sSe debe reunificar la sanidad publicas

José Manuel Lopez Saludas

Resumen: Este trabajo pretende resumir criticamente los trabajos mas significativos de los expertos de la sanidad,

referentes a los efectos o consecuencias del proceso de descentralizacion sanitaria. Asimismo, pretende reflexionar

si se debe, o no, reunificar la sanidad, ya que el actual modelo sanitario (descentralizacion politica) ha contribuido

a la inequidad y al incremento de un gasto sanitario publico, que es insostenible, sin perjuicio de una eficacia que

ineludiblemente deberia mejorarse en los préximos afios. A lo largo de 2012 y 2013 se ha suscitado un debate muy

interesante en torno a si el Estado debe, o no, recuperar las competencias de sanidad. En definitiva, ;mejoraria la

equidad, la eficacia y la eficiencia econdmica si se reunificard la sanidad publica?
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1. Introduccién

n el n° 5 de esta Revista, el profesor
Dominguez Martinez analizaba, combinando
el rigor y la didactica, temas de trascendental
sostenibilidad del Estado del
Bienestar, la justificacion de la intervencién publica

importancia: la

en el ambito de la salud y la evolucion del gasto
publico en sanidad. Asimismo, invitaba a reflexionar
sobre algunos aspectos cruciales de la sanidad, entre
los cuales cabe resaltar los siguientes: ;Pueden
identificarse margenes de mejora en el ambito de la
eficiencia? y ;Cémo puede mejorarse la coordinacion
entre los distintos sistemas regionales? Este trabajo
pretende reflexionar sobre estas dos cuestiones y para
ello realizaremos un resumen critico de los trabajos
mas significativos de los expertos de la sanidad
(principalmente, economistas y personal sanitario),
referentes al proceso de descentralizacién sanitaria, la
cual, a nuestro juicio, ha sido la causante principal de
la ineficiencia econdmica del sector publico sanitario.
Si la descentralizacién sanitaria es la causante
principal de la ineficiencia econdmica (es notorio el
despilfarro en muchos aspectos), asimismo, también
existe una solucion plausible: la reunificacion de la
sanidad.

La descentralizacidn funcional (o descentralizacion
por servicios) no implica la distribucién del poder
politico en el seno del Estado o de su territorio, ya que
su finalidad es, Gnicamente, la de otorgar mayor
libertad de gestion a los responsables de un servicio
publico a través de la creacién de Entes con
financiera

Publicas,

etc.). La desconcentracién es algo parecido a la

personalidad administrativa y

(Organismos Auténomos, Fundaciones

descentralizacion funcional, pero, sin embargo, no se

crea ningun ente con personalidad, ya que el objetivo
que persigue es la transferencia de competencias de
forma permanente de un drgano superior a otro
inferior (dentro de un mismo ente). La finalidad que
persigue la desconcentracién es descongestionar el
trabajo de los Odrganos superiores mediante el
«trasvase» de sus competencias a otro 6rgano inferior,
y, légicamente, entre dichos oOrganos existe la
correspondiente relacion jerarquica (Parada Vazquez,
1991, pags. 30-33).

La descentralizacién politica que contempla la
Constituciéon ha implicado que, desde 1982 hasta
2002, se hayan transferido' paulatinamente las
competencias de sanidad a las 17 Comunidades
Auténomas (CC.AA.) y a las 2 Ciudades Auténomas.
En consecuencia, actualmente, todas las CC.AA.
tienen capacidad normativa para gestionar la sanidad
y el Ministerio de Sanidad, de hecho, no ha utilizado
todas facultades juridicas que tiene a su alcance para
legislar sobre la gestion sanitaria que realizan las
CC.AA.

Segun las encuestas realizadas hasta finales de los
90, la mayoria de los ciudadanos (un poco mas de la
mitad)
sanitaria habia sido positiva porque los gobiernos

consideraban que la descentralizaciéon
autonomicos conocen mejor (que el gobierno central)
las necesidades y preferencias de los ciudadanos.
Ademas, el grado de satisfaccion de los usuarios de

! Dicha descentralizacién politica se ha efectuado mediante
las leyes de transferencia o delegacion y/o reconociendo las
competencias sanitarias en los respectivos Estatutos de
Autonomia (por ejemplo, articulo 162 del Estatuto de
Autonomia de Catalufa).
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los servicios sanitarios ha ido creciendo a lo largo del
tiempo, especialmente a lo largo de los anos 90 (Rico
y Lopez-Casasnovas, 2001).

Segun el Barémetro Sanitario de 2009, 2010, 2011 y
2012, el grado o nivel de satisfaccion de los usuarios
del Sistema Sanitario Publico o Servicio Nacional de
Salud (SNS) en Espaiia fue (sobre 10): 6,35, 6,57, 6,59
y 6,57, respectivamente. Por tanto, se puede concluir
que los usuarios estan satisfechos (aprobado alto, sin
llegar a notable) de los servicios sanitarios recibidos.

La mayoria de los expertos econdmicos de la
sanidad (especialmente los profesores universitarios),
asi como todos los partidos politicos, son (o han sido,
hasta fechas recientes) defensores a ultranza de la
descentralizacion sanitaria (descentralizacién
politica), ya que los buenos resultados obtenidos por
el Estado de las Autonomias «pueden atribuirse en
gran medida a la descentralizacion sanitaria, una de
las politicas “estrella” de los distintos gobiernos
regionales, precisamente como resultado de la
aparicion de unas nuevas relaciones mds dindmicas
entre ciudadanos, gobiernos autondmicos y gobierno
central (...) A su vez, la descentralizacion ha
estimulado simultineamente un balance positivo de
cooperacion y  competencia entre gobiernos
autonomos en politica sanitaria, que ha dado como
resultado la generacion y difusion de mejoras
importantes tanto en la gestion de los servicios como
el binomio cantidad y calidad de las prestaciones»

(Lépez-Casasnovas, 2003, pags. 321-325)%

;Unas aseveraciones de esta naturaleza se
corresponden con la realidad o, por el contrario,
carecen del necesario rigor cientifico? ;Los estudios
realizados concluyen que ha sido beneficioso
las competencias del INSALUD a las

CC.AA? ;Se mejoraria la equidad, la eficacia y la

transferir

eficiencia si se reunificara la Sanidad?

% Las frases seleccionadas del profesor Lopez-Casasnovas, a
nuestro juicio, son una fiel representacién de frases
estereotipadas similares que se han pronunciado o escrito
(durante muchos afios) por parte de politicos de todas las
ideologias y por la mayoria de expertos econdmicos de
temas sanitarios. En aras de una repeticién innecesaria (por
ser hechos notorios), nos remitimos a las hemerotecas y
videotecas existentes.

2. Consecuencias de la fragmentacién del sistema
sanitario ptblico:

2.1. Incremento del coste sanitario publico per
capita.

Segun el Grupo de Trabajo para el Analisis del
Gasto Sanitario®, en el afio 2001, el coste sanitario
publico per capita de las siete CC.AA. que tenian
transferidas las competencias de sanidad ascendidé a
821 €, mientras que el coste de las diez CC.AA.
gestionadas por el INSALUD ascendié a 812 €. A
pesar de que las primeras tenfan mas poblacion (19,7
millones) con respecto a las segundas (12,0 millones),
éstas fueron mas eficientes que las primeras. Desde la
perspectiva de la racionalidad econdémica, las siete
CC.AA. (mayor poblaciéon y densidad) deberian
haber sido mds eficientes que el resto de CC.AA.,
pero, sin embargo, aquéllas no supieron (o no
quisieron) generar economias de escala. En
consecuencia, en el afio 2001, la descentralizacién
sanitaria fue sinénimo de mayores costes sanitarios
per capita (menor eficiencia econdémica!) con
respecto a la sanidad centralizada (competencia del
INSALUD). Las diez CC.AA., a las que en el 2002 les
transfirieron las competencias sanitarias,
experimentaron un incremento en el periodo 2003-
2005 (en euros constantes por persona) del 1,28% con
respecto al periodo 1999-2001 gestionado por
INSALUD (Repullo, 2007, pags. 54-55), es decir, tan
pronto como los servicios sanitarios se transfirieron
del INSALUD a los Servicios Regionales de Salud
(SRS),

injustificado del gasto sanitario publico (por las

empez6d el incremento desmesurado e
razones que luego se exponen). En definitiva, la
descentralizacion de la sanidad increment6 los costes
con respecto a la situacion anterior (centralizacién) y,
sin embargo, no produjo mejoras en los indicadores
de salud (las mejoras son irrelevantes). La razén
principal del incremento de los costes sanitarios es
que no se mejora la eficiencia econdémica de las
empresas que producen los servicios sanitarios. El
coste per capita de los
homogéneos producidos por el «modelo MUFACE»

servicios sanitarios

3 Direccién en Internet:
http://www.msps.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS
[pdf/grupodeTrabajoSanitario2007.pdf
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/

pdf/IGTGS2005.pdf
* La eficiencia se puede analizar desde la Optica técnica

(eficiencia técnica) y la econdémica (eficiencia econémica).
La eficiencia econémica consiste en elegir el método de
produccion que consiga producir el bien o servicio al menor
coste posible (minimizar los costes), sin perjuicio de la
evaluacidn de la calidad a la que debe producirse dicho bien
o servicio (criterio de eficacia).

Ne12.2013

22

eXtoikos



es muy inferior al coste del modelo de «gestion
directa» que han implantado la practica totalidad de
las CC.AA., es decir, la ineficiencia econdmica del
gasto sanitario publico total® per capita de las CC.AA.
es un 53%- 60% con respecto al «<modelo MUFACE»
y un 53%-57% con respecto al conjunto de la
Mutualidad de Funcionarios® (Lopez Saludas, 2013b,
pags. 77-78).

El incremento del gasto sanitario publico total
durante el periodo 2002-2009 fue exponencial (8,97%
de TAM’), cuya cifra es muy superior al incremento
que experimenté el IPC (2,66% de TAM) y la
poblacién protegida por el SNS (1,77% de TAM), lo
cual explica los grandes problemas econdémicos-
financieros actuales del SNS.

Si bien es cierto que la practica totalidad de los
ciudadanos que residen en Espana tienen derecho a la
asistencia sanitaria publica gratuita a través del SN,
no obstante, un segmento considerable (casi el 20%)
tiene doble cobertura®. En el afio 2011, 8.405.976
personas tuvieron doble cobertura y las primas que
pagaron por los diversos contratos de seguros
médicos privados que suscribieron con las diversas
aseguradoras 5.096,3
millones de euros, lo cual supone que la prima media

empresas ascendieron a
anual por persona asegurada fue de 606,27 euros.

Logicamente, estos 8,4 millones de personas
«descargan» al SNS, es decir, si estas personas no se
costearan el seguro médico privado, el SNS deberia
prestar los servicios que aquéllas reciben a través de
sus seguros privados y, por tanto, el coste del SNS se
incrementaria, como minimo, en el valor de las
primas que pagan a las empresas aseguradoras (Lopez

Saludas, 2013c, pags. 61-62).

Desde el 2008 hasta noviembre de 2013, la situacion

econdmico-financiera se ha agravado como
consecuencia de que la crisis econdmica (periodos
simultdneos de estancamiento y recesién econémica)
ha generado un elevado déficit puablico cada afio

(851% y 6,98% del PIB en 2011 y 2012,

> Se incluye la asistencia sanitaria, el gasto farmacéutico, las
protesis y otras prestaciones.

¢ MUFACE + ISFAS + MUGEJU.

7 La Tasa Anual Media (TAM) significa la tasa anual
uniforme a la que hubiese tenido que crecer una cantidad
inicial, entre diversos periodos analizados, para alcanzar el
valor del dltimo periodo. TAM = ((70.340.683/
38.563.045)"7 - 1) * 100 = 8,97%.

8 Son los usuarios del SNS que, por las razones que sean,
suscriben un contrato privado con empresas privadas
médicas para que éstas les presten determinados servicios
médicos (atencién primaria,

especializada, urgencias,

intervenciones quirurgicas, etc.).

debe
corregirse’ en los proximos afios, lo cual requiere de

respectivamente)  que, ineludiblemente,

politicas  presupuestarias audaces, ortodoxas y
contundentes. Es ineludible que todas las
Administraciones Publicas incrementen, en los

proximos afios, el grado de eficiencia de todas sus
actividades y, sobre todo, cualquier bien preferente se
deberia producir con el método de produccién que
sea mds econémico para el erario publico.

El sistema sanitario tiene

publico

espaiol
problemas similares al resto de los paises de la OCDE,
ya que los gastos sanitarios totales (publicos mas
privados) han aumentado considerablemente en los
ultimos afios (relacion de dichos gastos con respecto
al PIB), pero dicha tendencia alcista, si no se abordan
reformas profundas, a medio o largo plazo sera
insostenible. No obstante, a partir del 2010, en casi
todos los paises de la OCDE, la proporcion entre el
gasto sanitario publico y el PIB ha disminuido como
consecuencia de las reducciones presupuestarias que
han tenido que implementar dichos paises. Segun la
OCDE, «la disminucion y los recortes en sanidad
publica, por habitante y ario, y en porcentaje de PIB,
ponen fin a incrementos generalizados que se habian
sucedido desde hacia varias décadas». Por ejemplo,
en Grecia, el gasto en sanidad publica crecié entre
2000 y 2009 a una tasa media del 5,7%, pero en 2010
disminuyé un 6,7% con respecto a 2009. La
disminuciéon media de los paises de la OCDE fue del
0,5% durante 2010, dicha

pero en Espafa

*http://www.minhap.gob.es/es-
ES/Prensa/En%20Portada/2011/Paginas/ElGobiernohaapro
badoelProgramadeEstabilidad2011-
2014yelProgramaNacionaldeReformas2011.aspx
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disminuci6n fue atin mayor (1,94% y 2,09%' en 2010
y 2011, respectivamente).

2.2. La insuficiente coordinaciéon y cooperacién
entre las CC.AA. impide generar economias de
escala

La coordinacién administrativa consiste en
«conjuntar diversas actividades» en el logro de una
misma finalidad, al objeto de evitar la duplicacién de
acciones incluso,

esfuerzos y divergentes e,

contradictorias. Cuando no existe relacion de
jerarquia (lo que ocurre entre las diversas CC.AA.), la
coordinacion es mas dificil de establecer, porque la
autonomia que constitucionalmente protege a estos
Entes les inmuniza contra la coaccién que el 6rgano
coordinador tuviera necesidad de ejercitar. No
obstante, segun la Constitucion (CE), al Estado le
corresponde una potestad de coordinacion sobre las
CC.AA. (articulo 149.1 CE"). También el Estado
tiene poder de «coordinacién» sobre las CC.AA. a
través de la legislacion estatal (leyes marco y leyes de
armonizacion, articulos 150.1 y 150.3 de la CE,
respectivamente). La  cooperacién es una
coordinaciéon voluntaria desde una posicion de
igualdad de los diversos Entes publicos, sin
imperatividad ni coaccién para su cumplimiento

(Parada Vazquez, 1991, pags. 47-54).

Las diferencias territoriales en Espaiia son evidentes
en lo que respecta al numero de personas que habitan
en las diecisiete CC.AA. En algunas CC.AA. viven
tan pocas personas que ni siquiera alcanzan el tamafo
minimo critico, ya que se considera que una CC.AA.
debe tener, como minimo, medio millén de personas
para asi poder
sanitarias, porque, en caso contrario, se asumiria un

ofrecer todas las prestaciones
riesgo excesivo (insuficiente tamafo del «pool de
riesgos»). La descentralizacién sanitaria ha consistido
en que, de hecho, cada CC.AA. ofrece todos los
considera

servicios a sus ciudadanos (se

autosuficiente), sin tener en consideracién las
economias de escala que se obtendrian si las diversas
CC.AA.

determinados servicios sanitarios que son intensivos

limitrofes  planificaran  conjuntamente

en capital, lo cual redundaria en beneficio de todas

' El Gasto publico total devengado (segiin EGSP) fue de
70.505.649, 69.136.882 y 67.689.412 miles de € en 2009, 2010
y 2011, respectivamente, lo cual supuso una disminucién de
1.368.767 y 1.447.470 miles de € en 2010 y 2011,
respectivamente (una reducciéon porcentual del 1,94% vy
2,09% en 2.010 y 2.011, respectivamente).

' El Estado tiene competencia exclusiva sobre las siguientes
materias: ... «Sanidad exterior. Bases y coordinacién general

de la sanidad. Legislacion sobre productos farmacéuticos».

ellas (se obtendria mayor eficiencia econdmica). Sin
embargo, cada C.A. ha pensado mas en criterios
politicos que econdmicos, ya que cada una emula
todo aquello que hace el resto de CC.AA., lo cual
provoca unos desproporcionados incrementos de los
costes de produccién de los servicios sanitarios
publicos. El mencionado efecto emulacién ha
provocado, entre otras cosas, que cada C.A. ofrezca
mayores prestaciones sanitarias que las establecidas
en la estatal

legislacién  basica (catdlogo de

prestaciones comunes) 7y, por supuesto, estas
prestaciones sanitarias adicionales son a cargo del
erario publico. En la practica, las 17 politicas
sanitarias han generado desigualdades entre
ciudadanos espafoles que habitan en las diversas
CC.AA,, sin perjuicio de las diferencias abismales
existentes en lo que respecta a las «lista de espera»
para las intervenciones quirdrgicas y tiempo de
espera para acceder a un médico especialista. Y,
finalmente, un aspecto muy importante y que la
evidencia empirica asi lo acredita: un mayor gasto
sanitario no es garantia de la consecucién de mejores
indicadores de salud (Barrera Paez, 2006, pags. 253-

258).

Desde la perspectiva de la racionalidad econémica,
la centralizacién de los servicios sanitarios permitiria
planificar la oferta sin necesidad de tener que «ofertar
de todo en todas partes». Asimismo, gastar mds no
necesariamente implica gastar mejor, y asi lo pone de
evidencia nacional e

manifiesto la empirica

internacional. Sirva de ejemplo un estudio
econométrico que realizaron Costa-Pons y Pons-
Novell (2005) con datos del periodo 1992-1998, el
cual fue concluyente: la descentralizacion de los
servicios sanitarios ha provocado que el gasto
sanitario publico en Espafia haya aumentado (con
respecto al PIB) y que las regiones mas ricas gastan
mas per capita, especialmente las comunidades

forales.

Ahora bien, el crecimiento del gasto en sanidad y
sus diferencias entre territorios como consecuencia
de la existencia de 17 Servicios Regionales de Salud es
bastante comun en muchos paises occidentales que
tienen descentralizados los servicios sanitarios. La
variable principal que contribuye al aumento
desproporcionado del gasto sanitario per cépita es el
progresivo envejecimiento de la poblacion, ya que la
poblacién anciana consume muchos mads servicios

sanitarios que el resto de las personas'?. No obstante,

2 Segtin el Informe del Grupo de Trabajo sobre Gasto
Sanitario de la Intervenciéon General de la Administracién
General del Estado (2005), una persona mayor de 75 afios
consume 3,12 veces la media del gasto hospitalario por
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también existen otros factores que contribuyen al
aumento del gasto sanitario como, por ejemplo, el
exceso de demanda como consecuencia de la
gratuidad de la mayoria de los servicios sanitarios (a
coste cero, demanda infinita) y la ineficiencia
economica de los SRS con respecto al INSALUD. La
evidencia empirica existente pone de manifiesto que
existen diferencias en la utilizacion de los servicios

sanitarios entre dmbitos geograficos distintos, ya que

existen desigualdades «visibles» en  Atencién
Primaria, Especializada y Dotaciones de Alta
Tecnologia Médica vy, asimismo, desigualdades

«menos visibles», las cuales consisten en que cuanto
mayor es la cantidad de recursos disponibles (camas
hospitalarias, profesionales sanitarios, tecnologia,
etc.), mayores son los niveles de utilizacion. Es un
hecho objetivo que, tanto las personas mayores de 65
afios como el resto de la poblacion, hacen un mayor
uso de los servicios sanitarios que el resto de los
paises de la OCDE, sin que ello se corresponda con
un empeoramiento de su estado de salud. Aunque el
gasto sanitario per capita es diferente en las 17
CC.AA.,,  sin después de la
descentralizacion, las desigualdades' en salud entre

embargo,

CC.AA. apenas se han modificado, lo cual pone de
manifiesto que mds gasto sanitario (en los paises
desarrollados) no implica necesariamente que
mejoren los indicadores basicos de salud, ya que los
Servicios Regionales de Salud producen los servicios
sanitarios en la zona de los rendimientos decrecientes

(Cantarero, 2008, pags. 141-166).

En resumen, la descentralizacion de la sanidad en
Espafia es una consecuencia del Estado de las
Autonomias, o sea, trasciende del dmbito de la
sanidad. Las CC.AA. son heterogéneas en lo que
respecta al nimero de habitantes que tienen cada una
de ellas (asi como la densidad), lo cual ha generado,
como deciamos, que algunas CC.AA. no tengan la
masa critica poblacional que se requiere para que un
seguro de salud sea financieramente viable. Y,
asimismo, no  puede afirmarse que la
descentralizacion territorial de la sanidad publica
conduzca, con caracter general, a mejorar la salud de
los ciudadanos ni que se consiga mayor eficiencia
econdmica con respecto a la situacion anterior

(centralizacion a través del INSALUD).

capita. Asimismo, las personas de edades comprendidas
entre los 65 y 74 afos y las mayores de 75 afos consumen
3,21y 4,30 veces la media del gasto farmacéutico por cépita.
13 Los indicadores més utilizados son la esperanza de vida (al
nacer, libre de incapacidad, en buena salud), la tasa de
mortalidad infantil, la autovaloracién de la salud, la
mortalidad evitable, etc.

2.3. Inequidad en el acceso y utilizaciéon de los
servicios sanitarios

La descentralizacién sanitaria, como deciamos
anteriormente, no sélo existe en Espafia, ya que
también se ha realizado en muchos paises europeos,
pero, sin embargo, los gobiernos centrales conservan
capacidad juridica sobre la politica sanitaria de los
territorios o regiones, reservandose el «derecho
factico de veto» sobre los sistemas regionales de salud
caracter  condicionado de las
de los

permite planificar la oferta sin necesidad de tener que

mediante el
transferencias fondos. La centralizacion
«ofertar de todo en todas partes». La mayoria de las
CC.AA., en lugar de aprender unas de las otras (de
sus éxitos y fracasos), desde el principio hasta finales
de 2009, compitieron entre ellas para conseguir
liderar el ranking de la «cartera de servicios mds
completa» (efecto ostentacion). Una vez concluidas
las transferencias sanitarias a todas las CC.AA. no
existen indicadores comparables (las carteras de
servicios de cada CA, de hecho, son diferentes) y, por
tanto, resulta dificil evaluar la eficiencia de la gestién
y la equidad del acceso entre CC.AA. (Gonzélez et al,
2008, pags. 4-9).

La equidad en la salud consiste en la «igualdad de
el Estado debe
ciudadano

oportunidades» y, por tanto,

garantizar que cada tenga iguales
posibilidades en «relaciéon con varios resultados
sustantivos o de contenido de un sistema sanitario»

(Saltman, 1997, pags. 17-29).

A nuestro juicio, la equidad en la sanidad publica
consiste en que todas las personas que residen en
Espafia deberian tener igual acceso a los mismos
servicios sanitarios publicos, si tienen igual necesidad,
con independencia de la C.A. en que residan.

Es un hecho evidente que la descentralizacién
sanitaria ha provocado inequidad en el acceso y
utilizacidn de los servicios sanitarios publicos, ya que
no existe igualdad efectiva en lo que respecta a las
prestaciones sanitarias que reciben los ciudadanos
segin la CC.AA. en la que residan. Aunque no existe
inequidad territorial en el acceso a los servicios
hospitalarios, sin embargo, hay evidencia empirica de
diferencias territoriales tanto en la visitas al médico
general como en la visitas al especialista. Estas
diferencias ponen de manifiesto que no existe
equidad territorial por CC.AA. (Abasolo et al., 2008,
pags. 87-103).
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3. Criticas mdas relevantes al actual modelo
sanitario

Hasta el afo 2009 la practica totalidad de la

comunidad cientifica (los llamados expertos
economicos en sanidad) exaltaba la descentralizacion
de la sanidad, ya que se consideraba que ello habia
contribuido a «wnejoras importantes tanto en la
gestion de los servicios como el binomio cantidad y
calidad de las prestaciones» (o frases estereotipadas
similares), a pesar de que la fragmentacion del SNS
habia provocado «inequidad interterritorial», pero
ello estaba plenamente justificado porque la
«igualdad» en el Estado de Autonomias no es
«uniformidad». Ademads,

equivalente a como

comentabamos anteriormente, las transferencias
sanitarias habian aumentado considerablemente el
gasto sanitario publico per cépita, sin que ello hubiera
repercutido positivamente en el estado de salud del
conjunto de los ciudadanos espafioles (sin perjuicio
del aumento generalizado de las lista de espera en la
mayoria de las CC.AA.). Algunos estudios (citados y
comentados) ponian de manifiesto el incremento
exponencial del gasto sanitario publico y la inequidad
interterritorial, pero, sin embargo, no proponian
para dichas

ineficiencias econdmicas o las

politicas corregir inequidades o
que proponian
consistian en seguir incrementando el gasto sanitario
publico con el pretexto de que atn el porcentaje del
gasto sobre el PIB era inferior a la mayoria de los
paises de la OCDE. En consecuencia, si la
transferencia de la sanidad del INSALUD a las
CC.AA. habia generado inequidad e ineficiencia
econdmica, desde la perspectiva de la racionalidad
econdmica estaria justificado el cambiar de «modelo»
sanitario o recentralizar la misma (recuperar la
Administracion General del Estado la competencia de
los servicios sanitarios). ;A qué se debia (y debe) este
silencio prolongado de la mayoria de los expertos de
la Economia Publica, en general y de la Economia de

la Salud, en particular?

Como decfamos anteriormente, la mayoria de la
comunidad cientifica, asi como la clase politica,
beneficios de la
de la
particular.  Sin

aplaudian los  supuestos

descentralizaciéon politica* 'y, asimismo,

descentralizacién  sanitaria, en

" Los tépicos o mitos que propagaban casi todos los
politicos se resumen en lo siguiente: las comunidades
autonomas son un elemento de la Espafa «plural» que han
contribuido al progreso y al equilibrio del pais y no se debe
cuestionar un modelo que ha tenido tanto éxito.

embargo, en el afio 2007, el profesor Gonzalo y
Gonzédlez'® puso de manifiesto lo que algunos
cientificos pensaban (en privado) pero ninguno se
«Se debe
recentralizar la Sanidad de las Autonomias al Estado».

habia atrevido a decir pudblicamente!”:

La conferencia pronunciada por el citado profesor, no
s6lo tuvo el valor de hablar de un tema tabd («la
recentralizacién o reunificaciéon»), sino que también
abord¢ otros aspectos que, hasta entonces, también
eran tabu: la gestion privada de los centros de
atencion primaria y otros servicios no sanitarios, la
falta de equidad y la extension del copago a diversas
prestaciones sanitarias. Dicha conferencia tuvo eco en
diversos medios de comunicacién'®, y las frases mas
relevantes que se publicaron fueron: «Que /a sanidad
vuelva a depender directamente del Estado como
Unica forma de garantizar el principio de equidad:
que todos los pacientes reciban la misma asistencia
médica con independencia de donde residan..»,
«Hasta el momento solo una organizacion sindical
meédica ha planteado la recentralizacion de servicios
médicos de Salud, algo que yo apoyo, ya que la
asistencia sanitaria general debe estar garantizada en
condiciones de igualdad». «El principio de equidad
tras las transferencias sanitarias se incumple tanto en
el dmbito de la Sanidad como en el de la Educacion».
«La falta de igualdad deriva de esta pintoresca
organizacion del Estado de las Autonomias...». «... la
privatizacion de los propios centros de atencion
primaria y ... la extension del sistema de copago a un
conjunto mds amplio de prestaciones , excluyendo del
mismo a pensionistas y usuarios con rentas inferiores
a un determinado nivel... los economistas decimos
que a precio cero, demanda infinita. Con un precio,
se moderaria la demanda». En parecidos términos,
Gonzalo y Gonzalez, se expres6'® en el afio siguiente
(2008) en La Granda, y, por supuesto, aun, ningun
otro cientifico se atrevia a hablar (publicamente), con
un lenguaje claro, preciso y contundente, de estos
Sin embargo, desde la
perspectiva de la racionalidad econdmica, al igual que

temas tan polémicos.

5 Conferencia pronunciada en el verano de 2007,

organizada por la Escuela Asturiana de Estudios Avanzados
de La Granda.

¢ En el buscador Google no hemos encontrado ningun
cientifico de la Economia Publica que fuese partidario de la
recentralizaciéon o reunificacién de la sanidad con
anterioridad a 2007.

7 Aunque la Confederacién Estatal de Sindicatos Médicos
habia propuesto la recentralizacion, ningtn cientifico de la
Economia Publica se habia atrevido a decirlo publicamente.
'8 Publicado el dia 8 de agosto de 2007 en www.Ine.es,

! Publicado los dias 17, 19 y 30 de julio de 2008 en:
elEconomista.es, diario e-cyl, misaludnoesunnegocio.net y

www.enfermeriavalladolid.com.
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habian hecho casi todos los paises europeos desde
finales de los 90 para afrontar el creciente gasto
sanitario publico, era inevitable: «... generalizar el
copago..., recentralizar lo recentralizable,.. ...porque,
la centralizacion de servicios genera unas economias
de escala que permiten ahorrar costes...». Ademas, el
Estado de las Autonomias es mds costoso para el
ciudadano que un Estado centralizado que opera a
través de delegaciones territoriales (u otros entes
territoriales, con o sin personalidad juridica), ya que
«mantener diecisiete burocracias sanitarias en un pais
como Espaiia es un disparate... En Espaiia se han
inventado unas Administraciones clonicas de la del
Estado que practican una especie de neocentralismo
con la Administracion Local, que son las auténticas
Administraciones».

Asimismo, Esperanza Marti®, gerente de la
Fundacién Puigvert, denunci6 el intervencionismo de
los poderes publicos en los hospitales privados
concertados de Cataluna como consecuencia del
nuevo «reino de taifas» existente en Cataluna y en el
resto de las CC.AA. Marti tuvo el coraje de denunciar
algo obvio para cualquier ciudadano que resida en
Cataluna desde hace afos y que, por supuesto, tenga
la necesaria informacion objetiva y el imprescindible
espiritu critico: se habian creado muchos puestos
para «burécratas» (miembros del partido gobernante)
que viven de las arcas del Gobierno autonémico, asi
como un modelo sanitario muy intervencionista que
«puede acabar de destruir el sistema sanitario catalin
que ha sido, durante afios, ejemplo para muchas
administraciones publicas». Marti consideraba que
«es increible que el Ministerio de Sanidad mantenga
17 modelos diferentes de acreditacion en un mismo
Estado»y que «exista una clara falta de organizacion y
coordinacion, desde el propio Ministerio, en la
grandes  dispositivos
Asimismo, la  fragmentacion del

planificacion ~ de  los
asistenciales».
sistema sanitario implica que existan CC.AA. sin
masa critica, lo cual tiene consecuencias negativas de
toda indole (que ya hemos analizado), as/ como que
se produzcan situaciones tan esperpénticas como
construir «dos hospitales de gran nivel a un lado y
otro de Ia linea divisoria de dos autonomias».

Ante tantas irracionalidades cometidas en Catalufia
por los responsables de la gestion de la Sanidad
(extrapolable, insistimos, al conjunto de las CC.AA.),
Marti puso de manifiesto la notoria incompetencia de
los politicos que tienen la responsabilidad de
gestionar ingentes recursos econdémicos sin tener, en

2 Entrevista en la Revista de Economia de la Salud, 2006
(vol. 5, n°.5).

la mayoria de los casos, la minima capacitacién
técnica ni experiencia previa en un asunto tan
importante: la sanidad. Marti recomendaba, dada su
larga y acreditada experiencia profesional, a los
politicos «que aprendan, de una vez por todas, que la
politica es el arte de lo que es posible, que deben tocar
con los pies al suelo y dejar de sodar utopias, para
darse cuenta, de una vez por todas, que contamos con
la red hospitalaria que tenemos, y no otra, y que
contamos con los recursos disponibles, y ni un
céntimo mds».

the Constant
Protection of
Their Health.

Como corroboracidn de las afirmaciones de Marti,
creemos que es ilustrativo el siguiente caso, el cual es
extrapolable al conjunto de Cataluiia: en una zona del
Vallés Oriental (comarca de Barcelona), existia un
servicio de urgencias nocturno (desde las 24 horas
hasta las 8 horas, el cual necesitaba 2 personas como
minimo) en los Centros de Salud de diversas
poblaciones (Cardedeu, La Garriga, Llica ¢’ Amunt, y
Montornés), los cuales atendian, en promedio, menos
de 1 visita/noche cada centro, pero, ademads, dichos
centros sanitarios estin (y estaban) en un radio
inferior a 10 kilémetros con respecto a la capital
(Granollers), la cual tiene un Hospital General y un
centro de urgencias 24 horas, sin perjuicio del
servicio 061 (atencidon telefénica 24 horas) y el
servicio de ambulancias. ;Nos podemos o podiamos
permitir tanto despilfarro?

Como  consecuencia de las restricciones

presupuestarias a las que estdn sometidas las CC.AA.
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desde 2010, éstas han tenido que implementar
politicas de racionalidad econdémica como, por
ejemplo, suprimir paulatinamente dichos servicios de
urgencias médicas nocturnas y otros disparates
semejantes. ;Cudntas personas tuvieron el valor y
coraje del profesor Gonzalo y Gonzdlez y la Sra.
Esperanza Marti? Evidentemente, salvo contadisimos
casos’, nadie. ;Por qué? Evidentemente, no
pretendemos contestar a estas preguntas (son meras
reflexiones en voz alta) porque ello requeriria un
trabajo diferente al actual (o incluso de una tesis
doctoral). Durante mucho tiempo, sin evidencia
empirica que lo avalara, se ha dicho que nuestro
sistema autondmico ha generado, por diversas causas,
una creciente eficiencia en el gasto publico y un
importante crecimiento econémico. Sin embargo,
unas afirmaciones de semejante naturaleza son un
simple mito, ya que, por ejemplo, un estudio reciente
que ha analizado diversos paises descentralizados
(Espafia, EE.UU. Alemania, Italia, India y M¢jico),
pone de manifiesto que es oportuno desmitificar lo
que se ha propagado durante las dltimas décadas al
objeto de justificar y exaltar la existencia de 17
CC.AA.: «la

eficiencia

descentralizacion  politica  genera

econdomica». En definitiva, no existe

evidencia de una correlacion positiva entre el
comienzo de la autonomia regional (o el aumento de
transferencias a los gobiernos regionales) y unos
mejores resultados econdmicos. Incluso en paises
como Méjico y EE.UU,, los Estados que han ganado
mds poderes para desarrollar politicas auténomas a lo
largo de los dltimos afios, muestran una peor
trayectoria econdmica relativa que la que habian
conocido bajo un sistema mdas centralizado de
«gobernanza  econémica». En  definitiva, la
descentralizacion no genera ni eficiencia en la
provision de bienes y servicios publicos ni consigue
mayor crecimiento econdémico que los Estados

centralizados (Rodriguez-Pose, 2005, pags. 147-163).

Segun los estudios realizados en el aflo 2011 por la
Organizacién Médica Colegial®? y el Consejo General
de Enfermeria®, la mayoria de los espanoles quieren
la recentralizacion de la Sanidad, ya que «el 70% de

los esparioles quieren que la competencia sanitaria

! La Asociacion para la Defensa de la sanidad Publica dijo
en repetidas ocasiones que se debe «despolitizar» la eleccion
de los directivos de los centros sanitarios publicos y, en su
lugar, a directivos con
acreditada.

elegir solvencia profesional
22 Informe titulado “Demografia Médica 2011.Apuntes para
la eficiencia del sistema sanitario”

2 Estudio realizado a través de 1.200 encuestas, cuyo titulo
es “El futuro de la Sanidad Publica”.

vuelva al Estado»?. Los motivos que han contribuido
a que la mayoria de los ciudadanos sean partidarios
de que el Estado deba «asumir las competencias de
Sanidad» son principalmente la falta de equidad y, en
algunos casos, la mala gestion de los servicios
sanitarios en algunas autonomias, sin perjuicio del
disparatado coste en que incurren. Ambos estudios
denuncian la fragmentacion del sistema sanitario, la
cual ha provocado «diferencias acusadas», tales como
que Aragén y Madrid tengan 4,3 médicos por cada
1.000 habitantes, mientras que Castilla-La Mancha
tiene 2,8. Asimismo, ambos estudios hacen alusién a
«las desigualdades en materia de sanidad entre las
comunidades auténomas, las cuales cada vez son mds
grandes», a las «fronteras”  sanitarias entre
comunidades», al «oscurantismo de las autonomias»
y que «e/ gasto sanitario se haya incrementado, no se

ha traducido en beneficios para la saludp.

Unos datos muy significativos son los siguientes: a)
el 92% de los encuestados son conscientes de la dificil
situacién econdémica de Espana; b) el 68,3% de la
poblaciéon aceptarian la reducciéon de algunos
medicamentos y prestaciones de menos importancia
o necesidad; c) la gran mayoria (casi nueve de cada
diez) aceptarfa que los jubilados pagasen las
medicinas como el resto de la poblacion; d) el 63,5%
de los ciudadanos aceptaria el copago sanitario en la
Sanidad publica, cuya medida la consideran «justa» y
«eficaz» en los proximos afios; y e) el 66,8% son
partidarios de que se introdujera la gestion privada en
la Sanidad publica.

A consecuencia del insostenible gasto sanitario
publico, a lo cual ha contribuido, sin lugar a dudas, la
fragmentacic’)n del sistema sanitario, muchos expertos
en Economia de la Salud, a lo largo del afio 2011, han
«reabierto el debate sobre la recentralizacion»®, es
decir, ya existen politicos, economistas y
profesionales que creen que la causa principal del
creciente e insostenible gasto sanitario publico ha
sido la fragmentacion del sistema sanitario, pero, a la
vez, ahora se atreven a manifestar sin tapujos cudl es
la solucidn: la recentralizacion o reunificacion de los

servicios sanitarios.

2 Estos estudios se publicaron en diversos medios de
comunicacién (La Raz6n, ABC, El Mundo, Intereconomia,
etc.) los dias 3 y 4 de Noviembre de 2011.

* A finales del afio 2011 afloraron los multiples problemas
que tienen los habitantes de las CC.AA. del Pais Vasco y de
La Rioja.

% Titular del periddico digital Correofamaceutico.com,
publicado el 4 de abril de 2011.
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Asimismo, muchos de los que proclamaban frases
tan solemnes con respecto a los «grandes beneficios»
de la descentralizacion, no tienen ningdn reparo en
decir, muchos anos después, todo lo contrario. Era
notorio que los costes de los servicios sanitarios
homogéneos del «modelo MUFACE», desde hace
muchos afios, eran entre el 40% y el 50% mds
econémicos que los prestados a través de la gestion
directa del SNS (el cual se podia y se puede extender
al conjunto de los funcionarios o empleados publicos
de todas las Administraciones Publicas). Asimismo,
desde finales de los 90, existe el modelo de gestién
privada de los servicios sanitarios publicos («modelo
ALZIRA»), el cual es un 33%-36% mas eficiente que
el modelo de gestion directa (Lopez Saludas, 2013d,
pags. 57) y, sin embargo, ;por qué tanta omisién o
silencio?

En definitiva, jpor qué la mayoria de los expertos
(de los aspectos econémicos de la sanidad publica) ha
omitido (y siguen omitiendo) deliberadamente el
«modelo MUFACE, ISFAS y MUGEJU» y los
modelos de gestion privada de los servicios sanitarios
(por ALZIRA 'y
MADRID») los cuales son mds eficientes?

publicos ejemplo, «modelo

4, Conclusiones

En funciéon de la informacién expuesta y los
argumentos esgrimidos, a nuestro juicio, se deberia
reunificar el sistema sanitario publico con la finalidad
de que éste fuera mas eficaz y eficiente y, por
consiguiente, contribuyera a la sostenibilidad del
sistema (SNS). Quizds la palabra mds adecuada seria
«recentralizar», pero, teniendo en consideracion la
connotacién peyorativa que a la misma suele darse,
creemos que es mas oportuno utilizar el término
«reunificar». Mediante esta medida o politica se
recuperarian las competencias en materia de gestion
sanitaria y, por tanto, se eliminarfan las 17
burocracias autondmicas, con lo cual se conseguirian
ventajas de economia de escala (por ejemplo,
centralizando todas las compras), mayor eficiencia
econdémica del SNS (extender paulatinamente el
«modelo Alzira, Madrid o similar» a todo el territorio
espaﬁol) y, asimismo, la necesaria coordinacién y
cooperacion entre los diversos territorios de Espafa a
través de los oOrganos administrativos periféricos
(principalmente, las Direcciones Provinciales) o la
transformacion de los Servicios Regionales de Salud
de las CC.AA. en entes territoriales (con personalidad
juridica) dependientes organicamente, de hecho o
derecho, del Ministerio de Sanidad. Ademds de
eliminar los servicios burocraticos innecesarios que
han implantado todas las CC.AA. (ahorro de costes),

se evitarfan todos los problemas existentes que padece
la poblacién que reside en la frontera de dos
Comunidades Auténomas limitrofes (por ejemplo,
La Rioja y el Pais Vasco). Finalmente, todo ciudadano
residente en cualquier territorio de Espafia que tiene
derecho a las prestaciones sanitarias a través del SNS,
légicamente, tendria una tnica tarjeta sanitaria y un
Unico historial sanitario, lo cual facilitaria a los
ciudadanos el poder desplazarse temporalmente a
cualquier territorio espafiol y, asimismo, el SNS
podria gestionar los recursos humanos y materiales
con mayor eficacia y eficiencia.

Finalmente, se conseguiria eliminar o reducir la

inequidad interterritorial existente, ya que la
descentralizacion sanitaria ha provocado inequidad
en el acceso y en la utilizacion de los servicios
sanitarios publicos porque, en realidad, no existe
igualdad efectiva en lo que respecta a las prestaciones
sanitarias que reciben los ciudadanos segin la CA en

la que residan.
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