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El Sistema Nacional de Salud creado en 1986 por la última Ley de Sanidad ha dado paso a 17
subsistemas autonómicos que gestionan la asistencia sanitaria en sus correspondientes comuni-
dades y consumen el 90% del presupuesto general. La gestión autonómica aparece envuelta en la
polémica, puesto que el disparo del gasto sanitario coincide con la asunción de las competencias.

JOSÉ LUIS BARBERÍA

L
a Sanidad es hoy un
gran banco de pruebas
de la España autonómi-
ca, el terreno que, pro-
bablemente, refleja me-

jor, tanto los avances y logros obte-
nidos, como los desajustes y lagu-
nas. ¿Cabe achacar la ruptura de la
disciplina presupuestaria a la ges-
tión, supuestamente irresponsable,
de las comunidades? ¿Tiene algún
fundamento esa acusación de des-
control que gana cuerpo a medida
que progresa la deuda de los 17
subsistemas y se suceden las de-
mandas de nuevos recursos? De en-
trada, conviene tener en cuenta
que no son las CC AA, sino la Di-
rección de Farmacia, el responsa-
ble del abultado número de medi-
camentos que circulan por nuestro
sistema público y que, con el limita-
do margen de maniobra que esta-
blecen los imponderables del mer-

cado y de la industria, es también
el Ministerio de Sanidad el que fi-
ja, asimismo, los precios de los fár-
macos.

“Ellos invitan, nos ponen delan-
te la carta completa de medicamen-
tos, pero pagamos nosotros”, resu-
me el director de uno de los siste-
mas de Salud. Con resultados y
esfuerzos sumamente dispares
—no hay dos autonomías que apli-
quen una misma política—, lo cier-
to es que la mayoría de las comuni-
dades, no todas, se aplican a la ta-
rea de taponar el gasto farmacéuti-
co, uno de los factores que amena-
zan con el estrangulamiento del sis-
tema. Pero el papel de convidado
de piedra en la dirección de la polí-
tica farmacéutica tampoco anula
las responsabilidades propias con-
traídas con la asunción de las com-
petencias.

Aunque el denominado “déficit
sanitario” viene de lejos, —entre
1992 y 1996, la Administración

central condonó a las comunida-
des históricas pioneras en la asun-
ción de competencias una deuda
acumulada de un billón de las anti-
guas pesetas—, es a partir de 2002,
con la generalización de las transfe-
rencias cuando el problema se ma-
nifiesta en toda su envergadura.
“El traspaso se realizó con el conta-
dor de las deudas a cero”, subra-
yan en la Administración central.
“Sí, pero es como si heredas una
casa y te encuentras con que hay
reparar las cañerías y cambiar los
lavabos”, responden desde los siste-
mas de Salud autonómicos.

La reciente declaración de la
II Conferencia de Presidentes auto-
nómicos alude retrospectivamente
al momento del traspaso en un to-
no de reproche inequívoco. “Se en-
tendió entonces que el sistema ofre-
cía recursos financieros suficientes
para satisfacer las prestaciones
transferidas” y que “contenía ele-
mentos de revisión bastantes para

afrontar los factores que pudieran
generar desequilibrios futuros”.
Como se subraya en ese mismo do-
cumento acordado el pasado 10 de
septiembre en el Senado, “las previ-
siones con que se diseñó el sistema
se han roto”. De forma estrepito-
sa, podría decirse. Según los cálcu-
los aportados a esa misma confe-
rencia por el grupo de expertos, las
CC AA han acumulado una deu-
da pendiente de contabilizar que a
finales de 2003 ascendía ya a 6.036
millones de euros y, que vista la
progresión, puede estar ya por enci-
ma de los 7.000.

La situación pinta un panora-
ma inquietante si se revisa el ámbi-
to hospitalario donde el gasto
rompe regularmente los sucesivos
diques de contención. A falta de
datos oficiales sobre las deudas y
ventas actualizadas en el mercado
hospitalario, la patronal de la in-
dustria farmacéutica, Farmain-
dustria, ha recurrido a una encues-

ta realizada entre sus empresas.
Resulta que las ventas crecieron el
pasado año en ese sector el 15,6%
y que la deuda del sistema público
ascendió hasta los 2.000 millones
de euros, un 26% más que en el
ejercicio precedente. “Debido a su
mayor crecimiento, el sector hospi-
talario podría resultar más atracti-
vo que las oficinas de farmacia
(las farmacias), pero en este merca-
do no se cobra al contado y exis-
ten unas demoras de pago muy
importantes que, en promedio, su-
peran los 300 días y en algún servi-
cio de Salud se aproximan a los
900 días desde la fecha de factu-
ra”, se advierte en la revista que
publica Farmaindustria. “Estos re-
trasos implican unos costes finan-
cieros muy elevados que no todas
las empresas están en condiciones
de soportar”.

Ayudas poco
pedagógicas

El asunto ha adquirido tal enverga-
dura que la propia patronal se alar-
ma de las consecuencias que esta
situación puede acarrear para el
sistema público, del que dependen
sus ventas y su negocio, y avisa del
peligro de que las arcas públicas
no puedan cargar finalmente con
el enorme coste financiero que su-
pone la aplicación del nuevo tipo
de interés de demora. Porque un
problema añadido es que en Espa-
ña ha entrado este año en vigor la
directiva europea 2000/35/CE que
endurece notablemente la penaliza-
ción de los morosos y aumenta el
tipo de interés de demora hasta
situarlo en siete puntos por enci-
ma del tipo de interés aplicado por
el Banco Central Europeo. De he-
cho, la práctica totalidad de las
compañías están reclamando judi-
cialmente los intereses de demora
a las comunidades más morosas y
obteniendo el fallo favorable de los
tribunales. “La descentralización
de competencias sanitarias ha crea-
do situaciones de deterioro muy
importantes y nuevos focos de
preocupación que anteriormente
estaban controlados”, indica la pa-
tronal farmacéutica.

“En noviembre se me agota el
presupuesto y ya en octubre tengo
grandes dificultades para pagar.
¿Qué hago si se rompe una lámpa-
ra de quirófano? ¿Cierro el quirófa-
no? Así que busco a un proveedor
que me fíe y ya le pagaré el año
que viene, en el próximo ejercicio.
Claro, esa lámpara cuesta 10, pero
él me la cobra a 15. Por ahí tam-
bién se nos va el dinero”, explica el
atribulado gerente de uno de los
servicios de salud. El caso es que el
Gobierno central ha tenido que
volver a socorrer a las CC AA acu-
ciadas por la falta de recursos,
echando mano de 3.000 euros de
los presupuestos generales del Es-
tado. Por supuesto, la ayuda viene
acompañada de una lista de reco-
mendaciones —compromisos: im-
plantar criterios racionales en la
gestión de las compras de los pro-
ductos sanitarios —“hay hospita-
les que pagan un instrumental o
un paquete de vendas a 100 y otros
en la misma ciudad que compran
lo mismo a 300”, señala el director
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El agitado pulso de la sanidad española y 3

Vista parcial de un quirófano del hospital de Son Dureta, en Palma de Mallorca. / TOLO RAMÓN

El banco de pruebas
de la España autonómica
Las comunidades autónomas acumularon deudas pendientes de

contabilizar que en el año 2003 ascendían a 6.036 millones de euros



16 / INVESTIGACIÓN Y ANÁLISIS EL PAÍS, miércoles 23 de noviembre de 2005

de un centro hospitalario—, hacer
un uso racional de los medicamen-
tos, promover la demanda respon-
sable de los servicios, etcétera.

Aunque el capítulo de solucio-
nes ha sido encomendado a la re-
flexión de un equipo de trabajo, en
el ambiente sanitario ha quedado
la sensación de que lo que se ha
hecho, seguramente necesario, ha
sido parchear nuevamente la situa-
ción, aliviar la penuria sin abordar
a fondo el problema. Hay quienes
sostienen, incluso, que se ha desa-
provechado una oportunidad mag-
nífica para conseguir que las admi-
nistraciones autonómicas acepten
someterse a criterios de disciplina.
“El Gobierno central no estaba
obligado a poner ese dinero, pero
ha tenido que hacerlo porque, sen-
cillamente, no nos llega. Lo que ya
no resulta pedagógico es que entre-
guen ese dinero sin ajustarlo a un
plan, a un proyecto. Ese dinero se-
rá, simplemente, engullido por el
sistema”. Quien se expresa así no
es un economista o un teórico de
la Sanidad, sino, precisamente, el
director gerente de uno de los siste-
mas de Salud.

Muchos empleos,
sueldos bajos

Un elemento clave que explica al-
gunas cosas es que la ley 21/2001
incorporó la financiación de Sani-
dad a la financiación autonómi-
ca general, con lo que nada obli-
ga a las autonomías a destinar
efectivamente ese dinero a la asis-
tencia sanitaria. De hecho, en es-
trictos términos contables, no
puede hablarse de “déficit sanita-
rio”, puesto que nada impide
tampoco a las comunidades desti-
nar a Sanidad partidas que gas-
tan, por ejemplo, en las televisio-
nes autonómicas. He aquí el sor-
prendente vaticinio de otro alto
responsable autonómico: “Estoy
convencido de que algunas auto-
nomías no destinarán la totali-
dad de ese dinero al sistema sani-
tario. En las demandas autonómi-
cas”, afirma, “hay una parte de
llanto verdadero, justificado, y
otra parte que responde a la astu-
cia, al juego del que el que no
llora no mama y a la confianza
de que si las cosas se ponen muy
feas la Administración central
terminará aflojando la cartera”.

Con diferencias notables en-
tre una y otra comunidad, es evi-
dente que la transferencia ha traí-
do consigo la aplicación de una
política retributiva alcista en to-
das las autonomías y generado
un “efecto imitación” que ha he-

cho que, entre 1999 y 2003, los
salarios hayan crecido en térmi-
nos medios un 7% anual, según
el Ministerio de Sanidad. Pese a
este aumento y a la dinámica de-
tectada por los economistas que
perciben en el “efecto imitación”
el anticipo de una “espiral infla-
cionista” salarial muy peligrosa
para un sistema que cuenta con
muchos empleados, lo cierto es
que nuestros trabajadores de Sa-
nidad siguen estando peor paga-
dos que en el resto de Europa. Se
está produciendo una cierta fuga
a causa también de la precarie-
dad laboral.

Un total de 169 médicos y
1.268 enfermeras españolas —es-
tas últimas con un sueldo base de
29.000 euros anuales de sueldo
base— han encontrado trabajo
en el sistema británico de Salud,
a través del programa de contra-
tos de la embajada del Reino Uni-
do en España. Se sabe que Portu-
gal, que paga más a los médicos,
es otro de los destinos preferen-
tes, pero se ignora el número de
profesionales que ha salido al ex-
tranjero. “En pocos años he teni-
do unos 50 contratos, algunos de
24 horas”, señala una especialis-
ta que se queja de la extrema pre-
cariedad laboral de los jóvenes
médicos.

La excepción de los
regímenes especiales
Un médico español —seis años de
carrera más cuatro o cinco de
prácticas para obtener la especiali-
dad (MIR)— gana 40.000 euros
anuales brutos. Aunque el sueldo
base es común en todo el Estado,
existen diferencias retributivas en-
tre comunidades que por regla ge-
neral no sobrepasan la banda del
10%. A las retribuciones fijas y
estables, se añaden los incentivos
por “productividad variable, carre-
ra profesional y atención conti-
nuada” que dependen de la políti-
ca de cada comunidad. Así, mien-
tras en algunas autonomías se pre-
mia a los profesionales que pres-
criben fármacos “genéricos”, más
baratos, establecidos en las guías
farmacológicas, en otros, no exis-
ten este tipo de incentivos.

Las autonomías cargan, asi-
mismo, con los discutibles com-
promisos heredados que suponen
las 29 Mutuas Patronales de Acci-
dentes de Trabajo y Enfermeda-
des Profesionales (MATEPSS),
asociaciones de empresarios que
dan cobertura a 13,2 millones de
personas. En 2003, atendieron la
friolera de 1,8 millones de acciden-
tes de trabajo que produjeron
1.034 muertos, 11.391 heridos gra-
ves y un total de 979.383 bajas
laborales. “Puesto que los meca-
nismos de recuperación de costes
son poco operativos, sobre todo
en lo que se refiere a las conse-
cuencias crónicas de los acciden-
tes y a las enfermedades profesio-
nales, convendría que el sistema
integrara las competencias de
atención sanitarias de estas mu-
tuas con su correspondiente finan-
ciación”, afirma el profesor José
Manuel Freire.

A su juicio, habría que poner
igualmente término a los regíme-
nes especiales que dan cobertura
a las denominadas “empresas co-
laboradoras de la Seguridad So-
cial”. Se trata de una serie de gran-
des compañías que prestan cierta
asistencia sanitaria a sus trabaja-
dores, a cambio de una deducción
de las cuotas a la Seguridad So-
cial. “Los empleados reciben los
servicios sanitarios a través del dis-
positivo asistencial de su empre-
sas, pero tienen en todo momento
la cobertura, la farmacia, las pres-
taciones complementarias y la re-
habilitación del sistema público”,

indica José Manuel Freire que ve
en estas situaciones un trato privi-
legiado, discriminatorio, injusto y
anacrónico, habida cuenta de que
el sistema público se financia con
el dinero de todos los españoles.

El trato excepcional de los regí-
menes especiales alcanza igual-
mente a la Asociación de Prensa y
a colectivos como los trabajado-
res del Ayuntamiento de Barcelo-
na (PAMEM), pero donde la ex-
cepción se manifiesta con mayor
amplitud es en las Mutuas de Se-
guridad Social que cubren a los
funcionarios de la Administra-
ción Central del Estado. Mutuas
como MUFACE, para los funcio-
narios civiles, MUJEGU, para los
funcionarios judiciales, e ISFAS,
para los funcionarios militares
permiten a sus beneficiarios dispo-
ner de prestaciones ortoprotési-
cas, dentales y oculares, no inclui-
das en el régimen general de la
Seguridad Social. A cambio, to-

dos los beneficiarios, ya sean acti-
vos o pensionistas, tienen que abo-
nar el 30% del precio de los fárma-
cos que en el régimen general re-
sultan gratis para los jubilados y
desempleados y cuestan el 40% pa-
ra la población activa.

En la práctica, estas mutuas re-
servadas exclusivamente para los
funcionarios de la Administración
Central —no así para los de las
CC AA—, ofrecen una doble co-
bertura y aunque la mayoría de los
beneficiarios opta por la vía priva-
da, para evitarse las colas de la
Sanidad pública, en caso de enfer-
medad grave acostumbran a decan-
tarse por el tratamiento en los hos-
pitales públicos, generalmente me-
jor equipados. Según José Manuel
Freire, “estos regímenes especiales
ejercen un cierto parasitismo”.

Repensar la Sanidad obliga,
quizá, a reconsiderar el papel re-
servado a las estructuras centra-
les. “La evolución de España ha-

cia una forma de Estado federal
en el que la asistencia sanitaria se
gestiona a nivel autonómico ha ge-
nerado cierta confusión sobre el
papel del Estado central que resul-
ta preocupante pues se corre el
riesgo de que el sistema sanitario
sea la mera suma de 17 servicios
sanitarios españoles”, indica Vi-
cenc Navarro. “Es imprescindible
crear una unidad de acción en to-
do el Sistema Nacional de Salud
con un presupuesto farmacéutico
nacional y una política de modera-
ción del gasto trazada por el minis-
terio de Sanidad”, subraya, a su
vez, el economista Enrique Costas
Lombardía.

Lo cierto es que la función del
ministerio aparece envuelta en una
cierta nebulosa, como si el vacia-
miento del Sistema Nacional de
Salud se hubiera llevado a cabo sin
haber redefinido el papel a desem-
peñar por la Administración Cen-
tral. “La falta de liderazgo y de
órganos y mecanismos eficaces y
compartidos de coordinación insti-
tucional es quizá la herencia más
negativa del proceso de desarrollo
autonómico de la Sanidad en los
últimos años”, sostiene José Ma-
nuel Freire.

¿Cuántos somos,
qué debemos?

Porque un problema, y no menor,
es la ausencia de flujo informativo
que permita evaluar la calidad de
la atención a los pacientes y la utili-
zación y resultados de los servi-
cios. Las comunidades actúan, a
menudo, como compartimentos es-
tancos; en parte, para evitar que la
gestión pueda ser evaluada y some-
tida a comparaciones. Así, la con-
tabilidad creativa hace milagros y
da magníficos titulares, mientras el
gasto crece. El caso es que a causa
de la opacidad, nadie parece saber
muy bien qué es lo que pasa en la
Sanidad española. Según un res-
ponsable autonómico, ocurre tam-
bién que muchas comunidades,
mal dotadas en informática, igno-
ran el montante de su deuda real y
hasta el número preciso de sus em-
pleados. “La situación es tan ver-
gonzosa”, dice, “que estas cosas
no se reconocen públicamente”.

Una crítica bastante extendida
es que la politización-usurpación
de las direcciones profesionales
—los hospitales dirigidos por polí-
ticos—, premia la fidelidad al parti-
do gobernante antes que la capaci-
dad y el esfuerzo acreditado. “El
sistema está secuestrado por la in-
dustria y los políticos”, afirma En-
rique Costas Lombardía. “Padece
una notable crisis de identidad, es
más una entidad virtual que un
sistema coordinado y capaz de im-
pulsar dinámicas propias”, sostie-
ne José Manuel Freire. También el
especialista Vicenc Navarro desta-
ca la importancia de que los orga-
nismos centrales de la Sanidad ten-
gan capacidad de coordinar y lide-
rar. “Ésa es la realidad de los paí-
ses federales como Canadá o
EE UU. La desaparición del minis-
terio perjudicaría, en primer lugar,
a las consejerías de Sanidad. En el
Gobierno Federal de EE UU, el
Departamento de Salud es el más
importante, después del de Defen-
sa”, señala.

Sea como fuere, acabar con la
crisis crónica y despejar el futuro
parece reclamar una sincera pues-
ta en común que acabe con los
desajustes, las duplicidades inúti-
les y los compartimentos estancos.
Requiere creerse el estado autonó-
mico a todos sus efectos y estable-
cer los mecanismos de coordina-
ción que permitan defender el mo-
delo de solidaridad y justicia social
que constituye, seguramente, el lo-
gro más importante de la historia
de España.
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� Hay comunidades
que pagan a las empresas
farmacéuticas hasta
con 900 días de retraso
� “Estoy convencido de
que algunas autonomías
no destinarán finalmente
a la sanidad la ayuda
financiera del Gobierno
central”, afirma un alto
responsable sanitario
de una comunidad
� Las 1.268 enfermeras
que han ido a trabajar
a Reino Unido ganan
29.000 euros anuales

Fuente: Oficina Regional Europea de la OMS.

Médicos y enfermeras

Número de profesionales sanitarios por 1.000 habitantes
(entre paréntesis, el último año con el dato disponible).
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