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Este articulo tiene por objeto describir el actual
Sistema Nacional de Salud como estructura
superior en la que se integran los Servicios
Regionales de Salud de todas las CC.AA. Hay que
resaltar la importancia del gasto sanitario
procedente de la Seguridad Social y la incidencia
que la transferencia del mismo ha tenido en las
comunidades que han recibido estos traspasos, lo
que ha cambiado cuantitativamente y, por ende

cualitativamente, el contenido de estas.

Asimismo, se trata de resaltar la importancia que la
financiacion de estos servicios tiene en el actual
panorama autonomico ya que la misma supone en
torno al 30 por ciento de los gastos que hoy tienen
las CC.AA. Los problemas que la financiacion
sanitaria tiene no solo afectan a los propios
servicios sanitarios sino también a las comunidades

autébnomas en su conjunto.

e pretende analizar el presu-

puesto del sistema sanitano

publico desde el punto de
vista del gestor e intentar analizar si
cumplen las condiciones para que la
gestion presupuestaria pueda ha-
cerse en un marco que permita la
eficiencia: que la restriccion financie-
ra este bien definida, que este vincu-
lada a quien la ha de gestionar y que
sea creible .

El acuerdo del Consejo de Politi-
ca Fiscal y Financiera de septiembre
de 1994 ha supuesto un respiro y el
iNicio de un camino a recorrer pero
no la solucion a los problemas pre-
supuestarios y financieros de los
servicios regionales de salud y es
necesario seguir por el camino
emprendido

(1) El catedratico de Hacienda Publica, G.
Lopez Casanovas ha explicado estas
condiciones magistralmente en multiples
escritos y en cuantas ocasiones le ha sido
permitico.




La importancia de la
Seguridad Social en el
Sistema Nacional de Salud

Durante mucho tiempo, pero
especialmente durante la decada de
los 70 y 80, los que pensaban que la
equidad vy solidaridad debian ser los
principios esenciales a la hora de
asignar los recursos en el sector de
la salud, incluso por encima de |los
criterios de eficiencia ', proponian
como la mejor alternativa para con-
seguir estos objetivos, la creacion
de un Servicio Nacional de Salud
integral e integrado para atender a
las necesidades de salud (sentidas,
expresadas ¢ vehiculizadas a traves
de terceros) de la poblacion. Si se
analizan los programas de los parti-
dos del centro-izquierda espanola
en los primeros anos de la transi-
cion, esta reivindicacion aparecia en
todos ellos.

(2) No es que hoy estos principios no se
mantengan siNo que la mayor parte piensa
qgue no tiene por que haber incompatibiicad
gntre eficiencia y equidad. La eficiencia es
fundamental en un contexto de recursos
imitados para que puedarn conseguirse
obietivos de equidad en cualquier programa
de asignacion de recursos. Mas aun, /3
equidad a cualquier precio puede traer
consiqo ineficienclas que provogquen a la
larga inequidad en la asignacion de recursos

El Titulo VIl de la Constitucion
pUSO en Ccrisis este concepto en su
nominacion, aungue no en su con-
tenido, para hacerlo compatible con
el proceso de descentralizacion poli-
tica gue dicho titulo constitucional
pretendia. Aparecio el concepto de
Sistema Nacional de Salud como
conjunto en el que debian incardi-
narse los Servicios Regionales de
Salud de las distintas CC.AA, pero
sin olvidar que éstos seguirian sien-
do integrales (incluir todas las face-
tas del proceso sanitario: preven-
cion, promocion, curacion y rehabili
tacion) e integrados (Incluir en un
solo organismo gestor las distintas
redes sanitarias gue existiesen en
ese momento en el Estado espanol
y que estaban transferidas a las
comunidades autonomas).

Se olvidaba que el Titulo VIl de
la Constitucion predicaba funda-
mentalmente -aparte de la solidari-
dad y equidad- otro gran principio,
el de la autonomia o capacidad de
organizar los servicios publicos en
funcion de la voluntad de los propios
ciudadanos, siempre gue guedasen
a salvo los principios superiores que
el texto constitucional consagraba.

Hoy en dia todas las CC.AA de
competencias plenas vy la mayor par-

te de las denominadas de segundo
nivel tienen constituidos sus Servi-
cios Regionales de Salud, pudiendo-
se afirmar que el Sistema Nacional
de Salud es una realidad evidente en
nuestro pais, aunqgue sus niveles
competenciales sean diferentes en
funcion de las transferencias qgue
tengan asumidas (plenas si se
exceptua la sanidad exterior y la alta
iNspeccion para las comunidades
autonomicas gue se regulan por el
art. 151 de la Constitucion),

Refinendonos al Sistema
Nacional de Salud y si analizamos
las ultimas cifras dadas por la Socie-
dad Espanola de Administracion
Sanitaria v Salud Publica (SESPAS)

respecto al gasto sanitario, hay
que decir al respecto que este
representd en 1994 el 7,65% del
PIB, ascendiendo a un montante
total cercano a los 5 billones de
pesetas de los que el 77% es
financiado publicamente y el 23%
restante se financia via primas Yy
aportaciones individuales por lo que
podriamos considerarlo como gasto
privado.

3] Informe 'q':'-"';.'! as 1995, Los Servicios
Sanitarios. Las cifras del Sisterna Sanitano; el
gasto sanitario y su evolucion en Espana
(1980-1994), E. Bengoechea y J.E. del Llano
Barcelona Ed. MG. 1995




TABLA I: EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO EN LA DECADA DE LOS 80-90

N GASTO S,
ANO TOTAL % PIB
1980 859 5.7

GASTO S.

PUBLICO o i

% TOTAL

687 78 4,5

GASTO S.
sty % TOTAL % PIB
112 20 1.1

1981 991 2.8 780 8.7 4.6 211 21.3 1.2 |
1982 1167 5.9 927 79.4 4.7 240 29.1 1.2 i

198 1352 G
198 1472 5.8
198 1601 $.7

1148 84 5.1
1206 81 4,7
1298 81.1 4,6

204 15.1 0
266 18.1 1.1
03 18.9 1.1

1986 1816 515 1451 79.9 415 366 20,1 1.1 _§
1987 2062 5,7 1643 79,7 4,7 420 1“15 1,..2 i
1988 2546 6,3 2017 79,2 5.1 529 20,8 1.3 i
1989 2941 ﬁ=5 2290 78,2 5.1 642 21,8 1,4 i
1990 3468 6,9 2731 78,7 5,5 737 21,3 1,5 i
1991 3740 6.8 2888 T2 5.3 851 Z2,7 1.6 I\

1992 4094 7

3162 77,2 5,4

932 Z2 1,6

1993 4437 723 3427 T7.2 5.6 1010 22,8 1.7 |
1994 4960 Tl 3806 76,7 5.9 1154 23.3 1.8 "

Fuente: Las cifras del Gasto Sanitario. Informe SESPAS 1995, En miles de millones de pras. v porcentajes

Del gasto sanitario publico, el
88% es financiado por la Seguridad
Social, quedando el resto en manos
de otras administraciones publicas
tanto centrales como terrtoriales. Es
decir, practicamente el 70% del
gasto sanitario total de nuestro pais
se financia via Seguridad Social, fun-
damentalmente por cotizaciones
soclales hasta 1988 vy por impuestos
a partir ge ese ano gue podemos
considerar como un punto de infle-
Xion importante para el proceso de
reforma de la financiacion de la sani-
dad en Espana . En la Tabla Il pue-
de verse la evolucion del presupues-
to del Insalud en los ultimos anos de
esta decada.

No solo se financia via Seguridad
Social sino qgue se gestiona a traves
del Insalud gestion directa (lgd), o a
traves de los diversos servicios con
el Insalud transferido: Servicio Cata
lan de la Salud (SCS), Servicio Anda-
luz de Salud (SAS), Servicio Vasco
de Salud (OS), Servicio Valenciano
de Salud (SVA), Servicio Navarro de
Salud (SNS), Servicio Gallego de
Salud (SG) y Servicio Canario de
Salud (SCS), con un peso especifico
cada vez mayor de los servicios
transfernidos con respecto al Insalud
gestion directa, tal como puede ver-

se en el cuadro adjunto:

(4) Toda cifra de gasto sanitano en nuestro pals
fiay que fomaria con certa Drecaucion por
cuanfo gue 1as mismas ameren en funcion ae los
chstintos autores que han trabaaclo este lema
L3 razon iunagamental estniba en la inexistencia
e un sisferma de inforrmacion economica sobre
ia sanioad acepiado por 1000S 105 rianas con
compalencias sanitanas.

(5) Efectivamente fa Ley 37/1988 de
Presupuestos Generales del Estado para
1989 supuso

para el camoio de la financiacion sanitana en

el principal punto de inflexion

nuestro pais. Modifico los instrumentos de
recaufacion cambiando ios impuestos por
cotizaciones sociales, creo el fondo de
aportacion sanitana para fas diputaciones y
cabildos, e hizo efectiva la universalizacion
esianieciendo el mecanismao para hacer frente
a los gastos de la incorporacion de
getenminados colechvos (beneficencial en a
sistema sanitano oe la Sequndad Social,

TABLA II: EL PRESUPUESTO DEL INSALUD EN EL CONTEXTO DEL GASTO SANITARIO

PRESUPUESTO

% RESPECTO

AL TOTAL % DEL PIE

DADOG % RESPECTO
~ ANO " AL PUBLICO
19 2259,4 78,4
1992 28 89,98

60,4

69,5

1993 2991,1 87,2 67,4 491 ]
1994 3311,1 87,2 66.8 4,91 ]

En miles de millones v pnf;::untajes.

Fuente: Idem 1994 son previsiones respecto 4 liquidacion




Un ultimo dato para determinar
la importancia de la gestion sanitaria
en nuestro pais. El Insalud gestion
directa, con toda la importancia cua-
litativa que puede tener a nivel cen-
tral, no deja de representar en tormo
al 10% de los gastos totales del pre-
supuesto de las administraciones
centrales. Pero una vez transferido y
debido al caracter de gestora de
servicios gue tienen preferentemente
las CC.AA, este porcentaje puede
elevarse por encima del 30%.

Un salto cuantitativo que supone
tambien un paso cualitativo de gran
importancia pues convierte a los ins-
trumentos de financiacion sanitaria
de las administraciones en elemen-
tos claves de sus Ingresos compa-
rables o, al menos, casi con el mis
mo peso que los considerados fun-
damentales (el porcentaje de partici-
pacion en los tributos del Estado,
por gjemplo). Los problemas de la
financiacion sanitaria afectan no solo
a los departamentos sanitarios de
las distintas CC.AA sino al propio
desarrollo de estas y, por tanto,
pueden incidir en el desarrollo de las
previsiones constitucionales en o
que se refiere a su Titulo VI

La restriccion financiera
en el Sistema Nacional de
Salud

Desde que en 1981 comenzo el
proceso de traspaso de los servicios
y prestaciones medico-farmaceuti-
cas de la Seguridad Social gestiona-
das por el Insalud a la Generalitat
catalana, hasta 1995 ano en el que
ha concluido el proceso por cuanto
que la ultima Comunidad Autonoma
(Canarias), de las previstas en la pri-
mera fase, ha recibido los traspa-
sos, hay una constante problemati-
ca en estos servicios regionales: la
no resolucion de sus problemas
financieros y economicos.

La manifestacion mas clara de
estos problemas se encuentra en
las liguidaciones anuales de los pre-
supuestos del Insalud, siempre por
encima de los presupuestos iniciales

TABILA III: LA DISTRIBUCION DEL PODER GESTOR
EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

ORGANO GESTOR

PORCENTAJE DE
GESTION

INSALUD G.D.
SCS
SAS
OS
SVS
SNS
SGS
SCS

TOTAL

en unos porcentajes que han oscila-
do entre el 4% de 1984 Y el 12% de
1989, vy las consiguientes participa-
ciones en liquidacion de las CC.AA.

Junto a estos procesos de liqui
dacion hay que anotar cuatro pro-
cesos de saneamiento -1983,
1989, 1992 y 1994- que pretendian
limpiar (nunca lo han conseguido
realmente) los cajones de las admi
nistraciones de los centros de
todas aquellas facturas (general-
mente bienes y servicios, concier
tos y cotizaciones a la seguridad

39
15.9
17,8

-

10

1,3

6.4

3.9

100

social) que no habian entrado en l0s
presupuestos ampliados en cada
gjercicio (personal, farmacia y algo
de bienes y servicios y sSeguros
sociales).

Hoy -hace algunos anos eramaos
pocas voces las que defendiamos
tales tesis- ", todos los expertos
reconocen gque la causa fundamen-
tal ha sido el sistema de presupues-
tacion del Insalud que, por diversas
razones, presupuestaba muy por
debajo del gasto real liquidado en el

TABLA IV: LOS PROCESOS DE SANEAMIENTO DEL

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
. PERIODO DE
ANO REFERENCIA CUANTIA

1989 1983-1988 140.000 ]

1992

1994

En millones de pesetas

1989-1991 56
1992-1993

).000

Fuente: Procesos de saneamiento de cada ano

AUDITOREA 8




anterior gjercicio, o que provocaba
que la restriccion presupuestaria, al
no ser realista, no servia de instru-
mento de control y los gestores la
tenian muy poco en cuenta, por no
decir que pasaban de ella. ¢Por
gue? La respuesta a esta pregunta
seria Importante a la hora de analizar
la conformacion del Sistema
Nacional de Salud, y seguro que
estaria relacionada con el convenci-
miento de algunos de que presu-
puestando bajo se gastaria menos
0, segun otros, se trataba de ocultar
el verdadero nivel del deficit publico
existente en nuestro pais .

Por tanto, lo primero que hay
que hacer es ajustar los presupues-
tos a los servicios reales gue se
prestan, o los servicios que se pres-
tan a los presupuestos que este pais
puede permitirse dedicar a sanidad.
Cualguiera de las dos opciones es
perfectamente legitima si la decision
se toma por quien debe hacerlo y en
el lugar legitimado politicamente
para tomar estas decisiones. Lo que
No sirve es pretender que se presten
todos los servicios a todo el mundo
pero con un presupuesto no ajusta-
do a los mismos. Es necesario,
pues, definir exactamente lo que el
sistema publico debe dar a los ciu-
dadanos de una forma realista y de
acuerdo con las posibilidades eco-
nomicas del pais.

Junto a esta razon de peso, hay
otra de procedimiento que tiene
gue ver con la forma de participar
en la elaboracion del presupuesto
por parte de los distintos organis-
mMos con competencia en su ges-
tion. Si una de las reglas de oro

(B) N. Sanfrutos. La financiacion de los
Servicios Sanitarios transfenidos procedentes
de fa S. Social. El caso de Andalucia.
Consejeria de Economia y Haclenda. Sevilla.
1984,

(7) Ocultacion que servia para poco porque
quedaba de manifiesto en las liquidaciones
anuales de los presupuestos y en las
periodicas operaciones de saneamiento.

para que el presupuesto sirva
como instrumento de control, es
que esteé vinculado a quien lo tiene
que gestionar, mal puede cumplir-
se esta condicion si el presupuesto
lo elabora el Insalud en un 100% y
lo gestiona en un escaso 40%,
pues el otro 60% es responsabili-
dad de Cataluna, Andalucia, Nava-
rra, Pais Vasco, Galicia, Valencia v
Canarias, tal como puede verse en

la Tabla Ill.

Hay que buscar un sistema en
el que todas las CC.AA con transie-
rencias participen en la elaboracion
del Anteproyecto de Presupuesto
del Sistema Nacional de Salud.
Esto pasa por asignar competen-
cias en esta materia al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, organo en el que estan
representadas todas las administra-
ciones con responsabilidad sanita-
rid.

Acuerdo del Consejo de
Politica Fiscal y
Financiera: ;solucion o
remedio parcial?

La situacion vivida por el Siste-
ma Nacional de Salud en el campo
presupuestario durante la decada
de los 80 era insostenible. Un siste-
ma de recepcion de fondos que
dependia de cuanto presupuestaba
el Insalud, de como gestionaba sus
presupuestos y de cuanto dejaba
para ejercicios posteriores no podia
sostenerse por mas tiempo, no solo
porque generaba incertidumbre en
los responsables politicos sino que
la misma situacion -el no saber
cuanto habia- provocaba en los pro-
pios gestores un intento de huida
hacia adelante que traia consigo un
gap entre presupuesto y gasto cada
vez de mayor importancia cuantitati-
va y cualitativa.

T

;
i
|
H




TABIA V: LOS ESCENARIOS PRESUPUESTARIOS

INDICADORES 5”?93*;3“ 1994 1995 1996 1997
PIB 60881 6 7 7
VARIACION ANUAL % 5.1 4 7 1
VARIACION ACUMULADA 1,051 1.118 1.1 1

INSALUD 2875 3123 3224 3476 3652 i
GESTION DIRECTA 1247 1279 1373 1425 '
GESTION TRANSFERIDA 1876 1945 2103 2227 |

En miles de millones

Las cifras presupuestarias son el resultado de aplicar los coeficientes de crecimiento, restar determinadas cantidades por mejoras
en gestion v sumar el saneamiento financiero pendiente de ejercicios anteriores a 1994.

Asl pues, coincidiendo con el
tercer proceso de saneamiento del
Sistema Nacional de la Salud, se
constituyo en 1992 un grupo de tra-
bajo compuesto por representantes
de Economia y Hacienda, Ministerio
de Sanidad v CC.AA, con el encargo
de elaborar un estudio sobre Bases
para la Reforma del Sistema de
Financiacion de la Sanidad que
deberia elevarse al Consejo de Poli-
tica Fiscal y Financiera para su apro-
bacion. El encargo finalizo en 1994
coincidiendo con el cuarto proceso
de saneamiento (las obligaciones
contraidas y no contabilizadas du-
rante 1992 y 1993), v aprobado por
el Consejo de Politica Fiscal y Finan-
ciera de 21 de septiembre de ese
mismo anao.

En el Cuadro 1 se recogen los
principios fundamentales del acuer-
do gue, si bien fue acogido con reti-
cencias por los responsables de
sanidad de los distintos departa-
mentos autonomicos “, fue acepta-
do globalmente por los responsa-
bles de la Hacienda central y auto-
nomica.

; Resuelve este acuerdo los pro-
blemas financieros del Sistema

Nacional de Salud? ;Sera posible
gue a partir de ahora la discipiina
presupuestaria sea un  prnncipio
aceptado y cumplido realmente en
el Sector de los Servicios Sanitarios
Publicos? ¢No seran necesarios
mas procesos de saneamiento o,
por el contrario, hemos iniciado el
camino de la quinta operacion de
saneamiento?

Partimos de la base de gue el
acuerdo es bueno en sl por muchos
motivos de los gue me gustaria des
tacar dos en particular. Primero, ha
supuesto el reconocimiento de gue
los problemas de la sanidad tenian
algo que ver con la falta de expe-
riencia en la elaboracion presupues-
taria del Insalud y con su dependen-
cia bicefala: Trabajo y seguridad
social para el presupuesto, sanidad
para la gestion. Segundo, ha elimi-
nado gran parte de la incertidumbre
en la que se movian tanto los res-
ponsables sanitarios como de
Hacienda de las propias CC.AA. En
la Tabla V pueden analizarse las pre-

(8) Las declaraciones de l0s COnseeros
catalan y andaluz son reveladoras al respecto
Amboas estimaban el acuerdo como positivo
pero insuficiente porque la base de calculo de
Inicia No era reainsia.

visiones sobre el crecimiento el
PIB, asi como los escenarios presu-
puestarios del Insalud.

A pesar de los mertos de un
acuerdo de esta naturaleza,
mos gue el mismo no resuelve l0s
problemas fundamentales del siste-
ma ya que no ha entrado en el fondo
de las causas que los han provoca-
do: el proceso de presupuestacion
de las prestaciones sanitarias, la for-
ma de redistribuir los recursos entre
los diversos servicios regionales de
salud y la forma de gestionarios.

cree-

Fl modelo de
reparto aplicable
a la sanidad debe
ser similar al del

resto de los

servicios publicos
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Conclusiones:
Algunas reflexiones sobre
el futuro

Es dificil evitar que un economis-
ta termine sus escritos diciendole al
gobierno lo que debe hacer (Mark
Blaug), y tampoco me resisto
mucho a hacerlo y menos en este
caso porgue estos temas han ocu-
pado mi actividad profesional, v pre-
ocupado personalmente, en los ulti-
mos veinte anos. Ya hemaos comen-
tado algunas cuestiones referentes
a la forma de elaborar los presu-
puestos del Sistema en la que se
debe dar mucha mas cancha a los
que van a tener la responsabilidad
de gestionarlos.

Esta mayor participacion no
debe entenderse tan solo como una
mayor participacion de las CC.AA
en la elaboracion del Presupuesto
Global del Sistema (nivel macro),
sino de la participacion de los cen-
tros en su reparto (nivel meso) y los
servicios clinicos a la hora de repartir
los presupuestos, de los centros
(nivel microeconomico). Sin la vincu-
lacion de los gestores a la definicion
de la restriccion, dificimente podra
exigirse gue la cumplan en toda su
extension en un sector como el de la
sanidad.

Asimismo, creemos que el
modelo de reparto aplicable a la
sanidad debe ser similar -con las
correcciones pertinentes debido a
las peculiaridades del sector- al del
resto de los servicios publicos. Y
tambien, mal que nos pese, a los
propios sanitarios porque perderia-
mos unos recursos finalistas vy ten-
driamos que convencer a la socie-
dad, v especialmente al Parlamento,
que la rentabilidad social de los
recursos destinados a salud es
mayor que si se dedican a obras de
infraestructura, educacion o desa-
rrollo economico.

12

A cuatro anos de un nuevo siglo
no se justifica de ninguna manera
que la sanidad tenga caracter con-
tributivo (en Espana ya no lo es por
efecto de la Ley General de Sanidad
vy la Ley de Presupuestos de 1989),
y gue siga dependiendo de la Segu-
ridad Sccial, igual que no depende
de ella la educacion u otros servicios
de caracter social y, sin embargo,
todos ellos forman parte del Sistema
de Proteccion Social Publica.

Pero ese modelo disenado por
la LEGSA hay que llevarlo a sus ulti-
mas consecuencias, consagrando
un modelo universal financiado solo
por impuestos y con los limites sub-
jetivos y objetivos que considere
oportuno el Parlamento de la
nacion, con el mayor consenso
posible entre todas las fuerzas politi-

cas Yy sociales y con una unica res-
triccion: las posibilidades reales que
este pais tiene, ya que vivir por enci-
ma de los ingresos no se puede
mantener durante mucho tiempo sin
graves perjuicios a la economia v,
por tanto, poniendc en peligro el
INncipiente estado-sociedad del bie-
nestar.

Mantener la ficcion de que la
sanidad permanezca en la orbita de
la seguridad social (como organiza-
Cion No como concepto en su senti-
do amplio) bien por razones de
seguir participando  las  fuerzas
sociales en los organos de control
[argumento de las organizaciones
empresarales y sindicales) o por
razones de no transferir este servicio
a las CC.AA del 143 (argumento
esgrimido por otros), no tiene justifi-



cacion alguna porque ambos pro-
blemas son facilimente solventables
por otras vias.

El Real Decreto Legislativo
1/1994 de 20 de junio por el que se
actualiza el Texto Refundido de la
Ley General de Seguridad Social ha
dejado a la Sanidad como la unica
prestacion de la $.5. regulada por
un texto preconstitucional. En el
Real Decreto 63/1995, de 20 de
enero sobre Ordenacion de Presta-
ciones Sanitarias del Sistema
Nacional de Salud no se ha entrado
en serio sobre el problema, y su
amplitud sigue siendo practicamen-
te la misma con lo que no se ha
resuelto el problema de darlo todo
con presupuestos limitados. De esta
manera, la receta o la decision del
clinico siguen siendo cheques al

portador que han de ser pagados
exista o no exista presupuesto.

Se ha perdido, por tanto, una
nueva oportunidad de regular este
servicio publico de forma mas acor-
de con las tendencias que hoy se
defienden en casi todos los paises
de nuestro entorno, pero sobre todo
mas de acuerdo con oS recursos
que este pais tiene.

Si desde nuestro punto de vista,
la sanidad no debe ser incluida
como una prestacion de la S.5. sino
como un servicio publico mas, la
financiacion debe seguir un camino
paralelo al del resto de los servicios
publicos. Con una particularidad
especial que debe ser la base fun-
damental del sistema: 10S recursos
financieros deben ir alli donde este
la poblacion, garantizando el princi-
pio de equidad en el acceso v,
como consecuencia, los servicios
esenciales.

Financiacion sanitaria incluida en
el modelo general; modelo de repar-
to basado en la poblacion, ajustada
en base a determinados indicadores
con especial incidencia en el nivel de
servicios sanitanos (territorio, estruc-
tura de la poblacion, etc.); mecanis-
mos diferentes para garantizar la
solidaridad y la nivelacion de servi-
cios de los que se usen para garan-
tizar la suficiencia, son los principios
gue defendemos. Ademas, habria
que comenzar a pensar en la posioi-
idad de separar la financiacion de
las recetas (la prestacion farmaceuti-
ca), sobre la base de gue supone
realmente una transferencia de renta
a terceros, transferencia que debe
ser mayor para los gue tienen menor
nivel de renta 0 mayor necesidad,
para lo que seria necesario salir del
contexto estricto de la Seguridad
social.

No todos los problemas se ter-
minarian con la solucion de los pro-

I a rentabilidad
de los recursos
destinados a la
salud es mayor
gue Si se
dedican a
innfraestructuras,
educacion o
desarrollo
CCORONICO

blemas presupuestarios y financie-
ros. Pero seria fundamental para
garantizar el aseguramiento univer-
sal ante las necesidades de salud de
la poblacion, porgue esta finan-
ciacion es la gue garantiza que el
servicio sea publico.

lgualmente, seria necesario
hablar sobre nuevas formulas de
gestion para los servicios sanitarios
publicos. Nos limitamos a esbozar
tan solo algunos principios: mas
profesionalizacion de la gestion,
mejores sistemas de informacion
para la toma de decisiones, iImplica-
cion de los clinicos en la asignacion
de recursos, flexiblizacion de las
tecnicas y procedimientos de actua-
cion en el marco de las administra-
ciones publicas, etc. Son algunas de
las exigencias para que esias pecu-
liares empresas de servicios publi-
cos puedan actuar eficientemente
en un marco donde el dinero siga al
paciente, primando la competencia
entre los diversos proveedores,
sean estos publicos o privados.

Sin esta competencia, dificil-
mente puede conseguirse la eficien-
cia, y sin ella se pone en peligro la
posibilidad de hacer efectiva la equi-
dad vy, en el campo sanitario, el
objetivo fundamental del asegura-
miento publico para todos los ciu-
dadanos. B
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