El acuerdo sobre financiacion sanitaria.
;Hemos avanzado?

M. Sdnchez Bayle

Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica

El tltimo acuerdo sobre financiaciéon
sanitaria conseguido en la reunién del
Consejo de Politica Fiscal y Financiera el
pasado |3 de septiembre parece haber
abierto mas polémica que consenso. De
entrada sobre la misma existencia o no
de acuerdo, dada la abstencién de las Co-
munidades Autéonomas (CCAA) gober-
nadas por el PPy luego sobre el sistema
de debate que no fue claramente el mas
apropiado. Pero aparte de estos aspectos
coyunturales, mereceria la pena analizar
mas en detalle el problema y ver en qué
medida se ha avanzado en su solucién y
qué cuestiones quedan pendientes.

{Es suficiente nuestro gasto
sanitario?

Calcular la suficiencia del gasto sanita-
rio es realmente una tarea dificil y llena
de controversias. Pareceria obvio pensar
que esta definicion deberia de realizarse
tras un estudio detallado de las necesi-
dades de salud de la poblacién y de los
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recursos necesarios para atenderlas en
un momento dado. No obstante este
enfoque no es habitual, sino que suelen
utilizarse datos comparativos del gasto
sanitario segln la pertenencia a organi-
zaciones determinadas o a agrupaciones
de paises (OCDE, UE, etc.). Obviamente
este enfoque tiene limitaciones concep-
tuales, pero aun asi ha servido para ha-
cer afirmaciones categoricas como la de
que Espana tiene el “gasto sanitario que
le corresponde a su riqueza”, recogida
en el Informe Abril' y repetida de ma-
nera acritica desde entonces, que se sus-
tenta en el hecho de que Espafia se en-
contraba situada en la recta de regresion
entre Producto Interior Bruto (PIB) per
capita y gasto sanitario per capita.Ya se
ha sefialado que este tipo de plantea-
mientos parte de evidentes errores me-
todolégicos en la medida en que a la
hora de considerar el valor predictivo
de la recta de regresién hay que consi-
derar los intervalos de confianza’y en el
hecho facilmente constatable de que la
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Figura 1. Datos del Informe de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) de 2004°.

mayoria de los paises no se encuentran
en ella,ademas de que los datos, y por lo
tanto la situacion concreta de cada pais,
varian anualmente. La figura | sefala la
situacion de Espafia siguiendo los datos
del Informe de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de 2004°,y en la mis-
ma se observa que estamos situados li-
geramente por debajo de la recta de re-
gresion (corresponderian 1.112,81$
para nuestro PIB per cépita), pero si
consideramos los intervalos de confian-
za al 95 % nos situariamos en un gasto
per capita que oscilaria entre 1.007,47 y
1.230,41$ (gasto real = 1.088$)*. De ello
se deduce como se ha sefialado que no
existe una cantidad predeterminada de
gasto sanitario, y que éste estd muy in-
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fluido por una serie de condicionantes
politicos y sociales®.

Dicho lo anterior, puede comprobarse
que tenemos un gasto sanitario, en por-
centaje sobre el PIB, tanto publico como
total, y en unidades monetarias/habitan-
te, claramente inferior al promedio de
los paises de la OCDE,y al de la Unién
Europea (UE), tanto de la UE de 15 pai-
ses, como al de la nueva UE de 25 paises,
si bien es cierto que en este caso nues-
tra situacion relativa ha mejorado bas-
tante®’. También lo es que existe una
desproporcion historica entre el gasto
sanitario publico presupuestado y el real-
mente liquidado, generando una deuda
histoérica, asi como que algunos para-
metros como el nimero de camas por
1.000 habitantes o el de médicos y enfer-
meras/|.000 habitantes es comparativa-
mente bajo respecto a los demas paises
de la UE, y que existen numerosas nece-
sidades de atencion sanitaria insuficiente-
mente cubiertas®”. Por todo ello se ha
producido un consenso casi undnime en
la necesidad de incrementar el gasto sa-
nitario y la financiacion del Sistema Na-
cional de Salud (SNS).

El acuerdo de financiacion de 2001

En el contexto de la finalizacién del
proceso de transferencias se llevé a cabo
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el tltimo acuerdo de financiacién sanita-
ria que tenfa como grandes novedades
el incorporar la financiacién sanitaria a
la general de las CCAA,y el incluir un
mecanismo de reparto que tenia en
cuenta la poblacién y el porcentaje de
personas mayores de 65 afios, asi como
la insularidad (medida como distancia al
punto més cercano de la peninsula)®.

Los problemas de este acuerdo po-
drian resumirse en:

I. Calculo insuficiente del gasto ini-
cial. El acuerdo se basaba en el estable-
cimiento de la liquidacion de 1999y su
reparto de acuerdo con los nuevos crite-
rios, evolucionando el gasto hasta 2001
de acuerdo con el crecimiento del PIB.
Sin embargo no tenia en cuenta la cos-
tumbre de los servicios sanitarios de
“dejar las facturas en el cajon” que con-
siste en que los gastos no cubiertos en el
presupuesto que se producian a finales
de afo quedaban ocultos para aflorarlos
a principios del siguiente afo. Se ha esti-
mado que con esta formula se ocultaria
en torno a un 10%-15% del gasto real
anual.

2. Poblacioén fijada en 1999. El acuer-
do de 2001 fija la poblacién (nimero
de habitantes y porcentaje de mayores de
65 afios) seglin el censo de 1999, dejan-
do una clausula de revision en el caso de
que alguna CCAA tenga un crecimiento
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superior a 3 puntos del de la media espa-
fiola, lo que resulta practicamente casi
imposible, de hecho algunas CCAA (Ma-
drid, Cataluia, Andalucia, etc.) han expe-
rimentado crecimientos muy notables
sin que haya podido alcanzarse el nivel de
revision.

3. Fondo de Cohesion. El nombre in-
duce a confusién porque realmente se
limita a un fondo para pagar a los des-
plazados de otras CCAA y su gestidn
practica se limita tan solo a los que reci-
ben asistencia hospitalaria.

4. Financiacion sin caracter finalista.
Aunque hablamos continuamente de
“financiacion sanitaria” la realidad es
que el acuerdo de 2001 no obliga a las
CCAA a destinar una partida especifica a
Sanidad, de manera que se trata de una
decision politica el reparto final del pre-
supuesto entre las competencias transfe-
ridas y ello explica en parte la notoria
disparidad del gasto per cdpita entre
CCAA desde la finalizacién de las trans-
ferencias.

5. Financiacién basada en la capacidad
economica de cada CCAA. El sistema de
financiaciéon autonémica sustenta a ésta
sobre los impuestos cedidos a cada auto-
nomia, en la idea de que deben de hacer-
se autosuficientes para su financiacién,
dejando la capacidad del incremento del
impuesto sobre los carburantes (el lla-
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CCAA €/habitante y afio
La Rioja 996,57
Cantabria 905,20
Asturias 870,96
Extremadura 854,23
Aragén 831,72
Castilla-La Mancha 801,57
Castilla-Ledn 800,01
Murcia 768,28
Baleares 724,94
Madrid 715,84

Fuente: Sanchez Bayle M°.

Tabla 1. Financiacion per cdpita de la transferencia
a las CCAA en diciembre de 2001

mado “céntimo sanitario”) que ha sido
usado por pocas CCAA hasta la fecha
(Madrid, Catalufa, Asturias y Galicia). Por
otro lado los impuestos “afectados” a la
Sanidad (que sélo son transferidos si se
transfiere ésta) son impuestos indirectos
(IVA, alcohol, tabaco, carburantes) y por
lo tanto tienen un marcado caracter re-
gresivo. Una digresion que conviene ha-
cer es que al tratarse de impuestos so-
bre el consumo, los generan todas las
personas que consumen en el territorio
de cada CCAA (tenga o no caracter legal
su estancia), de manera que algunas argu-
mentaciones sobre el papel de los emi-
grantes en la insuficiencia del sistema de-
ben de ser matizadas.
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Por otro lado conviene recordar el
bajo gasto social de nuestro pais que en
muchas ocasiones presiona hacia la utili-
zacion inadecuada de los recursos sanita-
rios.

Y finalmente que en la recta final de la
negociacion cada autonomia, con excep-
cién de la madrilefa que aceptd sin mas
la propuesta inicial, procuré una cantidad
mas favorable a sus intereses, condicio-
nando a ella la aceptacién de la transfe-
rencia sanitaria, siendo La Rioja, a pesar
de estar gobernada por el PP,la que man-
tuvo mas tiempo este tira y afloja y con-
siguio finalmente una mayor financiacion
per capita (tabla )°.

El acuerdo de 2005

La evidencia demostré 4 cosas: a) las
CCAA incrementaron el gasto sanitario
por encima de las cantidades previstas
para su financiacion cifrado en 4.846 mi-
llones de euros en 2003 por el Ministe-
rio de Hacienda; b) hubo un gran creci-
miento de poblacién que se distribuyé
de manera no homogénea entre las dis-
tintas CCAA,; ¢) se produjo una gran
disparidad entre el gasto per cépita en-
tre ellas (media 2005: 1.054 euros, ran-
go: 916 euros-1.290 euros, tabla 2),y
d) se incrementd el endeudamiento de
las CCAA'!,
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Ademas existe una situacion de fondo
que favorece el incremento del gasto ba-
sado sobre todo en el crecimiento del
gasto farmacéutico y de la utilizacion de
la tecnologfa sanitaria. Estas dos presio-
nes de fondo dificultan una solucién
a largo plazo si no se resuelven,y a la
vez tienen una solucién muy complicada
porque dependen de la cultura profesio-
nal, que sélo puede cambiarse a medio
plazo,y de la gran capacidad de las mul-
tinacionales para fomentar la utilizacion
de recursos'?.

En este contexto,y en el ambito de la
Conferencia de Presidentes de septiem-
bre y posteriormente de la reunién del
Consejo de Politica Fiscal y Financiera
se aprobo un acuerdo (con la abstencion
de las CCAA gobernadas por el PP) que
se queda a medio camino en la solucion
del problema.

El acuerdo contiene varios aspectos
positivos. El primero de ellos, sin lugar a
dudas, es el incremento de 1.677 millo-
nes de euros, lo que supone un aumento
del gasto sanitario publico de casi un
0,5 % del PIB, con lo que recuperamos la
posicion que tenia cuando se comenza-
ron los gobiernos del PP. Otra novedad
positiva son algunos de los conceptos de
este incremento, muy especialmente el
que tiene que ver con el fondo de garan-
tia para compensar la distinta capacidad
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CCAA €/habitante y afio
Cantabria 1.290,93
La Rioja 1.228,58
Navarra 1.158,62
Extremadura 1.142,34
Asturias 1.111,23
Pais Vasco 1.084,97
Aragoén 1.069,19
Catalufia 1.061,59
Castilla-Ledn 1.047,04
Canarias 1.032,31
Baleares 1.022,05
Castilla-La Mancha 1.004,47
Galicia 976,00
Madrid 949,29
Andalucia 934,96
Comunidad Valenciana 916,68
Murcia 914,54

Fuente: FADSP''.

Tabla 2. Prevision de gasto sanitario per capita
segtin CCAA en 2005

recaudatoria de las CCAA y paliarla en
parte,y el fondo de calidad e igualdad del
SNS que permite una mayor capacidad
para hacer politica sanitaria al Ministerio
de Sanidad. Por fin se incrementan los
impuestos sobre alcohol y tabaco, con la
argumentacion de que se trata de pro-
ductos nocivos para la salud y que una
mayor presion fiscal puede favorecer la
reduccién del consumo, no obstante
la subida impositiva es muy modesta y
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sus precios contintan por debajo del
resto de los paises europeos.

No obstante, las limitaciones son evi-
dentes. La primera la insuficiencia finan-
ciera que plantea, pues resulta ilégico que
si el propio Ministerio de Hacienda re-
conoce una desviacion entre ingresos y
gastos de casi 5.000 millones de euros en
2003 y una tendencia alcista de esta des-
viacion con una proyeccion de 7.000 mi-
llones de euros en 2005, no se contemple
solucionar cuando menos este desfase
entre gastos en ingresos. Bien es cierto
que se propuso una féormula que plante-
aba la posibilidad de que las CCAA pu-
dieran incrementar los impuestos sobre
gasolina y consumo eléctrico,a lo que és-
tas se negaron en principio. Por otro lado
existe la constatacion de que las CCAA
han adoptado decisiones presupuestarias
para Sanidad muy diferentes, derivando
fondos generales, lo que en principio es
una de las explicaciones de la gran dispa-
ridad en el gasto per cipita'*.

La segunda es que se mantiene basi-
camente el sistema de financiacion de
2001, es decir, cada comunidad depende
de los impuestos cedidos, que son sobre
todo impuestos indirectos, y no se han
corregido las importantes discrepancias
que hay en el reparto de la base inicial
(aumentos de poblacion, etc.) y menos
aln se garantiza que las cantidades perci-

586

bidas vayan a destinarse al sistema sanita-
rio. La base ideoldgica estd en la llamada
“corresponsabilidad fiscal” que exige que
las CCAA, puesto que tienen capacidad
de gestidn y decision sobre el gasto, asu-
man también los costes politicos y de
oportunidad de la recaudacién impositi-
va que sustenta el gasto publico, sin aten-
der tal y como se ha referido a la distin-
ta capacidad impositiva de cada CCAA
que refleja una gran disparidad en la ren-
ta per capita'®. En este contexto no se
entiende muy bien la actitud de las
CCAA gobernadas por el PP en la medi-
da en que este modelo de financiacién
fue el propuesto en su dia por este parti-
do y ademds condicionando la entrada
en el modelo de financiacién a la acepta-
cion de la transferencia sanitaria.

La tercera y quizas la mas importante
tiene que ver con el hecho de que todo el
proceso de debate se ha realizado ajeno a
cualquier criterio sanitario, sin tener en
cuenta ni analizar las necesidades de sa-
lud de la poblacién ni los objetivos de
salud del SNS. Resulta un tanto sorpren-
dente y desde luego preocupante que
s6lo se haya tratado de conseguir mas re-
cursos para las CCAA sin abordar en
ninglin momento los problemas del SNS
con un planteamiento exclusivamente
economicista que evidencia que, como
viene siendo tradicional en nuestro pais,

Rev Adm Sanit 2005;3(4):581-90



Sdnchez Bayle M. El acuerdo sobre financiacion sanitaria. sHemos avanzado?

la sanidad es considerada exclusivamen-
te como un problema generador de gas-
to,y como mucho fuente de descontento
y terreno abonado para la demagogia.

Esta preocupacion ha sido expresada,
con diferentes matices, por entidades de
indole tan diversa como CCOO, UGT,
FADSP y SemFyc y, en general, se han
concretado en la peticion de un Pacto
por la Sanidad que incluya de una mane-
ra integral los aspectos de salud publica,
econdmicos Y asistenciales del futuro del
SNS.

Algunas posibles soluciones

Hasta aqui cémo han quedado las co-
sas. Existe un compromiso de debatir en
el plazo de 2 afios un nuevo modelo de
financiacion autonémica, lo que abre algu-
nas expectativas de solucién de los pro-
blemas detectados. En cualquier caso pa-
rece que ésta deberia de venir dada por:

I. Establecer las necesidades en salud
y las prioridades de la atencién sanitaria
mediante la elaboracién del Plan Integra-
do de Salud. Lo que conviene recordar
deberia haberse elaborado de acuerdo
con lo dispuesto en la Ley General de Sa-
nidad'®. Parece l6gico pensar que la me-
jor manera de establecer las necesidades
financieras del SNS es primero fijar los
objetivos generales de la politica sanita-
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ria, evaluar las actuaciones precisas para
conseguirlo y los medios precisos (de in-
fraestructuras, dotaciones, personal, etc.)
y solo después es factible el conocer de
una manera aproximada los costes que
supondran estas actuaciones, todo lo de-
mas es lo mas parecido al voluntarismo
y la improvisacion.

2. Asegurar la suficiencia financiera
del SNS. Evidentemente se precisa de una
financiacion suficiente del SNS'y ello con-
lleva el compromiso de asegurar al me-
nos los recursos que se estan utilizando
en el momento actual, contemplando
ademas un incremento razonable (el del
PIB por ejemplo), porque es impensable
que el gasto vaya a disminuir aunque sélo
sea por el efecto del aumento de pobla-
cion. Asi por ejemplo el gasto farmacéuti-
co, donde se ha hecho un esfuerzo de
control, no se ha logrado disminuirlo, sino
que su incremento pase del 12,66 % en
2003 y 13,06 % en 2004 al 6,4 % acumu-
lado en 2005", lo que es una buena noti-
cia pero evidencia las dificultades que
existen para disminuir el gasto sanitario.

3. Financiacion especifica sanitaria.
Volver a recuperar el caracter finalista de
la financiacién sanitaria es un modelo
que serviria para consolidar el funciona-
miento del SNS y para dotarle de ele-
mentos de cohesién y coordinacion. El
posicionamiento de los incrementos pre-
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supuestarios que aporta el Estado en los
Fondos de Cohesion una vez que éstos,a
partir de la Ley de Cohesién'®, han que-
dado abiertos a tener una funcién de re-
equilibrio interterritorial, podria ser una
buena solucién, que estaria en concor-
dancia con la dada a este mismo proble-
ma en otros paises con un sistema sani-
tario territorializado como sucede en
Italia o Canadd".

4. Reforzar el caracter progresivo de
la financiacion. El modelo actual se basa
en los impuestos indirectos (IVA, gasoli-
nas, etc.) de fuerte caracter regresivo, se-
ria pues conveniente el que se reforzase
el papel de los impuestos progresivos
para incrementar el caracter solidario y
redistribuidor del sistema sanitario.

5. Mejorar la eficiencia del SNS. Se
trata de un tema en el que todo el mun-
do estd de acuerdo y sobre el que todos
recalcan su importancia, sin que se haya
avanzado al respecto, lo cual en Sanidad
suele ser sinénimo de que se ha conver-
tido en un eslogan y su aplicacién prac-
tica goza de escasa credibilidad entre los
gestores y politicos del ramo. Un buen
ejemplo es que algunas actuaciones sen-
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cillas,y potencialmente Utiles como la
creacion de agencias de compra de tec-
nologia que aprovechen la capacidad de
cliente preferente del sistema sanitario
publico, estan todavia por explorar. Segu-
ramente se debe a que se trata de me-
didas de impacto a medio plazo, dificiles
de evaluar y que en todo caso suponen
una profunda implicacién, moral y cultu-
ral,de los profesionales, aparte de ir con-
tracorriente en un entorno donde prima
la sobreutilizacién tecnoldgica, el abuso
de lo novedoso y los potentes incenti-
vos de la industria tecnolégica y farma-
céutica. No obstante se trata de la clave
no sélo de la sostenibilidad econémica,
sino también de la eficacia y eficiencia
de los sistemas publicos de salud.

En conclusion, no se ha producido la
solucién a los problemas de la financia-
cion del SNS que contindan estando
pendientes. Parece dificil que ésta pueda
conseguirse sin reforzar los mecanismos
de cohesién y coordinacion del sistema
sanitario publico, pero ademas precisa el
abordar los objetivos y necesidades de
salud de los ciudadanos y el compromiso
de los profesionales de la salud.
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