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CRISIS ECONOMICA, ESTADO DE BIENESTAR
Y SISTEMA SANITARIO

Julian Garcia Vargas






1. La asistencia sanitaria, victima de la crisis econémica
de la UE

Los sistemas sanitarios publicos y las demas prestaciones del Estado
de bienestar dependen de los ingresos tributarios, que a su vez evolucio-
nan con la economia. Cuando sobreviene una crisis econémico-financiera
como la que comenz6 en Europa en 2008, se estanca la actividad econé-
mica, aumenta el desempleo, disminuye la recaudacién fiscal, los déficits
presupuestarios se disparan y el efecto negativo es inmediato sobre sanidad,
educacién, pensiones y ayudas sociales.

Eso es lo que ha ocurrido en la UE, donde se produjeron déficits fisca-
les anuales superiores al 10% del PIB en paises como Irlanda, Espafia, Rei-
no Unido, Portugal y Grecia y por encima del 5% en Francia, Italia, Paises
Bajos, Bélgica y Polonia. A finales de 2014, tenian una deuda publica por
encima del 100% del PIB Bélgica, Portugal, Irlanda, Italia y Grecia y supe-
rior al 85% Espana, Francia y Reino Unido.

La reaccién de todos los gobiernos ha sido la contencién o la reduccién
del gasto publico total. El sanitario tiene un peso importante en ese agregado
y esta decisién le ha afectado de forma general. En la mayoria de los paises
miembros de la UE el gasto sanitario se estabilizé. En los paises rescatados o
con ayudas especiales, como Espafa, disminuy6 de forma relevante.

En todos los casos, los recortes y los estancamientos han estado acom-
panados de reformas de variado calado, aunque sin entrar muy a fondo en
los problemas estructurales. La mayoria de los gobiernos han implementa-
do modificaciones parciales y sélo algunos han abordado cambios en el di-
sefio del sistema (Irlanda). Todas las reformas tienen en comun el aumento
de los controles sobre los gastos innecesarios y el uso de los recursos. Ha
habido una constante para reducir la prescripcion, el precio y la factura to-
tal de los medicamentos, que era la medida mas facil de implementar. Esas
reformas han generado desgaste para los gobiernos, que no se han atrevido
a implementar todas las medidas que anunciaron (Italia).

En general, las naciones que tuvieron mayor aumento del gasto sani-
tario publico en los afios 2000 han sido las que més reducciones han debido
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aplicar desde 2009. Es el caso de Grecia, Irlanda y, en menor medida, Espa-
fia, aunque eso no ha sucedido en los del centro y el este del continente que
ingresaron mas tarde en la UE y partian de sistemas de salud rudimentarios.

2. Espaiia: la caida del gasto sanitario

En Esparia no se ha llegado a la situacién de Grecia, Irlanda y Portu-
gal, que han perdido los avances de los afios 2000 e incluso mas (grafico 1),
pero nos hemos descolgado del resto de la UE y la OCDE, donde el gasto en
2009-2013 se estabilizé o siguié subiendo ligeramente.

Espafia ha reducido considerablemente su gasto piiblico sanitario en
los afios de la crisis y se sittia actualmente algo por debajo de la media de la
OCDE en gasto sanitario sobre el PIB, cuando anteriormente venia figuran-
do por encima de ella y no demasiado alejada de los paises europeos vecinos
(grafico 2). El gasto sanitario total sobre el PIB no ha descendido més debi-
do al aumento del gasto privado.

Sin embargo, el analisis con los datos de la OCDE no refleja la im-
portancia de la caida de ese gasto en el marco europeo al que pertenece
Espafa. Si comparamos con los datos de Eurostat (tabla 1), nuestro pais se
encuentra lejos de la media de recursos publicos dedicados anualmente a
sanidad en la UE-28 y en la Eurozona. Exactamente el 5,9% del PIB en 2013
frente al 7,3% del area del euro. La importancia de los recortes en Espafia ha
supuesto pasar del 6,5% del PIB en 2009 a ese 5,9% en 2013. Sélo Portugal y
Grecia han experimentado una reduccién atin mayor. En peso sobre el gasto
publico total ha sucedido algo parecido. Se han perdido 1,5 puntos en cua-
tro afios, cuando se trata de una variable que evoluciona muy lentamente
en el tiempo. No obstante, lo mas significativo es la reduccion de 230 € en el
gasto per cdapita, cuando en la Eurozona ha aumentado ligeramente.

El descenso de los presupuesto anuales entre el maximo de 2009
(70.579 millones de euros —-m€- en cifras Eurostat, sin cuidados de larga
duracién) y 2013 (61.710 m€) ha sido del 14% (grafico 3), equivalente a
unos 9.000 m€ anuales. En 2014 se produjo una ligera subida. Si tenemos en

Tabla 1 — Gasto publico sanitario sobre el PIB, sobre el gasto publico total y per capita en Espafiay en la
Eurozona. 2009-2013

Gasto publico Gasto publico sanitario Gasto per capita €
sanitario s/PIB % s/gasto publico total % p p
Espafia 6,5 14,8 1.577
2009
Eurozona 7,4 14,7 2.057
Espafia 59 13,3 1.348
2013
Eurozona 7,3 14,7 2.137

Fuente: Elaboracion propia a partir de Eurostat.
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Gréfico 1 — Crecimiento anual del gasto sanitario per capita. En porcentaje. Media 2005-2009 y 2009-2013

W Variacién 2005-2009 1 Variacién 2009-2013
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Fuente: OECD, Focus on Health Spending. OECD Health Statistics 2015. Julio 2015.
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Gréfico 2 — Gasto sanitario (sin inversion) sobre el PIB en paises de la OCDE. 2013
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Fuente: OECD, Focus on Health Spending. OECD Health Statistics 2015. Julio 2015.
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Gréfico 3 — Variacion del gasto sanitario publico en la UE. En porcentaje. 2009-2013
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cuenta que el gasto publico sanitario aument6 un 80% entre 2002 y 2009, el
balance de la década es positivo, aunque el frenazo y la caida han sido muy
bruscos. Nuestros recortes en valor absoluto han tenido un peso elevado
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sobre la reduccion producida en el gasto publico total, sélo inferior a la de
Grecia y Portugal.

En cualquier caso, la disminucion de los ultimos afios ha colocado
a Espafia en una situacién precaria, comparada con nuestros socios euro-
peos. Nuestro pais se ha alejado de la Eurozona en estos afos en los indica-
dores principales: en peso del gasto sanitario sobre el PIB, respecto al gasto
publico total y, sobre todo, en gasto per capita.

El indicador gasto publico sanitario sobre el PIB es demasiado ma-
cro, pero revela el esfuerzo del pais en el sector y lo hemos disminuido en
0,6 puntos, aumentando la diferencia con la Eurozona a 1,4 puntos, que es
mucho. El peso sobre el gasto publico total indica las prioridades de gasto
y el sanitario ha tenido que ceder ante el servicio de la deuda, el seguro de
desempleo y otras urgencias. Actualmente Espafia es uno de los paises que
menos proporcion de su gasto ptiblico destina a sanidad: un 13,6% del total
segin Eurostat; la media de la UE se encuentra en el 14,8%, segin esta
misma fuente. Entre 2009 y 2013 el gasto publico sanitario sobre el gasto
publico total se ha reducido en 1,5 puntos. Espana es el cuarto pais de la
UE-28 que maés ha reducido el peso de la sanidad en su gasto publico total.
Con esas cifras de gasto sobre el PIB y sobre el gasto publico total, podria
decirse que nuestro pais esta descendiendo a los tltimos puestos en la “liga
sanitaria europea” en lo que se refiere a gasto sanitario publico.

La pérdida de recursos presupuestarios publicos se ha compensado
parcialmente por el aumento del gasto privado —de las familias y a través de
seguros de salud-, que ha mantenido un aumento sostenido a pesar de la cri-
sis y ha aumentado su peso en el gasto sanitario. Lo ha hecho sobre todo a tra-
vés del seguro sanitario privado, tanto de pélizas colectivas (empresas) como
individuales. El nimero de beneficiarios se eleva actualmente a 8,1 millones
de esparfioles, lo que supone una proporcion sobre la poblacién total superior
a la de nuestros socios europeos, exceptuando Alemania y Holanda. Hay que
destacar que esas polizas tienen un tratamiento fiscal muy poco favorable.

A la vista de todos los datos anteriores, la necesidad de incrementar
el peso del gasto sanitario sobre el gasto publico total podria justificarse a
partir de la comparacién internacional, por la situacién de Espafia previa
a la crisis y por la contribucién del Sistema Nacional de Salud (SNS) a la
reduccién de la desigualdad.

3. Efectos sobre el SNS: cé6mo hacer frente a la nueva demanda

De los datos de la tabla 2 se deduce que tomando 2009 como refe-
rencia, el SNS ha disminuido su gasto en un total acumulado de 26.800 m€
hasta 2014. ¢Quién ha soportado las consecuencias?
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Tabla 2 — Evolucion del gasto sanitario publico, privado y farmacéutico. En miles de millones de euros.
2009-2013

Gasto publico total Gasto privado Gasto en recetas
2009 70,5 25,5 12,6
2010 69,4 25,9 12,2
2011 68,0 26,6 11,1
2012 64,1 27,1 9,8
2013 61,7 27,1 (prov.) 9,2
2014 62,5 28,1 (estim.) 9,4

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e IDIS.

El mayor peso ha recaido sobre la prestacion farmacéutica a través de
recetas, que ha perdido el 25,4% de su importe anual y ha absorbido 11.200
m€ acumulados, el 42% de la caida acumulada del gasto total, con un ries-
go consiguiente de pérdida de calidad y deslocalizacién de la industria. Le
han seguido las contrataciones de personal y las retribuciones. El gasto en
personal se ha reducido el 10% y ha aportado el 33% del descenso del gasto
acumulado. El resto ha recaido sobre las inversiones, el mantenimiento y
el I+D. El equipamiento se ha deteriorado y no ha habido reposiciones. En
términos relativos, ha sido la farmacia la mas perjudicada.

Todo el SNS ha sufrido una gran presién y podria temerse un fuerte
deterioro de su actividad. Sin embargo, hay que destacar que ha demostrado
gran resistencia: ha mantenido su actividad y las listas de espera crecieron
en numero de pacientes y en dias de espera, pero no de forma alarmante y,
ademas, se estabilizaron a la baja en 2014 (tabla 3). Eso fue en parte posible
por el esfuerzo del propio sistema, aunque ayudé el aumento del gasto pri-
vado en sanidad, como hemos visto.

La actividad del SNS, medida en altas y otros indicadores, se ha man-
tenido con meritorias variaciones al alza en actos quirurgicos (tabla 4). Si
se ponen esos datos en relacién con los de listas de espera, se deduce que el
sistema ptiblico ha sido capaz de mantener su actividad pero no ha podido ha-
cer frente en su totalidad a la nueva demanda (entradas en lista) que se deriva
del envejecimiento y otros factores.

Tabla 3 — Indicadores sobre listas de espera en el SNS. 2009-2014 (a junio de cada afio)

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Pacientes. Miles 374 389 417 537 583 552
Dias de espera 63 61 64 76 101 90
+de 6 meses. En % 5,0 53 5,7 9,4 13,7 10,6
Entradas en lista. Miles 729 709 644 910 913 1.098

Nota: A partir de junio de 2012 incluye a todas las comunidades auténomas.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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Tabla 4 - Actividad y recursos del SNS. 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Camas en funcionamiento. Miles 114,2 115,4 113,5 111,5 109,5
Médicos a. especializada. Miles 76,0 76,9 77,2 77,6 76,7
Enfermeria a. especializada. Miles 130,6 137,1 135,2 133,6 132,2
Altas/1.000 habitantes 85,8 87,9 86,8 85,8 85,4
Actos quirdrgicos /1.000 habitantes 69,3 72,3 73,0 75,1 79,2

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

El SNS ha resistido la presién de los menores recursos y ganado efi-
ciencia en la practica, gracias a su personal y a las inversiones de los afios
2000, a pesar de la ausencia de reformas. No obstante, el sector ha quedado
en una situacién de debilidad: el personal esta agobiado, la demanda sin
atender crece, el equipamiento esta envejecido y es muy dificil incorporar
los nuevos medicamentos, como se ha visto con la hepatitis virica. Mante-
ner el gasto en los niveles actuales harfa atin mas dificil atender la nueva
demanda y se producirian retrocesos en la calidad de las prestaciones que
pueden disparar reacciones en la ciudadania.

Nadie lo menciona, pero seria muy conveniente que el Ministerio de
Sanidad realizase una evaluacién sistemética de los efectos de las medidas
de los dltimos anos (sobre el personal, la salud, los pacientes, las prestacio-
nes), incluidos aspectos organizativos y de control de costes que pueden
orientar reformas futuras.

4. La respuesta ciudadana

Los espanoles estdn siendo sufridos con los recortes sanitarios. En las
encuestas del CIS, la sanidad ha aparecido como una preocupacién primor-
dial a partir de 2012 (grafico 4) —tras la publicacién del RDL 16/2012, que
extendio el copago por recetas en funcién de la renta personal-, cuando en
la década pasada no lo era en absoluto. En el Barémetro de febrero de 2015
figuraba como la primera preocupacién sélo para el 1,1% de los encuesta-
dos, pero aparecia como segunda para el 5,1% y como tercera para el 5,9%.

Dentro de la ciudadania, los usuarios estan siendo bastante compren-
sivos, si atendemos a los resultados del Barometro del Ministerio de Sani-
dad (gréfico 5). La satisfaccién ha descendido al nivel de 2007-2008, que no
es una caida tan notable, teniendo en cuenta las mayores listas de espera.

En estos momentos los ciudadanos dan mucha mas importancia al
desempleo y a los problemas sociales que comporta que a la sanidad. No
obstante, esto cambiara a medida que mejoren la situaciéon econdémica, el
desempleo y la pobreza, si no se vislumbra una recuperacion presupuestaria
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Gréfico 4 — Encuestados que consideran la sanidad y la educacion entre los tres principales problemas.
En porcentaje. 2010-2015
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Fuente: Elaboracién propia a partir de CIS, Barémetro de mayo de cada afio.

del SNS. Sabemos, ademas, que esos cambios de opinién publica pueden
ser suibitos, con explosiones inesperadas. Sabemos también que el deterioro
del sistema publico puede acelerarse y colapsar ciertos servicios. También

Gréfico 5 — Respuesta a la pregunta: ¢esta Vd. satisfecho con el funcionamiento del Sistema Sanitario de
Espafia? Escala de 1 a 10 (muy satisfecho). 2006-2014
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Barémetro Sanitario.
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hay que pensar en las innovaciones que estan llegando, sobre todo de nue-
vos medicamentos, cuya incorporacion no es facil de retrasar por presiones
de todo tipo.

5. Efectos en las comunidades auténomas

En las comunidades auténomas el efecto de los menores ingresos
tributarios directos y los obtenidos a través del Estado se ha trasladado a
los servicios sanitarios desde 2009. El sector, habituado desde tiempos del
Insalud a las desviaciones presupuestarias anuales, ha continuado esa téni-
ca, esta vez con un motivo serio, afectando de forma grave a los proveedo-
res. El Gobierno central puso acertadamente en marcha en 2012 el Plan de
Pago a Proveedores para adelantar fondos a los ejecutivos territoriales y los
servicios de salud han podido seguir funcionando con normalidad gracias
a ellos. Dichos servicios han absorbido dos tercios (63%) de los 55,3 miles
de millones de euros -mm¢€- que recibieron las comunidades auténomas en
el periodo 2012-2014, es decir, unos 35 mm¢€. Esa cantidad es deuda de las
comunidades, ya que el Estado tom6 prestado para transferirselo a ellas.

El resultado de los agobios autonémicos ha sido el descenso del gasto
per cépita y un fuerte aumento de las disparidades de ese gasto entre regio-

Tabla 5 — Gasto sanitario per capita por comunidades autonomas. 2010-2014

2010 2014
Pais Vasco 1.623 1.541
Navarra 1.543 1.398
Asturias 1.507 1.383
Cantabria 1.347 1.333
Castillay Leon 1.360 1.267
La Rioja 1.444 1.242
Canarias 1.295 1.229
Galicia 1.333 1.227
Extremadura 1.509 1.179
Castilla-La Mancha 1.346 1.123
Aragoén 1.419 1.120
Catalufia 1.299 1.091
Madrid 1.108 1.087
Murcia 1.334 1.079
Valencia 1.123 1.079
Baleares 1.066 1.048
Andalucia 1.180 980

Fuente: Datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.



Crisis econdmica, Estado de bienestar y sistema sanitario 213

nes. En la tabla 5 figuran en naranja las tres comunidades que mas gastan
y en gris las tres que menos en 2010 y 2014. Las que se benefician del muy
favorable sistema de concierto, Pais Vasco y Navarra, se mantienen en ca-
beza aunque disminuyendo, pero el tercer puesto ha cambiado. Valencia y
Baleares figuran en la cola ambos afios. Lo mas grave es la distancia entre
la primera y la tltima: nada menos que 557 euros en 2010 y 561 en 2014. En
2010, la primera, Pais Vasco, gast6 por persona un 52% mas que la dltima,
Baleares. En 2014, la diferencia entre la primera (nuevamente Pais Vasco) y
la tiltima (Andalucia) aument6 hasta un 57%.

Estas disparidades son escandalosas y no se producen de forma tan
acusada en ningun otro pais de la UE. Aparte de las dos comunidades privi-
legiadas con la actual aplicacion del sistema de concierto, las cifras demues-
tran una dispersion en las prioridades del gasto publico de los territorios
que es dificil de entender. Madrid y Baleares no podrian mantenerse en los
puestos inferiores sin el peso de los servicios y aseguramiento privados.

La conclusion, abonada por la limitada inclinacién de las comuni-
dades auténomas a colaborar entre ellas, hace pensar que nuestro Sistema
Nacional de Salud se desliza cada vez mas hacia un Sistema Interautonoémi-
co de Salud.

6. El gasto sanitario en el conjunto del Estado de bienestar

La tabla 6 muestra que el gasto en salud, por clasificacion funcional del
gasto publico, ha estado acompanado en su descenso por otros capitulos. En
el periodo 2009-2013 el gasto se contrajo mas en educacién que en sanidad.

En el sector sanitario espafiol, se comete con frecuencia el error de
contemplar sus necesidades financieras de forma aislada, sin considerar

Tabla 6 — Evolucién del gasto publico por funciones. 2009-2013

2009 2013 %
01 Servicios publicos generales (incluye DP) 60,7 72,0 +18,6
02 Defensa 10,9 9,9 -9,2
03  Orden publico y seguridad 22,2 21,0 -5,4
04  Asuntos econémicos (incluye ayuda a la banca) 61,6 46,7 -24,2
05 Proteccion medio ambiente 11,5 8,6 -25,2
06 Vivienda y servicios comunitarios (con ayuntamientos) 14,0 4,8 -65,7
07 Salud 72,9 63,0 -13,6
08 Ocio, cultura, religién 17,6 11,9 -32,4
09 Educacion 49,7 42,4 -14,8
10 Proteccion social (desempleo, pensiones no contributivas...) 172,7 184,4 +6,8

Fuente: Ministerio de Hacienda.
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que, dentro del Estado de bienestar, compite en la consecucién de fondos
presupuestarios con educacion (factor esencial del crecimiento de la com-
petitividad de la economia a medio plazo en un mundo globalizado, factor
de cohesioén social y cuestion central para los jévenes), con el seguro de des-
empleo y con las pensiones (no contributivas y complementos de minimos
y, en el futuro, con las pensiones de viudedad y orfandad por insuficiencia
de las cotizaciones). También compite con la atencion a la dependencia y l-
timamente con los programas de reduccién de la pobreza y la desigualdad.
Las necesidades sociales que reclaman fondos publicos junto a sanidad han
aumentado, son también urgentes y van a ir a mas.

Esto puede perjudicar el objetivo de recuperar las cifras del gasto sa-
nitario perdidas. Desde el campo sanitario no se debe obviar que los indi-
cadores sanitarios de Espafia son excelentes, mientras que nuestros indi-
cadores educativos son muy mediocres, e incluso pobres comparados con
Polonia y otros paises de la UE con menor renta por persona. Empieza a ser
una aspiracién extendida (ver los informes de Consejo Econémico y Social)
que “lajoya de la corona” del Estado de bienestar de Espaiia no sea sélo el SNS
v que tengamos otra joya en la educacion.

La crisis de los ingresos fiscales y las limitadas perspectivas de creci-
miento europeo en los préximos afios han colocado en la agenda politica de
toda Europa una pregunta impopular pero inevitable: ¢pasada la crisis, qué
Estado de bienestar podremos permitirnos?

Esta pregunta no afecta sélo a sanidad y educacién, sino también a
las pensiones en unas sociedades envejecidas como seran las europeas, in-
cluida la espafiola, en los préximos lustros, con menos empleados cotizan-
tes, salarios mas modestos —que suponen menores cotizaciones— y mayor
namero de pensionistas con longevidad creciente y pensiones relativamente
altas generadas en los afios de bonanza.

Los servicios sanitarios, que siempre han aspirado a tener prioridad
en la asignacién de recursos publicos, deben adaptarse defendiendo el pa-
pel del SNS, su calidad, su razonable coste y su gran capacidad de generar
equidad social. No obstante, para ganar en presupuesto, deberan anadir
también dinamismo para introducir reformas en la gestién, ganancias de
productividad o eliminacién de gastos innecesarios.

Esto tltimo choca con actitudes arraigadas entre los sanitarios, desde
los sindicatos a las organizaciones profesionales. Frecuentemente, en los
documentos de las organizaciones colegiales, sindicales y profesionales, se
argumenta sobre “la proporcién del PIB que deberia dedicarse a gasto publi-
co sanitario” y sobre la necesidad de presupuestos finalistas decididos por
las Cortes espaiolas y no por las comunidades auténomas. Normalmente
no apoyan estas peticiones en un compromiso a favor de reformas del SNS,
aumentos de productividad o eliminacién de gastos evitables. Esto debilita
las peticiones ante el Ministerio y las Consejerias de Hacienda.
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Esta argumentacién no se adapta al contexto de la politica de esta-
bilizacién y reduccién del déficit y de la deuda publica que va a regir, por
acuerdo con la UE, a corto y medio plazo. El gasto sanitario respecto del
PIB es un parametro imprescindible para las comparaciones internaciona-
les, pero es excesivamente “macro” y debe manejarse a la vez que su peso en
el conjunto del gasto publico, que es una ratio esencial para las autoridades
de Hacienda, tanto estatales como autondémicas.

7. Acabar con el “todo para todos y gratis”: el Estado de
bienestar y las dificultades de la recaudacion tributaria

En todos los paises europeos empieza a abrirse paso una constatacién
inquietante: en el nuevo mundo global, los sistemas tributarios compiten
a la baja en tipos impositivos para facilitar la posiciéon de las empresas y
atraer inversiones y localizacién de compaiiias (pensemos en Luxemburgo,
Irlanda y Holanda, sé6lo dentro de la UE). La consecuencia es una menor
presién fiscal, con menores ingresos tributarios. Los tipos medios y margi-
nales del IRPF se han recuperado parcialmente con la crisis, pero en todos
los paises bajaron notablemente en los afios 2000 y todos los gobiernos es-
tan anunciando nuevamente su reduccién en los préximos afios.

Eso supone que los sistemas tributarios han perdido progresividad
(los ricos ya no deben pagar mucho mas, proporcionalmente, que la clase
media) en la recaudacién y, por tanto, ya no sirven como antes al objetivo
de la redistribucién de la carga fiscal. La vieja férmula socialdemécrata-
democristiana de “impuestos altos y progresivos que gravan mas a los que
mas tienen y gasto que favorece a las clases medias y populares” se ha debi-
litado mucho.

Si el sistema sanitario debe reforzarse como instrumento de las politi-
cas activas contra la desigualdad y los impuestos han perdido progresividad,
el igualitarismo en el gasto en salud (“todo para todos y gratis”) que todavia
se escucha en Espavia, es muy injusto, ademds de financieramente imposible.

Esa inquietante constatacién, unida a las necesidades crecientes en
otros campos sociales, esta aconsejando revisar el enfoque de muchos siste-
mas sanitarios vigentes, tanto los que se financian por impuestos, como los
que lo hacen con cotizaciones. En estos ultimos, el estancamiento relativo
de los salarios y de las cotizaciones sociales, resultado de la competencia
internacional para reducir costes laborales, causa el mismo efecto que la
menor presion fiscal: menos ingresos y menor progresividad tributaria en
los primeros. En todos los paises y todos los sistemas sanitarios la conclu-
sién global es la misma: los sistemas tendran dificultades crecientes para
obtener mayores recursos publicos. En consecuencia, ¢como podran garan-
tizar las prestaciones actuales y las que pongan a su disposicién los avances
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técnico-cientificos? ¢Cémo se financiardn los nuevos medicamentos mds es-
pecializados que ya estdn aqui?

Esas preguntas, tan molestas politicamente, tienen muy dificil res-
puesta. Ahora s6lo podemos tenerlas siempre en cuenta para aplicar refor-
mas paso a paso, continuas y acumulativas, siguiendo un principio simple:
mantener el sistema sanitario que podemos permitirnos sin desequilibrios
presupuestarios. Sobre las actuaciones sanitarias de los paises miembros de
la UE planean esas inquietudes en los ultimos afos. Hay que tenerlas muy
presentes al identificar las reformas sanitarias pendientes en nuestro pais.

8. Cuéanto y cuando recuperaremos gasto sanitario.
El Programa de Estabilidad del Reino de Espaiia (PERE)

En los ambientes politico-sanitarios se manejan demandas de aumen-
to de gasto sanitario ambiciosas, sin tener en cuenta que el Gobierno de Es-
pana, al margen de su orientacion politica, debera cumplir los objetivos del
Programa de Estabilidad del Reino de Espafia 2015-2018, acordado con la
UE y que es un compromiso de Estado. El aumento del gasto sanitario debe
enmarcarse en los techos anuales de gasto total que prevé ese Programa, re-
sultado de los objetivos de déficit puiblico. También debe tener en cuenta las
necesidades de los restantes sectores que componen nuestro Estado de bien-
estar y los nuevos compromisos sociales surgidos, como se mencioné antes.

Los indicadores orientadores son el gasto sanitario agregado antes de
la crisis y el peso que tenia la sanidad en el conjunto del gasto publico. Es
decir, recuperar los 9.000 m€ (sin cuidados de larga duracién) que se han re-
cortado en el presupuesto anual y el 14,5% del gasto total en el periodo de 2015
a 2018. Esto supone pasar de 62.450 m€ estimados en 2014 a unos 72.000
aproximadamente en 2018.

Con supuestos razonables de crecimiento de gasto en personal (el
mismo que el PIB nominal), en tecnologias sanitarias (recuperacién de la
inversion no realizada estos afios pasados y la tasa natural de reposicién),
en farmacia (PIB nominal) y en el resto de partidas (PIB nominal), la cifra
de 9.000 m€ es insuficiente. Tampoco incluye ciertas necesidades derivadas
inicialmente de las reformas. Habria que pensar en una cifra minima algo
superior a 10.000 m€, es decir, llegar a 73.000 m€ en 2018 (tabla 7).

Los objetivos de gasto publico total previstos en la versién vigente
de dicho Programa de Estabilidad hacen dificil que se pueda llegar a ese
aumento en 2018. La principal restricciéon es que se superaria el tope del
14,5% del gasto total (llegaria al 15,5%) y sanidad absorberia mas del 70%
del crecimiento total previsto del gasto publico. Las restantes politicas de
bienestar no lo permitirian.
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Tabla 7 - Recuperacion del gasto sanitario 2015-2018

2014 2015 2016 2017 2018
Objetivos PERE
Gasto sanitario mm€ 62,4 62,5 63,5 64,6 65,7
% s/PIB 59 5,7 5,6 55 53
% sl/gasto publico 13,5 13,6 13,8 13,8 13,8
Objetivos recuperacion
Gasto sanitario mm€ 62,4 64,7 67,0 70,0 73,0
% s/PIB 59 5,9 59 5,9 59
% s/gasto publico 13,5 14,0 14,5 15,0 15,5

Fuente: Datos del Programa de Estabilidad.

No obstante, con todas las dificultades, este objetivo de 10.000 m€
adicionales en 2018 se puede apoyar en argumentos potentes: caida respec-
to a los paises europeos, mayor esfuerzo de recorte exigido a la sanidad en
los afos de crisis, necesidades cuantificables del sector para no colapsar, ne-
cesidad de afrontar la innovacién, aportacion de la sanidad para disminuir
la desigualdad y otras muchas. Quiza pueda alargarse el periodo temporal
hasta 2019, pero el objetivo no deberia ser rebajado. Obviamente, todo de-
pende de la evolucién futura de la economia espafiola y del cumplimiento
del Programa de Estabilidad, que es un compromiso para cualquier gobier-
no futuro.

Por ultimo, para que haya garantia de que los recursos adicionales
son dedicados por las comunidades auténomas a sanidad, deberia existir
un compromiso formal y previo por su parte. Incluso parte de ellos podrian
instrumentarse con un sistema de Fondos Estatales ligados a la consecucién
de ciertos objetivos.

9. Recuperar el presupuesto de la mano de las reformas

La cuestién central para el futuro inmediato es recuperar el gasto lo
antes posible para hacer frente al aumento de demanda, pero funcionando
mejor que en el pasado.

En los ambientes mas profesionales del sector, la crisis ha alentado
una opinién demandante de mas presupuesto a la vez que favorable a re-
formas en la gestién y comprometida a reducir gastos evitables en areas
concretas. La gestion clinica es un buen ejemplo. De hecho, con la crisis se
han aplicado “micro-reformas” y gran parte del SNS ha comprobado que se
puede “mantener la actividad e incluso ampliarla ligeramente con menos”.
Hay un cierto consenso académico e “ilustrado” sobre la factibilidad y con-
veniencia del cambio.
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Por el contrario, hay también una resistencia sindical interna y de
grupos empefiados en que todo siga igual, con influencia en partidos politi-
cos y medios de comunicacién y cuya expresion en la calle son las “mareas
blancas” con el lema de “defensa de lo publico” .

En medio de estas tensiones, hay un temor por parte de las auto-
ridades sanitarias, tanto del Ministerio de Sanidad como de las comuni-
dades auténomas, a poner en marcha reformas organizativas de calado,
cuestionar el igualitarismo y modernizar el SNS. Seria necesario hacerles
comprender que las mejoras de eficiencia conseguidas estos anos tienen un
recorrido limitado, aunque deban consolidarse y extenderse, y que tampo-
co se puede incidir mas en el gasto farmacéutico y en nuevos recortes en
los capitulos habituales. El principal obstaculo es identificar cémo hacerlo
con coste politico asumible, de forma comprensible para la ciudadania y
de manera coordinada en todas las comunidades auténomas, “todos los
territorios a la vez”.

Los servicios sanitarios también deberian hacer valer su contribucién
para abordar la desigualdad, que, ademés de una cuestién moral, se esta
convirtiendo en un problema con un peso politico y econémico creciente por
aportaciones académicas y por las consideraciones de la OCDE vy del FMI.
Estos organismos vienen argumentando con apoyo cuantitativo que la des-
igualdad reduce el potencial de crecimiento de la economia.

Las evidencias demuestran que las politicas de redistribucion mas
eficaces son las que se basan en programas de gasto dirigidos a colectivos
desfavorecidos especificos en lugar de intentarlo a través de los tributos
e ingresos fiscales. Las instituciones mas eficaces para instrumentar esos
programas son las que tienen arraigo y eficacia demostrada, que son las
que gestionan el Estado de bienestar, especialmente la educacion y la sa-
nidad.

No procede, pues, inventar mecanismos nuevos. En Esparfia, los ser-
vicios sanitarios son ya un actor principal de las politicas sociales y pueden
ampliar su papel en el futuro. Esto favorecera que se mejore el gasto publico
sanitario. Para eso deben orientarse a tratar mejor a los menos favorecidos,
sobre todo a través de la atencién primaria, bien coordinada con los servi-
cios sociales. De nuevo, el igualitarismo de “todo para todos y gratis” es una
rémora a superar.

En su papel de prevencién, diagndstico y tratamiento de las enferme-
dades de todos los ciudadanos, los servicios sanitarios ptiblicos son ya un
instrumento clave contra la desigualdad. Se puede reforzar ese papel mejoran-
do su coordinacion con los servicios sociales y primando los recursos dedica-
dos a las zonas geogrdficas deprimidas y a las capas sociales menos pudientes,
donde las enfermedades se asocian con situaciones de pobreza. Este es un
argumento de peso para solicitar mas presupuesto sanitario.
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10. Una nueva manera de enfocar la politica sanitaria:
Estrategia Nacional de Salud

En Espafa no existe politica sanitaria articulada y explicada. Hay
analisis parciales pero no de conjunto y de futuro. Parte de la resistencia
al cambio se deriva de esta carencia. El debate sanitario se centra en los
problemas asistenciales que van surgiendo. Se deberia sumar lo que se ha
aprendido con la crisis, lo se esta haciendo bien y lo que queda por hacer a
través de una politica articulada en un solo documento.

A la vista de esas dificultades, se propone abordar las reformas con un
nuevo planteamiento, resumido en tres grandes capitulos:

1. Identificar, sistematizar y cuantificar los riesgos sanitarios de Es-
pafia, con la prevalencia actual y previsible de enfermedades, tendencias de
morbilidades, conductas sociales y peculiaridades por territorios.

2. Carencias y variabilidad por poblaciones y territorios en el trata-
miento de esas patologias, identificando las causas.

3. Reformas para resolver esas carencias, definir trasvases de recur-
sos entre areas dentro del sistema y conseguir financiacién adicional cuanto
antes.

Tendria la forma de una Estrategia Nacional de Salud, siguiendo lo
que ya se realiza en Espafia en el campo de seguridad y defensa. Esta Estra-
tegia superaria la carencia de vision global y de relato coherente del sistema
sanitario, con un conjunto de medidas amplio y gradual.

Esta propuesta sigue las recomendaciones de la OMS de colocar la
salud publica en el primer escalén de la politica sanitaria, pero avanzando
al campo mas concreto de la gestién de los servicios. Crearia una nueva di-
namica, como sucedi6 hace treinta afnos con el lema de la OMS “Salud para
todos en el afio 2000”.

La Estrategia deberia adaptarse después a cada comunidad auténo-
ma. Convendria que fuese respaldada por una Conferencia de Presidentes
Autonémicos (la anterior se celebré en 2005).

Su primer principio es la gradualidad: no es realista plantearse re-
formas inmediatas que cambien de manera radical el sistema actual, sino
generar una dinamica de cambios progresivos para periodos sucesivos. Esas
etapas las marcaria la revisién periédica de la Estrategia Nacional de Salud.

El segundo principio consiste en no plantear futuros ahorros absolutos
en el gasto sanitario, sino ahorros en ciertos aspectos que se invierten en otras
dreas del sistema mds decaidas o prioritarias. Ahorrar, trasvasar internamen-
te, reformar, invertir para actualizar se convertirian en aspectos comple-
mentarios.
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El tercer principio seria aumentar los recursos presupuestarios dentro
de las posibilidades que marca el Programa de Estabilidad del Reino de Esparia
con la UE, en la linea indicada en los epigrafes anteriores.

10.1 Contenido de la Estrategia Nacional de Salud

Contaria con tres apartados generales: definicién de los principales
riesgos, formulacién de programas de salud publica para reducirlos y adap-
tacién de la organizacién asistencial para atenderlos. En ellos se articulan
los siguientes objetivos:

Q La salud piiblica como base y punto de partida

No todo es asistencia, pero todo termina afectando a la asistencia. Si
identificamos los grandes riesgos patolégicos, definimos la forma de pre-
venirlos, colocamos a los crénicos en primer lugar, acotamos lo que asis-
tencialmente no se hace bien o es mejorable y situamos todo en un marco
financiero realista, las reformas de la asistencia se hacen comprensibles. Ya
no se tratard solo de recortar o congelar gasto, sino de adaptar el sistema
sanitario a los riesgos de salud al coste mas asumible. Los pacientes son
parte esencial en el enfoque preventivo. Ademas hay que tener en cuenta los
determinantes no médicos que la crisis ha agudizado (desigualdad, paro,
pobreza).

Q Mejor financiacion, generar ingresos propios

Romper la inercia de pedir siempre mas dinero: crear una dinami-
ca de generacién de ingresos por modestos que sean. Hacer aceptables los
copagos en funcion de la renta personal explicandolos; todos los paises eu-
ropeos los aplican y Espana no debe ser diferente. Una mejor financiacion,
de acuerdo con el Programa de Estabilidad del Reino de Espafa 2015-2018,
tiene el objetivo a corto plazo de recuperar el nivel de gasto y la proporcién
del gasto sanitario sobre el total de gasto publico anterior a la crisis. A me-
dio plazo deberia recuperarse también el peso sobre el PIB que se alcanzo
en los afos 90 y los 2000, que supone devolver el gasto sanitario ptblico a
un lugar intermedio entre los paises europeos.

Q Liderazgo identificable vy mejor participacion

Todos las comunidades auténomas tienen problemas similares y pue-
den afrontarlos mejor de forma coordinada. Se reducirian costes politicos y
de otro tipo, pero el Consejo Interterritorial no es ejecutivo, aunque puede
reformarse, recuperando el peso del Ministerio de Sanidad. La participa-
cién de profesionales y pacientes, ademads de las empresas del sector, puede
conseguirse con el Consejo Asesor de Sanidad.
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Q Mejorar la productividad y la calidad con el buen uso de los recursos

La productividad y la calidad pueden medirse comparando resulta-
dos de actividad y clinicos entre comunidades auténomas y entre Espana y
otros paises avanzados. Eso induce a una mejor utilizacién de los recursos.
La comparacion detecta cudles son los indicadores que se han de mejorar y
hacia dénde deben dirigirse las nuevas inversiones.

Q Modernizar la gestion de personal

El principal recurso del sistema es el personal, que se rige por un
sistema estatutario-funcionarial que es poco adecuado para un sector tan
dindamico. El régimen estatutario actual dificulta la mejor utilizacién de
los recursos humanos. Hay varios puntos problematicos: excesivo niimero
de médicos y déficit de enfermeros, dificultad de incentivar a los mejores,
exceso de igualitarismo retributivo, carrera profesional muy limitada, de-
creciente movilidad entre comunidades auténomas. Establecer un nuevo
marco legal es imprescindible.

Q Articular la asistencia sanitaria con la social

Los organismos internacionales insisten en la coordinacién entre ni-
veles asistenciales, con mayor implicacion de los servicios sociales. Asi figu-
ra en el Pacto de Estabilidad de Espana con la UE (“intensificar la coordina-
cién entre los distintos tipos de asistencia”). A pesar de que llevamos afios
hablando de “la orientacion a créonicos”, en lugar de potenciar la asistencia
primaria y a domicilio hemos construido hospitales innecesarios mediante
concesiones.

Q Vision global de los recursos del sistema, incluyendo los privados

El Ministerio de Sanidad no contempla los recursos privados del sis-
tema. Existe poco intercambio de informacién con el sector privado sobre
proyectos de futuro o de inversion; esa labor queda en manos de las comu-
nidades auténomas y hay una gran dispersién por territorios. Comparten la
asistencia de los espafioles pero publicos y privados son dos mundos sepa-
rados.

Q Preparar la llegada de novedades

Antes de la llegada de los nuevos medicamentos hay que de tener pre-
parada minimamente su financiacién y los protocolos de su utilizacién. Eso
puede aplicarse también a las nuevas tecnologias de diagndstico y trata-
miento. Sin “hacer sitio” para las novedades en ambos terrenos, el sistema
sufrird mucha presién social. Esto equivale a revisar periédicamente el con-
tenido del aseguramiento publico.
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Conclusiones

Como resumen, podemos destacar que el SNS ha sufrido recortes de
recursos bruscos después de una década de fuertes aumentos y que los ha
absorbido con aumentos de productividad pero sin reformas. Est4d muy ago-
biado y no puede atender la nueva demanda, pero los objetivos del Pacto
de Estabilidad del Reino de Espafia no permiten una recuperacion presu-
puestaria en el préximo trienio. Ademds, compite en conseguir recursos con
otras parcelas del Estado de bienestar como educacién, asistencia social y
pensiones.

Para mejorar esa perspectiva debe ofrecer a las autoridades espafiolas
y europeas un programa de reformas creible, aunque hay fuerzas empefia-
das desde hace tiempo en impedir los cambios y escasa voluntad de aplicar-
los en los partidos politicos.

Es probable que los cambios sean inducidos por las autoridades de la
UE, si el cumplimiento de los objetivos de déficit publico lo exigen. Mucho
mejor seria que se intentase una nueva politica sanitaria articulada, realista
y bien explicada, basada en un documento de Estrategia Nacional de Salud
que indujera reformas graduales y continuas y les diera sentido.

Teniendo en cuenta el panorama politico espanol y la experiencia en
las comunidades auténomas en el campo sanitario, hay razones para ser
razonablemente pesimistas sobre la voluntad de cambio. Sin embargo, la
forma en que el SNS ha resistido los recortes y la existencia de fuerzas in-
ternas de caracter profesional que la han hecho posible, asi como la pujanza
del sector privado como parte del sistema, permiten ser también razonable-
mente optimistas sobre el futuro de nuestra sanidad.



