El gasto sanitario en Espaiia



El gasto sanitario en Espania



Edita: Confederacion Sindical de Comisiones Obreras

Elaborado por: Fernando Puig-Samper
Secretaria Confederal de Proteccion Social y Politicas Publicas de CCOO

NuUmero 36 © Nueva etapa

© Madrid, noviembre 2013
Realiza: Unigréficas GPS
Depdsito Legal: M-31032-2013



Presentacion

Introduccion

El gasto sanitario total en Espafia

Gasto sanitario total en relacion con el PIB
Evolucién del gasto sanitario
Gasto sanitario por habitante

Gasto publico y gasto privado

El gasto publico en sanidad

Gasto publico por sectores de gasto
Clasificacion econdémico-presupuestaria
Clasificacion funcional del gasto
Los presupuestos iniciales
Gasto sanitario publico por habitante
Restricciones de gasto
Ruptura de la universalidad en la atencion sanitaria
Reforma farmacéutica
Nueva cartera de servicios
Reduccion de la actividad sanitaria
Reduccion de las inversiones
Medidas en relacion con la gestion y la eficiencia
Medidas en relacion con los recursos humanos
Recursos en relacion con la atencion primaria
Recursos en relacion con la atencion hospitalaria
Colaboracion publico-privada

Conclusiones

Indice

7

11

12
14
15

18

24

27
28
29
31
35
40
40
43
51
51
52
53
53
59
59
60

63






El gasto sanitario en Espana
36







El gasto sanitario en Espafia

PRESENTACION

Tras la celebracion del 10° Congreso Confederal de CCOO, hemos retomado nuestra actua-
cién sobre la situacion del sistema sanitario en Espafia, partiendo de la experiencia acumu-
lada por el sindicato, tanto en el ambito confederal, como en las distintas unidades territoria-
les que componen el Estado y, por supuesto, en nuestra estructura sectorial.

En ese marco, esta es la primera entrega de lo que pretende ser una serie de trabajos de
aproximacion, analisis y valoracion de la situacion, caracteristicas y los cambios que se
estan abordando en nuestro sistema sanitario.

Este nuevo Cuaderno de Informacion Sindical tiene por objeto poner a disposicion del con-
junto de las organizaciones de CCOO una herramienta propia de conocimiento sobre este
importante eje de nuestro sistema de proteccion social; y presentar, con caracter general
y hacia el exterior de nuestra organizacion, una aportacion de CCOO sobre el mismo que
pueda contrastar y ser contrastada con otros trabajos y contribuciones que (con mayor o
menor rigor y fortuna) aparecen publicados en este momento de convulsion, reestructura-
cion y cuestionamiento de aspectos esenciales del sistema de proteccion social que hemos
construido en Espania a lo largo de las Ultimas décadas.

Nos permite observar, desde la perspectiva del gasto, la evolucion de nuestro sistema sani-
tario, en el estado actual de coordinacion entre los distintos niveles y @mbitos de asistencia
(primaria, hospitalaria y de atencion social), asi como el impacto de la necesaria atencion al
mayor numero de enfermedades cronicas y patologias multiples asociadas al aumento de
esperanza de vida y al envejecimiento de la poblacion.

Intenta prepararnos para abordar el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, desde una
perspectiva equilibrada, a partir de criterios de suficiencia financiera, equidad, solidaridad,
sostenibilidad, gobernabilidad, y racionalidad de la sanidad y la préactica clinica. Todos ellos
interrelacionados y hoy especialmente afectados, cuando no condicionados, como se expli-
ca en el informe por las decisiones en materia econémica que determinan su financiacion.

La puesta en marcha del Programa Nacional de Reformas 2013 y la Actualizacion del Pro-
grama de Estabilidad de Espafia 2013-2016 estan determinando medidas tendentes a con-
seguir una reduccion del gasto sanitario de 7.267 millones entre 2012 y 2014 (ya se han
adoptado medidas que suponen mas de la mitad de ese objetivo), llevando el gasto sanita-
rio en relacién con el PIB en un 5,4% en 2016; lo que, como se define en el informe, supone
“Un paso atras de una década’.

En algunos casos, ademas, las medidas adoptadas tienen un impacto social de especial
relevancia y gravedad. Es el caso de las decisiones que han determinado la exclusion de
un numero elevado de personas (la mayoria inmigrantes), a quines sin justificacion posible,
ni en términos de proteccion a la salud ni econdmicos, se desplaza en su asistencia de la
atencion primaria a la atencion a través de los servicios de urgencias.
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Adicionalmente a este trabajo sobre el gasto del sistema sanitario en Espafia, se est4 traba-
jando, con perspectiva de publicacion posterior, una aproximacion al empleo en el sector
sanitario, su evolucion, caracteristicas y retos para el futuro.

Contamos para este objetivo con la colaboracién entre la Confederacion Sindical de CCOO 'y la
Federacion de Sanidad y Servicios Socio-sanitarios, con la que estamos coordinando las actua-
ciones de investigacion y andlisis en esta materia, con caracter general, asi como, adicionalmen-
te con la Federacién de la Industria Quimica, Textil y Afines, en este caso, para que con ambas
federaciones podamos realizar una aproximacion global y un analisis de estas caracteristicas,
también, sobre gasto farmacéutico que espero no tarde en ser también publicado.

Otras lineas de trabajo que nos resultan de interés es el impacto de nuestro modelo sanitario
y las politicas de igualdad, de un lado, y, junto con ello, una valoracion sobre el impacto que
en todos los aspectos mencionados en esta presentacion estan teniendo o pueden tener los
distintos modelos de gestion que existen o se estan imponiendo en las distintas comunida-
des autdnomas en materia sanitaria.

Con todo ello pretendemos conocer, valorar y presentar alternativas basadas en la equidad,
solidaridad, participacion sostenibilidad y suficiencia financiera y atencién adecuada de
necesidades sociales, tanto en el ambito sanitario como en el, aparentemente, compartido
diagnéstico sobre la necesidad de un pacto socio-sanitario, que debe abordarse desde la
participacion, transparencia y corresponsabilidad de organizaciones representativas, que
debemos y podemos aportar valor a ese disefio desde la perspectiva del interés general y
partiendo de una adecuada acreditacion de representatividad social y rigor constatable a
lo largo del tiempo.

Todo ello, en un marco de crisis econémica profunda que estéa sirviendo para poner en cues-
tion aspectos relevantes de nuestro Estado social, alejandose de la perspectiva derivada del
desarrollo construido sobre las previsiones de la Constitucion Espafiola de 1978.

Estas breves lineas de presentacion no pretenden repetir mensajes que ya estan incorpo-
rados en el trabajo al que acompafian; méas bien buscan mostrar la voluntad de configurar
una linea de trabajo que queremos mantener y que debe fundamentar nuestra valoracién y
propuestas de modificacién, mejora o, simplemente, de presentacion de alternativas sobre
un servicio de primera necesidad, como es la atencion sanitaria a las personas que, también
aqui, precisa de méas acuerdos y consensos gque imposiciones unilaterales orientadas a la
mera reduccion del gasto.

Su desarrollo debe efectuarse desde el compromiso que es exigible para una organizacion
como CCOO, de caracter socio-politico, con una herramienta esencial de atencién a servi-
cios bésicos de caracter general, tanto para los trabajadores y trabajadoras que obtienen
esta cobertura publica, como del conjunto de ciudadanos, con caracter universal.

Carlos Bravo
Secretario Confederal de Proteccion Social y Politicas Publicas de CCOO

.
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INTRODUCCION

El sector sanitario es una pieza clave en el Estado de bienestar, uno de los principales
cauces de redistribucion de la riqueza, y uno de los factores que contribuyen a la mejora
de los indicadores de salud y calidad de vida. Pero también es un sector con un alto peso
en el analisis econémico, tanto en términos absolutos (miles de millones de euros) como
relativos (en relacion con el PIB). En este primer esbozo trataremos de sintetizar algunos de
los elementos esenciales.

Negar la importancia econémica del sector y el légico impacto en el mismo de una crisis
profunda como la actual es tan inatil como obviar el impacto que los recortes tienen en dos
aspectos basicos como la equidad y la calidad en el sistema. Como en el conjunto de los
servicios publicos, se trata de ver si se cumplen principios esenciales de suficiencia, viabi-
lidad, equidad y calidad.

El articulo 43 de la Constitucion reconoce el derecho a la proteccion a la salud. Posterior-
mente, el articulo 12 de la Ley General de Sanidad establecié que “Los poderes publicos
orientardn sus politicas de gasto sanitario en orden a corregir desigualdades sanitarias y
garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanitarios Publicos en todo el territorio es-
panol, segun lo dispuesto en los articulos 9.2 y 158.1 de la Constitucion”.

Al mismo tiempo, la crisis econémica ha llevado a la adopcion de medidas, rechazadas por
CCOQ, tan drasticas como la modificacion de la Constitucion en su articulo 135. Se consoli-
da con ello el principio de estabilidad presupuestaria y se establece que “El Estado y las co-
munidades auténomas no podran incurrir en un déficit estructural que supere los mdrgenes
establecidos, en su caso, por la Union Europea para sus Estados miembros”. Este mandato
constitucional se ha desarrollado en la Ley Organica 2/2012, de 27 de abril, de estabilidad
presupuestaria y sostenibilidad financiera.

La constante contradiccion entre la perspectiva de la salud y la perspectiva de la economia
no es una novedad en el debate. En todo caso, estamos obligados a buscar el equilibrio
suficiente que nos permita el desarrollo de un Sistema Nacional de Salud (SNS) sobre cinco
ejes: la suficiencia financiera, la equidad y la solidaridad, la sostenibilidad, la gobernabili-
dad, y la racionalidad de la sanidad y la préactica clinica’.

Todos ellos estan interrelacionados. Como método de trabajo, en este primer documento
nos limitamos a analizar los datos econdémicos del sector. En el momento actual nos parece
gue estan condicionando otras decisiones, por lo que entendemos que debe ser el primer
punto a analizar.

" Ejes planteados en el Foro por la mejora del Sistema Nacional de la Salud, encuentro con expertos celebrado
el 27 de octubre de 2004. Ver el documento “Avanzar hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud. Pro-
puestas para su viabilidad presente y futura”, publicado en junio de 2011 por la Federacion de Sanidad y Sectores

Sociosanitarios de CCOO.
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Fuentes de informacion

- Sistema de Cuentas de Salud (SCS), con una serie estadistica que va de 2003 a 2011.
Accesible a través del portal estadistico del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI). Incluye datos de sectores privados y es la base para comparaciones
internacionales.

- Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP), que incluye una serie estadistica que va
de 2002 a 2011, asf como series histéricas con liquidaciones presupuestarias. Se utiliza
para la comparacion entre comunidades autonomas (CCAA).

La diferente metodologia de ambas fuentes puede reflejar discrepancias en los datos
finales. Los cuidados de larga duracion suponen, sin embargo, la principal diferencia
entre ambas series estadisticas. Por ejemplo, el SCS estima el gasto sanitario publico en
2011 en 72.217 millones, mientras que la EGSP estima 67.689, al no incluir los cuidados
de larga duracion ajenos al Sistema Nacional de Salud, aunque si incluye investigacion y
formacion.

Es importante tener en cuenta la diferencia metodologica y de resultados para entender el
motivo de que haya tablas o graficas con resultados diferentes.

- Otras de las fuentes que podemos utilizar son los presupuestos iniciales y las liquidacio-
nes presupuestarias para sanidad de las comunidades auténomas, la Administracion cen-
tral y la Seguridad Social, sintetizados por el Ministerio de Sanidad en su portal estadistico
bajo el epigrafe de recursos econémicos y poblacion.

Por dltimo, contamos con diversas fuentes internacionales:

¢ EUROSTAT (Public Health Statistics database)
* OCDE (Health Data)
* OMS (European Health for All database, Global Health Expenditure Database)

¢ Banco Mundial (banco de datos, indicadores de desarrollo mundial).

Estas fuentes internacionales se basan, en todo caso, en el SCS mencionado anteriormente.
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EL GASTO SANITARIO TOTAL EN ESPANA

De acuerdo con el Sistema de Cuentas de Salud (SCS), Espafia gastd en sanidad 98.860
millones de euros en 2011. Como podemos ver en el Gréfico 1, esto significa que en rela-
cion con 2010 se ha producido una reduccion del gasto de un -1,9% en términos corrientes,
profundizando el camino de reducciones iniciado en 2010. Si medimos la evolucion en tér-
minos reales, con euros constantes de 2008, vemos que la reduccion es del -2,8%.

Grafico 1
EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO TOTAL EN ESPANA
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Fuente: elaboracion propia a partir del Sistema de Cuentas de Salud. Espafia 2003-2011. MSSSI. y de la Contabi-
lidad Nacional del INE.

Como se observa en el mismo gréfico, entre 2003 y 2008 el gasto sanitario total ha crecido a
un ritmo siempre superior al 4% anual, con un maximo del 6,2% en 2008, en términos reales?.
Sin embargo, la economia espafiola ha sufrido en los Gltimos afios una fuerte crisis, con una
depresion que afecta a la actividad productiva y al empleo, y que repercute en la evolucion
de los servicios publicos. En el caso del sector sanitario esto se ve en la contencién aplicada
a partir de 2009 y, sobre todo, en 2010 y 2011 con una significativa disminucién del gasto.

Como luego veremos, esta caida se produce por las fuertes restricciones sufridas por el
gasto sanitario publico.

2 Con el fin de hacer una comparacion ajustada, hemos utilizado la referencia de euros constantes, calculados con
el deflactor del PIB, tomando como base el afio 2008.

.
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Gasto sanitario total en relacién con el PIB

Segun el SCS, el gasto sanitario total equivalia en 2011 al 9,30% del PIB, lo que implica
una reduccion clara en comparacion con los dos afios anteriores: en 2009 la cifra alcanzaba
el 9,62% vy en 2010 el 9,61%.

Tabla 1

Sistema de Cuentas de Salud
Espaiia, 2003-2011

Gasto sanitario segun funcién de atencion de la salud
Porcentaje sobre el producto interior bruto

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011

Servicios de y de 0 447 4,53 457 462 467 500 535 533 530
Asistencia curaliva y de rehabilitacion hospitalaria 171 173 177 180 183 200 218 215 218
Asistencia curativa y de rehabilitacién en hospitalizacién de dia 014 045 016 016 016 0417 019 018 018
Asistencia curativa y de rehabilitacion ambulatoria 257 258 258 250 281 275 291 291 286
Servicios médicos y diagnésticos basicos 077 o078 o079 079 082 085 091 089 084

A ia o T b, 041 043 042 042 043 046 047 049 049

Otros servicios de asistencia especializada 121 120 121 123 121 129 136 136 135

Otros servicios de asistencia ambulatoria 016 017 0716 016 015 015 016 018 018
Servicios de asistencia curativa y de rehabilitacién domiciliaria 006 007 007 007 007 007 008 008 007
Servicios de atencion de larga duracion 066 071 074 078 079 083 09 103 097
Servicios auxiliares de atencion de la salud 038 039 038 040 041 045 049 045 049
Prod adi i a i ios 193 190 188 182 4181 187 200 202 187
Productos farmacéuticos y otros productos médicos perecederos 172 1,70 167 160 158 163 175 176 162
Medicamentos de prescripcion 128 125 {122 1198 147 120 132 131 119
Medicamentos de venla libre 031 032 032 030 030 031 031 033 033

Otros product I 013 013 o712 012 011 o011 012 012 011
Dispaosi péuti y otros prod &l nop el 020 020 021 022 023 024 025 026 025
Servicios de prevencion y de salud piblica 018 o019 019 020 021 021 026 022 020
Administracién de la salud y los seguros médicos 027 026 026 027 029 028 031 029 028
GASTO CORRIENTE 790 798 803 809 B18 863 935 837 9N
Formacién de capital de instituciones proveedoras de atencién de la salud 026 024 026 030 031 031 028 024 018
GASTO TOTAL 816 822 829 839 849 859 962 961 930

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistema de Cuentas de Salud.
Instituto Nacional de Estadistica. Contabilidad Nacional de Espafia.

La evolucion del gasto sanitario desde el afio 1970 ha sido muy significativa. Tal y como
podemos ver en el Grafico 2, en aquel afio el porcentaje del gasto sanitario sobre el PIB se i-
mitaba al 3,5% (segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, OMS). A partir de 1974
y hasta 1977 sube hasta el 5,3%, porcentaje que se mantiene mas o menos estable durante
una década, hasta 1987. Entre este afio y 1994 se produce una subida progresiva hasta el
7,4%, porcentaje que se mantiene muy estable hasta 2002. Y desde entonces, hemos visto
un proceso de aumento que alcanza su maximo en 2009, con un 9,62%, y que disminuye
desde entonces hasta el 9,30% en 2011, segun el Ultimo dato publicado por el SCS. Junto
a otros factores de incremento del gasto (envejecimiento de la poblacion, incremento del
desempleo, aumento de enfermedades crénicas, desarrollo tecnoldgico acumulativo...), no

o
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podemos olvidar que en 2002 culmina el proceso de transferencias a las CCAA® y se modi-
fica el sistema de financiacion.

En todo caso, tal y como podemos ver en el Gréafico 2, el crecimiento del peso del gasto
sanitario sobre el PIB no es un fendmeno exclusivo limitado a Espafa. El gasto en el Reino
Unido ha tenido una evolucion muy similar a la de Espafia, partiendo de una base algo su-
perior pero con un resultado en 2011 casi idéntico. Igual sucede en Alemania, pero con un
gasto mayor, que parte de un 6,01% en 1970 hasta alcanzar en 2011 el 11,06% (el Gréfico 2
muestra un vacio en 1991, como consecuencia de la reunificacién alemana).

Grafico 2

GASTO SANITARIO EN ESPANA, ALEMANIA Y REINO UNIDO EN RELACION CON EL PIB
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Fuente: OMS, European HFA Database y Global Health Expenditure Database
Fuente: elaboracién propia con datos de la Organizacién Mundial de la Salud.

Si analizamos la posicion de Espafia comparandola con la de otros paises (Grafico 3), po-
demos ver que se encuentra en un punto intermedio de gasto sanitario total en relacion al
PIB, algo por debajo de la media de la UE. En todo caso, de este dato no podemos deducir
automaticamente que el nivel de salud sea mayor 0 menor, 0 que un peso mayor implique
un mejor dispositivo sanitario. Quizas el propio caso de Estados Unidos sea el méas claro.
Con un peso del 17,0% del gasto sanitario total sobre el PIB, nadie se atreveria a decir que
su sistema sanitario es hoy el mejor ni el modelo a imitar.

No se trata, por tanto, de hacer del peso del gasto sanitario total sobre el PIB el factor
exclusivo de referencia para saber si el gasto en un pais es el adecuado o no. Sera sin

% Antes de 2002 se habia transferido la competencia a Catalufia (1981), Andalucia (1984), Euskadi (1984), Pais
Valenciano (1987), Navarra (1990), Galicia (1990) y Canarias (1994). En diciembre de 2001 se publican los Reales
Decretos correspondientes a Asturias, Cantabria, La Rioja, Murcia, Aragén, Castilla-La Mancha, Extremadura, Ba-

leares, Madrid, Castilla'y Ledn.
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duda un dato relevante, pero hay otros factores de igual o mayor relevancia que debere-
mos considerar.

Una aclaracion metodologica: los datos referidos al afio 2011 mas recientes son los publica-
dos el pasado 27 de junio por la OCDE, que reflejan que el gasto sanitario total en Espafa
supone un 9,1% del PIB (dato que, como vemos en la Tabla 1, corresponde solo a los gas-
tos corrientes). Este es el dato que aparece en el Gréafico 3 y que hemos dado por bueno
a efectos de la comparacion con otros paises, utilizando para todos ellos la misma fuente.

Grafico 3

GASTO SANITARIO EN RELACION AL PIB ANO 2011

Fuente: OCDE, Health Data 2013
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Evolucién del gasto sanitario

Al'margen del dato de 2011, conviene ver cual ha sido la evolucion del gasto en estos paises
en los Ultimos afios. Hemos visto en el Grafico 2 que en Esparfia hemos tenido hasta 2009 un
alto ritmo de crecimiento del gasto sanitario en relacion al PIB. En concreto, el dltimo gran
salto se produce entre 2003 y 2009 gracias a un incremento del 58% en euros corrientes (un
32% en euros constantes). jHa sucedido lo mismo en otros paises?

En términos de paridad de poder de compra, para poder hacer comparables los datos de
diferentes paises, vemos en el Gréfico 4, con datos de la OCDE, que Espafia es uno de los
paises europeos con mayor ritmo de crecimiento real entre 2000 y 2011 (un 60,2%), supera-
do ligeramente por Reino Unido, Holanda e Irlanda y mas intensamente por algunos de los
paises integrados en la UE més recientemente.

e
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La OMS, a través de sus datos en Global Health Expenditure Database, nos permite ver
la evolucion desde 1995. De hecho, desde ese afio podemos diferenciar tres periodos: el
primero, entre 1995 y 2000, refleja una contencién del gasto en un buen nimero de paises
europeos (-7,8% en Espafia); el segundo, entre 2000 y 2005, muestra unos datos de fuerte
expansion generalizada en toda la UE (108,0% en Espafia); y el tercero, entre 2005 y 2010,
un crecimiento mas moderado (en Espafia, un 33,9%).

En definitiva, nos encontramos ante un sector que tiene un alto peso relativo en términos
econoémicos y que ha tenido hasta el afio 2010 un alto ritmo de crecimiento. En términos
comparados, estamos en un punto intermedio en cuanto al peso del gasto sanitario total en
relacion al PIB, pero hemos tenido un ritmo de crecimiento superior al del resto de los paises
de nuestro entorno, sélo superado por algunos de los paises del Este de Europa.

Grafico 4
EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO ENTRE 2003 Y 2010
(en millones $ constantes 2005, PPP)
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Fuente: OCDE, Health Data 2013
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Gasto sanitario por habitante

Una manera de analizar el ajuste o desajuste de nuestro gasto sanitario es verlo desde la
perspectiva del gasto que se produce por persona. Segun el SCS, en 2011 el gasto sanitario
por persona en Espafna ascendia a 2.095 euros. Esta cantidad es, en términos nominales,
un 40,1% mayor que la registrada en 2003, pero un 2,9% inferior a la de 2009 (ver Tabla 2).

Para comparar los datos de varios paises utilizamos los corregidos por el poder de compra
de cada pais, por lo que en el Grafico 5 aparece el dato referido a Espafia con un valor de
3.011 $ por persona de gasto sanitario en el afio 2011.

o
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Lo mas relevante es ver si Espafia se encuentra en la linea de tendencia que le corresponde
en funcioén de la riqueza del pais. Para ello, hemos elaborado el Grafico 6 con los datos de
PIB per cdpita y el gasto sanitario por persona en distintos paises. Como podemos apreciar,
hay una alta correlacién entre ambas variables (0,93). En otras palabras, a mayor PIB per
cdpita mayor gasto sanitario por persona.

Esto mismo es lo que vemos que sucede con Espafia. A medio camino entre los dos gran-
des grupos de paises, por arriba y por abajo si descontamos Luxemburgo, nos encontramos
en un nivel ajustado a la tendencia, de forma que nuestro gasto sanitario por persona es el
que puede esperarse de acuerdo con nuestro PIB per capita.

De lo visto hasta ahora, podemos concluir que el gasto sanitario en Espafia es elevado (casi
noventa y nueve mil millones, un 9,3% del PIB en 2011 segun el SCS), aunque no excesivo
en términos comparados con |os paises de nuestro entorno y todavia por debajo de la media
de la UE. Por otro lado, a pesar de los factores que presionan hacia un incremento del gasto
(incremento de la poblacion, envejecimiento, desempleo, incremento de enfermedades créni-
cas, mayor oferta de servicios...), su ritmo de crecimiento se frena en seco con la crisis eco-
ndémica, con un ajuste anticipado del sector privado continuado del ajuste del sector publico.

Este doble componente, publico y privado, de la financiacion y la provision de la actividad
sanitaria nos lleva a realizar en el préximo apartado un analisis mas pormenorizado de su
distribucion y evolucion.

Tabla 2

Sistema de Cuentas de Salud
Espaiia, 2003-2011

Gasto sanitario total segun agente de financiacion

por habitante
AGENTE DE FINANCIACION 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
HF.1 Administraciones pablicas 1050 1429 1211 1324 1421 1539 1612 1590 1530
HF.1.1 Admini i publicas i 972  1.044 1122 1228 1322 1435 1513 1480 1431
administraciones de seguridad social
HFE1.1.1 Administracion central ki 10 10 13 14 13 20 12 11
HF1.1.2 it i i e 842 1.014 1.091 1.193 1.284 1.397 1.466 1457 1.400
HF1.1.3 Addmini: i ici 20 20 21 a2 24 25 27 21 21
HF.1.2 Administraciones de seguridad social 78 85 90 95 100 103 99 100 99
HF.2 Sector privado 445 472 497 526 557 568 545 553 565
HF.2.1, HF.2.2 83 91 100 13 124 122 123 15 116
Segures sociales privados. Empresas de segure privd
HF.2.3 Pagos directos de los hogares 44 384 378 3 405 427 408 424 4723
HF.24 Ln;:::mnpr:::Zuarzlsu;zi:::;mcm de los 11 £4 43 - ” 7 8 " a
HF.2.5 Sociedades (excepto seguros médicos) 7 ] [ 8 14 " 6 5 a
HF.3 Resto del mundo e = . i i z 32 5
GASTO TOTAL 1495 1601 1.709 1. 1978 2107 2158 2143

..No disponible

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistema de Cuentas de Salud.
Instituto Nacional de Estadistica. Padrén Municipal de Habitantes.
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Gréfico 5

GASTO SANITARIO POR PERSONA EN 2011
(Total expenditure on health / capita US $ at Purchasing Power Parity
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Fuente: elaboracion propia con datos de OMS, Global Health Expenditure Database

Grafico 6
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Banco Mundial, Indicadores del Desarrollo Mundial
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GASTO PUBLICOY GASTO PRIVADO

De los 98.860 millones de euros gastados en sanidad en 2011, 72.217 millones correspon-
den al sector publico y 26.643 al sector privado, un 73,0% y un 27,0% respectivamente®,
tal y como podemos ver en la Tabla 3.

Tabla 3

Sistema de Cuentas de Salud
Espana, 2003-2011

Gasto sanitario total segln agente de financiacién
Estructura porcentual

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201

Administraciones plblicas 702 705 709 Ti6 T19 T30 T47 742 T30
A i i bl admini i de seguridad 650 652 656 664 668 681 701 685 683
social

Administracion central 07 0.6 0.6 a7 o7 0,6 0.9 0.5 05
A gionales/p i 630 634 638 645 649 663 679 680 668
Ad ! 1.3 1.3 1.2 1.2 1.2 1.2 1.3 1.0 1,0
Administraciones de seguridad social 5.2 53 5.2 5.2 50 49 46 47 a7

Sector privado 298 295 291 284 281 270 253 258 270
Seg iales p . Empi de seguro privad 5.5 57 58 6,1 63 58 57 54 56
Pagos directos de los hogares 230 227 221 211 204 203 189 198 207

Instituciones sin fines de lucro al servicio de los hogares (excepto 08 07 08 07 07 0.4 04 04 0.4
seguros sociales)

Sociedad édicos) 05 0.4 03 05 07 0.5 03 02 04

Resto del mundo

GASTO TOTAL 100,0 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 1000 1000

..No disponible

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistema de Cuentas de Salud.

Observamos también, en el Gréafico 7, que el ritmo de crecimiento del gasto publico ha
estado hasta 2010 por encima del gasto privado. Logicamente, esto ha incrementado la
participacion del sector publico desde el 70,2% en 2003 hasta la cifra sefialada para 2011.
No debemos perder de vista, sin embargo, que este porcentaje del sector publico llegd
hasta ser el 74,7% en 2009, disminuyendo desde entonces por el mayor ajuste sufrido por
el sector publico.

En efecto, tenemos que diferenciar el comportamiento del gasto sanitario producido
por las Administraciones Publicas del generado por el sector privado. Hasta el afio
2009, el sector publico siempre crece con un ritmo superior al sector privado, y ambos
lo hacen en todo momento por encima del crecimiento del PIB. El sector privado tiene
una evolucién que se ajusta a la marcha de la economia reflejada por el PIB, rota en el
afo 2011, en el que el PIB crece ligeramente (un 0,4%) pero el sector sanitario privado
se contrae el -1,4%. Esto puede estar explicado por dos fenémenos: la prolongacion
y la intensidad de la crisis econdémica, que produce una mayor contencion del gasto
en todos los aspectos, incluido el sanitario; y la fuerte reduccion de los presupuestos

“Datos de gasto sanitario total seguin agente de financiacion, del Sistema de Cuentas de Salud. Hay que recodar
lo ya expresado sobre las diferentes fuentes de informacion y la inclusion en este Sistema de los costes de los

cuidados de larga duracion.
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y la capacidad de gasto de la sanidad publica, de la que la privada tiene una alta
dependencia econdémica.

Mientras, el gasto sanitario publico ha mantenido un ritmo de crecimiento superior, solo
ajustado a partir de 2010 aunque ya se aprecia en 2008 una fuerte caida de los ingresos
tributarios totales. Este comportamiento se debe, en gran parte, al fuerte peso del gasto
sanitario de las CCAA en el conjunto del gasto sanitario publico, como luego veremos, y a
su sistema de financiacion.

Grafico 7

EVOLUCION GASTO SANITARIOY PIB
en términos constantes
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—8— Administraciones Poblicas | 4.5% | 5,0% | 6,4% | 5.1% | 8,0% | 6,0% | -1,2% | -4,3%
— — Seclor Privado | 3.0% | 3,2% | 29% | 3.7% | 1.8% | -2.9% | 1,6% | -1,4%
- | 3.3% | 3,6% | 4.1% | 3.5% | 0,9% | -3.7% | -0,3% | 0,4%
=——|ngresos tributarios 9,0% 134% 12,0% 12,9% -13,9% -17,3% 10,4% 1,1%

Fuentes: elaboracion propia a partir del Sistema de Cuentas de Salud. Espafia 2003-2010, MSSSI, Contabilidad Na-
cional de Espana, INE, y Tasas de variacion anual homogéneas de los ingresos tributarios de la Agencia Tributaria.

Este mayor peso del sector publico sobre el privado no es una excepcion en el marco euro-
peo. Los datos de la OMS?® para 2011 reflejan un peso del sector publico sanitario en Suecia
del 81%, en Alemania el 76%, en Austria el 76%, en Bélgica el 76%, en Dinamarca el 85%,
en Francia el 77%, en Finlandia el 75%, en Holanda el 86%, en Portugal el 64%... Como
puede verse, la proteccion a la salud y la asistencia sanitaria en Europa tienen un peso claro
del sector publico, aunque los modelos varien segun los paises actuando o bien desde el
ambito de la Seguridad Social o bien desde los presupuestos propios de cada Gobierno
basados en los impuestos.

Otra manera de aproximarnos es a través del peso del gasto sanitario publico y privado
sobre el PIB.

5 OMS, Global Health Expenditure Database. 2011.
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Segun los datos facilitados por el SCS sobre el afio 2011, Espafia destina el 6,79% del PIB
al gasto publico en salud y el 2,51% al gasto privado, aunque, como luego veremos, que €l
gasto sea publico no quiere decir que lo sea la provision de los servicios sanitarios.

Grafico 8

GASTO PUBLICO Y PRIVADO EN RELACION CON EL PIB DE CADA PAIS UE EN 2011
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la OMS, Global Health Expenditure Database, NHA indicators

Viendo la evolucién del gasto en relacion con el PIB, segun cual sea el agente de fi-
nanciacion, podemos diferenciar una etapa entre 1995 y 2002 con una gran estabilidad
alrededor del 5,3% para el gasto publico y el 2,1% para el gasto privado; y otra iniciada
en 2003 que registra incrementos para ambos casos pero con diferencias en el compor-
tamiento: el gasto privado en salud se mantiene alrededor del 2,4%, y solo en los dos
ultimos afos con datos disponibles (2010 y 2011) sube hasta el 2,5%; mientras que el
gasto publico asciende progresivamente en ese periodo hasta el 7,2% en 2009 y luego
se contiene hasta el 6,8% en 2011. En definitiva, la expansién del gasto sanitario se ha
producido, sobre todo, a partir del incremento del gasto publico, y la contraccion del
gasto en los ultimos afos, también.

Como podemos ver en la Tabla 4 y el Gréfico 9, la mayor parte del gasto sanitario generado
por las Administraciones pertenece, como era de esperar, a las Administraciones autonémi-
cas. A ellas corresponde el 66,8% del gasto sanitario total y el 91,5% del correspondiente a
las Administraciones Publicas®. Junto a la sanidad autonémica tenemos las Administracio-
nes de Seguridad Social (6,5% de las AAPP y 4,7% del total del gasto sanitario), las vincula-

6 Las Administraciones de Seguridad Social a que se refiere el Sistema de Cuentas de Salud toman en conside-
racion el gasto generado por las Mutualidades de funcionarios publicos asi como la prestacion econémica com-
plementaria de gran invalidez para cuidados por terceras personas y prestaciones no contributivas derivadas de

discapacidad.
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das a las corporaciones locales (1,4% de las AAPP y 1,0% sobre el total) y la Administracion
central (0,7% y 0,5% respectivamente).

Tabla 4

Sistema de Cuentas de Salud
Espaiia, 2003-2011

Gasto sanitario total segin agente de financiacion
Miliones de euros corrientes

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201

Administraciones piblicas 44868 48767 53430 59180 64253 71028 75378 7473 72217
Administraciones publicas inistraciones de 41538 45115 49476 54914 59750 66256 70732 70080 67.549
social

Administracion central 461 446 451 576 623 609 918 550 508

4 jonales/p 40293 43804 46104 53350 58048 64493 68537 68522 G6.066

845 865 821 979 1.079 1.154 1.277 1.008 a76

Administraciones de seguridad socal 3330 3651 3955 4266 4502 ATI2 4645 4692 4668

Soctor privads 19.007 20378 21835 23507 25169 26222 25495 25908 26643

Seguros sociales privados. Empresas de seguro privadas 3533 3823 4.408 5.069 5619 5632 5.752 5.404 5490

Pagos directos de los hogares 14 682 15.719 16.680 17 460 18.285 19.729 19.081 19.936 20417
Instituci in fi de al icio de los he

;:E:a’;:;‘s}"“ © luco alsenice opares (excepto 480 48 589 605 619 341 374 406 373

Sociedades (exceplo seguros médicos) kN 250 258 ar4 B46 520 287 252 363

Resto del mundo

63875 69.145 75365 82687 89.422 97.250 100.872 100.770

..No disponible

Fuente: Ministerio de Sanidad, Serv icios Sociales e Igualdad. Sistema de Cuentas de Salud.

En el sector privado, el principal agente de financiacién lo constituyen los pagos directos de
los propios hogares, que invierten en gastos de salud 20.417 millones, un 76,6% del gasto
sanitario privado. La mitad de este gasto se concentra en dos epigrafes: farmacias (5.007
millones) y consultorios odontolégicos (5.085 millones). En consultorios médicos el gasto se
eleva a 2.519 millones y en establecimientos de atencion medicalizada’” a otros 2.618 millo-
nes. Otro de los epigrafes de gasto es el de minoristas y otros proveedores de lentes y otros
productos Opticos, que supone otros 1.648 millones. El otro agente de financiacion de rela-
tiva importancia esta en el conjunto de los seguros sociales privados, con un gasto en 2011
de 5.490 millones. Dentro de este gasto de seguros privados, 1.551 millones corresponden
a consultorios médicos; 1.248 millones a hospitales generales; 650 millones a consultorios
de otros profesionales sanitarios; y 234 millones a laboratorios médicos y de diagndstico.
Lo més llamativo es que, junto a ello, otros 1.554 millones se gastan en administracion, un
28% del total, lo que contrasta con el 2% que estos gastos suponen en las Administraciones
Publicas sanitarias

Hasta ahora hemos visto quién financia, cual es el peso relativo de las Administraciones, los
seguros privados, el pago directo de los hogares, las instituciones sin animo de lucro o las
sociedades en el gasto sanitario. Veamos ahora en qué ambitos de la asistencia se produce
el gasto en funcién, también, de que sean las Administraciones Publicas o el sector privado
el generador del mismo.

7 Segun las indicaciones de la OCDE respecto a Un Sistema de Cuentas de Salud (A system of Health Accounts),
se incluyen en este epigrafe (“nursing care facilities”) aquellos establecimientos principalmente dedicados a la
provision de servicios de cuidados de enfermeria y rehabilitacion para pacientes ingresados.
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Lo primero a destacar es que poco se parece la estructura del gasto publico a la estructura
del gasto privado. En ambos casos, la mitad o mas del gasto se concentra en los “servicios
de asistencia curativa y de rehabilitacion” (59,7% en el sector publico, 49,7% en el privado),
pero la composicion de este gasto es muy distinta, tal y como podemos ver en la Tabla 5.

Grafico 9
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Fuente: elaboracion propia, Sistema de Cuentas de Salud. Espafia 2003-2010. MSSSI

Mientras que en el sector publico pesa sobre todo la atencion hospitalaria, en el privado
es la atencion ambulatoria la que predomina. En concreto, podemos ver que la asistencia
odontoldégica ambulatoria es casi en exclusiva una actividad del sector privado. Este predo-
minio hospitalario del sector publico, en términos absolutos y relativos, se rompe en los ser-
vicios de atencién de larga duracion, que tienen un peso relativo mayor en el sector privado.

Junto a ello, tenemos que resaltar el peso del gasto farmacéutico, que suponia un 16,9% del
total de gastos en el sector publico y un 18,8% en el sector privado. Ademas, es destacable
el elevado peso relativo (9,3%) que en el sector privado tienen los “dispositivos terapéuticos
y otros productos médicos no perecederos” (lentes y otros productos épticos, aparatos orto-
pédicos y otras protesis, ayudas auditivas, dispositivos médicos técnicos incluidas sillas de
ruedas, otros productos médicos no perecederos).

Otra manera de aproximarnos al gasto sanitario y su distribucion entre las Administraciones
Publicas y el sector privado es ver el peso de cada parte en cada uno de los epigrafes de
actividad sanitaria en que se desglosa el Sistema de Cuentas de Salud. De esta forma po-
demos apreciar que, mas alla del peso relativo que tengan por el origen publico o privado
del gasto, hay actividades que sélo son abordadas desde el sector publico, asi como las
hay que basicamente son atendidas desde el sector privado.

.
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Salta a la vista cuando uno ve el Grafico 10 que toda la salud publica, la prevencion de
enfermedades, la medicina del trabajo, la medicina escolar, la salud materno-infantil y los
servicios de planificacion familiar, la asistencia curativa y de rehabilitacion domiciliaria, el
transporte de pacientes y rescate en emergencia, la asistencia hospitalaria, etc., correspon-
den casi en exclusiva a la financiacion publica.

El sector privado juega, por el contrario, un papel preponderante en la financiacion de la
asistencia odontoldgica ambulatoria, de dispositivos terapéuticos y de otros servicios de
asistencia ambulatoria.

Tabla 5
Gasto sanitario segun funcion de atencién de salud
y agente de financiacion
Administracione Sector privado
s publicas
|SERVICIOS DE ASISTENCIA CURATIVA Y DE REHABILITACION 43.085 13.231
Asistencia curativa y de rehabilitacion hospitalaria 2147 1.665
Asistencia curativa y de rehabilitacion en hospitalizacion de dia 1.939 27
Asistencia curativa y de rehabilitacién ambulatoria 18.894 11.538
Servicios médicos y diagnésticos basicos 8.277 699
Asistencia odontolégica ambulatoria 73 5.149
Otros servicios de asistencia especializada 10.344 4.003
Otros servicios de asistencia ambulatoria 200 1.688
Servicios de asistencia curativa y de rehabilitacion domiciliaria 782 1
|SERVICIOS DE ATENCION DE LARGA DURACION 6.753 3.579
Atencion de larga duracién hospitalaria 4.202 2.507
Atencién de larga duracién en hospitalizacién de dia 767 374
Atencién de larga duracién domiciliaria 1.784 694
|SERVICIOS AUXILIARES DE ATENCION DE LA SALUD 4.850 34
Laboratorio clinico 1.922 153
Diagnéstico por imagen 1.675 16
Transporte de pacientes y rescate de emergencia 1.218 30
Ofros servicios auxiliares 35 0
|JPRODUCTOS MEDICOS DISPENSADOS A PACIENTES AMBULATORIOS 12.422 7.488]
Productos farmacéuticos y otros productos médicos perecederos 12.236 5.007
Dispositivos terapéuticos y otros productos médicos no perecederos 186 2.481
|SERVICIOS DE PREVENCION Y DE SALUD PUBLICA 2.094 32
Salud materno-infantil, servicios de planificacion familiar y consultas 408 0
Servicios de medicina escolar 116 0
Prevencién de enfermedades transmisibles 5 0
Prevencion de enfermedades no transmisibles 777 0
Medicina del trabajo 7 0
Otros servicios de salud publica 781 32
ADMINISTRACION DE LA SALUD Y LOS SEGUROS MEDICOS 1.454 1.554
Administracion de la salud por las administraciones publicas 1.350 0
Administracion de la salud y los seguros médicos: organismos privados 104 1.554

GASTO CORRIENTE
Formacion de capital de instituciones proveedoras de atencion de la salud

GASTO TOTAL

Fuente: Sistema de Cuentas de Salud. Espafia 2003-2011. MSSSI.
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Grafico 10
DISTRIBUCION DEL GASTO SEGUN FUNCION DE ATENCION A LA SALUD Y AGENTE DE FINANCIACION
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Fuente: Sistema de Cuentas de Salud. Espafia 2003-2011. MSSSI.

EL GASTO PUBLICO EN SANIDAD

Hasta ahora hemos utilizado el Sistema de Cuentas de Salud, que nos da una cifra de
72.217 millones de gasto sanitario publico. A partir de ahora, y para analizar los datos referi-
dos a la sanidad publica y poder ver los datos de las comunidades autbnomas, utilizaremos
como fuente la Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP).

Segun esta fuente, el gasto publico en 2011 era de 67.689,4 millones (quedan fuera de
estos datos los cuidados de larga duracion, la atencion sanitaria a la convalecencia y la re-
habilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable, segun las notas metodoldgicas
de esta estadistica).

Con la finalidad de poder analizar la evolucion del gasto sanitario publico hemos convertido
los datos ofrecidos por la EGSP en millones de euros constantes utilizando el deflactor del
PIB y 2008 como afio base. El resultado se refleja en la Tabla 7.

Como podemos ver, entre 2002 y 2011 el gasto sanitario publico ha crecido, en términos
reales, un 39,0%, aunque la evolucion es muy diferente de 2009 en adelante que desde esa
misma fecha hacia atras. Hemos pasado de un incremento medio anual del gasto real entre
2002 y 2009 del 5,6% a un decremento del gasto real de un -2,3% en 2010y de un -3,0% en
2011. En realidad estas medias estan muy condicionadas por el peso del gasto sanitario de
las CCAA que, como ya hemos dicho, es casi el 92% del total.

e



El gasto sanitario en Espafia

En euros constantes, la sanidad publica ha perdido 3.721,8 millones entre el afio 2009
y el afio 2011 (2.816,2 millones en euros corrientes). Aun desconociendo los datos de gasto

real de 2012, que profundizan esta via de reduccién, podremos completar este an
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El gasto sanitario en Espafia

Gasto publico por sectores de gasto

Del total de gasto sanitario publico, el 91,84% corresponde a las Administraciones auto-
nomicas, el 3,08% a las mutualidades de funcionarios (Instituto Social de las Fuerzas Ar-
madas, ISFAS; Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado; Mutualidad General
Judicial), el 2,38% al sistema de Seguridad Social (Instituto Nacional de Gestion Sanitaria,
Instituto Social de la Marina, mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesiona-
les), el 1,44% a las corporaciones locales, el 1,23% a la Administracién central (Ministerio de
Defensa, Instituto de Salud Carlos Ill, Agencia Espafiola del Medicamento, Agencia Espafio-
la de Seguridad Alimentaria...) y el 0,03% a Ceuta y Melilla.

Segun la clasificacion por sectores de gasto, la mayor reduccion en términos absolutos co-
rresponde a la Administracién autonémica, -2.935 millones de euros constantes de 2008, debi-
do a su peso relativo en el conjunto del gasto. En términos relativos, vemos que en los ultimos
afnos se ha producido una fuerte disminucién del gasto tanto en la Administracion central
como en las corporaciones locales. En el caso de la Administracién central, el dato de 2009
es excepcionalmente alto, rompiendo la secuencia previa y posterior de evolucion del gasto.
Un incremento que se da en consumo intermedio, segun la clasificacion econémico-presu-
puestaria, o en servicios de salud publica, segun la clasificacion funcional. ;La explicaciéon?
La compra centralizada en el otofio de 2009 por el entonces Ministerio de Sanidad y Politica
Social de la vacuna contra la gripe A (H1N1), por un importe de 333 millones de euros®.

Grafico 11
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Fuente: elaboracion propia a partir de EGSP. Gasto sanitario total. Total consolidado. Principio de devengo. MSSSI
y Contabilidad Nacional.

8Ver “Estadistica de gasto sanitario publico. Principales resultados. 2011”, del MSSSI.
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Clasificacion economico-presupuestaria

Analizando los datos segun su clasificacion econémico-presupuestaria vemos que la re-
muneracion de personal es la partida de mayor gasto, consumiendo el 45% del total de
los recursos. Los gastos de consumo intermedio suponen otro 22% vy las transferencias
corrientes (principalmente, el gasto en recetas médicas, prétesis, aparatos terapéuticos)
el 19%. Por ultimo, sefialar que el gasto en conciertos con el sector privado representa un
11% del total.

Grafico 12
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Fuente: elaboracion propia a partir de EGSP. Gasto sanitario total. Total consolidado. Principio de devengo. MSSSI
y Contabilidad Nacional.

La evolucion, a lo largo de los ultimos afios, de cada uno de estos epigrafes no ha sido
similar, aunque la pauta comun sea la ya sefialada: crecimiento antes de 2009, reduccién
desde entonces.

Visto en términos absolutos, los 3.721,8 millones de recorte entre 2009 y 2011 se distri-
buyen principalmente entre remuneracion de personal (-1.394,3), transferencias corrientes
(-1.344,5) y gastos de capital (-1.010,1).

En términos relativos, podemos ver en el Grafico 12 que la principal reduccion se produce
en los gastos de capital, un -39,5%. Entre esta fuerte reduccion y los retrasos en los pagos
a la industria de tecnologia sanitaria, estamos ante un serio riesgo de descapitalizacion de
los centros sanitarios. Esto se palia en parte mediante una medida practicada desde hace
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El gasto sanitario en Espafia

tiempo: introducir la tecnologia por la via de préstamos y asegurar el consumo de los fungi-
bles asociados a dicha tecnologia.

Mencion aparte merece el gasto en conciertos, dado el encendido debate que se esta
produciendo en la actualidad sobre la colaboracion entre el sector publico y el privado.
Como vemos en el Gréfico 12, el gasto se ha congelado en los Ultimos afios, rompiendo
la tendencia al crecimiento (un 26,8% frente al 46,7% de la media del total del gasto), de
los afios anteriores. Gastamos en 2011 cerca de 7.350 millones de euros (constantes de
2008), lo que implica un peso relativo del 11% del total del gasto sanitario publico. Este
peso relativo ha oscilado entre el 12,2% en 2002 y el 10,5% en 2009. En conclusion, po-
drfamos decir que hasta 2011 no se aprecia una mayor intensidad de actividad derivada
desde el sector publico al privado, teniendo en cuenta que hablamos de datos globales
y célculos medios.

Esta impresion se refuerza si nos atenemos a los datos conocidos a través de una encuesta
realizada por la Federacion Nacional de Clinicas Privadas®, segun la cual se ha producido
un descenso del 15% en el volumen de conciertos y de un 9% en el precio de los mismos.
Los conciertos tienen, a pesar de todo, gran importancia para el sector privado. Segun esta
encuesta, el 70% de los centros privados tienen conciertos con alguna Administracion, tanto
para listas de espera como para pruebas diagndésticas. Un 27,8% de la facturacién de las
clinicas privadas depende de los conciertos.

Clasificacion funcional del gasto

Segun la clasificacion funcional, la mayor parte del gasto (58,3%) se destina a los servi-
cios hospitalarios y especializados. Las siguientes vias de gasto por volumen son farmacia
(18,1%) y los servicios primarios de salud (15,1%).

En latabla 7 podemos ver los datos, en euros constantes, de esta distribucion. En todo caso,
esta aproximacion desde la perspectiva de la clasificacion funcional del gasto nos permite
ver la diferente evolucion de la atencion hospitalaria y de la atencion primaria, asi como la
disminucion del peso relativo del gasto en farmacia.

9Segun noticia aparecida en Redaccién Médica el 13 de mayo de 2013.
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Gréfico 13

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO SEGUN CLASIFICACION FUNCIONAL
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Fuente: elaboracion propia a partir de EGSP. Gasto sanitario total. Total consolidado. Principio de devengo. MSSSI

Segun los datos de la EGSP, la atencion hospitalaria ha ido ganando peso relativo en el
conjunto del gasto sanitario publico, pasando del 52% en 2002 al 58% en 2011. Mientras,
los servicios primarios de salud han mantenido una posicion muy estable alrededor del 15%
del gasto sanitario publico.

Por otro lado, el gasto en farmacia ha pasado de suponer un 22% en 2002 al 18% en 2011.

Grafico 14
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Fuente: elaboracion propia a partir de EGSP. Gasto sanitario total. Total consolidado. Principio de devengo. MSSSI
y Contabilidad Nacional.
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Viendo la evolucién de todos los epigrafes, las mayores reducciones estan en farmacia
(-1.361,4 millones) y en los ya mencionados gastos de capital (-1.010,1 millones). En térmi-
nos relativos, las mayores disminuciones se producen en gastos de capital y en servicios de
salud publica. En realidad, en este ultimo caso el dato esté alterado por el gasto en 2009 de
333 millones para las vacunas de la gripe A, tal y como ya hemos dicho. Si la comparacién
la hacemos entre 2011 y 2008 la disminucién es de un -5,8%.

Los presupuestos iniciales

Ahora bien, la EGSP sélo nos permite ver, de momento, los datos hasta 2011. Esta limi-
tacion nos impide apreciar lo ocurrido en el afio 2012, clave en la evolucion del sector
sanitario. Para aproximarnos a ello, podemos recurrir a los presupuestos iniciales de las
diferentes Administraciones y organismos. De nuevo esto nos generara un problema de
apreciacion de cifras diferentes: ya hemos visto que entre el Sistema de Cuentas de Salud
y la Estadistica de Gasto Sanitario Publico hay diferencias por la inclusion o exclusion
de determinados conceptos; y ahora manejamos presupuestos iniciales, distintos de los
totales consolidados con el principio de devengo. Sin embargo, y a pesar de estas dife-
rencias metodoldgicas, creemos que es la manera de ver hoy el impacto de las medidas
adoptadas en los ultimos afios.

La tabla 8 recoge los datos de los presupuestos iniciales en las diferentes Administra-
ciones, sin incluir las corporaciones locales. De la informacion podemos extraer dos
conclusiones: los presupuestos iniciales son deficitarios respecto al gasto consolidado
y a partir de 2011 se esta produciendo un recorte de fondos extendido a todas las
Administraciones.

En relacion al déficit de los presupuestos iniciales, respecto al gasto consolidado, podemos
ver los datos entre 2007 y 2011 en las CCAA, reflejados en el Grafico 14.

No tenemos los datos de los Ultimos dos afios sobre gasto consolidado, pero la serie entre
2007 y 2011 ya nos permite ver que todas las CCAA tienen presupuestos sanitarios iniciales
por debajo del gasto real, con situaciones especialmente llamativas en Catalufia, Madrid y el
Pais Valenciano. En 2011 el déficit acumulado entre todas las Administraciones autonémicas
alcanzaba los -4.760,6 millones, cifra elevada pero ya inferior a la de 2009 que lleg6 hasta
los -5.311,1 millones.

Media docena de CCAA superan el 10% de desviacion comparando su gasto real con
el presupuesto inicial: Pais Valenciano (21,8%), Madrid (18,0%), Murcia (12,0%), Aragén
(10,9%), Asturias (10,9%) y Catalufia (10%).

Con respecto a la segunda cuestion mencionada, el recorte de fondos producido a partir de

2011, no hay méas que ver la tabla 8 y el Grafico 15 para apreciar la evolucion en millones
de euros corrientes.
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Conviene, en todo caso, hacer alguna advertencia. Por un lado, la caida que se aprecia
en los presupuestos de la Seguridad Social obedece a la modificacion introducida en
2011, al dejar de figurar como propios los fondos destinados a la asistencia sanitaria
gestionada por CCAA en el Instituto Social de la Marina. Por otro lado, en la Adminis-
tracion central hay un doble efecto de incremento y decremento que se debe a la Do-
tacion Complementaria para la financiacién de la Asistencia Sanitaria y la Dotacion de
Compensacion de Insularidad, que se distribuyen entre las comunidades auténomas
segun acuerdo de la Il Conferencia de Presidentes Autondémicos y de conformidad con
el criterio de reparto adoptado por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera en la sesion
celebrada el 13 de septiembre de 2005. También hay que tener en cuenta los Fondos de
Compensacion Interterritorial y los destinados al mantenimiento de los centros sanitarios
de caréacter no psiquiatrico de las diputaciones, comunidades auténomas uniprovincia-
les no insulares y consejos y cabildos insulares, todos ellos incluidos en este bloque a
partir de 2006 y 2007.

De hecho, podemos diferenciar dos etapas muy distintas en la evolucién del gasto sanitario
publico. Por un lado, la transcurrida entre 2003 y 2010, con un incremento medio del gasto
(en millones corrientes) del 13,6%. Por otro, la corta etapa entre 2010 y 2013, en la que se
registra un decremento medio del -11,0%. Centrandonos en la mayor partida del gasto de
las Administraciones, la que corresponde a las CCAA, el Gréafico 17 nos permite ver estas
dos etapas con claridad.
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Tabla 8

‘€1 0g UOIOBZI[eNIOY ‘[BI100S
pepLnBag e| A [eus)) UQIOBIISIUILIPY B ‘SBWIOUQINY Sepepiunwo)) se| ap pepiues eied safelolul soisendnsaid A 4593 |SSSIN op Jied e eidoid ugioeloge|s :eiusn4

“0pepI|0SU0O 0}Se [e UaIaal 8S 900Z B £00Z 3P 'YV DD 8Iq0s Sojep S0 .,
_w.nwm.am 965629 1'996'€9 9'€6€29 S'v99'99 0°€66°'€9 8'IVE'6S  £'92G°4S 8'S6°9y  1'90L°€y  2'698'8€ v.iol

9'6€ coLe €vey 0TIy 9CSy 8'0vy v'L9Y 6°€5¢ che 8/ 13444 (e7) efory

v'18C'C 8'687'C T'905°¢ €0€9°€ 7'orse 6.9C¢€ G'ST6T 9'625¢ 9'80€C 909t 12002 0OSEA sled

9958 9vL6 616 8'986 6'906 zels €108 1769 8499 2049 166G (p [e104 pepiunwiod) eueaeN
6'8LL°) €96L°} G'€20T 8'786') 1'€e58°L G'G9L) TS 8'serL L'v8ct 8°€GHL 62004 ( op uoibay) ey

G L STLVL vveLL T80, sceLL 86669 #0059 69895 65925 »'109% (F:T244 (5P pepiunwoy) pupe
v'6LYE 6'06G°C €v5e 8'82L°¢€ 1'19°¢ 0'6€9°€ 1'88€°€ 8'0€6¢ Z'/282 62v5C r'LeeT enles

1996°} S'coL) 125 €991 L0 6'665 | 8'65Y°L gezeh 8°ceLt 1’6504 S'9r6 eJnpewanx3

T1Z6Y S'Z6Y'S €'6IGg €0ZL'S 0'099'S 9'GSY'S 0'060°G X174 L'evey 6°056€ 9'GErE [eUBIDUSJEA pEPIUNWOD
6'09/'8 6'09.'8 6'002'6 €£'888'6 (47444 9'651°6 6'€89'8 Zoris 6'G559 2°0929 9’6465 eunjejed

[43a4 1'909°C 1'v18¢C S'816C 9'T58°C Te9T €90¥'C L'eL0z Zri9L 1209} 6'LLpL EydUE B-B|ll3sed

1'ovTe 6'6ZV'C 9'lov'e 9816 1'80¥'€ y'eeee 0'8¥0°€ 8'z6/e 1'zese 6’6962 2’2902 uoa A ejiysed

(477 L'€GL 1'62L 6'G6L 9'€6.L 8'vGL €L L'8kL 6099 e'19 £'925 eLqejued

v'8/G°T 6'509°C 6'0v5'T 0'/68C 6'626C G'€08C foyadona (X:1 474 8°9681 G'€6LL 96861 selieued

(47351 scee) €9LL'L €9LL'} SLGTL €611 1'980°} 27904 Sv/8 »'66/ 6689 (sa11) siesjeg

0°98%°} L166°) L156°) 0or9'l 0655} ¥'89¢€°} L'8e€’) 2'e52h 6841 G20k 7186 (ap opediound) seunjsy
8'619°) 1'958°} 1'6v8°} 9206} 1'6/8°) 8ovLL 6'G€9°L eyl »'89¢L goezt 0680+ uobely

0'/v'8 0'0Zv'6 1'6/€6 ¥'/28'6 6'928'6 G'G9S'6 9'0€.'8 2'6€5/ 8620/ 2'05%9 /218G e1onjepuy

0'968'€S  £'0r.'95  S'80V'.G  Z'8EL'6S  9'096'8S  £'655'9S  V'S8STS 87696y  |Zviuv  |4°19586  |e'ZgsvE Seuwlouojny sapepiunwod
1229 6£°99S 8G°//S v6'LTS ¥'G9G €686 1185 [sase|nsu| sopiiged A

sofosuo) A salejnsu| ou sajepuIAoIdiUN SBLIoUgINY Sapeplunwo) ‘sauoioeindiq
se| op ooLjeInbisd ou J910BIRD 9P SOLEJIUES SOAUSD SO| B OJUSIWIUSIUEN

9'6G 8'c6 z'66 (A 8.l 8'¢6l 6'191 8'oel [eLOJLLIBUB)U| UQIoBSUSAWOD 8P SOPUOH
00 00 00 0'659 0659 0'659 0'G59 0'65S pepLe|nsu| 8 eLejIUES }SISY 9P UQIoBIoUBUL BLRjuSWS|dWOD Ugejoq
00 00 00 00 00 00 €0l €0l €0l €0l 9'0¢ [euojsoleg ap [erouinold A 0olul|D [B)IdSOH 1uQIoeoNpT Bp OLBSIUIN
L'2oLL 6'%GLL oLl 8'80C'} 6ThLL 1'9.0'} £'686 €168 Y'GyL 6'G89 +'8G9 [SelBIOUSIUS SBUOIdNYSU| © SONUSD “JoLYU| [Sp OUS)SIUIN
L'6V1 c'syl 8'GLL 1'50C L'z 0'gle 8'9le 8'061 0’16l 9'sle 8'0ce Sepeuly seziony se| us eue|e)dsoH elousjsisy esuaje ap ISIUIy
€'6EC 8'16¢ 8'0LC 8'G0€ 8'vze 0'LLe 0'g8e c'lee 9'G61 8'6LL el | SoUeD pnjes ap ojnjisu| (peplAl}edwo) A ejwouods ap Isiuly
'yl €61 Syl z'eslt 6'9G1 €eTl G'/8 198 8'98 L'6L 6'9L Solejejs3 sauopepund ISSSW
Sb'99 01’89 0e'0L 10°SL 89°€L ¥5'29 ¥L19 1805 L0'ey ¥9°L€ 150 (ISSSIN) sowouginy sowsiuebio
6,991 65'€5Z 98'2e¢ 9€£'96¢ 10'12y 1l z8'19¢ 0z'LLE 98112 10192 61'092 (ISSSIN) peplenB| @ 'S'S ‘pepiues ap oLd}sIuIN
€209 1'v69°C 9'€€8'C 5'8v9'¢ 9'GzZL'E '199°¢ 0'LLY'E 2'06¥°C 6'6V5L Vel X an |e4)Ua) UOIdBSIUIWPY
1'92€L €1GEL G'GGEL L'elEL vTrel 89°G8T 1 oLviTL €661 9v80°'L 9’1011 9'0v0'L (dV K LdIN) opes3 [ap SaIAID SolBuoOUNS 81D TN
8'8Y9 6'0G9 1'269 €'059 1'1€9 66719 00765 9'68G 1'89G 0'29S ¥'7ES (eSusje( V) sepeully sezian4 se| ap [e100S ojnjisu|
9'08 1'08 808 €18 €08 89'9/ 8e'LL 6'G9 ¥'09 '65 6'%G (eronsnp ) [eIPNF [212USS peplenNiy
19507 67807 v'880°7  L¥0LZ  §090C  vl.6L  G'6l8L  80LgL  L'SLLL 0'czLL  6'629L OAljeJjSIUIWPY owssifenn iy
9709¢ GZ9E 9zl oIy 00V 1618 129¢ (WI73 V18 1162 518z ‘d'3 A L'V op sennjy op eueje)idsoy euoipajy
G118 y'Ges 9'866 67911 S0LL'L 9'v0LL .01 8'v€6 €'Tre 0'v08 S d'3 A L'V 3p seninjy| 8p eloje|nquiy BUIP3A
8'vE €'6e 6'7€ 1'68 z'68 ¥'06 ¥'88 €'9L €'GL 6 1'e6 NSI
1oLz L'6le L'6ze L'eez 0'veT 4[4 9'60T ¥'961 S'v8l 8'col o'syl VS3IONI
£'6chL e'ThrL 8'GE9’L £'206°L 8'268°L 6'708°L 6'L9°L S'PESL 5'68€°L 2'05¢°L L'oveL le1oog pepunbag
€102 (4114 10z 002 6002 8002 1002 9002 S002 002 £002
soana ap sauojiiW sajeloiul sojsandnsaid




Cuadernos de informacion sindical // 36

Grafico 15
DEFICIT PRESUPUESTOS DE SANIDAD
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSSSI, EGSP y Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades
Auténomas, la Administracion Central y la Seguridad Social. Actualizacién 2013.

Grafico 16

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO EN SANIDAD
Presupuestos iniciales de las Administraciones
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSSSI, EGSP y Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades
Auténomas, la Administracion Central y la Seguridad Social. Actualizacién 2013.
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Gréfico 17

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO EN LAS CC.AA.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSSSI, Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades Auténo-
mas, la Administracion Central y la Seguridad Social. Actualizacion 2013.

Gasto sanitario publico por habitante

Tal'y como hemos hecho en la comparacion internacional, recurriendo al andlisis del gasto
per cdpita en sanidad, lo realizaremos para comparar el gasto por persona en cada una de
las comunidades autbnomas y su evolucion desde 2007.

Segun los datos del MSSSI, el gasto real por habitante era en 2011 de 1.322 euros de media en
las CCAA. Segun los presupuestos iniciales recogidos por el mismo organismo, este gasto seria
en 2011 de 1.273 euros, diferencia que se debe, tal y como hemos visto, al déficit presupuestario.

Esta media es el resultado, en cualquier caso, de unos datos en una horquilla muy abierta.
En el extremo superior se sitUa Asturias con un gasto per cépita de 1.484,82 euros en 2012;
en el extremo inferior, el Pais Valenciano con un gasto de 1.110,29 euros.

El gasto per cdpita entre 2007 y 2012 ha aumentado una media del 3,4% en euros corrien-
tes y segun presupuestos iniciales. Sin embargo, debemos hacer la comparacion en euros
constantes, lo que nos lleva a resultados diferentes.

Tal y como podemos apreciar en el Grafico 18, al corregir los euros corrientes teniendo en
cuenta el deflactor del PIB nos encontramos una reduccion media del gasto sanitario per
cdpita del -0,7% entre 2007 y 2012. Tenemos que sefialar, en todo caso, que hay una horqui-
lla muy amplia en esta evolucion con su extremo negativo méximo en La Rioja (-27,5%) v el
méaximo positivo en Extremadura (+14,0%).

o
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Por otro lado, mientras que en la comparacion entre paises hemos podido ver una alta co-
rrelacion entre gasto sanitario per cdpita y PIB per cépita, esto no es asf en el caso de las
CCAA en Espafia, donde la correlacion es nula.

Tal y como podemos ver en el Gréfico 19, Extremadura tiene un gasto sanitario per cdpita
elevado en relacion con su PIB per cdpita. En sentido opuesto, Madrid y Catalufia tienen
gastos sanitarios reducidos en relacion con su PIB per cédpita.

Estos datos reflejan el resultado de un sistema de financiacién de la sanidad en las CCAA
que tiene en cuenta multiples factores, partiendo siempre de una base inicial establecida
sobre el gasto histérico reconocido a cada una de ellas.

La financiacién de la sanidad en las CCAA ha pasado por diferentes etapas desde las
primeras transferencias. La primera, de 1981 a 1993: e/ coste histdrico de los servicios sani-
tarios ha constituido el eje y el punto de partida para proporcionar los medios financieros a
las comunidades auténomas que asumieron con mayor prontitud las competencias en esta
materia. No obstante, se articuld un periodo transitorio durante el cual los porcentajes de
reparto entre CCAA debian adaptarse paulatinamente al criterio de poblacion protegida.™

Grafico 18
GASTO SANITARIO PER CAPITA EN EUROS CONSTANTES, BASE 2008
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Fuente: elaboracién propia con datos del MSSSI. Recursos del Sistema Nacional de Salud. Serie 2007-2013.
Presupuestos per-cépita de las CCAA y datos de contabilidad nacional, deflactor del PIB.

Utrilla de la Hoz A. El sistema de financiacion autonémica y la sanidad[Internet]. Madrid: Escuela Nacional de

Sanidad; 2012
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Grafico 19
RELACION ENTRE GASTO SANITARIOY PIB PER CAPITA EN 2012
35.000 €
OPJiS Vasco
@ Madrid § Navarra
Catalufia
s ®
S ¢ La Rioja ® Aragén
‘@
e @ iltes Balears
[
Q. 12500¢ | r 3 ® Casnlla y Lean
m 2
o Comunidad gl i
Valenciana @canarias
#Murcia
0i:asn'lla-ta Mancha
@ Andalucia
@ Extremadura
10.000 € - y
1.000€ 1.400 € 1.800 €

Gasto sanitario por persona

Fuente: elaboracion propia con datos del MSSSI. Recursos del Sistema Nacional de Salud. Serie 2007-2013. Pre-
supuestos per-capita de las CCAA, y datos de contabilidad nacional, deflactor del PIB.

La segunda, entre 1994 y 1997, se definia como criterio de reparto el porcentaje de
poblacion protegida. Se introdujo un fondo de compensacion por pacientes despla-
zados, se adopto el criterio de suficiencia dinamica (el indice de crecimiento de la
economia era la referencia para el crecimiento del gasto sanitario) y se eliminé la posi-
bilidad de financiacion con cargo a créditos ampliables. La tercera etapa se produce
entre 1998 y 2001, con un acuerdo que mantiene las lineas béasicas de la etapa ante-
rior pero aumentando el volumen de recursos a distribuir y creando un fondo finalista
de atenciones especificas.

La cuarta, etapa entre 2002 y 2009, supuso la integracion en el sistema general de financia-
cion autonémica de las competencias transferidas de sanidad y servicios sociales, aumen-
tando asf la corresponsabilidad de las CCAA y su margen de actuacion. En todo caso, se
fijaron unas bases para la financiacion de la sanidad: por un lado, estableciendo un minimo
calculado como la financiacion sanitaria del afio base para el nuevo modelo (1999) evolu-
cionada segun el indice de crecimiento de los ingresos tributarios del Estado. En segundo
lugar, el criterio de reparto segun porcentajes de poblacién protegida se sustituye por un
criterio per cdpita de poblacion protegida (75%) ajustado por la poblacién mayor de 65 afios
(24,5%) y la insularidad (0,5%); y en tercer lugar, se introdujo un mecanismo de garantia por
la suficiencia dinamica, por el cual el Gobierno central garantizaba durante los tres primeros
afios (aunque luego se extendié hasta 2009) que el gasto sanitario creciera al mismo ritmo

que el PIB nominal.
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El modelo actualmente vigente, pactado en 2009 y regulado por la Ley 22/2009, in-
trodujo importantes novedades. Segun Alfonso Utrilla, las modificaciones introducidas
afectan a la definicidn de las reglas bdsicas del sistema, afiadiendo dos principios fun-
damentales: por un lado, la garantia de un nivel base equivalente de financiacion de los
servicios publicos fundamentales para que éstos puedan ser prestados en igualdad de
condiciones a todos los ciudadanos, independientemente de la comunidad auténoma en
la que residan y, por otro lado, el reforzamiento de la corresponsabilidad de las comuni-
dades autonomas.

Segun el mismo autor, los recursos regionales asociados al sistema proceden de tres
fuentes de ingresos: de la capacidad tributaria regional, ampliada por el aumento en la
cesion de impuestos compartidos (IRPF, IVA e Impuestos Especiales), de la transferencia
neta del Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundamentales y de las transferencias
del Fondo de Suficiencia Global para cubrir la diferencia entre las necesidades de gasto
totales en un afio de referencia y la suma de la capacidad tributaria de cada comunidad
autonoma y las transferencias recibidas del Fondo de Garantia. Se crean también dos
nuevos Fondos de Convergencia Autondmica: el Fondo de Competitividad y el Fondo
de Cooperacion con recursos adicionales del Estado, con los objetivos de aproximar las
comunidades en términos de financiacion por habitante ajustado y de favorecer el equili-
brio econdmico territorial.

Estamos, pues, ante un sistema complejo de financiacién sometido a constantes revisio-
nes a lo largo de los afios. Lo cierto es que el resultado muestra problemas de equidad.
Por ejemplo, en 2010 la media de financiacion homogénea por habitante, ajustando pobla-
cién, era de 2.232,52 euros, pero con una horquilla que va desde los 1.837,91 de Baleares
hasta los 2.885,92 de Cantabria, sin tener en cuenta Euskadi y Navarra por estar fuera del
régimen comun.

El sector sanitario se caracteriza por recibir siempre presiones al alza. Hay factores demo-
gréficos, mas poblacién y de mayor edad; educativos, con una poblaciéon que demanda
mayor atencion sanitaria; y tecnolégicos, por la mejora de productos farmacéuticos y los
avances en técnicas de diagnostico y tratamiento. Sin embargo, la contradiccion entre esta
tendencia al alza y los limites al gasto publico se ha exacerbado en los ultimos tres afos,
produciendo por vez primera un descenso de los presupuestos iniciales, a pesar de ser
estos deficitarios como hemos visto anteriormente.
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(ESQUEMA FINANCIACION CC.AA. REGIMEN COMUN EN 2010)

p
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FONDO DE GARANTIA DE SERVICIOS PUBLICOS FUNDAMENTALES

(72.935 MILLONES)

Se suman |las aportaciones del Estado y el 75%
de los recursos fributarios de las CC.AA. El total
se redistribuye entre las CC.AA segln el peso
relative de la poblacion ajustada.  La
transferancia del Fondo de Garantla es Igual a
la resta entre esta redistribucidn de los fondos
totales y el 75% de los recursos fributarios de
cada Comunidad Autonoma, con resultados
positivos o negativos segun cada casa,

Impuestc  especial scbre determinados
Céleulo de la poblacion ajustada en el afio medios de transparte.
2010 Impuesto  sobre las wvertas minoristas
hidrocarburos,
Foblacion total 30,0%
Superficie... 18% - Recursos fributarios sujetos a liguidacion en
Dispersion 0.6% términos nomiativos:
Insularidad.. .- 0.6%
Poblacion protegida equivalente 7 grupos. 38,0% IRPF
Foblacien mayor de 65 afios... w 8,5% VA
Poblacién entre 0y 16 afos.. .. Impuesios especiales

75% de los recursos tributarios CC.AA.
(65.438 millones)

en Wrminos normativos:

Impuesio sobre transmisiones patimoniales
y actos juridicos documentados.

Impuesto sobre sucesiones y donaciones.
Tributos sobre & jusgo,

Tasas afectas a los servicios transferidos.

Aportaciones del Estado
{7.498 millones)

1} Aportacion provisional del
Estado en el afio basa (2007), 5655
millones.

2) Recursos adicionales gue se
integran  en el sistema de
financiacién en el afio 2010

- En atencicn al peso relativo de
pErsonas reconocidas coma
dependientes  con  derecho &
prestacién, 1.200 millanes.

- En atencién al pesc relativo de la
poblacion ajustada en 2000, 1.200

millones.

3) Cantidades

20072010 (0,9308)

comregidas
multiplicando por la variacion de ITE

N

L

.2

FONDO DE SUFICIENCIA GLOBAL (9.037 MILLONES)

El FSG es igual a las Célculo de las Necesidades Calculo de |a revision del Ajustes y correcciones del
MNecesidades  Globales de Globales de Financiacion FSG por la variacion en los
Financiaciéon ~ menos  la (105,662 millones) tipos del IVA
capacidad tributaria de las = Por la financiacion de la
CC.AA. menos la - Capacidad wributaria. 50% de los 2.900 millones policia autonomica de
transferencia del Fondo de - Fondo de garantia. recaudados por la Catalufg
Garantia, El resullado se - Valor del FSG en el afio maodificacidn de tipos, - Por la supresidn del
cofrige con la variacidn de base. teniendc en cuenta el peso gravamen del impuesto sobre
los Ingrescs Tributarios del - Traspasos previstos, relativo de la poblacion el patrimonio.
Estado, ITE (2007/2010). - Varfacldn en los tipos del ajustada los  efectos

VA computables o no en la

- Cowreccion con varacion de transferencia del Fondo da

ITE. Garantia

- Recursos adicionales.
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FONDOS DE CONVERGENCIA AUTONOMICA

FONDO DE COOPERACION
{1.905 millones)

Determinacian de CC.AA,
beneficiarias del Fondo:

- PIB per capita infericr al 90% de la
media (Andalucia, Murcia, Castilla-La
Mancha, Canarias, Extremadura).

- Densidad de poblacidn inferior al

Primer subfondo
(213 del total, 1.270 millones))

Reparto segun poblacion relativa de
cada Comunidad beneficiaria en relacion
al total de la poblacidn de las CC.AA.
beneficiarias del Fondo., ponderada por
la distancia del PIB per cépita de cada
Comunidad respecto de la media,

FONDO DE COMPETITIVIDAD {3.038 millones)

Se tienen en cuenta los recursos financieros
proporcionados  por el sistema de financiacion
(capacidad wributaria, transferencia del Fondo de
Garantia, FSG). Se restan de estos recurscs los
que comesponden a competencias no
homogéneas, ¥ la financiacion homogénea se
calcula por habitante segin poblacion ajustada. A
su vez, se calcula |a capacidad fiscal por habitante

50% de |la media (Aragon, Castila-La
Mancha, Extremadura, Castila y
Leén).

- Crecimiento de la poblacidn infarior
al 90% de la media y densidad de
poblacion  inferior &l resultado de
mulliplicar 1,25 por la densidad
media (Galicia, Asturias, La Rioja,
Aragén, Extremadura, Castila y
Ledn).

Segundo subfondo
(113 del total, 635 millones)

Comunidades con un crecimiento de
poblacion inferior al 50% de la media:
Galicia, Asturias, Extremadura y Castilla
y Leon

Primer reparto (2439 millones). en atencidon al
peso de la poblacién ajustada de las Comunidades
Autdnomas que na han aleanzado el abjative del
Fordo da Compefitividad. Hay un segunde
reparte (530 milones) con el remanente gue
queda una vez alcanzado el objetivo del fondo por
la Comunidad o Comunidades que lo alcanzan en
el primer reparto. Y un tercer reparto (69 millones)
con &l que queda una vez alcanzado el chjetivo del
fondo por la Comunidad o Comunidades que lo
alcanzan en el segundo reparto

]

Fuente: elaboracion propia con informacion del Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas.
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Restricciones de gasto

El Gobierno ha presentado recientemente dos documentos que aportan algunos datos
de interés sobre sus objetivos y los pasos dados hasta ahora para conseguirlos en ma-
teria de ahorro sanitario: por un lado, el Programa Nacional de Reformas de Espafia 2013
(PNR) vy, por otro, la Actualizacidn del Programa de Estabilidad del Reino de Espafa
2013-2016 (APE).

En este ultimo documento se afirma que el ahorro previsto para el periodo 2012-2014 en los
Planes Econémico Financieros de las CCAA en materia de sanidad se eleva a 7.267 millo-
nes, estimando que ya se han adoptado medidas que suman en 2012 un ahorro equivalente
al 59% de dicha cantidad.

Por otro lado, el PNR dice textualmente:

En el dambito del Sistema Nacional de Salud, en abril de 2012, se adoptaron diversas medidas
con el objetivo de mejorar su eficiencia, racionalizar el gasto sanitario y garantizar la sosteni-
bilidad de la financiacidn de la sanidad. A este objetivo responde la ordenacidn de la cartera
de servicios y de los recursos humanos del sistema, la mejora de la eficiencia de la oferta
sanitaria a través de compras centralizadas, la racionalizacion de la oferta y demanda farma-
céutica, y la definicion del concepto de asegurado. Con estas medidas el gasto sanitario en
2012 se ha reducido en un 8% respecto al afio anterior.

Més alla de la certeza de un dato, que parece elevado si tenemos en cuenta los aportados
por el propio Ministerio de Sanidad respecto a los presupuestos de todas las Administracio-
nes que generan gasto sanitario, o cierto es que a partir de 2012 se han intensificado las
medidas dirigidas a recortar el crecimiento del gasto sanitario. Aunque ya en el afio anterior
se habfa comenzado la senda de recortes presupuestarios, el nuevo Gobierno del Partido
Popular adopté en 2012 nuevas medidas con modificaciones estructurales del sector sani-
tario que no son inocuas para el futuro del mismo.

Estas reducciones continuaran en 2013 y 2014, hasta conseguir los 7.267 millones previstos
para el periodo 2012-2014 en los Planes Econémico Financieros de las CCAA. El Gobierno
afirma en el PNR que en 2013 se adoptaran iniciativas nuevas, siendo el impacto estimado
total de 3.134 millones en este afio. Por otro lado, se estima una reduccion del peso del gasto
sanitario publico en relacion con el PIB hasta el 5,4% en 2016, un paso atras de una década.

La reduccion del gasto sanitario publico se produce mediante una combinacion de acciones.

Ruptura de la universalidad en la atencion sanitaria

La mas grave, expulsando colectivos enteros de la atencidn sanitaria publica al sustituir
la universalidad por el aseguramiento, tal y como se hizo en 2012. Esto dejo fuera a todas
las personas extranjeras sin autorizacion de residencia, 873.000 personas cuyas tarjetas
sanitarias se han dado de baja, que se ven obligadas ahora a acudir a urgencias, a buscar
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asociaciones u ONG que las ayuden, a pagar la asistencia recibida o a buscar un sistema
individual de aseguramiento sanitario.

Es ésta una de las principales reformas derivadas del Real Decreto-Ley 16/2012, de me-
didas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y seguridad de sus prestaciones, al reformar el articulo 3 de la Ley 16/2003, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud y el articulo 12 de la Ley Orgéanica sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espanfa.

Con esta modificacién se altera radicalmente lo previsto en la Disposicion Adicional Sexta
de la Ley 33/2011, General de Salud Publica, por la que se producia la extensién del de-
recho a la asistencia sanitaria publica. Hasta entonces se venian produciendo lagunas de
cobertura que impedian el acceso al sistema sanitario publico de algunos colectivos de
poblacidn, lo que se intenta corregir con esta Disposicion que extiende el derecho al acceso
a la asistencia sanitaria publica, a todos los espafioles residentes en territorio nacional, a los
que no pudiera serles reconocido en aplicacion de otras normas del ordenamiento juridico.
Esta extension entraba en vigor a partir del 1 de enero de 2012 para quienes hubieran
agotado el subsidio o la prestacion por desempleo y se dejaba pendiente de desarrollo
reglamentario, con un plazo de seis meses, para el resto de los colectivos “atendiendo a la
evolucion de las cuentas publicas”.

Esta extension no alteraba el régimen aplicado hasta entonces a los inmigrantes. La Ley
Organica 4/2000, sobre derechosy libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion
social, regulaba en su articulo 12 el derecho a la asistencia sanitaria asegurando siempre
la cobertura de la asistencia sanitaria de urgencia por enfermedad grave o accidente, pro-
tegiendo a los menores de 18 afios con la misma asistencia sanitaria que los espafioles y
estableciendo que las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafa tienen dere-
cho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postparto. Ademas, los extranjeros
gue se encontraran en Espafia, inscritos en el padrén del municipio en el que tuvieran su
domicilio habitual, tenian derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que
los espafioles.

Pues bien, el RD-L 16/2012 rompe esta universalizacion de la asistencia sanitaria en Espafia
y vuelve al concepto de aseguramiento, regulando la definicion de asegurado y sus dere-
chos a través del real Decreto 1192/2012. Trabajadores, pensionistas, perceptores de pres-
taciones periédicas de la Seguridad Social, como perceptores de prestaciones y subsidios
por desempleo, 0 quienes hubieran agotado las mismas y se encuentren en situacion de
desempleo, tienen la condicion de asegurado. Por otro lado, tienen la condicién de benefi-
ciarios de una persona asegurada su conyuge o pareja de hecho, su ex conyuge o persona
separada judicialmente, siempre que tenga derecho a percibir una pension compensatoria,
y los descendientes de la persona asegurada o de su conyuge siempre que tenga menos de
26 afios o, si es mayor, una discapacidad superior al 65%. A todo ello se afiade la condicién
de tener residencia autorizada y efectiva en Espafia.

Esta modificacion tiene un doble efecto. Por un lado, los espafioles que no tengan los

requisitos exigibles para estar asegurados o ser beneficiarios deben demostrar que sus
ingresos no superan los cien mil euros anuales y que no tienen cobertura obligatoria de
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la prestacion sanitaria por otra via. Posiblemente con este elevado umbral a partir del
cual un espafiol queda excluido del sistema sanitario publico si no cumple alguna de las
condiciones anteriores, el nimero de personas afectadas sea muy pequefio. Ahora bien,
jpara qué entonces romper el criterio de universalidad de la asistencia sanitaria publica
a todos los espafioles? No se entiende desde el andlisis econémico, puesto que su efecto
sera marginal, ni desde el sanitario, puesto que su volumen no puede ser un factor de
distorsion de la asistencia en los centros sanitarios. Cierto es que esta universalidad llegd
muy tarde, ya en visperas de las elecciones generales de 2011, pero era un paso adelante
que deberia haberse mantenido.

La situacion actual esta suponiendo, en todo caso, un problema practico para todas las
personas que acuden a un centro sanitario habiendo cambiado su situacion desde el punto
de vista de la Administracion. El reconocimiento de la condicién de persona asegurada
o beneficiaria corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social o, en su caso, al
Instituto Social de la Marina. Pues bien, lo que esta ocurriendo ahora es que cuando una
persona cambia su condicion de empleada a desempleada, de perceptor de prestaciones
o0 subsidios a carecer de ellos, aungue normativamente mantiene el derecho a la asistencia
sanitaria, se ve obligada a ir a la oficina de Seguridad Social para volver a reactivar su de-
recho a esta asistencia. Tiene que comunicar a la Administracion lo que ésta ya sabe para
evitar que le digan en el centro sanitario que mientras no resuelva este problema adminis-
trativo no puede ser atendida.

Por otro lado, el RD-L 16/2012 modifica la situacion de los extranjeros no registrados ni au-
torizados como residentes en Espafia, no bastando ya el empadronamiento para conseguir
el derecho a la asistencia sanitaria. Esta queda limitada a las situaciones de urgencia, a las
mujeres embarazadas y a los menores de dieciocho afios. Pues bien, segun el propio PNR
esto ha supuesto que 873.000 tarjetas sanitarias de extranjeros “no residentes” en Espafa
hayan sido dadas de baja (pagina 113 del PNR).

Tras la publicacion del Real Decreto 576/2013, por el que se establecen los requisitos
béasicos del convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria a personas que no
tengan la condicion de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud, las
personas que acrediten al menos un afio de residencia en Espafia, estén empadronadas y
no tengan acceso a un sistema de proteccion sanitaria publica, podran firmar un convenio
especial de prestacion de asistencia sanitaria. En otras palabras, las 873.000 personas
excluidas pueden recuperar el derecho a la asistencia si cumplen los requisitos menciona-
dos y pagan la correspondiente cuota mensual de 60 euros o de 157 euros, dependiendo
de si tienen menos 0 méas de 65 afios de edad. Unas cantidades similares a las de los
seguros privados, aungue variando las exigencias: residencia previa en un caso, periodos
de carencia en el otro.

Esta decision abre un debate en varios frentes. ;,Qué sentido tiene esta medida desde
un punto de vista econémico, o sanitario, o legal, o ético? Es cierto que en la mayoria
de los paises de la Union Europea hay restricciones de acceso al sistema sanitario para
personas inmigrantes indocumentadas similares a las establecidas en Espafia a partir de
2012, y que son minoria los paises que permiten un acceso completo (Francia, Holanda,
Suiza, Portugal). También lo es que estas limitaciones se ajustan a normas internacionales
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y europeas (por ejemplo, la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unién Europea
del afio 2000 establece en su articulo 35 que “toda persona tiene derecho a la prevencidn
sanitaria y a beneficiarse de la atencion sanitaria en las condiciones establecidas por
las legislaciones y précticas nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y
acciones de la Unidn se garantizard un alto nivel de proteccion de la salud humana”). Sin
embargo, los largos afios de experiencia en Espana, incluyendo a todas las personas en
la asistencia sanitaria con independencia de su situacion de residencia legal 0 no, y con
la Unica exigencia de estar empadronadas, no han generado problemas en el funciona-
miento del sistema.

En nuestra opinion deberia mantenerse la situacion anterior y proteger a todas las per-
sonas. No tiene sentido ni econdmico ni de salud desplazar su asistencia desde la atencion
primaria ordinaria a la urgencia. No tiene sentido mantener politicas migratorias que facilitan
el acceso a Espafia y, al mismo tiempo, restringir el acceso a servicios publicos esenciales.
La asistencia sanitaria en Espafia no es ni ha sido un factor de llamada.

Reforma farmacéutica

El Gobierno procedio en 2012 a adoptar dos medidas que son resefiadas en el PNR como
la via para la reduccion del gasto farmacéutico en Espafia: la reformulacion del copago
farmacéutico y la exclusion de mas de 400 presentaciones farmacéuticas de la financia-
cion publica.

El RD-L 16/2012 modificé la Ley 29/2006, de garantias y uso racional de los medicamentos
y productos sanitarios, afiadiendo un articulo 94 bis sobre la aportacion de los usuarios y
sus beneficiarios en la prestacion farmacéutica obligatoria. A partir de entonces, quienes
tengan rentas superiores a los cien mil euros aportan el 60%, quienes estén entre los diecio-
cho mil y los cien mil aportan el 50%, quienes estén por debajo de esta cantidad el 40% y
los pensionistas un 10%, salvo que tengan rentas superiores a los cien mil euros, con topes
mensuales para los pensionistas de ocho, dieciocho o sesenta euros segun sea el nivel de
renta. También se establece un tope del 10% en los medicamentos pertenecientes a los
grupos ATC de aportacion reducida', ya existente con anterioridad, con una aportacion
méaxima de 4,13 € en 2012.

Quedan exentos de aportacion los afectados de sindrome toxico y personas con discapaci-
dad en los supuestos contemplados en su normativa especifica; las personas perceptoras
de rentas de integracion social; las personas perceptoras de pensiones no contributivas; los
parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en tanto subsista
su situacion; y las personas con tratamientos derivados de accidente de trabajo y enferme-
dad profesional.

"L as siglas ATC corresponden al sistema de clasificacion Anatémica, Terapéutica y Quimica, en su version inglesa.
Son medicamentos relacionados con enfermedades crénicas, distribuidos en envases marcados con punto negro.
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Tabla 9
COPAGO FARmEUTIcO AHORA: RD-L 16/2012 ANTES: RD 1605/2006
APDRTACLON L@TE CONDICIONES APORTAE&N L_lMI TE
[ACTIVOS -
Usuarios y beneficiarios cuya renta sea igual o superior a
100.000 € 60% ” 40%
do activo y sus beneficiarios cuya renta sea igual of 50% u 40%
superior a 18,000 euros e inferior a 100.000 euros
Asegurado aclivo y sus beneficiarios que no se encuentren 40% 40%
incluidos en los apartados anterio =
[PENSIONISTAS
Con renta inferior a 18.000 10% 8,14 €al mes| E| exceso sobre los 0%
Con renta superior a 18.000 € e inferior a 100.000 € 10% 18,32 € al mes| |imites se devolvera 0%
Con renta superior a 100,000 60% 61,08 €al mes| °" 41 Pi2z0 maximo 0%
[EXENTOS DE APORTACION
Afectados de sindrome toxico 0% 0%
Personas con discapacidad) 0% 0%
Personas perceptoras de rentas de integracion social 0% 40%
Personas perceploras de pensiones no contributivas 0% 0%
Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidiol 0% 40%
de d leo en tanto subsista su situacio
Personas con tratamientos derivados de accidente dej
trabajo y enfermedad jonal e e
MUFACE, ISFAS, MG 30% 30%
4,20€ por 2,64 € por
de ap 10% medicamento 10% medicamentol
Productos cuya disp ion al rio se realice en 10% 4,20 € por 0%
los centros o servicios asistenciales sanitarios medicamento

Fuente: elaboracion propia.

Por un lado, prima el criterio de renta disponible sobre el de activo o pensionista a la hora
de determinar la participacion del beneficiario en el coste de la prestacion farmacéutica. Se
eleva la aportacion de los beneficiarios, tanto la de los activos como la de pensionistas, que
pierden la gratuidad mantenida desde 1978. Se incluyen, sin embargo, entre los colectivos
excluidos de aportacion a los parados que han perdido el derecho a subsidio y a los per-
ceptores de rentas de integracion social.

No deberia haber ningn problema con este cambio hacia un sistema de aportacion en fun-
cién de la renta, pero el sistema de copago establecido en 2012 genera problemas y dudas
que deben resolverse.

Para ver la repercusion personal que este cambio en el copago supone para activos y pensionis-
tas debemos tener en cuenta varias cosas: los tramos de renta, los porcentajes de aportacion,
los limites mensuales, el nimero de recetas por persona (mucho mayor entre pensionistas que
entre activos) y el precio medio de las mismas. Pues bien, un estudio realizado en mayo de 2013
por COFARES y Antares Consulting™ estimaba el impacto del nuevo copago en un ahorro anual
de 552 millones de euros, de los que 384 millones corresponderian a las nuevas aportaciones de
los pensionistas, el 70%. Es cierto que su aportacion es sustancialmente menor en porcentaje,
salvo los casi 362 mil que tienen rentas superiores a los 100.000 €, y que la mayoria de ellos (el
73%) estan en la franja que limita a poco méas de 8 € su aportacion mensual o estan exentos
(el 5%). Pero son los pensionistas los que mayor nimero de recetas consumen y cada una de
ellas a un precio medio mayor que las de los activos. Por eso se convierten en los principales
aportadores del ahorro farmacéutico derivado del cambio del copago.

2 Impacto de las medidas de ahorro sobre el sector farmacéutico. Informe. Antares Consulting y Grupo COFARES,

mayo de 2013.
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Tabla 10

Poblacién segun tramos y categorias

Exentos 447.963 0% 5.04% 3.9%

< 18.000 € 6.500.000 0% 8¢ 96 € 73,20% 56,7%) 243.860.739)

entre 18.000 y 100.000 € 1.570.000 0% 16 192 € 17.68%) 13,7%| 58.901.74¢
> 100,000 € 1.873 60% 60 720 € 4,08% 3.2%) 814584

Total pensionistas 8.679.636 100.00%) 77.46%] 384.220.9C

Namero | Aportacion | Limite mes | Limite afio | Porcentaje % consumo Wlilé“

anual teérico

Exentos (parados sin subsidio) .250.000 0%)| 9,75% 2,2%)
< 18.000 € 660.768 40%! 50,54%| 11.4%)|  388.809.263]
entre 18.000 y 100.000 € .745.576 50%! 37.90%| 8.5%| 328.057.815
>100.000 € 416.456 60% 1.80% 0.4% 17.357.577
Total actives 23.072.800] 100,00% 22.54%|  734.224.655|

Fuente: Agencia Tributaria

La Tabla 10 nos muestra cémo las personas exentas de aportacion, entre pensionistas y ac-
tivos, solo representan ahora el 8,4% del total y suponen el 6,1% del total del gasto. El cam-
bio es notable si tenemos en cuenta que hasta abril de 2012 todos los pensionistas estaban
exentos y solo ellos representaban el 27,8% del total, al tiempo que suponian el 77,46% del
total del gasto. El estrechamiento de la parte exenta es notable.

Si lo analizamos por tramos de renta veremos que el 56,6% de las aportaciones realizadas
corresponden al tramo de rentas inferiores a los 18.000 € anuales, el 34,6% al tramo inter-
medio y el 8,8% al tramo superior. Unos porcentajes bastante ajustados al reparto por po-
blacién, salvo en el tramo superior: 56,8%, 32,3% y 2,4%, aungque no parece que vaya este
resultado mas alla de la curiosidad estadistica.

Utilizando los datos de la Agencia Tributaria referidos al afio 2011, que subdivide por tramos
los salarios y las pensiones en relacion con el Salario Minimo Interprofesional (SMI) o con la
Pensién Minima (PM), el 64,5% esta por debajo del doble del SMI (17.959,2 €) o de la PM
(15.971,2 €). En el extremo opuesto, sélo el 0,6% gana mas de diez veces el SMI o la PM.
En definitiva, la gran mayoria de la poblacion tiene salarios o pensiones por debajo de los
18.000 € anuales.



Cuadernos de informacion sindical // 36

Gréfico 20
TRAMOS POR INGRESOS EN RELACION CON SMI O PM EN 2001
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Tramos de renta
Fuente: Agencia Tributaria

Para ver el esfuerzo relativo que conlleva el copago debemos tener en cuenta no sélo la
renta sino el consumo en medicamentos, muy diferente segun la edad.

En marzo de 2013 el volumen econémico de utilizacion ascendia, desde abril del afio ante-
rior, a 11.578,3 millones de euros, de los que 8.507,7 correspondian a pensionistas y 3.070,6
a activos. De los 878,5 millones de recetas, 624,4 millones eran de pensionistas y 254,1
millones de activos. El precio medio por receta era de 13,63 € en el caso de los pensionistas
y de 12,08 € en el caso de los activos™.

Teniendo en cuenta que hay algo méas de 8.250.000 perceptores de pensiones, podemos
estimar el gasto anual en medicamentos por cada uno de ellos en 1.031 € 0 86 € al mes. Con
el actual sistema de copago nos encontramos con que los esfuerzos relativos son mayores
entre las pensiones mas bajas. Entre los pensionistas que ganan menos de 18.000 euros
anuales el esfuerzo equivale al 1,43% en media ponderada, mientras que entre los que su-
peran esa cantidad el esfuerzo se reduce al 1,03% en media ponderada, teniendo en cuenta
el doble limite del 10% por medicamento y el maximo mensual en funcién de la renta (sin
estos limites se elevarfa el esfuerzo al 15,1% y al 4,8%, respectivamente).

Por eso en las CCAA que obligan todavia al paciente a adelantar el gasto en farmacia 'y a
esperar su posterior reembolso se produce un efecto disuasorio y discriminatorio en funcién
de la renta. Este es uno de los principales problemas del sistema de copago introducido en
2012, aunque su impacto econémico sea menor. Deberia introducirse una obligacion de im-
plantar sistemas que automaticen el proceso, apliguen de forma inmediata el limite previsto
para cada pensionista y eviten el adelanto del dinero y posterior reembolso.

s Datos del Boletin Estadistico de marzo de 2013 difundido por el Consejo General de Colegios de Farmacéuticos.
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En cuanto a la escala actual, hay un desajuste en los esfuerzos relativos segun los tramos
de renta. No tiene sentido un tramo tan amplio que va desde los 18.000 hasta los 100.000
euros, como tampoco lo tiene que tratemos por igual a quienes estan por debajo del SMI o
de la pension minima de jubilacion que a los que estan por encima. Incluimos en el siguiente
cuadro una posible alternativa construida sobre los parametros enunciados, que presenta
un resultado bien distinto del que estéa vigente tras la ultima reforma.

Propuesta Situacion actual

Activos  Pensionistas Activos Pensionistas
Tramo 0 Menos de 5.109 0% 0% 40% 10%
Tramo 1 Entre 5.110 y 9.000 20% 0% 40% 10%
Tramo 2 Entre 9.001 y 18.000 30% 5% 40% 10%
Tramo 3 Entre 18.001 y 36.000 45% 10% 50% 10%
Tramo 4 Entre 36.001 y 72.000 50% 10% 50% 10%
Tramo 5 Entre 72.001 y 100.000 55% 10% 50% 10%
Tramo 6 Mas de 100.000 60% 60% 60% 60%

El copago no puede convertirse en una barrera en el acceso a los tratamientos. Pasar de 90
millones de recetas en junio de 2012 a 70 millones en 2013 no es un dato que deba pasar
desapercibido. Ya hemos visto que influye la desfinanciacion de medicamentos y la exclu-
sion de inmigrantes sin permiso de residencia, pero el cambio en el sistema de copago ha
sido determinante. ¢Hay un uso mas racional de los medicamentos o una dificultad econé-
mica provocada por el cambio?

Debemos mencionar, también, la Resolucion de 10 de septiembre de 2013, de la Direccién
General de Cartera Basica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia, por la
gue se procede a modificar las condiciones de financiacién de medicamentos incluidos en
la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud mediante la asignacién de aporta-
cion del usuario. Es decir, medicamentos de dispensacion hospitalaria exentos hasta ahora
de aportacion, pasan a estar regulados bajo el sistema de copago que afecta a los medi-
camentos de aportacion reducida: un 10% del precio de venta al publico del medicamento
dispensado con un maximo de 4,20 € por envase.

Es cierto que mientras se reduce el gasto farmacéutico por receta se incrementa el
gasto farmacéutico hospitalario de forma significativa. Pero la medida adoptada no
parece la mas adecuada. No sabemos si se ha hecho un andlisis de impacto en fun-
cion de las rentas y patologias de los pacientes, pero no se conoce. Es cierto que la
cantidad es reducida, pero se trata muchas veces de combinados terapéuticos con
tratamientos prolongados, lo que puede generar costes anuales importantes entre las
personas de rentas bajas. Sin embargo, el copago de estos medicamentos no cumple
ninguna funcion disuasoria (son tratamientos muy controlados y especificos) ni puede
tenerla recaudatoria (algunos medicamentos cuestan miles de euros y se recaudaran
4,20 euros por envase), al tiempo que exige la puesta en marcha de nuevos sistemas
gue permitan el cobro (nuevos costes de administracion y gestion en los hospitales,
problemas derivados de la diferencia de precios obtenidos por cada hospital, pro-
blemas derivados de la adecuacion de la presentacion de los medicamentos por los

laboratorios...).
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Por otro lado, el Gobierno decidi6 por Resolucion del 2 de agosto del afio pasado ampliar
la lista de medicamentos que quedan fuera de la financiacién publica. Mas de 400 presen-
taciones farmacéuticas quedaron excluidas bajo el argumento de que generaban un ahorro
importante y no producian alteraciones importantes en la proteccion de la salud al relacio-
narse con patologias leves.

El problema es que no siempre se logra el objetivo que uno persigue. Las experiencias de
otros palises y los andlisis de algunos expertos en Espafia nos alertan sobre los limites de la
desfinanciacién de medicamentos.

Uno de los problemas es que los tratamientos se desplacen de los medicamentos ex-
cluidos a otros que continten siendo financiados. Por ejemplo, Enrique Granda sefiala
cémo en la primera desfinanciacion de 1993 “el gasto se dispard, porque no se tuvo en
cuenta que la desaparicion de remedios modestos y de bajo precio acaba dirigiendo la
prescripcion hacia moléculas de alta generacion mas costosas y no siempre tan inocuas
como las antiguas”. En su articulo, ya citado, prevé que también con la desfinanciacion
de 2012 se producira un fenémeno similar de posibles desplazamientos “que son mucho
mas probables que en desfinanciaciones precedentes, al haber querido dejar fuera deter-
minados medicamentos para sintomas menores para evitar la impopularidad de la medida,
pero que abre la puerta a algunos desplazamientos muy claros, como por ejemplo si se
eliminan los antitusivos y permanece el paracetamol con codeina y otras asociaciones de
analgésicos y antipiréticos con codeina, o el desplazamiento de los antidcidos hacia los
antagonistas H-2’.

No es la Unica opinién. Distintos articulos publicados por Jaume Puig-Junoy y Juan Oliva'™
insisten en la misma idea: la desfinanciacion conlleva procesos de sustitucion por otros me-
dicamentos que permanecen financiados. Asf se constatd en Turquia y en Francia con sus
procesos de desfinanciacion de medicamentos.

La consultora IMS llega a conclusiones similares®. Segun su informe, aunque pueda pro-
ducirse cierta disminucion del gasto en los primeros meses, “sin embargo el crecimiento
en otros grupos puede reducir e incluso neutralizar el ahorro generado”. La experiencia de
paises como Turquia, Francia o Portugal muestra que se pueden generar crecimientos de
gasto en terapias alternativas si éstas contintan siendo reembolsadas.

Analizando la desfinanciacion de 427 presentaciones farmacéuticas en Espafia, IMS afirma
que solo 180 de los productos desfinanciados registraban ventas en 2012 y que los labora-
torios méas afectados han sido Novartis, Ferrer y Aimirall, aunque si se mide por el impacto
en sus ventas totales los méas afectados son Allergan (un 29%) y Zambon Group (19%).

Otro de los efectos de la desfinanciacion es la cafda de las ventas al salir del circuito de
prescripcion en la sanidad publica y su sustitucion por otros medicamentos financiados.
IMS analiza cinco medicamentos: Almax, Omacor, Passiflorine, Viscofresh y Rino Ebastel,
oscilando las caidas de sus ventas entre el -28% del Passiflorine y el -79% del Omacor.

“Por ejemplo, “;Es eficiente desfinanciar farmacos?, articulo publicado en Correofarmaceutico.com el 9 de abril
de 2012, firmado por Juan Oliva y Jaume Puig-Junoy.

® El mercado farmacéutico espanol, IMS, Gabriel Morelli y Concha Almarza, febrero 2013.
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Es previsible, por tanto, que la industria farmacéutica trate de potenciar los medicamentos
no desfinanciados en cada grupo ATC (siglas en inglés de la clasificacion Anatomica, Te-
rapéutica, Quimica), promoviéndolos como alternativa. Tratara, también, de mantener las
ventas de los medicamentos desfinanciados mediante su venta libre sin receta en los casos
en que sea posible.

Por ultimo, uno de los primeros efectos de la desfinanciacion de medicamentos es la
subida de su precio en el sistema de venta libre. Ha sucedido en otros paises y también
en Espafia. Tal y como reconoce el Gobierno, respondiendo a una pregunta del Grupo
Socialista’®, de las 417 presentaciones desfinanciadas hay 85 precios notificados'” y 49
de las presentaciones farmacéuticas desfinanciadas han incrementado su precio. Todas
ellas tienen un precio de comercializacion por debajo de los 9 €, con un promedio de 3,3
€, pero los precios notificados estan un 45% por encima, con un promedio de 4,8 €. Los
incrementos oscilan en una horquilla que va desde el 198% de la Cloperastina Normon
(3,54 mg/ml suspension oral, 1 frasco de 120 ml) al 8,5% del Duphalac (solucion oral so-
bres, 10 sobres).

Segun el PNR, por aplicacion de estas medidas en 2013 la reduccién del gasto farmacéuti-
co se estima en 1.400 millones de euros, incluyendo la participacion de los usuarios en los
medicamentos de dispensacién hospitalaria. A estos hay que afiadir otros 409 millones cal-
culados como ahorro una vez que se aprueben los nuevos conjuntos de medicamentos y la
actualizacion de los precios de referencia. Sobre esta Orden, tenemos una posicion comdn
adoptada en el Consejo Econémico y Social, valorando positivamente el sistema de precios
de referencia, pero insistiendo en una visién mas global coherente con una estrategia a lar-
go plazo de uso racional del medicamento.

Por ultimo, el PNR prevé la puesta en marcha en mayo de este afio de nuevos envases de
medicamentos adecuados a la duracién del tratamiento.

El Ultimo dato registrado, julio de 2013, es de un gasto farmacéutico por receta de 8.996
millones de euros, en una tendencia decreciente desde 2010, tal y como podemos ver en el
Grafico 20. Esta reduccidn tiene su repercusion, también, en el peso del gasto farmacéutico
sobre el total del gasto publico. Si en 2003 se alcanzaba el pico més alto de los registrados,
conun 22,4%, ya en 2011 se habia reducido hasta el 18,1%. Farmaindustria estima que este
ano 2013 el gasto generado por recetas rondara los 8.600 millones, lo que supondria man-
tener una reduccion del -12% sobre el afo anterior, y algunos expertos del sector calculan
que el gasto acabarg estancandose alrededor de los 8.000 millones de euros, acercando el
porcentaje sobre el gasto sanitario publico al 16%.

'6Boletin Oficial de las Cortes Generales, Congreso de los Diputados, Serie D, n° 257, 18 de abril de 2013, pagina 223.

7Se entiende por régimen de precios notificados la comunicacion del precio al MSSSI, de modo que el departamento
pueda objetar el mismo por razones de interés publico.
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Gréfico 21

EVOLUCION DEL GASTO FARMACEUTICO A TRAVES DE RECETAS
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Fuente: MSSSI, facturacion de recetas médicas. El dato de 2013 recoge el periodo entre agosto de 2012 y julio de
2013. Si la comparacion se hiciera con el periodo semejante del afo anterior, la reduccion es del -21,38%.

En CCOO hemos propuesto el incremento de la prescripcion de genéricos y principios
activos, la centralizacion de compras en farmacia y alta tecnologia y el impulso de los
precios de referencia; pero junto a estas medidas hemos propuesto otras de similar
importancia: adecuar la presentacion de los farmacos a criterios estandarizados y desa-
rrollar sistemas personalizados que ayuden al mejor cumplimiento de los tratamientos,
especialmente en pacientes crénicos polimedicados; realizar acciones de educacion
sanitaria e informacion sobre el uso adecuado de medicamentos y prevencion de la
automedicacion; revisar la normativa de publicidad y promocién de los medicamentos;
promover estrategias de uso racional del medicamento... A lo largo de los dltimos afios
se han adoptado algunas de estas medidas. Sin embargo, estamos viendo ahora que
por la profundidad de la crisis y su afectacion a los servicios publicos se estan tomando
decisiones presididas, casi en exclusiva, por la necesidad de contener el gasto olvidan-
do criterios de equidad y de eficacia.

Todo el sistema sanitario tiene un amplio margen de mejora y, sin duda, también para la
desinversion. Revisar la adecuacion de medicamentos y tratamientos no es, por si, perju-
dicial y es conveniente en cualquier sistema sanitario publico. También parece prudente
introducir criterios de valoracion de la eficiencia en la introduccién de nuevas tecnologias
sanitarias y nuevos productos farmacéuticos. Cada euro gastado de forma inadecuada en
algo innecesario se resta de un hipotético gasto Util desde el punto de vista de la salud.
Ahora bien, si estas revisiones conllevan impactos negativos en la equidad y la calidad del
sistema sanitario se convierten en inadmisibles. ;Ha sido éste el caso? La precipitacion en
algunas decisiones y la falta de consenso profesional y social indican que hay problemas
serios y que deberia revisarse lo hecho hasta aqui.
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Nueva cartera de servicios

EIRD-L 16/2012 modifico el articulo 8 de la Ley 16/2003, ya mencionada, para subdividir
la cartera de servicios en tres niveles. Hasta entonces habia una Unica, en teoria, cartera
de servicios acordada en el seno del Consejo Interterritorial del SNS. La nueva norma
establece para la cartera comun un nivel basico, otro suplementario y otro de servicios
complementarios.

La distincion no es neutra. Todas las actividades incluidas en la cartera comun béasica estan
incluidas en la financiacién publica. Las del nivel suplementario estan sujetas a la aportacion
del usuario: prestacion farmacéutica, ortoprotésica y con productos dietéticos, asi como el
transporte sanitario no urgente. El porcentaje de aportacion del usuario se regira por las
mismas normas que regulan la prestacion farmacéutica, tomando como base de célculo el
precio final del producto y sin que se aplique el mismo limite de cuantia a esta aportacion.
Por ultimo, los servicios considerados accesorios estaran sujetos a aportacion y/o reembol-
S0 por parte del usuario.

Esta division de niveles ha permitido la elaboracion del RD 1506/2012, por el que se regula
la cartera comun suplementaria de prestacion ortoprotésica del Sistema Nacional de Salud y
se fijan las bases para el establecimiento de los importes méaximos de financiacién en pres-
tacion ortoprotésica, y de Ordenes, aun en fase de proyecto, relativas al transporte sanitario
no urgente y a la aportacion del usuario en la prestacion con productos dietéticos.

En el PNR se nos dice que estas medidas ya generan un ahorro de 700 millones a los que se
sumaran otros 175 millones por aportaciones de los usuarios derivadas de las Ordenes men-
cionadas. Conocemos, pues, la légica econdmica pero desconocemos si se han tenido en
cuenta otros factores que modulen el impacto. Por ejemplo, en el copago para el transporte
sanitario no urgente parece evidente que su repercusion es muy diferente para una persona
que de manera ocasional 0 en un periodo de corta duracion tiene que recurrir a ello, que
para otra con una enfermedad crénica 0 en un proceso de rehabilitaciéon de larga duracion.
No es solo el criterio de renta el que debe ser considerado, sino también el de necesidad
derivada de la patologia atendida.

Hay dos aspectos que se echan en falta en las referencias incluidas en el PNR. Por un lado,
la necesidad de evaluar estas medidas y su impacto, no sélo en términos econémicos sino
de equidad y calidad de las prestaciones, en un plazo razonable. Por otro, la convenien-
cia de que las inclusiones y exclusiones de la cartera comun en sus diferentes niveles se
produzcan no sélo por acuerdo en el Consejo Interterritorial, sino con informes previos que
evallen los posibles impactos de cada decision.

Reduccion de la actividad sanitaria
Se esta produciendo otra manera de controlar el gasto con severas repercusiones, que

consiste en reducir la actividad con el consiguiente incremento de las listas y los tiempos
de espera. Los intentos de cerrar centros sanitarios han sido mas sonados por la fuerte
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oposicion social, pero de manera mas silenciosa se esta produciendo el cierre de camas
o la reduccion horaria de la actividad de unidades y quiréfanos. Asi, en diciembre de 2012
(Ultimo dato publicado) los pacientes en espera estructural™ eran 571.395.

Tabla 11
_ LISTAS DE ESPERA
Total de Numero de ;
JUNIO pacientes en pacientes por dzorifé?;tdaées nlled?;p;e
coneg 1.000 meses espera (dias)
estructural habitantes
2003 436.228 10,37 8,0 T
2004 421.716 9,78 84 7
2005 385.050 10,11 9,5 83
2006 362.762 9,38 71 70
2007 376.242 9,55 74 74
2008 364.397 9,19 6,8 71
2009 372.468 9,30 56 67
2010 392.072 9,83 54 65
2011 459.885 11,71 10,0 73
2012 571.395 12,89 16,5 100

* El afo 2012 incluye por vez primera a todas las CC.AA.

Fuente: elaboracion propia con datos MSSSI, SISLE-SNS

En 2012 se incorpora la Comunidad de Madrid a los datos globales recogidos por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad sobre las listas de espera, lo que
explica el salto en el numero total de pacientes en espera estructural. Sin embargo, esta
incorporacion no puede explicar por si sola los restantes datos, y todos ellos muestran un
claro deterioro de la actividad, medida a través de las listas de espera.

Reduccion de las inversiones

Otro de los aspectos a destacar de la reduccion de presupuestos toca al capitulo de inversio-
nes. Las empresas de tecnologia sanitaria se quejan de la pardlisis en este campo, con retrasos
en los pagos, caida en el nimero de licitaciones y busqueda de colocacion de tecnologia como
préstamos a cambio de la compra de fungibles. Lo cierto es que analizando los presupuestos
iniciales del gasto sanitario de las comunidades auténomas veremos que entre 2009 y 2013 el
Capiftulo VI (inversiones reales) se ha reducido un -67,4%, con un recorte generalizado en todas
ellas con la excepcion de La Rioja, que mantiene congeladas estas cantidades. También dismi-
nuye el Capitulo VII (transferencias de capital) un -21,1%, a pesar del atipico comportamiento
que se ve en Galicia, Pais Vasco y Madrid con llamativos incrementos.

Sobre este aspecto, conviene advertir tanto de la inconveniencia de una desinversion tecnold-
gica basada sélo en su alto coste, sin tener en cuenta otros factores, como de la producida por
una inversion en tecnologias de dudosa utilidad desde el punto de vista de coste-eficacia, mas
aun teniendo en cuenta que el sector sanitario tiende a la acumulacion de tecnologia y no a la
sustitucion de la misma.

'8 La lista de espera estructural se refiere a pacientes en situacion de ser intervenidos quirtrgicamente de manera
no urgente, pero cuya espera es atribuible a los recursos disponibles y a la organizacién, segun el MSSSI.

o



El gasto sanitario en Espafia

En este sentido, no habria que echar en saco roto las multiples propuestas orientadas a la
creacion en Espafia de un organismo similar al NICE britanico, el National Institute for Health
and Care Excellence.

Medidas en relacion con la gestion y la eficiencia

El Gobierno ha previsto, también, la puesta en marcha de una plataforma de compras
centralizada y despliegue de la E-Salud, desarrollo a nivel nacional de una historia clinica
digital y el impulso de la receta electrénica. Todo ello supondria un ahorro de 300 millones.

Nada que objetar a estas medidas. El problema estara en su puesta en marcha al implicar a
diferentes Administraciones y tener problemas técnicos todavia no resueltos con la industria
farmacéutica y tecnolégica, pero deberfamos impulsar sin dudar sistemas que permiten me-
jorar la fijacién de precios, la racionalizacion del gasto y la eficiencia del conjunto del sector
sanitario. Habra que analizar como pueden participar las CCAA y superar las dificultades
técnicas, pero es el camino a seguir.

Una prueba de los problemas esté en la reciente anulacion de las primeras licitaciones pre-
vistas para compras centralizadas, tras la estimacion parcial de un recurso por el Tribunal
Administrativo Central de Recursos Contractuales (TACRC).

Se anuncia en el PNR que, con el fin de mejorar la eficiencia en la préactica clinica me-
diante la participacion de los profesionales en la gestion de los recursos, se va a definir
un nuevo marco legal para el modelo de gestién clinica en todos los centros del SNS.

Cabe esperar que en la definicion de este nuevo marco legal y en su desarrollo haya una
adecuada participacion de los representantes legales de los trabajadores, con una negocia-
cién producida en el &ambito que se considere méas pertinente al efecto.

Por otro lado, se afirma que se procedera a la elaboracion del modelo sociosanitario con el
establecimiento de un conjunto de acciones que optimicen los recursos sanitarios y socia-
les. Como primera fase, se dice en el PNR, se implantara un procedimiento de seguimiento
farmacoterapéutico en el 50% de residentes en residencias sociales.

Todo indica que éste es un camino que hay que iniciar. El envejecimiento de la poblacion,
con el consiguiente desarrollo de enfermedades cronicas y pluripatologias con medicacion

variada, exigird cada vez mas lineas de coordinacion y cooperacion entre el ambito sanitario
y el de los servicios sociales.

Medidas en relacion con los recursos humanos

El gasto en remuneraciones del personal en el sector sanitario publico fue en 2011 de
30.367,4 millones, de los que la mayoria corresponden a las CCAA, con unas remuneracio-

nes de 28.536,8 millones.
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En relacion con ello, debemos sefalar las fuertes restricciones en el Capitulo | de los
presupuestos, disminuyendo plantillas y congelando o reduciendo los salarios. La
distribucion del gasto segun la clasificacion econémico presupuestaria de la EGSP nos
muestra que la mayoria de los fondos disponibles, un 45%, se destinan a la remuneracion
del personal. Esta media obedece al fuerte peso del gasto sanitario de las CCAA, pero no
todas las Administraciones se acercan a este punto. En los extremos tenemos por arriba a
las corporaciones locales, en las que el 61% del gasto sanitario corresponde a las remu-
neraciones, y por abajo a las mutualidades de funcionarios, con un 8% explicado por el
alto peso de los conciertos en este ambito.

Grafico 22

GASTO SANITARIO PUBLICO 2011
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Fuente: Elaboracion propia. EGSP. Gasto sanitario total. Total consolidado. Principio de devengo. MSSSI

Tampoco tiene el mismo peso la remuneracion del personal en unas actividades que en
otras, mas alla de la Administracion de la que dependan. Por ejemplo, en los servicios
primarios de salud de las CCAA la remuneracion del personal llega hasta el 88%, mientras
que en los hospitales ronda el 61%. También por esto, pero no solo, las politicas de recursos
humanos y relaciones laborales en el sector sanitario deberian ser claves en los procesos
de transformacion.

El peso de las remuneraciones es diferente, también, entre las CCAA. Si bien la media entre
todas ellas es del 45,8%, la horquilla va desde el 35,6% de Catalufia hasta el 56,9% de Cas-
tilla'y Ledn. Parte de la explicacion puede estar en que el peso de los conciertos en Catalufia
llega hasta el 24,1% del total del gasto, mientras que en Castilla y Leodn se limita al 5,1%.
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Ademas del elevado peso relativo de la remuneracion, debemos tener en cuenta la evolu-
cion de los recursos destinados a este concepto. En millones de euros constantes de 2008,
entre 2002 y 2011 las remuneraciones en las CCAA han aumentado un 48,1%. Esto no de-
bemos confundirlo con subida de salarios, ya que en este incremento influye el aumento del
numero de personas contratadas en el sector publico sanitario.

Como podemos ver en el Grafico 22, el ritmo interanual de crecimiento de las remuneraciones
(insistimos en recordar que son el resultado del nimero de personas que trabajan y de las re-
tribuciones que perciben) ha llegado a ser en términos reales superior al 9% (en 2007 y 2008).

Grafico 23
EVOLUCION DEL GASTO REAL TOTALY DEL GASTO EN REMUNERACIONES
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Esta evolucion creciente del gasto en remuneraciones se ve interrumpida en 2009, disminu-
yendo su ritmo de crecimiento hasta el 7%, porcentaje todavia elevado, y cambia de signo
ya en 2010 con una reduccion relativa de un -1,7%, acentuandose en 2011 con una nueva
reduccion del -2,8% sobre el afio anterior. Todas las decisiones adoptadas, tanto por el Go-
bierno central como por los autondmicos, en los dos ultimos afos han estado orientadas a
esta reduccion de las remuneraciones: congelacion salarial, eliminacion de una paga extra,
reduccion de jornada y salarios para personal interino en algunos sitios, incremento de la
jornada de trabajo (de 35 horas semanales a 37,5; variando el célculo del cémputo anual
de la jornada; eliminando 3 dias de libre disposicion, moscosos; eliminando “canosos”, dias
libres variables conseguidos en funcién de la antigliedad afiadidos a las vacaciones), cam-
biando las reglas de la IT dejando de abonar la totalidad del salario en los primeros dias
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de baja. Un ejemplo de las consecuencias de estas medidas lo vemos en los hospitales. El
cambio de la jornada semanal y de su computo anual supone la pérdida de alrededor de 17
dias libres al afio. Sumando a ellos los moscosos y canosos perdidos, buena parte del per-
sonal hospitalario ha perdido entre 20 y 25 dias libres anuales. El impacto de esta medida en
la contratacion de personal interino es directo. Como también lo es el incremento de carga
de trabajo y del burn-out tan caracteristico entre el personal sanitario.

Los cambios introducidos en la jornada de trabajo se aprecian analizando los microdatos
de la EPA elaborada por el INE. Como vemos en el Gréfico 23, entre 2008 y 2013 la jornada
ha pasado de estar concentrada en torno a las 35 horas a estarlo alrededor de las 37 horas
de trabajo semanal. El 47,2% del personal trabaja ahora entre 36 y 38 horas, disminuye
ligeramente el porcentaje de quienes trabajan 25 horas 0 menos (12,2% en 2013, 13,0% en
2008), y disminuye el porcentaje de quienes trabajan mas de 39 horas (27,5% en 2013, y
28,9% en 2008), dato coherente con la supresion de peonadas y programas especiales de
reduccion de listas de espera.

Grafico 24
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Como hemos dicho, el crecimiento de las remuneraciones, en términos constantes, entre
2002y 2011 en las CCAA ha sido de un 51,1%, distinguiéndose dos etapas: la previa a 2009
y la posterior a este afio. Si entre 2002 y 2009 el crecimiento fue de un 57,6%, entre este afo
y 2011 las remuneraciones en las CCAA, han disminuido un -4,1%. En todo caso, también
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aqui es importante ver la diferente evolucién producida en este Capitulo | entre las diferentes
Administraciones autonémicas.

Como podemos ver en el Grafico 24, comparando los segundos trimestres de cada afio, en
dos afnos se han perdido casi 53.000 empleos asalariados, un -9%, entre 2011 y 2013. La
mayor parte de la reduccion se produce en el afio 2012, entre el personal temporal y en las
comunidades auténomas. Contrasta esta pérdida del 9% del empleo asalariado en el sector
sanitario publico con el crecimiento que se habia generado hasta 2011, un 48,2% desde
1999 basado mas en el empleo temporal (96,2%) que en el indefinido (33,9%).

Hasta aqui nos hemos manejado con datos de gasto real en remuneraciones. Sin embargo,
comparando el Capitulo | de los presupuestos iniciales del gasto sanitario en las CCAA entre
2010 y 2013 la disminucion es de 1.924 millones de euros corrientes, un -7,5%. Los datos
negativos mas extremos los encontramos en el Palis Valenciano y en Catalufia, con disminu-
ciones superiores al -13%, y el Unico caso atipico de crecimiento de este Capitulo lo vemos
en Baleares con un incremento del 32%. Ahora bien, debemos tener en cuenta que estamos
comparando en este caso presupuestos iniciales, no siempre ajustados al gasto real y, como
ya hemos dicho, habitualmente deficitarios.

Grafico 25
EVOLUCION DE ASALARIADOS EN EL SECTOR SANITARIO PUBLICO
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Fuente: EPA, Il Trimestre
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Gréfico 26
EVOLUCION DEL REAL GASTO EN REMUNERACIONES
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Como podemos ver en el Grafico 25, entre 2002 y 2009 hay incrementos notables de remu-
neracion de personal (bien por via de salarios o bien por via de incrementos de plantilla) tan-
to en Catalufa (119%) como en Murcia (101%) o en Castilla-La Mancha (99%). Por el con-
trario, la Comunidad mas contenida en ese periodo de crecimiento ha sido Navarra (38%).

Iniciado el periodo de restricciones en 2010, el recorte mayor se produce en Asturias
(-7,7%) y el menor en el Pais Vasco (-1,1%).

Estas medidas han supuesto una caida de la ocupacion en el sector sanitario publico de un
-2,8% y un ahorro de 1.850 millones en 2012, segun los datos recogidos en la Actualizacion
del Programa de Estabilidad del Reino de Espafa. Sin embargo, segun la EPA, el descenso
en la ocupacion ha sido mayor.

Segun los datos reflejados en la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado, en 1997 habfa 323.525 personas trabajando en hospitales publicos del SNS. En
2009 esta cifra se elevaba hasta 446.487, un incremento del 38%. Por otro lado, el Sistema
de Informacion de Atencidn Primaria nos permite ver la evolucion entre 2007 y 2011, periodo
en el que hemos pasado de 82.850 personas a 85.868, un incremento del 3,6%. Hablamos,
por tanto, de 531.984 personas trabajando en 2009 en el SNS. Estas fuentes no nos permi-
ten ir mas alla del afio 2009, pero podemos utilizar la EPA para ver lo ocurrido en estos afos.

Si durante esta Ultima década han aumentado las plantillas, causa de buena parte del in-

cremento de las remuneraciones, es l6gico preguntarse si esto ha conllevado un incremento
de la actividad.
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Recursos en relacion con la atencion primaria

En atencion primaria contdbamos en 2012 con 85.757 personas trabajando como personal
sanitario y no sanitario, trabajando en 3.016 centros de salud y 10.087 consultorios locales.
Respecto al afio 2006 esta cifra supone un incremento del 8,1%. El mayor crecimiento se
produce entre Médicos de Familia (28.771 en 2012, un 10,0% mas que en 2006), seguido
de Pediatras (6.411, el 9,6%) y del personal de enfermerfa (29.266, con un crecimiento del
8,6%). Por el contrario, el personal no sanitario es el que menos crece (21.309, un 4,6%).

Pues bien, si vemos el incremento de la actividad medida por el nimero de consultas ordina-
rias, observamos que su numero se ha incrementado entre 2007 y 2011 un 16,2%, pasando
de 336 millones a 390 millones de consultas anuales. El mayor incremento se produce entre el
personal de enfermerfa (23,6%), seguido de pediatria (22,8%) y medicina de familia (11,3%).

En otras palabras, a pesar del aumento de plantilla el incremento de la actividad ha eleva-
do la carga de trabajo de cada profesional: un 12,1% de media, un 16,3% en pediatria, un
14,8% en enfermeria y un 6,1% en medicina de familia.

Recursos en relacion con la atencion hospitalaria

En atencion hospitalaria, segun los datos del MSSSI?°, tenemos en Espafia 790 hospitales
y 162.5638 camas instaladas. El 44,1% de los primeros (348), y el 68,3% de las segundas
(111.058), corresponden al sector publico. El peso de la sanidad publica es mayor en los
centros de atencién de agudos (el 75,6% de las camas) que en los centros de atencion psi-
quiatrica (33,7% de las camas) o en los centros de atencién geriatrica o de larga estancia
(36,6% de las camas).

El nimero de camas por 1.000 habitantes ha disminuido en los Ultimos afos, pero no es
éste el mejor indicador de actividad hospitalaria. De hecho, hoy es fundamental contar con
servicios de hospital de dia (estos han crecido de forma imparable desde 1996) y ver la
actividad derivada de la alta tecnologia hospitalaria, fundamental hoy en la actividad de
cualquier centro de gran tamano.

En 2009 contdbamos en los centros publicos del SNS con un total de 446.487 personas
trabajando, de las cuales 331.103 eran sanitarios y 115.384 eran no sanitarios?'. La esta-
distica publicada por el MSSSI no nos permite ir mas alla del afio 2009, lo que nos impide
ver los afos que mas han sufrido las restricciones y recortes. Entre 1997 y 2009 el personal
crece un 38%, tendencia que continuaba en 2010 de acuerdo con los datos del MSSSI, que
reflejan 79.159 personas como personal médico y 128.314 como personal de enfermeria.

¥ Los datos corresponden al Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIPA). La comparacion con afios
anteriores solo llegaria hasta 2004 y no incluye al personal no sanitario, aunque el sistema presente el dato como
si fuera el total de profesionales.

% Datos del Sistema Nacional de Salud, SNS, Espafa 2012 y del Informe Anual del SNS 2011.
%! Datos de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado.
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Tabla 12

102.336

102.643

51.309 73.597 90.632 13.211 103.868

52.208 74172 92.197 12.823 105473

53.434 75.235 94.046 12.276 106.897

55.965 77.507 96.938 13.436 109.334

58.953 79.891 100.435 13.738 112.915

379.023 61.958 82.621 103.749 14.545 116.150
388.484 63.308 84.156 106.532 14.921 119.567
403.721 66.017 87.056 110.926 15.811 123.911
422.387 69.742 90.365 116.058 16.252 129.970
438.344 73.446 93.849 120.991 17.187 132.871
446.487 75.997 94.879 124.080 17.760 133.771

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régi-
men de Internado.
Direccion de la web: http://pestadistico.msssi.es

La Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado nos permite tam-
bién ver la actividad de los centros hospitalarios del SNS hasta 2009. Segun estos datos,
entre 1997 y 2009 han disminuido el nimero de camas (-4,2%) y el de estancias (-4,2%),
debido seguramente al desarrollo de sistemas de atencién que permiten estancias cortas
y atencion ambulatoria. De hecho, el niumero de altas crece en ese periodo un 14,1%, los
ingresos un 14,4% vy las consultas un 34,6%.

En definitiva, estamos ante un innegable crecimiento del gasto en remuneraciones del sis-
tema sanitario publico hasta el afio 2010, tanto por el crecimiento de su plantilla como de
sus salarios. Ahora bien, este incremento es parejo al crecimiento de la actividad sanitaria
medida en consultas, ingresos y altas, actos quirlrgicos, partos, etcétera. La necesidad
econdmica de actuar sobre la principal parte del gasto sanitario publico choca con la nece-
sidad asistencial de responder al crecimiento de la demanda que se produce en el sector.

Colaboracion publico-privada

Destaquemos que estamos hablando en todo momento de la financiacion, de quién paga
la actividad. Pero no siempre esto significa que la provisién de la misma sea de idéntico
género que su financiacion. Precisamente el Sistema de Cuentas de Salud nos permite ver
el desplazamiento econémico que se produce desde el sector publico al privado.

Segun los datos de 2011, este desplazamiento de dinero de financiacion publica pero
provision privada se elevaba a 22.855 millones de euros, casi una tercera parte del
total del gasto sanitario publico. La mayor parte de este desplazamiento de la finan-
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ciacion publica a la provision privada, 12.421 millones, se da en el concepto de “mi-
noristas y otros proveedores de productos médicos”, que incluye farmacias, épticas,
ayudas auditivas, otros accesorios médicos u otras ventas de productos farmacéuticos
0 médicos.

En teoria, este sistema nos permite ver el volumen econémico de la subcontratacion de
actividades sanitarias y su evolucion en los Ultimos afos. En 2011 se refleja una financiacion
publica de provision privada que se elevaba a 4.491 millones en hospitales, 3.962 millones
en proveedores de atencion ambulatoria y 1.857 millones en establecimientos de atencion
medicalizada y residencial.

Tabla 13
ARO 2011 FINANCIACION PROVISION

Hospitales 41.704 41.704]
Financiacidn pablica 39.003  Titwlandad pibiica 34.512
Financlacién privada 2701 Titwlaridad privada 7.193
Estableckmi de i6n medicalizada y residencial 6.324 6.324}
Finangiacidn piblica 3522 Titwlaridad pablica 1.665§
Financiacidn privada 2802 Titwlarided privada 4.659
de i i 25.790 25.790]

Financiacidn piblica 13723 Titwlaridad pablica 9763
Financiacién privada 12066  Titwaridad privada 16.024]

i y otros p d de p el 19.908 19.908)
Financiacién pablica 12421 Titwlaridad pablica 9
Financiacién privada 7.488  Titularidad privada 19,909
ini ¥ ini ion de p de salud piblica e 79
Financiacion pablica 74T Titwlaridad pablica 727
Financiacién privada 32 Titwlaridad privada 51
(Administracion general de la salud y los seguros médicos 3.264 3.2644
Financiacién pablica 1710 Titwlaridad piblica 1.609
Financiacién privada 1.554  Titwlarided privada 1.657]
(Otras ramas de actividad (resto de la economia) 1.088 Otras ramas de actividad (resto 1.088]
Resto del mundo 1 Resto del mundo 1

Fuente: elaboracion propia a partir del Sistema de Cuentas de Salud, MSSSI.

Asi presentados los datos pueden parecer irrelevantes, pero situados en su contexto
observaremos mejor su importancia. Veamos, por ejemplo, el sector hospitalario. De
acuerdo con el Sistema de Cuentas de Salud, el gasto en hospitales en 2011 en Es-
pafa era de 41.704 millones, de los que 39.003 correspondian a financiacion publica
y 2.701 millones a financiacién privada. Sin embargo, desde el punto de vista de la
provision el sector publico generaba una actividad por 34.512 millones y el sector pri-
vado por 7.192 millones.
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Gréfico 27
PROVISION PRIVADA EN SANIDAD EN 2011
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Fuente: elaboracion propia a partir del Sistema de Cuentas de Salud, MSSSI.

En otras palabras, 4.491 millones (el 11,5%) de la financiacion publica de la actividad
hospitalaria se deriva a la provision privada. Y lo que es mas llamativo, el 62,4% de
la provision hospitalaria privada tiene financiacion publica, tal y como vemos en el
Grafico 26.

El gasto en atencion ambulatoria se elevaba en 2011 a 25.790 millones, de los que 13.723
son de financiacion publica y 12.066 de financiacion privada. Desde el punto de vista de la
provision, 9.762 millones corresponden al sector publico y 16.028 al sector privado. Es decir,
que 3.962 millones (el 28,9%) de la financiacion publica se destinan a la provision privada y
que el 24,7% de la provision ambulatoria tiene financiacion publica.

En ambos casos, hospitales y atencion ambulatoria, en el periodo comprendido entre
2003 y 2011 (ver Grafico 27) se ha incrementado la financiacion publica de la provi-
sion privada, tanto en términos absolutos como relativos. En el primer caso hemos
pasado del 61,5% al 62,4%, mientras que en el segundo Io hemos hechos desde el
19,2% al 24,7%. En los establecimientos de atencion medicalizada y residencial esta
dependencia de los recursos publicos pasa del 32,1% al 39,9%, aunque registrando
una fuerte caida en 2011.

Pese a que los propios Gobiernos autonémicos presentan la colaboracion publico privada
como un camino hacia el ahorro, ya se ha escrito hasta la saciedad que esta es una afirma-
cion sin base sdlida alguna. Es cierto que los modelos buscados por algunas Administracio-
nes como las iniciativas PFI (Private Finance Iniciative, iniciativa de financiacion privada), las
PPP (Public-Private Partnership, partenariado publico-privado) buscan diluir en el tiempo el
impacto en el déficit publico de las inversiones realizadas e introducir sistemas de gestion
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en teoria mas flexibles, pero no hay evidencia alguna de que los resultados obtenidos co-
rrespondan con los expresados publicamente.

Junto a estas iniciativas se esta impulsando el modelo de las EBA (Entidades de Base
Asociativa), desarrollado inicialmente en Catalufia, basado en la autogestion profesional.

Como uno de nuestros objetivos es hacer un andlisis especifico de esta materia en otro tra-
bajo, no entraremos aqui en mas detalle.

Gréfico 28
PROVISION PRIVADA 'Y DEPENDENCIA DE FINANCIACION PUBLICA
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Fuente: elaboracién propia a partir del Sistema de Cuentas de Salud, MSSSI.

CONCLUSIONES

El sector sanitario vive un periodo convulso, sin duda. Tras una etapa de desarrollo y amplia-
cion del Sistema Nacional de Salud —con mas personal trabajando en el mismo, mas presta-
ciones incluidas en su cartera de servicios, un mayor nivel de actividad que se tradujo, tam-
bién, en una reduccion de las listas de espera, y unos indicadores de salud comparables
con los de nuestro entorno mas inmediato—, vivimos ahora un proceso de contraccion con
destruccion de empleo en el sector sanitario publico, exclusiones de prestaciones y medi-
camentos de la financiacion publica, reduccién de la actividad e incremento de las listas de
espera. Es previsible, por tanto, que este camino incida negativamente en los indicadores

de saludy, sobre todo, en la equidad.
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A veces debatimos como si nos fuera la vida en ello, pero en el caso de la salud y del siste-
ma sanitario la afirmacion esta justificada. Pocos temas habra mas sensibles en un debate
publico, sin que se excluya del mismo ninguna persona. Esto es lo que parecen olvidar algu-
nos cuando adoptan decisiones carentes de explicacion, sin debate publico, sin consenso
social, aunque afecten a nuestra salud y provoquen evidentes desigualdades sociales. Para
ser sinceros, la explicacion si existe: “esta medida permite el ahorro de millones de euros”.
Explicacién innegable en casi todas las ocasiones, pero insuficiente.

Enfrentamos una crisis econémica sin precedentes, que obliga a preguntarse en todos
los &mbitos de la accion publica por la conveniencia de mantener o corregir los esfuerzos
colectivos para mantener prestaciones y lineas de actuacion. Sin duda, en la respuesta
es clave la politica. Por ejemplo, la contraposicion entre Estado de bienestar o sociedad
cooperativa como respuestas a las necesidades sociales, la responsabilidad colectiva o la
responsabilidad individual como bases para la accion, también en lo que afecta a la salud.

Pero la crisis econdmica no puede ocultar los propios problemas del sistema sanitario, cono-
cidos y previos al estallido de la crisis, y la confrontacién politica no tapa la transversalidad
de algunas de las cuestiones en debate. Hoy se han agudizado, por su cronificacion, por el
mero paso del tiempo sin haberlos resuelto y por el impacto de la crisis econémica, pero no
pueden ser achacados en exclusiva a esta Ultima. Dicho de otra forma, la crisis en el sector
sanitario es previa y propia, aungue para muchos no fuera mas que un problema latente.

Sobre esta crisis propia del ambito sanitario actla la profunda crisis econémica actual, con-
dicionando su desarrollo y agravando algunos de los problemas ya existentes. Lo cierto es
gue nadie puede esperar que el futuro sea igual al pasado, simplemente no lo sera. Pero
tampoco deberiamos perdernos en la afioranza. Lo que tenemos que emprender es un
camino de reflexion basado en el conocimiento que nos permita abordar la situacién, saber
qué debe cambiar y qué no, y los motivos para ello; saber cémo debemos actuar para que
el sistema sanitario siga siendo un factor fundamental de correcciéon de desigualdades, al
tiempo que esencial para mejorar nuestros niveles de salud y la calidad de nuestra vida.

En esta linea de reflexion hay que enmarcar el presente trabajo. Sitodo nos lo explican como
el fruto de una necesidad de ajuste presupuestario, veamos qué esta ocurriendo con el gas-
to sanitario y los presupuestos de los Servicios Publicos de Salud. Cierto es que adentran-
dose en este analisis pueden verse las multiples derivadas del asunto, pero hemos decidido
avanzar paso a paso Yy limitarnos aqui a lo anunciado, el gasto sanitario en Espana. Mas
adelante abordaremos otros trabajos que nos iran permitiendo conocer con mayor detalle la
realidad del sector y acompafiar nuestro anélisis de propuestas de mejora.

Tal y como se refleja en la primera parte de este trabajo, el gasto sanitario en Espafia alcan-
z6 en el afio 2011 un total de 98.860 millones de euros, cantidad que representaba ese afo
el 9,30% del PIB. Un volumen y peso relativo que no pueden ser minusvalorados en una si-
tuacion como la actual. Ha sido un crecimiento poco lineal, con saltos significativos que mas
han tenido que ver con las decisiones politicas que con otros aspectos: una primera fase de
evolucion en los afios de apertura y transicion, hasta construir la base minima hospitalaria
de nuestro sistema sanitario actual; una segunda fase impulsada tras la aprobacién de la
Ley General de Sanidad en 1986; y una tercera basada en la culminacion del proceso de
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transferencias a las CCAA y el cambio en el sistema de financiacion.

Este avance ha llegado ahora a un punto en el que nuestros datos de gasto total y su dis-
tribucion entre lo publico y lo privado son comparables a los de paises de nuestro entorno,
mas aun teniendo en cuenta nuestro nivel de renta. Tampoco es desdefiable que este es-
fuerzo colectivo se haya traducido en unos indicadores de salud muy apreciables, aunque
no solo debidos a los avances en el campo sanitario sino a la educacion y a unos habitos
més saludables.

Al mismo tiempo, la situacion social, laboral y demogréfica en Espafia empuja hacia el in-
cremento del gasto en la atencién sanitaria, la atencion a las personas con dependencia y
el desarrollo de los servicios sociales. El envejecimiento de la poblacion y el desempleo se
conforman como dos fuertes palancas de incremento de las necesidades sociosanitarias,
y lo hacen justo en un momento de fuertes restricciones econdémicas. De igual manera, la
evolucion tecnoldgica en sanidad y el mayor desarrollo profesional, con un mayor nimero de
personas trabajando en el sector y con niveles de formacion y conocimiento mas elevados,
incrementan la oferta sanitaria y el gasto que ello conlleva.

Frente a estos avances en la construccion de un sistema sanitario publico y los impulsores
del crecimiento del gasto sanitario, actia en sentido contrario una profunda crisis econé-
mica que agudiza los problemas ya existentes en el sector. Problemas que afectan a la
financiacion, a los sistemas de gestion, a la actividad de los profesionales sanitarios y no
sanitarios del sistema, al buen gobierno y la transparencia, al desarrollo de un modelo des-
centralizado con tensiones no resueltas. ..

Problemas que, en cualquier caso, deberian haber sido abordados se ven hoy profundiza-
dos. La economia marca limites y la politica tendencias, y todo ello provoca una crisis mas
aguda de lo necesario en el sector sanitario.

La consecuencia mas severa la tenemos en las desigualdades sociales. En esta crisis econé-
mica, como en otras anteriores, distintos expertos estan poniendo la atencién en todo el mun-
do en aspectos como la nutricion (por escasez o por deterioro de la calidad); las condiciones
de vida de la poblacion sin hogar (en la calle 0 hacinados en una vivienda); el desempleo
(pérdida de autoestima, pobreza relativa, aislamiento social); la drogadiccion; la depresion y
otros problemas de salud mental; el deterioro de la salud infantil; la violencia; los problemas
de salud ambiental y laboral; la injusticia social y violacion de derechos humanos; el acceso a
los servicios médicos de calidad; y el posible incremento de la mortalidad derivado de estos
factores (ver “Crisis econoémica y salud publica”, de Barry S. Levy y Victor W. Sidel).

En definitiva, si bien en la salud inciden con mas intensidad factores ajenos al sistema sani-
tario, éste es determinante en la capacidad de respuesta ante los problemas y como factor
corrector de las desigualdades sociales de origen. Su deterioro implica el agravamiento de
las desigualdades.

Ahora bien, ni podemos sostener incrementos nominales del 14% ni podemos admitir de-

crementos del 10%. Lo primero es insostenible, lo segundo se traduce en insuficiencia fi-
nanciera del sistema. Necesitamos presupuestos ajustados a las previsiones de gasto real
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y medidas de mejora de la gestién que nos permitan responder a necesidades crecientes
con recursos mas limitados de lo deseable.

Necesitamos mas acuerdos y pactos, y menos decisiones inexplicables y apresuradas. No
es viable una posicién inmovilista que pretenda que la falta de accion es la mejor defensa
del sector sanitario; como no es aceptable que las decisiones que se adopten no estén
explicadas ni sean razonables desde un doble punto de vista, el econdmico y el sanitario.

La vara de medir la debemos buscar en los principios sefialados en la introduccién a este
primer trabajo: suficiencia financiera, equidad y solidaridad, sostenibilidad, gobernabilidad,
y racionalidad.

Hemos visto diferentes medidas adoptadas por algunas Administraciones o por el Gobierno
central para reducir el gasto®. No todas pueden ser valoradas negativamente ni todas tie-
nen el mismo peso. Por ejemplo, mas alla de ajustes siempre posibles, nuestras objeciones
a la revision del copago farmacéutico, no son a que esté orientada a pagar en funcion de
la renta méas que en funcion de una definicion administrativa (;esta mal que pague quien
percibe una pension maxima y no lo haga un parado sin prestaciones?), sino a la definicion
de sus tramos y a la implantacion de un sistema que conlleva el pago adelantado del coste
de los medicamentos, mas alla del limite mensual establecido, por los pensionistas para
su posterior reembolso. Tampoco podemos objetar una politica de mayor control del gasto
farmacéutico que se base en cuestiones largamente demandadas como los precios de
referencia, la extension de los genéricos, la adecuacion de los envases a la duracién de los
tratamientos, o la implantacién de la receta electrénica. Sin embargo, si es discutible la de-
cision de dejar fuera de la financiacion publica mas de 450 presentaciones farmacéuticas,
muchas de ellas de extendido uso entre la poblacién, sin haber dado suficientes explicacio-
nes sobre los motivos de esta decision, mas alla de los puramente econdémicos.

Hay, en todo caso, una decision inaceptable sin matices: la ruptura del criterio de univer-
salidad de la asistencia sanitaria volviendo al aseguramiento y, sobre todo, dejando fuera
del sistema a miles de personas por no tener permiso de residencia en nuestro pais. Ha
sido la primera de las decisiones adoptadas en 2012 por el nuevo Gobierno del Partido
Popular, en el marco de las medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad y la mejora
de la calidad y seguridad de las prestaciones. A pesar de la afirmacién, dicha medida no
es l6gica ni en términos econémicos ni en términos de proteccion de la salud y garantias
de asistencia sanitaria.

Hasta el afo 2011 nos hemos encontrado con problemas, limitados en nimero pero a veces
muy significativos, de cobertura de asistencia sanitaria. Esto quedaba resuelto en octubre
de ese afo extendiendo el derecho al acceso a la asistencia sanitaria publica a todos los
espafoles residentes en territorio nacional, y dando un plazo de seis meses para el desa-
rrollo reglamentario de la extension. Por otro lado, cualquier inmigrante empadronado tenia
derecho a la asistencia sanitaria. Todo esto es lo que salta por los aires en la nueva norma de
2012, volviendo de nuevo a la situacion anterior en cuanto a los espafioles se refiere y que-
brando el derecho de las personas inmigrantes a la asistencia, expulsando de las tarjetas

2 En este sentido, conviene la lectura del documento “Andlisis del presupuesto sanitario 2013. Un afio desmontando
la sanidad publica”, elaborado por la Federacion Estatal de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO.
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sanitarias a 873 mil personas. La experiencia de otros paises nos dice que esto no reduce
el gasto global, pero si genera problemas de salud entre un colectivo ya de por si débil en
los esquemas de proteccion.

Cualquier politica sanitaria que tuviera en cuenta la equidad del sistema sanitario deberia
corregir este profundo error. Pero también desde el punto de vista de la sostenibilidad de-
beria ser reconsiderado.

Junto a esta dura medida, se estan adoptando decisiones sobre la definicion y contenidos
de las carteras de servicios que hacen que estos pierdan la gratuidad mediante nuevos sis-
temas de copago o, sencillamente, desaparezcan de la financiacion publica. ¢ Tiene légica?
Puede, pero no lo sabemos. Es decir, conocemos la légica econémica pero no si, ademas
de ésta, se han considerado otros factores. Por ejemplo, en el copago para el transporte
sanitario no urgente parece evidente que su impacto es muy diferente para una persona
gue de manera ocasional 0 en un periodo de corta duracién tiene que recurrir a este servi-
cio, que para otra con una enfermedad crénica o en un proceso de rehabilitacion de larga
duracion. No es solo el criterio de renta el que debe ser considerado, sino también el de
necesidad derivada de la patologia atendida.

Posiblemente tuviera mas interés, desde el punto de vista de reformas en el sistema que me-
joren su eficiencia y sostenibilidad, la consideracion de otras medidas de sobra conocidas.
El sector sanitario mueve mucho dinero, ya lo hemos dicho, y grandes empresas tecnologi-
cas y farmacéuticas impulsan inversiones en nuevos productos no siempre bien evaluados
antes de su introduccion en la financiacion publica. Al igual que en otros paises de nuestro
entorno, deberiamos proceder a desinversiones en aquellos procesos considerados inefi-
caces y garantizar que la Agencia de Evaluacion de Teconologias Sanitarias (dependiente
del Instituto de Salud Carlos Ill) asegure desde distintos parametros la conveniencia de
incluir o no nuevos procesos tecnolégicos. También tiene importancia la puesta en marcha
de procesos de compras centralizadas que, gestionadas con inteligencia, pueden reducir
costes sin perjudicar la calidad.

No hemos entrado a valorar, en este documento, otro aspecto que tendra cada dia mayor
importancia, la coordinacién entre diferentes niveles y tipos de asistencia. Aumentan las
enfermedades cronicas y las pluripatologias derivadas del envejecimiento de la poblacion,
aumenta la esperanza de vida y ya medimos los afios de vida ajustados por la calidad. Todo
ello va a requerir el refuerzo de la atencion primaria, su conexién con la hospitalaria y el
trabajo compartido con la atencién social.

Por ultimo, convendria que alguien tomara nota de que la gestion del conocimiento y la implica-
cion directa de los profesionales del sector son claves en el funcionamiento del mismo. Hasta
hoy, la mayoria de las medidas se han adoptado de espaldas a ellos. Antes hemos mencionado
algunas de las medidas: reducciones de salario, congelacion de sus carreras profesionales,
aumento de la jornada... Todo ello ha motivado conflictos laborales, sin duda, pero de limitado
alcance. Sin embargo, cuando las decisiones se han percibido como vias de desmantelamiento
del sector publico sanitario, aunque fuera parcialmente, el conflicto ha subido de intensidad. La
busqueda de acuerdos es fundamental. Sin duda un Pacto por la Sanidad ayudarfa, pero habla-
mos también de acuerdos en todos los niveles de gestion y decision clinica.
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Necesitamos un sistema sanitario sostenible. Esto posiblemente implique la revi-
sion de sus criterios de financiacion; la mejora de los sistemas de compras con
procesos centralizados que faciliten la consecucion de precios razonables; la
promocion de medidas de uso racional de los medicamentos; la creacion de una
Agencia de Evaluacion similar al NICE britanico, que permita actuar con criterios
de coste-eficacia tanto para las decisiones de introduccion de tecnologias como
de desinversion tecnoldgica; la promocion de la prevencion en salud; el impulso
de la atencion primaria; la coordinacién e integracion entre los diferentes niveles
del sistema; el fomento de la coordinacién interadministrativa, y la mejora de los
sistemas de informacion y de rendicion de cuentas.

Ademas, la suficiencia del sistema implica una mejor coordinacién para la determina-
cion de las carteras de servicios de todas las CCAA, una adecuada gestion de las lis-
tas de espera, una mayor capacidad de resolucion por los profesionales de la atencion
primaria, la revision de los sistemas de financiacion publica de las prestaciones y de
la participacion en ellos a través del copago, protegiendo a los sectores méas débiles.

La equidad conlleva la correccion de desigualdades, en parte producidas por el ac-
tual sistema de financiacion de la sanidad publica, promoviendo la coordinacién y
politicas comunes en todo el SNS en desarrollo de la Ley de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud.

Un sistema racional, basado en la informacién, y con un gran protagonismo de los pro-
fesionales, revisando el actual sistema de relacion entre especialidades, regulando los
conflictos de interés de profesionales y directos del SNS, profesionalizando la funcion
directiva y de gestion.

En definitiva, un sistema basado en reglas de buen gobierno, lo que conlleva la revi-
sion del actual papel del Consejo Interterritorial y de los diferentes 6rganos institucio-
nales, asi como su aplicacion en todos los niveles del sistema.







