











Figura 3: Crecimiento anual del Gasto sanitario en los ultimos 10 afos



Figura 4: relacion entre gasto sanitario per capita y esperanza de vida

Higher health spending per capita is generally associated with higher life expectancy,
although this link tends to be less pronounced in countries with higher spending.
Other factors also influence life expectancy ...
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Health spending percapita (USD PPP)
Source: OECD Health Data 2009, OECD (http://www.oecd.org/health/healthdata).
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Lo que mas sorprenderia a este “observador imparcial” es que los supuestos
expertos, precisamente proponen como soluciones a la situacion del
sistema sanitario espafiol, aquellas medidas que ya se han adoptado en los
paises que tienen peores indicadores de eficiencia y de efectividad, y quizas
acabara concluyendo que o los “expertos” padecen de algun tipo de ceguera
selectiva que les impide ver justo aquello que no quieren ver o que
responden a los potentes intereses econdmicos que les sufragan y difunden.

No obstante tampoco puede olvidarse que una financiacién reducida tiene
problemas afadidos (en cuanto a escasez de recursos) que habria que
intentar resolver, por ello se viene sefialando hace tiempo la conveniencia
de incrementar la financiacion sanitaria publica entre 0,5-1% sobre el PIB,
pero es evidente que ello es perfectamente posible dentro del contexto
internacional antes sefialado conviene recordar que el porcentaje de
financiacion publica segun la misma fuente estaba en el 71,8 % (promedio
OCDE 73%) y que esta diferencia es mayor si se compara con los datos de
la UE15 e incluso con la UE27 (el promedio de % de financiacion publica de
los datos de la OCDE baja mucho por la presencia de dos paises como son
México y EEUU que estan en el 45%).



Otra cuestion distinta es el origen de esta financiacién. En Espafa, a partir
del modelo de financiacion autondmica de 2001, se ha producido una deriva
hacia los impuestos indirectos que han incrementado su peso y hacen esta
financiacion menos equitativa.

En este contexto parece dificil justificar la instauracion de copagos, que
como es bien conocido solo penalizan a las personas mas enfermas y con
Mmenos recursos econdmicos, maxime cuando se propugnan en medio de
una crisis econémica que esta multiplicando el nimero de desempleados.

La distribucion autondmica de la financiacion sanitaria

Asi las cosas, los presupuestos sanitarios de las CCAA son el indice de la
sensibilidad social de las distintas CCAA y evidencian la capacidad de las
mismas para asegurar la atencion sanitaria de los ciudadanos, mas alld de
las altisonantes declaraciones habituales.

Acaba de aprobarse en las Cortes en nuevo modelo de financiacién
autondmica, la “Ley por el que se regula el sistema de financiacién de las
Comunidades Auténomas de régimen comun y ciudades con estatuto de
autonomia y se modifican determinadas normas tributarias” que recoge el
acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera al respecto.

La lectura detallada del texto confirma que estamos ante una Ley que, a
pesar de las apariencias, no cambia sustancialmente el criterio general del
modelo anterior de financiacién autonédmica por el que las CCAA reciben una
cuantia global para el conjunto de las competencias transferidas que luego
distribuyen segun sus propias decisiones.

El acuerdo llamaba al despiste porque introduce un denominado Fondo de
Garantia de Servicios Publicos Fundamentales que, en teoria, deberia
asegurar que todas las CCAA tuvieran fondos suficientes para sanidad,
educacién y dependencia, estableciendo nuevos criterios de reparto
(poblacién, superficie, dispersion, insularidad, poblacidn protegida
equivalente segun 7 grupos de edad, poblacion mayor de 65 afios y
poblacién entre 0 y 16 afios), sin embargo no existe en el proyecto ninguna
cldusula que obligue a que este fondo se destine a los servicios publicos
fundamentales.

Se crean ademas otros tres Fondos: de suficiencia global, de cooperacién y
de competitividad. Los dos primeros tienen efectos compensatorios para las
CCAA con menor renta y el ultimo, en la practica, acaba favoreciendo a
aquellas que tiene una mayor recaudacién fiscal per capita, es decir las de
mayores ingresos.

¢éQué beneficios aporta el nuevo sistema? Para las CCAA esta claro,
incrementa los ingresos y establece un sistema un poco mas racional de
reparto (por ej permite la actualizaciéon de la poblacién), pero como ya se
ha dicho abre brechas entre las que tienen ingresos mayores y las que los
tienen menores, es decir unas van a salir mas beneficiadas que otras.



¢Y en cuanto a la Sanidad? Nada nuevo realmente, salvo que se ha perdido
una oportunidad para avanzar en el sentido correcto, De esta manera ni se
incorporan fondos finalistas (cada CCAA seguira haciendo lo que quiera al
respecto), ni se establecen objetivos comunes incentivados, y ademas estos
se hacen mas dificiles de plantear en la medida en que los fondos de que
dispone el Estado se disminuyen y por lo tanto lo hace su margen de
maniobra para posicionar fondos condicionados al cumplimiento de
determinados objetivos de salud, todo ello hace que las posibilidades reales
de establecer bases sélidas de cohesidon y coordinacion del Sistema Nacional
de Salud parece que se alejen un poco mas. Como ya sucedi6 en el debate
del actual modelo de financiacion el Ministerio de Sanidad ha vuelto a brillar
por su ausencia, y esta ausencia de liderazgo en lo importante, que suele
ser lo que no es mediatico, es bastante preocupante.

Por supuesto esto puede y debe de cambiar en el debate que se establece
alrededor del llamado Pacto por la Sanidad, aunque el fondo del problema
es cuando se va a asumir que hace falta una direccion de la politica
sanitaria y que eso es dificiimente realizable si no existe un modelo de
financiacion que lo propicie e incentive.

Los resultados de estas situacién es la gran dispersién de los presupuestos
sanitarios de las CCAA aprobados en los correspondientes parlamentos
autondmicos, recogidos en la tabla siguiente y en la Figura 5, calculando lo
que suponen en gasto sanitario per capita (poblaciéon segun censo del INE
aprobada en diciembre de 2009), comparandose con las presupuestadas
para 2009.

CCAA Presupuesto sanitario per | Presupuesto sanitario per
capita 2009 capita 2010
Andalucia 1194,46 1180,09
Aragén 1418,77 1419,37
Asturias 1456,43 1507,15
Baleares 1169,45 1066,37
Canarias 1411,33 1295,36
Cantabria 1359,47 1347,47
Castillay Ledn 1280,24 1360,62
Castilla la Mancha 1337,20 1346,52
Cataluia 1255,65 1298,84
Comunidad valenciana 1125,33 1122,79
Extremadura 1575,04 1509,72
Galicia 1360,54 1333,39
Madrid 1135,58 1108,14
Murcia 1358,87 1334,25
Navarra 1455,82 1543,12
Pais Vasco 1595,98 1623,08
La Rioja 1486,60 1443,94




Figura 5: Gasto sanitario per capita presupuestado para 2009 y 2010 por las CCAA
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De ambos se deduce:

1) Se produce una disminucién respecto al gasto presupuestado per
capita para 2009 (15,42 € per capita, un -1,13%% de promedio), lo
que significa que los recursos de la Sanidad Publica no solo no van a
incrementarse globalmente sino que disminuyen.

2) Hay diferencias notorias en el presupuesto per capita (media de las
CCAA de 1.343,954 €), con maximos en Pais Vasco (1623,08) y
minimos en Baleares (1.066,37).

3) Es evidente que en los cambios pueden influir tanto el crecimiento
poblacional como el hecho de que algunas CCAA hayan
congelado/disminuido los presupuestos de inversiones el préximo ano

4) Como ya sucedid en 2009 las CCAA con gobiernos en los que
participan partidos progresistas tienen unos presupuestos per capita
mayores que las otras (1366,51 versus 1317,20), y una disminucion
inferior a aquellas con gobiernos conservadores ( solo 2 de las 8
CCAA gobernadas por el PP incrementan el presupuesto per capita
frente a 5 de las 9 en que gobierna el PSOE)



5) No obstante hay que sefalar que el gasto farmacéutico esta
creciendo al 4,83% (interanual en noviembre de 2009) lo que resulta
muy preocupante, y hace que el presupuesto disponible para el resto
de la atencion sanitaria disminuya aln mas.

¢Qué se podria hacer?
A mi entender habria que avanzar en las siguientes lineas de actuacién:

Una. Sistemas de informacidon homologables, actualizados vy
desagregados al menos por CCAA. Se trata de un objetivo facil de
desarrollar dado el nivel de desarrollo que tiene la recogida de
informacidn de las CCAA. Habria que exigir que todas las CCAA de
manera periddica, semestral o anualmente facilitasen los indicadores que
por cierto ya se aprobaron para el conjunto del SNS.

El fundamento estd en que la informacion sanitaria debe de estar
disponible para todos los ciudadanos y que es un elemento clave en la
transparencia y responsabilidad de las administraciones publicas. No
parece que pueda tolerarse, ni que existan motivos que lo justifiquen,
que la informacidn sobre una actividad que sufragamos todos los
ciudadanos con nuestros impuestos permanezca secuestrada para la
opinién publica.

Dos. Capacidad del Consejo Interterritorial del SNS para tomar
decisiones vinculantes. Se deberian articular mecanismos que
permitieran la toma de decisiones vinculantes en el seno del Consejo
Interterritorial, por ejemplo facilitando sistemas de votacion que
permitieran mayorias cualificadas.

Tres. Desarrollo del Plan Integrado de Salud. Hay que establecer los
objetivos del SNS, para ello deberia aprobarse un Plan Integrado de
Salud que permitiera orientar la politica sanitaria y establecer objetivos
de salud a medio y largo plazo.

Cuatro. Financiacién sanitaria con caracter finalista, con incentivos al
cumplimiento de los objetivos del Plan Integrado de Salud y a la
facilitacion de informacidn sanitaria basica. La financiacion sanitaria debe
de establecerse con mecanismos que permitan su utilizaciéon con este fin
especifico, y ademas hay que establecer incentivos econdmicos al
cumplimiento de los objetivos centrales del SNS establecidos en el Plan
Integrado de Salud, y a la cumplimentacién de los indicadores
establecidos para el conjunto del SNS, conceptos estos a los que
deberian condicionarse todos los nuevos recursos que se aporten al
sistema de financiacion sanitaria.

En teoria se trata de medidas faciles de adoptar y que permitirian
avances importantes, para que el SNS sea eficaz y eficiente, a la hora
de asegurar la solidaridad y la equidad que son uno de sus objetivos
principales.
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En conclusion:

1)

Nuestro pais tiene un gasto sanitario moderado con buenos resultados
en salud, no existe ningln motivo que sustente la supuesta
insostenibilidad del SNS.

2) Tampoco hay motivos que justifiquen el establecimiento de copagos

3)

4)
5)

6)

7)

que aparte de ser insolidarios suponen barreras a la accesibilidad a los
servicios sanitarios para los que mas los necesitan.

Los presupuestos sanitarios de las CCAA decrecen en 2010, siendo
globalmente insuficientes, pero esta insuficiencia es mayor en aquellas
CCAA con gobiernos conservadores

Sigue existiendo una diferencia muy notable, y no justificable, entre
CCAA en cuanto a los presupuestos per capita

Estas diferencias/infrapresupuestacién estan en el origen de los
problemas asistenciales de algunas CCAA.

El crecimiento del gasto farmacéutico se sitla muy por encima de la
evolucién presupuestaria y plantea serios problemas si no se logra
controlar.

Como era de prever el nuevo modelo de financiacion autondmica no ha
supuesto mejoras en los presupuestos sanitarios, debido a su caracter
no finalista, de manera que muchas CCAA, especialmente las de
gobiernos conservadores no han traslado los beneficios del modelo a
los presupuestos sanitarios.
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