.

Estructuras autondmicas. Recursos e inversiones

A partir de la promulgacion de las Leyes de cohesion de la calidad del SNS y Ley de
regulacion de medidas fiscales las competencias en materia de salud quedan totalmente
descentralizadas desde el Estado hacia las CCAA., Atencion primaria, Especializada y Salud
publica. Cada CCAA respetando el catalogo de prestaciones en condiciones de igualdad con
el resto de Comunidades, tiene capacidad de distribucion y organizacion de los recursos
sanitarios y sociosanitarios’, asi como de organizar los mencionados recursos y los modelos
de gestion de acuerdo a criterios propios.

La distribucion de recursos por Comunidades autonomas refleja los siguientes datos:

En Asistencia especializada, Espafia cuenta con 3,59 camas hospitalarias por cada 1.000
habitantes, situandose en la media europea, siendo Cataluiia la Comunidad Auténoma con
mejor tasa de camas hospitalarias, con 4,52 por cada 1.000 habitantes, y la Comunidad
Valenciana la peor con 2,71

Los hospitales espafioles disponen de un total de 157.926 camas, lo que supone una tasa
de 3,59 camas por cada 1.000 habitantes, menos de la mitad de lo recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (entre 8 y 10 camas por cada 1.000 habitantes), segun
datos del Catalogo Nacional de Hospitales 2005 y del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Los ultimos datos del Instituto de Informacion Sanitaria, perteneciente al Ministerio de
Sanidad y Consumo, ponen de manifiesto que, a 31 de diciembre de 2004, habia en Espafia
779 hospitales, con una media de 202 camas por cada centro.

Por comunidades autonomas, Catalufia es la que dispone de una mayor tasa de camas
hospitalarias, con 4,52 por cada 1.000 habitantes, seguida de Cantabria (4,30), Aragon
(4,29), Canarias (4,25), Pais Vasco (4,02), Asturias (3,94), Extremadura y Navarra (3,93) y
Galicia (3,76).

Baleares cuenta con la misma tasa per capita que la media nacional (3,59 camas por cada
1.000 habitantes), y por debajo se encuentran Madrid (3,51), Melilla (3,40), La Rioja (3,37),
Murcia (3,22), Andalucia (2,91), Ceuta (2,84), Castilla-La Mancha (2,72) y Comunidad
Valenciana (2,71).

La comunidad autbnoma con mas camas por hospital es Madrid (289), seguida de Andalucia
(245), Cantabria (241), Galicia (221), Castilla y Ledén (218), Asturias y Extremadura (212) y
Comunidad Valenciana (204).

En la media nacional se encuentra La Rioja (202), y por debajo Aragon (201), Pais Vasco
(194), Castilla-La Mancha (184), Canarias (181), Navarra (179), Murcia (165), Catalufia
(163), Baleares (147), Melilla (111) y Ceuta (106).

Del total de hospitales existentes en Espafa, el 61,4% son privados (478), frente al 38,6%
de centros publicos. No obstante, el nUmero de camas en hospitales publicos representa el
66,5% del total (105.052), frente al 33,5% de los privados (52.874).
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Entre los hospitales publicos, 208 estan adscritos al Sistema Nacional de Salud, 22 a
diputaciones o cabildos, 13 a comunidades autonomas, 8 al Ministerio de Defensa, 5 a
municipios, 2 a la Administracién Penitenciaria, y 43 a otros organismos publicos.

En cuanto a hospitales privados, hay 333 no benéficos (el 42,7% del total), 57 benéficos
dependientes de la Iglesia, 8 de Cruz Roja, 56 catalogados como ‘'otros privados benéficos’,
y 24 de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.

En numeros absolutos, las Comunidades Autbnomas con mas camas hospitalarias son
Catalufia (31.626), Andalucia (22.784), Madrid (20.814), Comunidad Valenciana (12.676) y
Galicia (10.405). En cuanto al numero de hospitales, Cataluiia tiene 194 (el 25% del total),
frente a los 93 de Andalucia, 72 de Madrid, 62 de la Comunidad Valenciana, 47 de Galicia,
46 de Canarias y 44 de Pais Vasco y Castilla y Leon.

En Atencién primaria, la relacién nacional de Centros de salud es de 2.702 todos de caracter
publico distribuidos por todo el territorio nacional, lo que muestra una tasa de 6,3 centros por
cada 100.000 habitantes.

Modelos de gestion

En la actualidad coexisten modelos tradicionales de gestion donde la propiedad de los
medios y la gestion son publicas, con poca innovacién en los métodos de contabilidad y
adscripcion de puestos de trabajo e incentivos, con modelos de propiedad publica de los
medios y gestién publica pero actualizando sus sistemas de gestion y modelos concertados
donde la entidad titular patrimonial es publica y la gestion la realiza una empresa privada de
acuerdo a baremos diferentes a las entidades publicas Los modelos mayoritarios son los
gue estan en proceso de trasformacion, desde los métodos de gestion tradicionales a los
mas actuales, en el marco de la propiedad de los medios de caracter publico y la gestion
publica, es decir, un cambio en los modelos asumiendo la responsabilidad total de la gestion.

Existe un movimiento progresivo de control de la gestion que tiende a utilizar métodos de
pago prospectivo basado en Sistemas de Clasificacion de pacientes, con el modelo GRD.
Comenzé a aplicarse en Catalufia en la década de los 80 del pasado siglo y 25 afos
después esta extendido por todas las CCAA. Desde la promulgaciéon de la Ley de Cohesion
de la calidad del Sistema han proliferado los modelos de evaluacion econdémica coste-
efectividad y coste-utilidad’® que, sin duda, complementan cualitativamente los analisis y
mejoras de la adecuacion de recursos. Cada vez resulta mas frecuente asistir a la
voluntariedad de los procesos de acreditacion que sin duda otorgan prestigio al Sistema
Nacional de Salud y contribuyen a mejorar su calidad

CONCLUSIONES

El Sistema Nacional de Salud espafiol es un modelo de Sistema con competencias y
financiacion descentralizadas por Comunidades Autdbnomas en 17 Servicios Autonémicos de
Salud Esta regulado desde el Consejo Interterritorial de Salud, organismo de competencia
estatal dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo.

No obstante, parecen evidenciarse desigualdades en la distribucion de recursos y en los
modelos de gestion. En 2007 resulta prematuro adelantar la repercusion en materia de salud
y gasto sanitario que puede suponer el cambio en los modelos de gestion y la dependencia
patrimonial de los recursos. Parece pertinente monitorizar por Comunidades Auténomas
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indicadores de satisfaccion, gasto y resultados en salud de manera que la evaluacion
continuada del modelo permita corregir las posibles desviaciones presupuestarias y de
impacto sobre la salud de los ciudadanos.
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