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PROPUESTAS PARA LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO EN ESPAÑA
La visión de la Unió Catalana d’Hospitals
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Iniciado el tercer milenio, las sociedades democráticas europeas, afrontan el debate de las reformas necesarias para el mantenimiento del Estado del bienestar. Dentro de los diferentes estadios de desarrollo de cada país, los elementos de la discusión suelen tener como denominador común las siguientes características
a) La necesidad de mantener un nivel de cohesión social que no fracture la colectividad.

b) La incapacidad del aparato productivo, en una economía globalizada, de mantener el ritmo creciente del gasto social.

c) El modelo de un Estado del bienestar providencialista y burocratizado convertido paradójicamente en un obstáculo para avanzar hacia un Estado del bienestar sostenible.

d) La necesidad de adoptar medidas concretas en un tiempo corto para reconducir una situación en la cual lo inmediato no puede esconder la crisis de fondo.


La sanidad es uno de los campos fijos de esta discusión. De esta manera se está produciendo una convergencia europea por la vía de la contención del gasto sanitario, en medio de una revisión de los sistemas sanitarios que hace cada país en particular.

 
La reflexión que propone la Unió Catalana d’Hospitals (UCH) no pretende ser dogmática ni unidireccional. Es necesario reflexionar y interrelacionar, como mínimo, las cuatro áreas claves siguientes:

a) El modelo sanitario, desde la reflexión profunda del derecho individual y social a la protección de la salud y de su  evolución en la sociedad.

b)
Las prestaciones sanitarias y los derechos a acceder, que son el punto clave donde se concreta el derecho global a la protección de la salud.

c) 
Los costes de las prestaciones.
· El tipo de gestión y de organización, que responde a la articulación de todas las estructuras asistenciales, los procesos de decisión y los de asignación particular de recursos.

· La gestión de recursos humanos, que si bien es una parte implícita del tipo organizativo y de gestión, su importancia  aconseja un tratamiento individualizado.

d)
La financiación  necesaria del sistema sanitario, verdadera piedra de toque, que obliga, tanto desde una reflexión general como desde las propuestas particulares, a aportar soluciones para superar las necesidades presentes y las necesidades futuras.

La voluntad del documento de reflexión de la UCH es suministrar elementos que sirvan para centrar el debate actual, para acabar elaborando propuestas de futuro y de presente capaces de animar  a los diferentes agentes del sistema y de generar energías transformadoras. Tres son las premisas básicas:
a) La sostenibilidad futura pasa por el equilibrio de la ecuación entre el presupuesto como coste asumible, (en razón de las posibilidades de su financiación) y las prestaciones, el coste de las mismas y su utilización.
b) El actual marco normativo centrado en la Ley General de Sanidad debe permitir introducir elementos de modernización que eliminen los vestigios del modelo predecesor de seguridad social.

c) Cualquier reforma del sistema que tenga como objeto la sostenibilidad del modelo, precisa de un amplio consenso político y social en el que todos los agentes asuman renuncias imprescindibles.


El sector sanitario presenta un balance social en términos de sector económico que permite sostener con solvencia que es un sector motor de la economía de nuestro país y argumentar que cualquier incremento en los recursos económicos públicos no induce a un empobrecimiento del país, si atendemos a sus retornos. 

2.
EL MODELO SANITARIO: EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
2.1.
Responsabilidad frente a la propia salud
La expresión primera del "derecho a la salud" se ha de situar en un ámbito estrictamente personal. Ya que nadie no puede vivir la vida de otro ni preservarle la salud, nace un primer derecho a la protección de la integridad física, que es el recogido por la legislación penal. De aquí también se deriva el primer escalón de cualquier política sanitaria. El principal agente de prevención que por este sentido de afectación individual, es la misma persona.

2.2
La atención sanitaria: la  corresponsabilidad frente a la salud colectiva

La atención sanitaria es uno de los fundamentos del contrato social. Es un derecho nacido de la voluntad individual de hacer frente a las necesidades de mantenimiento o de recuperación de la salud perdida, deseable  para cada edad o situación. 

La sociedad no puede declinar su responsabilidad en este ámbito. Ha de garantizar, a través del Estado o de las iniciativas civiles, un modelo de atención sanitaria que permita prioritariamente dar respuesta de forma integral a las necesidades asistenciales de los individuos dentro de los límites económicos que la misma sociedad establece. Es el derecho a la protección de la salud.

 2.3.
La voluntad social y su expresión política: el modelo de Sistema Nacional de Salud
La voluntad social se manifiesta mediante la voluntad política a través de las leyes: la Constitución, el Estado, la Ley General de Sanidad (LGS) en el ámbito del Estado, y la Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña (LOSC) en nuestro país.

Estas leyes recogen como principios básicos del modelo de equidad, la universalidad, la financiación pública, la descentralización y la participación.

2.4.
El papel del Estado
El Estado y las Comunidades Autónomas, desde la planificación eficiente, ha de garantizar la promoción de la salud y la asistencia integral a través de la atención especializada, la atención primaria, la prevención de la enfermedad y la protección de la salud pública.

2.5. 
La garantía de asistencia  y el papel del Estado
La garantía de atención sanitaria no implica la provisión y la financiación pública y universal de los servicios, únicamente mediante estructuras del Estado.

Por una parte, se hace imprescindible el reconocimiento de las iniciativas municipales y sociales existentes, y por otra parte, el derecho de los ciudadanos a optar por un aseguramiento y una provisión de servicios privados.

En el caso de elección del sistema privado de  aseguramiento, el ciudadano ha de continuar participando en la corresponsabilización solidaria imprescindible para el mantenimiento de la garantía de atención sanitaria de la sociedad, depositada en el Estado.

2.6.
El Estado del bienestar sostenible

El paso del Estado del bienestar benefactor al Estado del bienestar sostenible requiere:

a) Un debate social  y político.
b) Una participación del ciudadano y de la comunidad en el modelo sanitario, introduciendo elementos de valoración ética en la utilización de las prestaciones. 
c) Una aplicación efectiva del principio de subsidiariedad en el sentido que aquello que pueda ser resuelto con garantías para la instancia más cercana al ciudadano, lo sea.

d) En la sociedad los ciudadanos son sujetos de derecho a la vez que sujetos de obligaciones. Sólo por el equilibrio de este binomio se supera la dinámica del Estado providencialista y se llega a una sociedad madura sostenible.

2.7. 
La equidad de hoy
Los aspectos relevantes de equidad son los de las garantías sobre la accesibilidad a la prestación, no ya sobre la inclusión o exclusión como beneficiarios. 

Disponer de una red de dispositivos, suficiente en términos generales y distribuida en todo el territorio, lleva a la reflexión sobre si continuar mejorando el acceso geográfico o bien incidir en la equidad de acceso a los mejores resultados.

2.8. 
El ciudadano, eje del sistema sanitario: nuevos valores
El paso del ciudadano-beneficiario a ciudadano-usuario y, en la actualidad, a nuevo ciudadano-informado ha de ser paralelo a la adopción de herramientas que lo hagan consciente y responsable de la utilización adecuada de los servicios.

Los ciudadanos tienden a pedir progresivamente calidad técnica, mejora de los servicios en tiempo de atención y resolución de su problema sanitario, mayor confort y respeto a sus opiniones.

No se podrá conseguir un cambio de los hábitos de las últimas décadas, en las cuales parecía posible prestar todas las atenciones a todo el mundo, sin una política de información, de transparencia y de participación comunitaria.

En el futuro, tendríamos de fomentar nuevos valores (cooperación, corresponsabilidad, solidaridad, protagonismo) para hacer frente a unas tendencias que comportarán muchas paradojas en las sociedades desarrolladas:

a) Cambios demográficos y envejecimiento de la población, consecuencia del propio sistema.

b) Diversidad y tecnificación constantes generadoras, en muchos casos, de un encarecimiento de la práctica clínica.

c) Aparición de nuevas patologías y rebrote de patologías ya consideradas erradicadas con una globalización de los problemas de salud.

d) Crecimiento de los recursos económicos disponibles, pero inferior al crecimiento de las necesidades.

e) La necesidad de servicios de acuerdo con la exigencia de una sociedad informada y con un progresivo incremento de  su nivel socioeconómico.

3.
LAS PRESTACIONES SANITARIAS: REVISIONES NECESARIAS

3.1. 
Las prestaciones sanitarias
Sería necesario delimitar con claridad las prestaciones básicas que incluye el actual catálogo y que es preciso financiar con recursos públicos, especialmente en relación con la prestación farmacéutica y las prestaciones complementarias vigentes.

3.2. 
Las prestaciones sanitarias
Será necesario distinguir entre prestaciones sanitarias y necesidades sociales derivadas de la enfermedad (hostelería, transporte no sanitario, dependencia, etc.) para garantizar prioritariamente la financiación pública de las sanitarias.

3.3. 
El financiamiento de las prestaciones

El gasto sanitario generado por el actual catálogo tiene un importante ritmo de crecimiento que genera graves insuficiencias presupuestarias que requieren un mayor grado de corresponsabilidad por parte de todos los agentes implicados. En el caso de los ciudadanos, requiere de un cambio de actitud en relación con la comprensión de la necesidad de establecer limitaciones del sistema. Por lo que respecta a los representantes políticos, han de jugar un rol pedagógico determinante y tomar las decisiones y las medidas necesarias sin más dilación, con la complicidad de los agentes y el convencimiento de los ciudadanos.

3.4. 
El presupuesto de respuesta a las prestaciones

Requisito previo para cualquier política de consolidación y mejora del sistema sanitario público es dotarlo de suficiencia financiera. Suficiencia no quiere decir relajación de la gestión; quiere decir partir de la existencia de un presupuesto suficiente y equilibrado financieramente, ajustado a las prestaciones actuales.
3.5. 
Introducción de nuevas prestaciones

Sería necesario establecer sistemas de validación para acreditar nuevas prestaciones y tecnologías y asegurar su financiación.

3.6. 
La elasticidad del sistema

Toda nueva medida que incremente las obligaciones básicas (normas legales, atención social, etc.) debe de acompañarse de la  financiación complementaria, y del requerimiento de rigor en su gestión.

3.7. 
La adecuación de la oferta de servicios a las prestaciones: substituciones

Es preciso considerar que los cambios tecnológicos y las tendencias demográficas modifican desde la demanda las prestaciones tipificadas y hacen indudable la necesidad de crecimiento de unas dotaciones a la par que una reconversión de ciertos dispositivos tanto para atender la demanda socio-sanitaria, como la atención especializada.

3.8.
El catálogo de prestaciones de asistencia sanitaria

El catálogo de prestaciones sanitarias debe adecuarse a la realidad de la demanda en un sistema nacional de salud, revisando algunos conceptos de seguridad social que introducen distorsiones en la prestación del servicio que posibilitan aspectos de fractura de la equidad. El actual catálogo favorece la prestación divisional.

3.9.
La atención primaria de salud
La atención primaria debe ser el eje vertebrador de todas las actuaciones sanitarias, de forma integrada con las otras prestaciones asistenciales y regulada en base a resultados, en el marco del condicionante territorial y poblacional que le sea propio.
3.10. 
Las prestaciones de atención especializada

La asistencia especializada de agudos debe adecuarse más a la realidad de la demanda para mejorar la eficiencia, entre otros aspectos, de la gestión de las listas de espera o la atención de urgencias.

3.11. 
Las prestaciones socio-sanitarias

La atención socio-sanitaria con sus dispositivos de atención a los enfermos crónicos y a la enfermedad de la tercera edad, ha de huir de la yuxtaposición al sistema para integrarse en él y distinguirse claramente el ámbito de atención social a la dependencia.

3.12. 
Las prestaciones en salud mental

La atención a la salud mental, incluida en el catálogo de prestaciones, debe acompañarse de la dotación presupuestaria adecuada que le permita salir de su insuficiencia de recursos y debe ser considerada en el marco de la atención integrada y comunitaria, en el momento de tomar conciencia de las necesidades de atención educativa, laboral y de justicia que la acompañan.

3.13. 
Las prestaciones farmacéuticas
Bajo el principio del uso racional del medicamento, la prestación farmacéutica debe alcanzar la máxima calidad y eficacia desde la mayor adecuación entre la prescripción y las necesidades del paciente.

El gasto de farmacia representa el 32% del gasto sanitario público en Cataluña. Su ritmo de crecimiento ha sido constante. Sin embargo es necesario aplicar, a corto plazo, medidas que moderen el crecimiento de esta partida, dirigidas al uso racional del medicamento.

La atención y la prestación farmacéutica deben orientarse permanentemente a garantizar la calidad y la mayor adecuación entre la prescripción y las necesidades. El crecimiento del gasto farmacéutico ha de situarse en límites que se equiparen al crecimiento de las otras prestaciones.

La racionalización del gasto en medicamentos ha de ser consecuencia de un compromiso de todos los actores involucrados: prescriptores, usuarios, farmacias e industria farmacéutica, en el marco de un pacto social general que permita:
1. Una financiación posible para el sistema sanitario con el fin de cubrir las necesidades generadas por los  cambios demográficos, tecnológicos y terapéuticos.
2. Repartir los costes de la factura farmacéutica en función de la aportación de los diferentes agentes en la cadena de valor del medicamento, así como la corresponsabilización del paciente.

Bajo estos criterios, las medidas concretas deben ir dirigidas a fomentar el uso racional del medicamento:

· Reducir la variabilidad en las prescripciones fomentando el uso de guías de práctica clínica permanentemente actualizadas, que incorporen tanto medicamentos antiguos que han demostrado su efectividad en la práctica clínica diaria como aquellos otros innovadores que con carácter incremental aportan ventajas terapéuticas a los pacientes.

· Establecer una receta electrónica que integre la prescripción y la dispensación, con sistemas de ayuda a la prescripción que incorporen de manera actualizada las recomendaciones de las guías de práctica clínica, con la finalidad de permitir el acceso de los pacientes a las innovaciones terapéuticas.

· Incremento del número de especialidades farmacéuticas que no precisen prescripción médica, mediante el consejo farmacéutico en su dispensación y fomentando la educación sanitaria de la población.

· Establecer un proceso gradual de adecuación de las presentaciones de las especialidades farmacéuticas a la prescripción de la indicación principal.

· Implantación de una política de genéricos para aquellos principios activos sin patente, garantizando su bioequivalencia que permita su substitución con garantías de eficacia clínica cuando existan diferencias de precios.

· Establecer un sistema de precios de referencia estable, de implantación gradual, para aquellos principios activos que disponen de genéricos (EFG).

· Implantación de una receta única para todo tipo de medicamentos, con la finalidad de permitir la prescripción de cualquier medicamento, independientemente de su “estatus” de reembolso para el SNS.

· Creación de un sistema de remuneración de la distribución farmacéutica y dispensación en la oficina de farmacia que evolucione del margen comercial por producto a las actuaciones profesionales de atención farmacéutica en el ámbito de un sistema nacional de salud.

· Instaurar un sistema de corresponsabilización del usuario sobre el valor del medicamento, que permita por un lado una mejor concienciación sobre el uso racional del medicamento, y, por otro lado, una aportación en función de su nivel de renta y evitar el sobreconsumo innecesario inducido por la gratuidad.

· Extender el actual copago al ámbito de los tratamientos en régimen de ingreso en los centros hospitalarios.

· Gestionar equitativamente la exclusión de los medicamentos de la cobertura pública y aplicar la exclusión en todos los ámbitos de la atención evitando la situación actual en relación a un tratamiento en régimen de internamiento o en régimen ambulatorio.

4.
LA GESTIÓN DE LoS CENTRoS SANITARIoS: los RECURSOS HUMANoS
La empresa sanitaria tiene su valor más importante en las personas que  trabajan. De su compromiso y la motivación dependerá la calidad  y el trato percibido que reciba el paciente y el futuro de la organización.
El  sistema sanitario público ha de disfrutar de suficientes profesionales competentes y con competencia. La formación de postgrado ha de perseguir esta finalidad.

4.1.
Los Recursos Humanos

En la gestión de los centros sanitarios, la gestión de los recursos humanos supone el capítulo más importante, tanto por su coste como por su complejidad.

Los servicios sanitarios se caracterizan por ser hecho por personas y dirigidas directamente a personas, utilizando, si es necesario, la tecnología.

La información asimétrica que en esta transacción se da, hace del factor relacional el elemento más importante de la calidad percibida.

La línea operativa requiere profesionales de la más alta calificación y no tiene más mercado laboral que el sector sanitario y dentro de este el espacio de la propia especialización.

Las políticas de recursos humanos son el elemento clave para la obtención de los resultados adecuado para el sistema y pasan por el compromiso de los profesionales con los mecanismos de reconocimiento más convenientes, tanto en los aspectos retributivos como en los sociales. Políticas que nos lleven a organizaciones estructurales y a retribuciones complementarias de carácter igualitario dejan el compromiso y la corresponsabilización sin reconocimiento explícito.
En la estructura de costes del sistema sanitario y de los proveedores, el coste directo de los recursos humanos representa más del 60% de su presupuesto.  

4.2. 
La participación de los facultativos
En la estructura de costes del sistema y de los proveedores la incidencia de sus decisiones es más que relevante en el coste variable de las prestaciones.
Con el fin de aumentar el rendimiento y la eficiencia de los centros sanitarios es necesario incrementar la incentivación y la motivación de sus profesionales. Consideramos conveniente analizar y definir medidas para impulsar la progresiva y particular implantación de reformas organizativas y retributivas de los facultativos, orientadas al reconocimiento del compromiso y la contribución a los buenos resultados de forma discriminatoria.

La participación de los facultativos ha de estar implícita dentro del modelo organizativo de la entidad proveedora. Los profesionales se han de implicar con el fin de asumir riesgos y responsabilidad, acercándose a una concepción dinámica de su puesto  de trabajo. La seguridad en el puesto de trabajo vendrá dada por un proyecto sólido de su organización.

4.3. 
Las condiciones de trabajo
El confort, la seguridad en el trabajo y los medios que se ponen a disposición de los profesionales son elementos básicos para el desarrollo del trabajo con garantía de buenos resultados. Su consecución es lo que justifica las inversiones en medios y no los proyectos personales de desarrollo profesional.

4.4. 
La formación continuada y de postgrado
La formación es una herramienta al servicio de unos objetivos concretos en el seno del sistema y de cada organización. No tendría que ser considerada como un objetivo en si misma ni dirigirse a un colectivo restringido, en función de la mayor o menor presión que ejerza.

Los objetivos de la formación se han de orientar hacia los objetivos estratégicos de cada organización en el marco de su territorio y función y su papel en el conjunto del sistema, entre los cuales han de figurar el mantenimiento y actualización de las competencias necesarias de sus profesionales.

Los planes de formación han de tener en consideración la cultura y el estilo propio de cada institución, en el marco de su territorio y función.

La formación y la transmisión de los conocimientos en el ámbito de la organización proveedora son elementos indispensables en los planes de promoción interna y de integración de los nuevos profesionales.

La formación de postgrado ha de tener en consideración las necesidades reales de profesionales en cada CCAA, dotando las plazas necesarias de acuerdo con un plan de previsiones propio.

4.5.
El Acuerdo Marco necesario
Es imprescindible llevar a cabo un gran acuerdo social en materia de recursos humanos con los otros dos grandes agentes implicados en esta parcela del proceso sanitario: La Administración Pública como autoridad laboral y autoridad sanitaria y las Organizaciones Sindicales representativas del sector. Y no solamente porque se encuentran ante un sector que requiere una ordenación unitaria en determinados aspectos, tal y como señala la reciente Ley 44/2003, de 21 de Noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias, sino, sobretodo, porque una adecuada política en materia de utilización de los recursos públicos y privados en una materia de rango constitucional como la que nos ocupa, obliga a crear las bases sobre las cuales los interlocutores, en las distintas negociaciones colectivas del sector, puedan  construir de forma armónica los convenios colectivos o acuerdos de aplicación a cada uno de los subsectores lejos de dinámicas incompatibles con los recursos presupuestarios de los que se dispone, discriminatorias para trabajadores y para las políticas retributivas de las entidades.

Es necesario recordar también, que la normativa y las resoluciones de los Tribunales de la Comunidad Europea aconsejan abordar desde una perspectiva unitaria los elementos básicos sobre los cuales ha de conformarse la estructuración de la negociación colectiva en una materia tan trascendente para los ciudadanos como es la sanidad. Desde esta perspectiva, el contenido del Acuerdo básico que proponemos busca, precisamente, establecer las líneas esenciales a las que han de ajustarse los distintos procesos negociadores que, en las CCAA, regulen las condiciones de trabajo de estos profesionales que contribuyen a la defensa de la salud.

Obviamente la Administración ha de tener un papel fundamental en este Acuerdo ya que en gran manera financia la prestación de servicios sanitarios y depende de ella directamente una importante parte de los recursos humanos. Resulta imprescindible, por tanto, que se establezcan los mecanismos que permitan dotar presupuestariamente los avances que, en nombre a la homologación de condiciones de trabajo que vienen impulsándose desde todos los sectores políticos y sociales del país, puedan llevarse a cabo en las negociaciones colectivas de desarrollo de este marco unitario que proponemos. Y de aquí que la fijación de los tiempos, modos y maneras de esta garantía presupuestaria han de constituir uno de los objetivos de este Acuerdo básico que propugnamos.

El sistema sanitario necesita un marco unitario básico que contemple los diferentes instrumentos y recursos que hagan posible una mejor utilización de las redes sanitarias y que permitan homologar, de acuerdo con las posibilidades presupuestarias del país, determinadas condiciones laborales de los que en ellas llevan a cabo semejantes prestaciones de servicios, facilitándose así la permeabilidad y movilidad con objeto de mantener un aumento de la calidad de la atención sanitaria prestada a la población.

El Acuerdo que proponemos ha de servir también para fijar los principios informadores básicos de las relaciones laborales del sector. La prestación de un servicio constitucionalmente protegido requiere, para su eficacia, una potenciación de las facultades de auto-organización de los centros sanitarios, un incremento de las posibilidades de movilidad dentro los límites funcionales del personal que presta sus servicios, y una flexibilización de los requisitos de entrada y salida del sistema. Sin ellos no es posible movilizar los recursos humanos del sistema sanitario en la más eficaz de las maneras para garantizar el derecho a la protección de la salud y a la atención sanitaria.

Es importante clarificar cuáles son las características del Acuerdo básico dado que la idea de una negociación global podría generar dudas. Se ha de indicar que el Acuerdo básico no es un convenio en el que se regulen concretas condiciones de trabajo, ni substituye al Estatuto Marco. 

Mediante el Acuerdo básico las partes establecen las reglas de la negociación y se comprometen a respetar aquellos puntos que pacten. Es importante indicar que un Acuerdo básico no regula directamente nada, por lo que su redactado no es aplicable directamente a los trabajadores y organizaciones que estén en su ámbito de aplicación. A los que afecta aquello que se ha regulado en el Acuerdo básico es a sus firmantes: los sindicatos y las patronales y la Administración, en tanto que garante y empleadora a la vez. Con el Acuerdo básico, estos se obligan a unas determinadas maneras de actuar. Y este es el  mérito y la importancia del Acuerdo porque al obligar a los que intervienen en las futuras negociaciones se están poniendo las bases del alcance del los futuros convenios y acuerdos. En palabras de nuestro Tribunal Supremo, los Acuerdos básicos son “convenios por conveniar”.

En consecuencia no hay ningún motivo para pensar que mediante el Acuerdo básico pueda invadirse la regulación de ningún acuerdo vigente ya que éstos no regulan materias concretas. Con el Acuerdo básico lo que proponemos es, justamente, salvaguardar esta posibilidad.

En consecuencia el Acuerdo básico es el mecanismo para garantizar el mantenimiento (o la ampliación) de los actuales marcos de negociación y acuerdo de las diferentes CCAA, así como la de posibilitar que las Administraciones garanticen el conocimiento de la dimensión presupuestaria de los acuerdos trasladados a trasladar a convenio colectivo o a acuerdo en las mesas sectoriales.

5.
EL MODELO DE FINANCIACIÓN: EL COSTE ASUMIBLE

5.1
Recursos, públicos y privados, destinados a sanidad en el Estado español
El gasto sanitario total representa el 7,7 del PIB en España, un 5,36% el gasto público y un 2,3% el privado (datos de 2000)*. El promedio de los países de la OCDE se sitúa en el 8.3% del PIB. Fuente: Programa Eco-Salud OCDE Credes 2002.
El gasto sanitario público ha tenido un crecimiento inferior al 0,4% en relación con el  crecimiento del PIB en el período de 1997-2000 y sigue siendo inferior al de otros países de nuestro entorno. Teniendo en cuenta las expectativas de mantenimiento y de mejora del nivel de renta en nuestro país y el progresivo envejecimiento de la población, es realista prever que no será posible acompasar el crecimiento del gasto sanitario al crecimiento del PIB.

El gasto sanitario privado, ya sea vía pagos directos de los particulares o seguros privados, es superior, en relación al PIB, al promedio del de la Unión Europea y a la de otros países de nuestro entorno, ya que el crecimiento durante el período 1997-2000 ha sido superior al crecimiento del PIB. Debido a la necesidad de equilibrar el crecimiento del gasto público al del PIB, sería preciso aplicar medidas que incentivaran el crecimiento del gasto privado, el que quedaría facilitado al definir el catálogo de prestaciones sanitarias básicas y complementarias, fomentando la doble cotización de los asegurados privados introduciendo incentivos fiscales. 

Por otra parte, es imprescindible valorar el déficit sanitario público y partir de un presupuesto realista, para regularizar la situación de partida y valorar adecuadamente el esfuerzo de contención de los crecimientos a realizar. La valoración del déficit sanitario público, permite establecer una base de partida real para las proyecciones de futuro.

Siendo un gasto público, el gasto sanitario se comporta como un generador de riqueza que da trabajo directamente a miles de trabajadores y hace posible una industria auxiliar de importante magnitud como la farmacia, la industria tecnológica y los servicios, factores también a considerar en las políticas presupuestarias.

5.2.
Un abordaje del modelo de financiación
No parece existir una vía única para la mejora del financiamiento y será precisa una combinación del incremento de la fiscalidad general, tasas finalistas y tasas de utilización, en el marco de políticas presupuestarias adecuadas.

Aquello que es más fácil (establecimiento de tasas) no es admisible sin que se ponga en práctica y se valore una política real de lucha contra las ineficiencias. Pertenece a los agentes del sistema mostrar a la ciudadanía el esfuerzo, la autoexigencia y el rigor propio de su gestión.

5.3. 
Necesidad de aplicar medidas para aumentar los recursos disponibles para la financiación de la asistencia sanitaria
Dada la situación descrita de un incremento previsible de la presión de crecimiento del gasto sanitario y las restricciones presupuestarias globales, es ineludible definir y aplicar a corto plazo, medidas que aporten fondos adicionales para su financiamiento, siempre estableciendo todos aquellos mecanismos necesarios para mantener la equidad del sistema.


a)
Medidas genéricas para aumentar los ingresos: 
El crecimiento registrado en las prestaciones y en la utilización del sistema sanitario hace conveniente estudiar las posibilidades de descargar parte de las tensiones presupuestarias existentes en el Sistema Nacional de Salud a través de la complementariedad conveniente por la vía del aseguramiento privado. La idea de Estado de bienestar sostenible favorece una política mixta de estas características, sin abandonar el financiamiento público obligatorio y solidario, para gestionar la sanidad con formas de colaboración público-privado desde la función de aseguramiento hasta la provisión de servicios.

· Adaptar el gasto sanitario al mismo porcentaje de PIB de la media europea.

· Diferenciar las prestaciones sanitarias de las sociales y su financiación. 
· Aumentar la participación directa del usuario en la cobertura de las prestaciones:



- Servicios hoteleros hospitalarios complementarios.



- Transporte.

· Copago de algunas prestaciones, establecido en el catálogo de prestaciones.

· Plantear la implantación de un impuesto sanitario complementario y finalista. (Tabaco, alcohol, otros riesgos).

· Crear una bolsa estatal para la financiación de la atención al inmigrante.

· Buscar capital privado para las inversiones.

5.4.
Necesidad de disfrutar de financiación del gasto público vía aportaciones de la Seguridad Social 

· Valorar económicamente la prestación al INSS de la alta y baja laboral y su seguimiento.

· Establecer políticas asistenciales para reducir la IT y el gasto soportado por el INSS.

· Establecer vínculos con la Seguridad Social para el financiamiento de la atención a la dependencia.
El derecho  a la Salud es un derecho individual y privado y un deber, su preservación





La atención a la Salud es un derecho colectivo y público





La LOSC recoge los principios del modelo sanitario para Cataluña





El ’Estado es la garantía de la protección de la Salud





Garantizar la asistencia y protección no implica la financiación o la provisión únicamente  públicas





El Estado del bienestar  sostenible comporta el compromiso del ciudadano y  su participación





El reto de la equidad es el de maximizar la accesibilidad de los resultados





El ciudadano ha de incorporar nuevos valores frente a las tendencias


y cambios de las necesidades sanitarias





La prestación farmacéutica ha de racionalizarse desde la oferta y la demanda





La salud mental ha de situarse en el marco de la atención integrada





Se debe diferenciar la enfermedad crónica y la dependencia





La atención especializada tiene que beneficiarse de las prestaciones y los procesos determinados desde la demanda





Orientar la primaria a resultados





Adecuar el catálogo de prestaciones al de un Sistema Nacional de Salud





La variación en la demanda de servicios hace necesaria la adaptación de las estructuras de prestación y los fenómenos de substitución





No son posibles nuevas obligaciones normativas sin que se reflejen en el presupuesto





Las nuevas prestaciones tienen que incorporar su financiación





Es necesario el equilibrio financiero





La financiación pública del gasto sanitario tiene que ser suficiente para las prestaciones a las que deba de hacer frente.





Las prestaciones sanitarias y no sanitarias se deben diferenciar




















La “actriz” más importante de la empresa sanitaria son sus recursos humanos





La participación de los facultativos 


ha de darse


desde la integración en la cultura 


de la empresa





Las inversiones en equipamientos sanitarios 


sirven a las necesidades del cliente-usuario





La formación es 


un instrumento y 


no una finalidad 


de las organizaciones sanitarias





Es necesario el acuerdo social que haga sostenible y previsible el coste de personal





Los recursos aportados por la Seguridad Social son necesarios para el sistema sanitario.





Las medidas sobre el crecimiento del gasto y sobre la mejora de los ingresos han de ser simultáneas





El incremento 


de los ingresos 


ha de 


comportar paralelamente una política de cambios estructurales orientada al rigor de la gestión








El crecimiento del gasto sanitario es inferior al de los países de nuestro entorno





Es necesario preservar el Estado del Bienestar, haciéndolo sostenible





La sostenibilidad de nuestro modelo sanitario pasa por que las prestaciones, su utilización y  su coste sean presupuestariamente  asumibles 





Las reformas necesarias han de incidir en todos y cada uno de los parámetros de la ecuación





El desarrollo cualitativo y equitativo de los sistemas sanitarios de los países de nuestro entorno pone, paradójicamente, en peligro su sostenibilidad
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