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RESUMEN

El objetivo de este trabajo consiste en presentar de forma selectiva, y desde la
perspectiva econémica de la asignacion éptima de recursos, una aproximacion al
estado del conocimiento sobre algunos elementos centrales para un debate mas
informado sobre los puntos fuertes y débiles de la situacion actual y las perspectivas
de futuro de la financiacion del descentralizado SNS espariol.

Para desarrollar el objetivo de este trabajo se tratan las cuestiones siguientes:

-¢,Cuédl es la posicion relativa del SNS espafiol en recursos y resultados dentro
de la OCDE?

-¢ Es el envejecimiento la principal causa del crecimiento acelerado del gasto
sanitario publico espafiol?

-¢,Es previsible que la proporcion del PIB destinada a gasto sanitario publico
en Espafa siga creciendo en el futuro?

-¢ Cuanto deberfamos gastar en servicios de salud financiados por el sector
publico en Espana?

-¢Es sostenible para las finanzas publicas el aumento esperable del gasto
sanitario publico?

-¢Qué razones existen para justificar la necesidad de aumentar el nivel de
corresponsabilidad financiera del paciente?

-¢Por qué el sistema de financiacion de las Comunidades Autdnomas tiene
dificultades para encajar la tendencia creciente del gasto sanitario?

© 2006 Jaume Puig-Junoy

Nota. - Este informe ha sido preparado por encargo de la Fundacié Rafael
Campalans.
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1. Introduccion

Las mejoras en la esperanza de vida han sido espectaculares a lo largo del siglo XX,
se ha multiplicado la esperanza de vida al nacer de hombres y mujeres en mas de
2,2 veces a lo largo del siglo pasado en Espafia, lo cual supone un aumento de mas
de 44 anos (Grafico 1). La esperanza de vida de los que llegan a los 65 afios ha
aumentado en casi 10 afios, mientras que la de los que consiguen alcanzar los 75
anos también ha aumentado en casi 7 afos durante el mismo periodo de tiempo.

Ahora bien, el aumento del gasto en servicios sanitarios a lo largo de las ultimas
décadas no ha sido menos espectacular, ya que se ha multiplicado por cinco en el
ultimo medio siglo: en 1960, los espafioles trabajaban un poco mas de 3 dias al afo
para pagar el coste total de la atencion sanitaria, mientras que, en el ano 2003, el
gasto en atencion sanitaria es equivalente a una media de casi 18 dias de trabajo al
ano (OECD, 2006).

Grafico 1. Evolucion de la esperanza de vida al nacer y a los 65 ainos por
sexos (Espana, 1911-2000)
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Fuentes: Elaboracion propia a partir de las estadisticas historicas del Novimiento Natural de Poblacion y de los Censos de
Pablacion del sigle xx (Viciana. 1998 y 2003).

Fuente: Solsona y Viciana, 2004.
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Resulta importante, sin embargo, tener en cuenta que otros factores, como el propio
aumento de la renta, pueden haber contribuido tanto o mas que los servicios
sanitarios al aumento de la esperanza de vida, y que el crecimiento del gasto
sanitario debe ponerse en relacién con el valor econémico de las mejoras en la
supervivencia y en la calidad de vida relacionada con el estado de salud que las
innovaciones introducidas en el campo sanitario hayan aportado.

La distincion entre gasto sanitario y coste de los servicios sanitarios pasa por el uso
de indices de precios que permitan hacer estimaciones de los cambios en los
precios y en la calidad de la atencion. Muy poco, o casi nada, se sabe de lo que le
cuesta al Sistema Nacional de Salud (SNS) ganar un afo de vida o un afio de vida
ajustado por calidad de vida relacionada con el estado de salud (bienestar sanitario)
0, mas simplemente, evitar un evento cardiovascular. Los indices de precios
disponibles no recogen los cambios que se suceden en la atencion médica y
farmacéutica, y las consecuencias para los costes del tratamiento de los pacientes.
Dado que no se tiene en cuenta el cambio en la calidad de los productos, todo se
asimila a un puro cambio de precios, y se hacen valoraciones de gasto
sobrestimadas.

La inversion en innovaciones médicas y el gasto sanitario a lo largo del tiempo son
una inversion en la mejora de la salud de los individuos, es decir, en su capital salud,
como parte del capital social de la economia. Algunos trabajos recientes para
Estados Unidos muestran que seria suficiente que el 27% de las mejoras en el
capital salud fueran atribuibles al sistema de salud para que el beneficio neto del
gasto sanitario no fuese negativo, si bien hay heterogeneidad entre tipos de
tratamiento, por ejemplo, tratamientos cardiovasculares frente al tratamiento del
cancer (Cutler y Richarson, 1999).

También se puede estimar el valor de la renta salud, es decir, el valor
monetario de la renta que seria equivalente o que se deriva de las mejoras en
esperanza de vida, y comparar esta renta con lo que se destina al consumo
de bienes y servicios no sanitarios. Los resultados para Estados Unidos son
espectaculares (Nordhaus, 2002), y debieran ser incluso mejores para los
paises europeos: desde el afio 1900 el valor monetario de las mejoras en el
estado de salud ha crecido tan rapidamente como el consumo de otros
bienes. Las cifras de renta nacional, tal y como se calculan en los sistemas de
contabilidad nacional, no han recogido nunca el valor de las mejoras en el
estado de salud, razéon por la cual son una aproximacion muy pobre al
bienestar de la poblacién.

Ahora bien, los servicios sanitarios deben ser analizados segun su contribucion a la
salud y bienestar de las personas y las poblaciones. La dificultad estriba en precisar
qué parte de las mejoras son atribuibles a los servicios sanitarios y qué parte a otros
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factores como estilos de vida, entorno o mejoras socioeconémicas. Los beneficios
de las intervenciones sanitarias pueden aproximarse a partir de la disposicion a
pagar, observada o declarada, de los individuos por una mejor salud. A estas
valoraciones se incorporan criterios de equidad en un proceso social de
establecimiento de prioridades.

Los servicios sanitarios son el servicio publico que con mas frecuencia utiliza la
poblacion (un 90% de los hogares en 1990 y un 84% en 2004 declara haberlo
utilizado, cifra que supera incluso a la de infraestructuras y transportes publicos; IEF,
2005), y prueba del elevado valor que les conceden los ciudadanos es el hecho de
que se mantienen de forma continuada desde 1995 como el servicio publico que
mas interesa a la poblacion espafiola: en el 2005, un 31% de los individuos declara
que la sanidad constituye el area de mayor interés, muy lejos del 19,8% que se
decanta por la educacion, que ocupa la segunda posicion en este ranking
(Barometro Sanitario, 2005).

La sostenibilidad de la financiacion del bienestar sanitario, en una vision no ausente
de reduccionismo ya que generalmente se limita injustificadamente a los servicios
sanitarios, es una preocupacion prioritaria y comun en todas las sociedades y
gobiernos de los paises desarrollados, con una presencia creciente en los medios de
comunicacion y en el debate politico y electoral.

Algunos factores de preocupacion son comunes a la mayoria de paises
desarrollados (crecimiento acelerado del gasto, envejecimiento de la poblacion, flujo
incesante de innovaciones médicas, precios de los nuevos medicamentos,
resistencia al aumento de los impuestos, etc.), mientras que otros son mas
particulares del SNS espafiol, tales como los que se derivan de la hiper-
especializacion sanitaria del presupuesto de las Comunidades Autdonomas (CCAA)
después de la descentralizacion completa del SNS (alrededor del 35% de su
presupuesto de gastos), del sistema de financiacion autondmica de las
Comunidades Auténomas (CCAA) de régimen comun, de la utilizacion poco
responsable de la sanidad publica como arma arrojadiza entre gobierno y oposicion
con fines exclusivamente partidistas, o del elevado y creciente peso electoral de la
poblacién con acceso totalmente gratuito a la prescripcion farmacéutica (cercano a
una cuarta parte del censo electoral).

El objetivo de este trabajo consiste en presentar de forma selectiva, y desde la
perspectiva econémica de la asignacion éptima de recursos, una aproximacion al
estado del conocimiento sobre algunos elementos centrales para un debate mas
informado sobre los puntos fuertes y débiles de la situacion actual y las perspectivas
de futuro de la financiacion del descentralizado SNS espanol.
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Para desarrollar el objetivo de este trabajo, a continuacién, se tratan las cuestiones
siguientes:

- ¢ Cudl es la posicion relativa del SNS espanol en recursos y resultados dentro de la
OCDE?

- ¢Es el envejecimiento la principal causa del crecimiento acelerado del gasto
sanitario publico espanol?

- Es previsible que la proporciéon del PIB destinada a gasto sanitario publico en
Espana siga creciendo en el futuro?

- ¢ Cuéanto deberfamos gastar en servicios de salud financiados por el sector publico
en Espana?

- ¢ Es sostenible para las finanzas publicas el aumento esperable del gasto sanitario
publico?

- (Qué razones existen para justificar la necesidad de aumentar el nivel de
corresponsabilidad financiera del paciente?

- ¢Por qué el sistema de financiacion de las Comunidades Autdnomas tiene
dificultades para encajar la tendencia creciente del gasto sanitario?

Abrir ventanas para la necesaria ventilacion de la discusion informada sobre las
reformas factibles en la financiacion sanitaria espafnola (volumen y origen de los
recursos) y en defensa del bienestar sanitario, mas alla del discurso sobre el pertinaz
déficit sanitario y mas alla de esgrimir el escudo de la equidad nunca demostrada
como arma inmovilizadora —incorreccion politica— en favor del statu quo, aconseja
someter al contraste de la evidencia mitos tales como “ la gran insuficiencia del gasto
sanitario publico en Espafna”, “las inequidades territoriales que se reflejan en las
diferencias en gasto sanitario publico per cépita entre CCAA”, “la amenaza del
envejecimiento a la sostenibilidad del SNS”, “la inequidad inherente a los copagos”,
“la necesidad de un aumento muy notable del gasto sanitario publico”, “la crisis
financiera de la sanidad publica en manos de las CCAA”, etc.

10
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2.;Cual es la posicion relativa del SNS espanol en
recursos y resultados dentro de la OCDE?

Para obtener una vision general y descriptiva de la posicion que ocupa el SNS
espanol en el contexto de la OCDE, una opcién sencilla consiste en construir un
ranking relativo en percentiles para diversas variables de los dos lados de la balanza
del bienestar sanitario (recursos por un lado y resultados por el otro), y de esta forma
examinar su evolucion desde 1960 hasta los afios mas recientes (Tabla 7). Se ha
asignado el percentil 100 al pais con el valor del indicador mas alto en todos los
casos, a excepcion de los indicadores de mortalidad infantil, afios potenciales de
vida perdidos y consumo de alcohol; en estos Ultimos, se ha asignado el percentil
100 a los paises con valores minimos. La comparacion se realiza para todos los
paises de la OCDE con informacion disponible para cada una de las variables y afios
elegidos.

La interpretacion de los datos de la Tabla 1 es como sigue. Por ejemplo, que Espana
tenga un rango de percentil de 90 en la esperanza de vida al nacer de las mujeres
en el afo 2004, significa que en el 90% de los paises analizados las mujeres tenian
una esperanza de vida igual o inferior a la de Espafia en el mismo afo. La
interpretacion de los resultados difiere si observamos los indicadores a los cuales se
ha asignado el percentil 100 a los paises con valores minimos. Por ejemplo, que
Espana tenga un rango de percentil de 18 en el consumo medio de alcohol por
persona (mayor de 15 anos) en el afio 2003, significa que solamente un 18% de los
paises analizados consumian por persona una cantidad de alcohol igual o superior a
la observada en Espafna en ese mismo afo.

El balance general de la evolucion comparativa de Espafia desde 1960 es
notablemente positivo en la mayoria de estos indicadores, en los dos lados de la
balanza (Tabla 7). Esta mejora en la posicion relativa del SNS espafol respecto de los
paises de la OCDE es mucho mas evidente durante los primeros veinte afios, hasta
el punto que, en 1980, se alcanzan los mejores valores relativos en algunos de los
indicadores de mortalidad. A partir de 1980, la posicion relativa no mejora demasiado
en algunos indicadores, e incluso empeora en algunos otros. Una excepcion
destacable son la mortalidad infantil y el consumo de alcohol, que han
experimentado mejoras relativas muy destacables en los Ultimos veinte afos.

11
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Tabla 1.

Ranking relativo de Espana en algunos indicadores de recursos y de resultados (bienestar sanitario)

Pais Rango de percentil
Indicador 1960 1970 1980 1990 2000 2004
Esperanza de vida al nacer, mujeres 31 62 76 79 86 90
Esperanza de vida al nacer, hombres 52 69 83 66 69 70
Esperanza de vida a los 60 anos, mujeres 62 71 74 85 86 85b
Esperanza de vida a los 60 anos, hombres 69 79 93 81 68 67b
EVLI al nacer, mujeres nd. nd. nd nd 93d nd.
EVLI al nacer, hombres nd. nd. nd nd 76d n.d.
EVLI a los 60 anos, mujeres nd. nd. nd nd 79d n.d.
EVLI a los 60 anos, hombres nd. nd. nd nd 87d nd
Mortalidad infantil 15 28 48 55 83 80
Anos potenciales de vida perdidos por cada

cien mil personas 33 n.d. 75 56 64 67b
Consumo anual media de alcohol por persona 9 12 4 17 24  18a
Tomografos computarizados por millon de habitantes| n.d. n.d. nd. nd. 47 44
Unidades de resonancia magnética por millon

de habitantes nd. nd. nd nd 47 53
Equipos de Radioterapia por millén de habitantes | n.d. n.d. nd. nd. 13 14
Médicos en activo por mil habitantes nd. nd. nd nd 57 48
Camas de hospitales de agudos por mil habitantes| n.d.  n.d. 6 20 15 12a
Dias de hospitalizacion de agudos por persona nd. nd. nd 5 13  10a
Estancia media de los pacientes agudos nd. nd. nd 59 54  57a
Gasto sanitario publico por persona n.d. 6 15 31 28 35
Gasto sanitario publico como proporciéon del PIB | n.d. 6 20 50 31 22
Gasto sanitario total por persona n.d. 5 13 32 24 33
Gasto sanitario total como proporcion del PIB n.d. 10 13 36 34 33

Fuente: OECD Health Data 2006

Notas: n.d. son datos no disponibles. EVLI: Esperanza de Vida Libre de Incapacidad

(8) 2003; (b) 2002; (c) 2001; (d) 1999.

12
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Del conjunto de indicadores de resultado presentados en la Tabla 7, la mejor
situacion relativa de Espafna se encuentra reflejada en la esperanza de vida (tanto al
nacer como a los 60 afos) de las mujeres y en la mortalidad infantil. En el afio 2004,
Unicamente el 10% de paises presenta una esperanza de vida al nacer de las
mujeres mejor que la espanola, el 14% presenta una mejor esperanza de vida a los
60 afnos de las mujeres en el afio 2000, el 7% una mejor esperanza de vida de las
mujeres al nacer y libre de incapacidad en el afio 1999, y el 21% una mejor
esperanza de vida de las mujeres a los 60 afios y libre de incapacidad, también, en
el ano 1999. (Tabla 7).

La situacion para la esperanza de vida de los hombres no sélo no es tan favorable
sino que, a pesar de las mejoras en el valor absoluto de esta esperanza de vida a lo
largo del tiempo, la posicion relativa espanola empeord notablemente entre 1980 y
1990, para acabar experimentando una timida mejora en las Ultimas décadas: en
1980, solo el 17% de paises presentaba una esperanza de vida al nacer de los
hombres mejor que la espafiola, mientras que, en 1990, esta esperanza de vida era
mejor que la espafiola en el 34% de paises, en el afo 2000, lo eraen el 31% vy, en
el ano 2004, en el 30%. En relacion con la esperanza de vida de los hombres a los
60 anos, Espafa se situaba en el percentil 69 en 1960, en el percentil 79 en 1970 y
en el percentil 93 en el afno 1980; desde ese afo, la posicion relativa de Espafna con
relacion a este indicador ha descendido hasta el percentil 68 en el afo 2000.

La posicion relativa de la esperanza de vida de las mujeres ha mostrado una
tendencia creciente continuada, sin embargo la posicion relativa de la esperanza de
vida de los hombres, tal como se ha observado, sufre un retroceso relativo en la
década de los ochenta. La evolucion de la posicion relativa de Espana, respecto de
los paises de la OCDE, con relacion a los afios potenciales de vida perdidos por
muertes ocurridas antes de los 70 afnos evidencia este retroceso relativo, en términos
de alejamiento de los primeros puestos en el ranking, que se observa en algunos de
los indicadores tradicionales de estado de salud: mientras que, en el afo 1980,
Espana habia ascendido hasta el percentil 75 desde el 33 del afio 1960, en el afo
1990, la posicion relativa desciende hasta el percentil 56 y sube ligeramente hasta el
percentil 67 en el afo 2002.

Este ligero retroceso de la posicion relativa es compatible con el hecho de que el nivel
o valor absoluto tanto de los indicadores tradicionales de estado de salud (esperanza
de vida, esperanza de vida ajustada por incapacidad o la mortalidad infantil)
continue, no obstante, presentando valores que sitlan a Espafa en una posicion
relativamente favorable en el ranking internacional. Este ligero retroceso relativo o
cansancio de los indicadores agregados de mortalidad y morbilidad (esperanza de
vida de los hombres y afios potenciales de vida perdidos), observado al comparar los
indicadores de Espafa con los del resto de paises de la OCDE, tiene que ver, entre
otros factores subyacentes que habra que contrastar, con una cierta tendencia hacia

13
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la convergencia internacional en estas variables y a los menores aumentos en
valores absolutos (aflos de vida) para los paises cuyo punto de partida era mas
elevado.

La posicion relativa del gasto sanitario en Espana, tanto el gasto total como el gasto
publico, experimenta, en términos generales y agregados, una mejora notable hasta
1990, pero en la década de los noventa se ha producido un ligero retroceso. En el
afio 1970, el gasto sanitario publico en Espafia como proporcion del PIB se situaba
en el percentil 6: es decir, si el valor 100 corresponde al pais con mayor nivel de
gasto publico como proporcion del PIB en ese afio, el nivel gasto publico espafiol
suponia que solo el 6% de los paises tenian un nivel de gasto igual o inferior al de
Espafna. La mejora en la posicion relativa del gasto publico con relacion al PIB se
produce durante la década de los setenta y, especialmente, de los ochenta, de
forma que, en 1990, el 50% de paises gastaba una cantidad igual o inferior. En la
década de los noventa se produce un cierto retroceso en la posicion relativa de
Espafia, ya que, en el aflo 2000, sélo el 31% de los paises de la OCDE presenta un
gasto publico con relacion al PIB igual o inferior al espafol. En el afio 2004, el
retroceso se consolida con la colocacion de Espafia en el percentil 22. Una
tendencia parecida en la evolucion de la posicion espafola relativa en el contexto de
la OCDE se puede observar para el gasto publico por persona y para el gasto
sanitario total (por personay con relacion al PIB) (Tabla 7).

La valoracion de la eficiencia del SNS, entendida como la relacion entre los recursos
invertidos vy los resultados alcanzados (relacion multi-input y multi-output), no resulta
tarea facil ni simple, por lo que es urgente y mas apropiado huir de las visiones
basadas en indicadores unicos, cuya seleccion de periodos, grupos de paises y
estadisticos a comparar resulta faciimente manipulable al servicio de la conclusion
previa que se quiera sostener (por ejemplo, la supuesta desconvergencia sanitaria
del SNS con la UE-15). Y ello, en favor de la interpretacion equilibrada de una bateria
de indicadores que represente la multidimensionalidad de los dos lados de la
balanza, y en favor de indicadores de resultado, en términos de salud mas sensibles
a la actuacion del sistema sanitario (objetivos y subjetivos). Entre aquellos
indicadores disponibles en el nivel internacional y representativos de estos ultimos,
aungque no Unicos, se encuentran la mortalidad evitable (medida objetiva) y la
satisfaccion de los usuarios con el SNS (medida subjetiva).

La mortalidad evitable (avoidable or amenable mortality to medical care) es una
medida de las muertes ocurridas y que se hubieran podido evitar con una atenciéon
sanitaria oportuna y efectiva (capacidad resolutiva y efectividad), por lo que resulta
un indicador apropiado de los problemas objetivos del sistema sanitario. Utilizando
y ampliando el concepto de mortalidad evitable hasta los 75 anos, el estudio de
Nolte y McKee (2004) ha analizado el impacto potencial de los servicios sanitarios
en la mejora de la esperanza de vida y la mortalidad en doce paises europeos en los

14
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afios ochenta y noventa. La comparacion de las tasas de mortalidad evitable (Grafico
2) en 1980 y 1998 ofrece evidencia generalizada de una reduccion notable de la
misma, especialmente, en los paises con cifras mas elevadas en 1980, lo cual es una
indicio claro de la contribuciéon positiva de los servicios de salud a la mejora de la
supervivencia. La tasa espafnola, que fue elevada en valores absolutos en 1980,
ubicaba a Espafa entre los sistemas de salud con mejores resultados en este
indicador, entre los doce comparados, se situaba en el percentil 75 tanto para los
hombres como para las mujeres. En 1998, aun habiendo reducido de forma
importante la mortalidad evitable, la posicion relativa del SNS espaniol en el ranking
de esta tasa de mortalidad ha empeorado ligeramente para los hombres (percentil
83) y de forma destacable para las mujeres (percentil 42), ello ha sido indicacion de
que el ritmo de reduccién en la mortalidad susceptible de ser evitada por el SNS ha
evolucionado de forma menos positiva que para otros paises europeos.

Grafico 2. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (0-74 afos) por
causas susceptibles de ser evitadas por los servicios sanitarios
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En 2005, segun el Barémetro Sanitario difundido por el Ministerio de Sanidad vy
Consumo, un 29,7% de la poblacion opina que el SNS necesita cambios
fundamentales o que esta tan mal que necesitariamos rehacerlo completamente.
Esta proporcion se ha reducido ligeramente en los Ultimos afios (un 38,7% en 1995;
del Llano et al, 2006). Un 21,3% de la poblacion opinaba, en 2005, que el SNS
funciona bastante bien, mientras que casi la mitad de la poblacion (47,8%) opinaba
que funciona bien, aunque necesita algunos cambios. Segun el mismo Barémetro
Sanitario, el grado de satisfaccion general con el SNS recibe una puntuacion de 6,18
en 2005, en una escala 0-10, cifra en ligero ascenso en los Ultimos afos. Asimismo,
segun esta misma fuente, la mayoria de los usuarios durante el afio 2005 declara que
ha recibido una atencion buena o muy buena: un 73,6% de los que han utilizado la
atencion primaria y un 82,9% de los que han utilizado un hospital.

Una encuesta reciente sobre confianza en el SNS espanol (Harvard School of Public
Health y Biblioteca Josep Laporte, 2006) indica que la proporcion de poblacion que
opina que el sistema funciona correctamente y solo necesita pequefios cambios ha
aumentado desde el 21%, en 1991, hasta el 28%, en 2006, proporcion superior a la
del Reino Unido (26%) y Estados Unidos (16%). Segun el mismo estudio, la
proporcion de poblacion bastante y muy insatisfecha con la atencion del SNS
espanol también ha disminuido, pasando del 28%, en 1991, al 19%, en 2006.

LLas cifras comparadas con la UE-15, a partir del Eurobarometer 2003 (OECD 2006),
ofrecen cifras menos optimistas, pero muy cercanas a la media de la UE-15. Asi en
2002, segun esta fuente, el 45,6% de los espanoles opinaba que el SNS funciona
bien o sélo necesita pequenos cambios, proporcidon que es muy similar a la media
en la UE-15 (43,9%). Un 50,7% de los espanoles opinaba, en cambio, que el SNS
necesita cambios fundamentales o que necesitamos rehacerlo completamente (cifra
sélo ligeramente superior a la de Suecia e inferior a la de Grecia, Irlanda, lItalia,
Holanda, Portugal y Reino Unido), y la media UE-15 es del 51,7%.

En la encuesta realizada en el estudio sobre “Opiniones y actitudes fiscales de los
esparioles en 2004” (IEF, 2005), un 72% de los encuestados declara estar satisfecho
(mucho/bastante) con los servicios de la sanidad publica concediendo a este servicio
un grado de satisfaccion de 2,8 en una escala 1-4 (cifra que se mantiene estable en
los ultimos afios, y soélo inferior en una décima a los dos servicios publicos mejor
valorados, infraestructuras y educacion). Segun esta misma fuente, la sanidad es el
servicio publico que mas ha mejorado en los Ultimos cinco afios (36% de las
respuestas), es el mas accesible a todo el mundo (47% de las respuestas), es el que
mas justifica el pago de impuestos (49% de las respuestas), el mas adecuado a los
impuestos que se pagan (38% de las respuestas), pero también es el que la
poblacion espafiola cree que tiene mas margen de mejora (33% de las respuestas)
y el que identifica que peor utilizan los usuarios (28%).
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3..Es el envejecimiento la principal causa del
crecimiento acelerado del gasto sanitario publico
espanol?

La proporcion de espanoles de mas de 65 anos aumenta cada afio. Sabemos que
los mayores necesitan mas servicios médicos que los jovenes. La hipdtesis intuitiva
que se desprende de ello es demasiado sencilla: el coste sanitario de las personas
mayores hara insostenible la financiacion del gasto sanitario publico espanol. Sin
embargo, esto no es cierto ya que la principal causa del aumento del gasto no reside
en el envejecimiento: no es el nimero de personas mayores lo que impulsa el
crecimiento del gasto sino el hecho de que ellos, y el resto de la poblacion, utilizan
cada vez mas los servicios sanitarios, y ello no tiene relacion con un empeoramiento
del estado de salud.

Resulta un lugar comun aceptado por médicos, politicos, investigadores e incluso
por la poblacion general el hecho de que el gasto sanitario de las personas de mas
edad es, en un momento dado del tiempo, mas elevado que en personas mas
jovenes. En Estados Unidos, por ejemplo, el gasto sanitario de las personas mayores
de 64 afos es mas de tres veces superior al gasto de una persona en el grupo de
edad de 34 a 44 afnos en el ano 1999 y es cinco veces superior para el gasto de las
personas mayores de 74 anos (Reinhardt, 2003). Esta es precisamente la
observacion empirica que se encuentra detras de la extendida creencia de que el
envejecimiento es y sera responsable de un fuerte crecimiento del gasto sanitario. La
evidencia espanola con relacion al gasto por edad no es muy distinta a la observada
para otros paises, tal como se puede observar en el Grafico 2.
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Grafico 2. Gasto sanitario publico por grupo de edad como proporcién del
PIB

TAM §8130 de I poblacion protegida por Comunidade s Autonomas

MEDIA 1,62

Fuente: OECD, 2006b.

A pesar de todo, esta creencia resulta estar escasamente fundamentada en las
constataciones empiricas. La realidad es que la evidencia disponible indica que la
contribucion del envejecimiento gradual de la poblacion al crecimiento del gasto
sanitario es moderada, siempre que el resto de factores se mantengan
inalterados.

Otra cuestion importante a tener en cuenta a la hora de valorar el impacto del
envejecimiento progresivo sobre el gasto sanitario es que el hecho de que el gasto
por persona sea mas elevado a medida que aumenta la edad de los individuos
puede tener mas que ver con que la probabilidad de muerte aumenta con la edad
que con la edad propiamente dicha. Ya, en 1984, el economista norteamericano
Victor Fuchs sefiald que la relacion entre gasto y edad estaba contaminada por el
hecho de que la proporcion de individuos que se encuentran en el Ultimo afo de vida
(cuyos costes si son realmente muy elevados) aumenta rapidamente con la edad. Es
decir, el impacto sobre los costes no depende tanto del nimero de individuos que
superan una cierta edad, sino del niumero de muertes, ya que el gasto sanitario se
concentra de forma muy exagerada en el periodo final de la vida de una persona.

La revision de la literatura internacional sobre la contribucion de los distintos factores
al crecimiento del gasto en el nivel internacional presenta dos conclusiones que se
pueden extender a la mayoria de sistemas sanitarios de los paises desarrollados. La
primera de ellas se refiere a la importancia del envejecimiento de la poblacion: la
contribucion del envejecimiento al crecimiento del gasto sanitario, a diferencia de lo
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que puede ocurrir, por ejemplo, con el gasto publico en pensiones, ha sido
moderada y no hay evidencia de que el envejecimiento, por si sélo y como factor
exdgeno o inevitable, constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera de los
sistemas sanitarios publicos. La segunda de las conclusiones se refiere, en cambio,
al papel preponderante de los cambios en la tecnologia y en la intensidad de
recursos por paciente como principal motor del crecimiento del gasto sanitario
(Weisbrod, 1991; Newhouse, 1992).

¢ Cuédl es la evidencia empirica sobre la importancia relativa de los distintos factores
responsables del crecimiento del gasto sanitario publico espafiol en los ultimos
anos? Cuatro estudios recientes aportan informacion cuantitativa sobre la
contribucion del envejecimiento al crecimiento del gasto sanitario publico espafiol en
las Ultimas décadas. Dos de estos estudios (Kotlikoff y Hagist, 2005; OECD, 2006b)
aportan datos comparativos de las causas del crecimiento del gasto con paises de
la OCDE, mientras que los dos segundos analizan de forma especifica el caso
espanol (Puig-Junoy et al, 2004; Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario -
GTAGS-, 2005). Las principales caracteristicas y resultados de estos cuatro estudios
se resumen en la Tabla 2.
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El método de descomposicion de los factores del crecimiento del gasto publico por
persona empleado en los cuatro estudios de la Tabla 2 es muy parecido: en todos
los casos, se adopta el gasto publico por persona de cada grupo de edad como fijo
a lo largo del periodo de andlisis; el denominado efecto demogréafico o edad se
obtiene multiplicando estos valores por la poblacién de cada grupo de edad en cada
afio; asimismo, en todos los casos, una vez calculado este efecto demogréfico se
obtiene como diferencia residual un segundo factor que recoge el efecto del resto de
factores. Sin embargo, el método de estos estudios difiere en los detalles: eleccion
del afio de observaciéon del gasto por grupo edad, forma de célculo de este gasto
etario, eleccion del deflactor o indice de precios, etc.

Una conclusién comun se desprende claramente de los estudios resumidos en la Tabla
2: el envejecimiento o cambio en la estructura de edades, como factor exdgeno que
escapa al control de la gestion de servicios sanitarios, ha supuesto un aumento del gasto
por persona muy moderado que se sitla entre el 0,3% vy el 0,5% anual; es decir, el
envejecimiento ha sido responsable de un aumento de menos de 10 euros de cada 100
de incremento real del gasto. Asi pues, es un hecho bien establecido que la verdadera
causa del aumento de gasto por persona hay que buscarlo en factores mucho mas
enddgenos y dependientes de la gestion y utilizacion de los servicios: precios relativos?
mas elevados, cambio tecnoldgico incensante, nuevas prestaciones, mayor frecuentacion
de los servicios, aumento de la intensidad de recursos por acto médico, etc.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la demografia, como factor exdgeno,
impulsa el crecimiento del gasto sanitario no sélo a causa de la variacion en la
composicion de la estructura de edades (efecto recogido en la Tabla 2), sino por el
propio aumento de la poblacion, que, en Espana, ha sido particularmente importante
en la ultima década y merece una atencion muy especial.

De acuerdo con los datos del estudio del GTAGS (2005), entre los afios 1999 y 2003
la poblacion protegida por el SNS aumenté a un ritmo anual acumulativo del 1,6%2.
Asf pues, al menos en este periodo, el impulso alcista potenciald y exdgeno de la

1. En uno de los estudios (Puig-Junoy et al., 2004), la diferencia entre el crecimiento general de
precios y el de los servicios sanitarios es objeto de identificacion aislada del factor residual.

2. Dado que la mayor parte del crecimiento de la poblacion es atribuible a la entrada de
inmigrantes, una parte muy importante de los cuales no tienen su situacion legal regularizada
aunque ello no impide que sean usuarios de la sanidad publica, es mas que probable que
estas cifras de poblacion protegida infravaloren el aumento efectivo de usuarios
frecuentadores de la sanidad publica espafola.

3. Este impulso alcista se califica como potencial, ya que seria el que se derivaria de la l6gica del
coste medio por persona (cada persona de mas o de menos anade o resta un gasto equivalente
a la media), cuando la légica aplicable a corto plazo serfa mas bien la del coste marginal.
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demografia sobre el gasto sanitario se situaria alrededor del 1,9% anual, sumando el
efecto del envejecimiento y el del aumento de la poblacién. Asi pues, la mayor parte
del impacto demografico potencial sobre el aumento reciente del gasto sanitario no
se produce, de momento, por el envejecimiento sino por el aumento de la poblacion;
y, aun llegando a explicar un 40% del aumento real del gasto, supone un crecimiento
por debajo del incremento real del PIB de la economia espafiola entre 1999 y 2003
(1,9% del efecto demogréfico global, frente a un 3% del PIB).

Elimpacto potencial del aumento de la poblacion protegida por el SNS en los ultimos
afos sobre el gasto sanitario publico de cada CCAA presenta un mapa que pone de
relieve diferencias interregionales muy elevadas que forzosamente han tenido que
generar tensiones sobre la capacidad de atencion de los servicios y sobre las
finanzas autondémicas. Asi, en el periodo 1999-2003 se puede observar (Grafico 3)
un grupo de Comunidades con aumentos anuales de la poblacion protegida
superiores o alrededor del 3% anual (Melilla, Baleares, Murcia, Canarias y Madrid),
mientras que otras Comunidades han visto como su poblacion protegida disminuia
(Asturias y Extremadura) o crecia a tasas inferiores al 0,25% anual (Castilla y Ledn,
Galicia y Pais Vasco).

Grafico 3. Tasas de crecimiento anual de la poblacién protegida del SNS por
CCAA

TAM 99/30 de la poblacion protegida por Gomunidades Autbnomas

7.00

MEDIA 1,62

Fuente: Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario (2005)
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En el caso de las Comunidades con un crecimiento de la poblacién protegida del
SNS por encima de la media espafola en los Ultimos afos (Gréafico 3), el efecto
demografico global (aumento de la poblacion y envejecimiento conjuntamente), ¢ha
sido el principal responsable del crecimiento del gasto sanitario publico real? Entre
1991 y 2003, el efecto demografico global explica hasta un 65% del crecimiento del
gasto real en Madrid y entre un 30 y un 40% en Canarias, Murcia, La Rioja,
Comunidad Valenciana, Baleares y Catalufa. El caso de Madrid es excepcional en el
sentido de que se han combinado una tasa moderada de crecimiento del gasto con
un elevado crecimiento de la poblacién protegida. Para el resto de Comunidades de
este grupo, el crecimiento que no se puede atribuir a la demografia se sitta en el
periodo 1981-2003 entre el 60 y el 70%, por lo que tampoco en este caso el efecto
demografico es el principal responsable del aumento real del gasto (Puig-Junoy,
Planas y Tur, 2005).

La situacion de las Comunidades que han experimentado un descenso o un
aumento muy reducido de la poblacion protegida muestra aun la menor
responsabilidad de la demografia en el aumento del gasto sanitario: en Extremadura,
Castilla y Ledn, Galicia y Asturias, el efecto justifica una parte muy pequena del
mayor gasto sanitario (entre el 10 y el 15% del aumento).
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4.¢;Es previsible que la proporciéon del PIB destinada a
gasto sanitario publico en Espana siga creciendo en el
futuro?

En la seccién anterior, se ha aportado evidencia de que hasta ahora aquello que ha
hecho aumentar el gasto por encima del crecimiento del PIB espanol no es la
demografia (factor exdgeno para el SNS, pero no para algunas otras politicas
publicas), ni aun en los afios de mayor flujo de entrada de inmigrantes, sino el resto
de factores enddgenos que afectan el gasto sanitario (agrupados en la llamada
prestacion sanitaria real media), entre los que la adopcion y difusion de nuevas
tecnologias y medicamentos, mas efectivos pero también bastante mas caros,
tienen un papel muy relevante.

A pesar de ello, los efectos que el envejecimiento demografico pueda tener sobre el
gasto futuro en atencion sanitaria constituyen, comprensiblemente, una de las
principales preocupaciones de los responsables politicos en todos los paises
desarrollados. Resulta, pues, recomendable revisar el estado del conocimiento
acerca de la posible influencia del envejecimiento sobre el gasto sanitario futuro:
¢Mas personas mayores y mas enfermas durante mas tiempo?; ise podra hacer
frente al coste sanitario de tantas personas mayores?; ¢clanto mas cara sera la
atencion de las personas mayores en comparacion con la de los jévenes?; ¢se
podra continuar soportando el elevadisimo coste de los pacientes en el periodo
inmediatamente anterior a su muerte?; el coste de la muerte y del envejecimiento,
¢no llevaran irremediablemente a la bancarrota de los sistemas de salud financiados
con recursos publicos?; jvan a morir de éxito —mayor esperanza de vida— los
sistemas publicos de salud?

Aunque existen diferencias entre paises, las cifras de gasto sanitario por edad
(Grafico 2) bien pudieran ser motivo de preocupacion cuando el numero de
personas mayores sea lo suficientemente elevado. Sin embargo, hay dos factores
que contribuyen a matizar notablemente y a reducir el impacto esperado de la mayor
esperanza de vida sobre el gasto sanitario futuro. El primero de ellos es el hecho de
que es la proximidad de la muerte, y no la edad cronoldgica, lo que explica las
diferencias individuales de gasto (hipotesis del coste de la muerte). El segundo factor
es que el impacto sobre el gasto sanitario depende de si las personas mayores
tienen mejor salud hoy (con mas esperanza de vida) que las de generaciones
anteriores (hipdtesis de la compresion de la morbilidad) o si, por el contrario, tienen
igual o peor salud (hipotesis de la expansion de la morbilidad).

El gasto sanitario se puede entender como integrado por dos componentes: los
costes de mortalidad y los costes de morbilidad. Una proporcion reducida de
individuos, aquellos que se mueren cada ano, supone una proporcion bastante
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elevada del gasto sanitario: el 5,1% de los beneficiarios del programa Medicare (US)
que se mueren al afio acumulan, durante ese afo, el 29% del gasto (Lubitz y Riley,
1993). A raiz del trabajo pionero de Zweifel et al. (1999), en el que se concluia que
es la proximidad a la muerte y no la edad cronolégica lo que explica las diferencias
individuales de gasto, y de otros trabajos posteriores apuntando en esa misma
direccion (Seshamani y Gray, 2004a; Stearns y Norton, 2004; Steinman et al, 2005),
se puede predecir que el gasto medio de cada grupo de edad no deberia ser mayor
en el futuro (Casado, 2005)4: puesto que una parte sustancial del envejecimiento
demogréfico viene provocado por un descenso en las tasas de mortalidad, el
porcentaje de individuos de cada cohorte de edad que se encuentre en su Ultimo
afio de vida tendera a disminuir en las proximas décadas; v, si ello es asi, dado que
la mayor parte del gasto sanitario se efectla al final de la vida (coste de mortalidad),
el gasto medio para cada grupo de edad podria ser incluso menor en el futuro. La
validez de las predicciones que se derivan de esta hipdtesis del coste de la muerte
serd mayor cuanto mas dependa el gasto individual de la cercania de la muerte que
de la edad cronoldgica (menor importancia del coste de morbilidad), relacion a
establecer de forma empirica. La mayoria de los estudios que han establecido la
relacion mas directa del gasto con la muerte que con la edad se refieren Unicamente
al gasto hospitalario, mientras que no existe aln evidencia de esta relacion para el
resto de componentes del gasto sanitario que suponen casi la mitad del mismo, y
especialmente del gasto farmacéutico, presumiblemente mas relacionado con la
morbilidad que con la mortalidad.

En un momento dado del tiempo, edad mas avanzada y mayor proximidad a la
muerte son sindénimos. Ahora bien, a lo largo del tiempo esta relacion puede que no
sea siempre cierta: por ejemplo, si hoy los individuos de 75 anos se encuentran en
su ultimo afo de vida, pero dentro de 15 afos el Ultimo afio de vida se vive a los 80
afios, entonces, lo que ocurrira es que los individuos entraran en el periodo de
tiempo mas costoso para el sistema de salud (coste de mortalidad) cinco afios mas
tarde. De todas formas, es necesario tener en cuenta los costes de morbilidad, ya
que si las personas viven mas afos, aun sin aumentar el coste de mortalidad, pero
padecen problemas de salud importantes (morbilidad) durante un periodo de tiempo
mas prolongado, entonces, los costes de morbilidad aumentaran: mayor proporcion
de personas con mas morbilidad, lo cual supondra mayor gasto sanitario.

En el Grafico 4 (Seshamani, 2004) se han representado las dos hipdtesis sobre la
evolucion esperada de la morbilidad de las personas mayores. En la parte superior,
se ilustra la situacion actual en la que la morbilidad va aumentado progresivamente
hasta la muerte. En la hipdtesis optimista (compresion de la morbilidad; Fries, 1980

4. Una revision de los estudios internacionales sobre evolucion del gasto sanitario, basados en
el coste de la muerte, se puede consultar en Raitano (2006).
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y 1989), la esperanza de vida aumenta pero el inicio de la morbilidad se pospone
mas que el aumento de la esperanza de vida, situacion en la que no se produce
aumento de los costes de morbilidad. En cambio, en la hipdtesis pesimista
(expansion de la morbilidad; Gruenberg, 1977; Kramer, 1980), la esperanza de vida
aumenta y se mantiene el momento de inicio de la morbilidad, por lo que en este
caso aumentan los costes de morbilidad. Una teorfa intermedia o mixta (equilibrio
dinamico de la morbilidad; Manton, 1982), predice que aunque el nimero de afios
con morbilidad aumentara, este aumento sera debido a problemas de salud de
menor gravedad y menos incapacitantes.

Grafico 4. Hipoétesis sobre la relacién entre esperanza de vida y morbilidad

Presencia hipotética de morbilidad

L

60 75 80
(inicic morbilidad) | muerte
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Fuente: Seshamani, 2004.

¢ Cudl de estas tres hipotesis confirman los resultados de los estudios empiricos? A
pesar de la abundante literatura sobre el patron de los cambios en la morbilidad, y
aunque algunos estudios recientes indican una reduccion de la
morbilidad/incapacidad de las personas mayores, tal como indicaba Alan Williams en
2004 (Williams, 2005), la pregunta sigue aun sin una respuesta empirica del todo
concluyente (Jagger, 2000).
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Los estudios de Fries (2003 y 2005) para Estados Unidos indican una reduccion de
la incapacidad de las personas mayores a un ritmo anual del 2% desde 1982, con
una aceleracion en los Ultimos afios, mientras que la mortalidad se reduce al ritmo
de un 1% anual, lo cual abonaria la hipétesis de compresion de la morbilidad.

Otros estudios aportan mas bien evidencia en favor de la hipotesis del equilibrio
dinamico. En las dos Ultimas décadas, la salud de las personas mayores en US ha
mejorado: la mortalidad se ha reducido, y la incapacidad y pérdidas funcionales son
menos comunes. Sin embargo, la prevalencia de la mayoria de enfermedades
cronicas ha aumentado también en la medida en la que las personas mayores
sobreviven con enfermedad. Ahora bien, las enfermedades parecen menos
incapacitantes que en el pasado (Crimmins, 2004). En Nueva Zelanda (Graham et al.,
2004), el aumento de la esperanza de vida se asocia a un mayor tiempo de
incapacidad, pero el aumento se atribuye a limitaciones mas moderadas con menor
necesidad de ayuda asistencial.

El patron de comportamiento de la morbilidad es previsiblemente diferente segun
cada pais y momento del tiempo, dependiendo del aumento en la supervivencia de
las personas enfermas (expansion), el control de la progresion de las
enfermedades croénicas (equilibrio), la mejora en el estado de salud (y
comportamientos saludables) de las nuevas cohortes de personas mayores
(compresion) y la aparicion de nuevos grupos de mayores en condiciones de
“fragilidad” (Michel y Robine, 2004).

El estudio del gasto individual en dos cohortes de 3441 franceses en 1992 y en
2000, pone de relieve un aumento casi general del gasto por persona en visitas
al médico, en medicamentos y en atencion hospitalaria para casi todas las
edades (Dormont et al.,, 2006). Lo mas relevante resulta ser el hecho de que
entre 1992 y 2000 se ha producido una mejora general de la morbilidad que
reduce la necesidad de gasto sanitario, al tiempo que se produce un notable
aumento del gasto debido a los cambios en la practica clinica (preferencias de
los pacientes y de los médicos, asi como incorporacién de innovaciones
tecnoldgicas). En este periodo, se destaca, también, que el envejecimiento tiene
un efecto muy reducido sobre el gasto: el aumento del gasto atribuible a la
variacion en la practica clinica es 3,8 veces mas elevado que el del
envejecimiento. Mientras que el envejecimiento es responsable de un aumento

5. Elaumento del gasto por persona atribuible a los cambios en la practica clinica (preferencias
de médicos y pacientes, asi como cambio tecnoldgico) es negativo para las visitas al médico
(-15,1%), es moderado para el gasto hospitalario (7,1%) y, extremadamente, elevado para
el gasto farmacéutico (52,2%), donde previsiblemente se produce una mayor concentracion
de la innovacion tecnoldgica.
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del gasto en estos 8 afos del 3,4%, los cambios en la practica clinica han
ocasionado un aumento promedio del 12,9%5. Ahora bien, la reduccién en la
morbilidad en este corto periodo de 8 afios ha reducido la necesidad de gasto
de la poblacion francesa en un 9,7%, o0 sea, ha compensado mas que el
aumento de gasto atribuible al envejecimiento.

El crecimiento futuro del gasto sanitario publico en Espafa dependera,
principalmente, de la evolucion de la poblacion cubierta, del impacto del cambio
en la estructura de edades de la poblacion (envejecimiento) y de la inflacion
sanitaria diferencial, como factores exdgenos6, y de la denominada prestacion
sanitaria real que refleja la mayoria de factores enddgenos que son resultado de la
politica y gestién de los servicios sanitarios (tecnologia, prestaciones cubiertas,
utilizacion, intensidad de inputs, etc.). Es decir, mas alla de lo exdgeno para el SNS
(demografia y precios) y cuya importancia relativa hasta ahora ha explicado soélo
una parte reducida del aumento del gasto, lo relevante se encuentra en aquellos
factores sobre los cuales inciden las decisiones presentes y futuras de politica y
gestion sanitaria: la intensidad y los costes de los diagndsticos y tratamientos
incluidos en la cobertura aseguradora publica que se proporcionen a los
individuos durante las préoximas décadas.

Teniendo en cuenta la previsible evolucion demogréfica, ¢,qué niveles alcanzara en
las proximas décadas el gasto sanitario publico por persona en Espana? Se han
identificado cuatro estudios recientes que han llevado a cabo proyecciones del
gasto sanitario publico en los proximos anos cuyas caracteristicas y resultados se
resumen en la Tabla 3 (Ahn et al., 2005; Puig-Junoy, Castellanos y Planas, 2004, y
Puig-Junoy, 2006¢; Kotlikoff y Hagis, 2005; OECD, 2006). El valor de estas
predicciones reside, no tanto en que acierten el futuro (bola de cristal), sino en
informar sobre lo que podria ocurrir si se cumpliesen los supuestos en los que se
basan.

Los estudios incluidos en la Tabla 3 difieren en los métodos y supuestos empleados
para realizar las proyecciones. La lectura y comparacion de estas proyecciones
debe llevarse a cabo con cautela, ya que algunos supuestos y métodos utilizados
dan lugar a resultados que no son directamente comparables.

Tres de los estudios realizan proyecciones a largo plazo (hasta el 2050 o mas
adelante), mientras que Unicamente uno presenta proyecciones a corto plazo (diez
afios). Uno de los estudios (Ahn et al., 2005) limita la proyeccion al andlisis del
impacto demografico (aumento de la poblacion y cambio en la estructura de

6. Se trata, en realidad, de factores sélo parcialmente exdgenos a la gestion sanitaria, ya que
el gasto sanitario afecta positivamente la esperanza de vida restante de los individuos.
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edades). Bajo el supuesto de que los factores no demograficos (elasticidad-renta,
tecnologia, utilizacién, cobertura, etc.) impulsan el gasto al mismo ritmo que el PIB
y sumando el impacto demografico a esta tendencia, el gasto sanitario publico
alcanzaria el 6,7% del PIB en 20507.

El método tradicional de proyeccion del impacto futuro del envejecimiento, basado
en adoptar las cifras actuales de gasto medio por persona como constante a lo largo
de todo el periodo, se ha empleado en los cuatro estudios. La validez de las
predicciones basadas en este método ha sido puesta en entredicho, puesto que
una parte sustancial del envejecimiento demografico viene provocado por un
descenso en las tasas de mortalidad, de forma que el porcentaje de individuos de
cada cohorte de edad que se encuentre en su Ultimo ano de vida tendera a disminuir
en las proximas décadas; v, si ello es asi, dado que una parte importante del gasto
sanitario (al menos del hospitalario) se efectia al final de la vida, el gasto medio de
cada grupo de edad sera también menor en el futuro. Asi pues, las proyecciones
obtenidas con el método tradicional estan sobrestimado el impacto real del
envejecimiento demografico sobre la evolucion futura del gasto sanitario (Casado,
2005). Esta sobrestimacion se puede situar, como minimo, en el 20% (Seshamani y
Gray, 2004b; Breyer y Felder, 2006), lo cual reduce aun mas el riesgo de la
demografia para la sostenibilidad financiera8.

Unicamente, uno de estos estudios (OECD, 2006) modeliza por separado el impacto
sobre el gasto de los individuos no supervivientes (muertes en el afio), utilizando una
aproximacion al método del coste de la muerte. Este estudio es, asimismo, el Unico
que adopta un supuesto explicito sobre el patrén de comportamiento futuro de la
morbilidad: ante el aumento de la esperanza de vida, se ha supuesto que el periodo
y nivel de morbilidad permanece constante, de forma que los anos de vida que se
ganan lo son en buena salud —desplazamiento de la morbilidad hacia la derecha en
el Grafico 83—y se pospone el inicio de la morbilidad en el mismo nimero de anos de
vida que se han ganado (hipdtesis del equilibrio dinamico).

7. Este resultado es muy parecido al alcanzado por estudios anteriores, de caracter
determinista, que han utilizado el método convencional y han supuesto que ademas el gasto
per capita crece al mismo ritmo que el PIB per capita (Hernandez de Cos y Ortega, 2002).

8. Ahn et al. (2005) estiman que la reduccion futura de la mortalidad podria suponer un 8% de
ahorro en el gasto hospitalario en 2050.
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El comportamiento del factor residual o prestacion sanitaria media se modeliza
de forma diferente en los tres estudios que analizan el impacto futuro de los
factores no demograficos. En las proyecciones a diez afios del estudio de Puig-
Junoy et al. (2004), se adopta la hipdtesis de que la prestacion real media
crecera segun la evolucion observada en la década anterior (escenario base) y
que, como maximo, crecera a un ritmo que, junto con la inflacion diferencial, no
supere el del crecimiento del PIB (escenario moderadamente expansivo). El
estudio de Kotlikoff y Hagis (2005) supone que el factor residual (componente
no demogréfico) evoluciona al ritmo histérico y al del PIB per capita (mas
moderado), segun diversas combinaciones de tiempo. Por su lado, el estudio
de la OECD (2006) adopta la hipotesis de que el factor residual histérico,
afadido a la contribucién al crecimiento del gasto de una elasticidad renta
unitaria, converge hacia el ritmo de crecimiento del PIB (escenario de
contencion de costes) y a un ritmo de un 1% anual por encima del PIB
(escenario de presion de costes).

Algunas indicaciones pueden desprenderse, con las debidas cautelas e
incertidumbres, y a falta de datos mas precisos, de estos ejercicios de proyeccion
del gasto sanitario futuro del SNS espanol.

En primer lugar, el impacto demografico global (aumento de poblacion vy
envejecimiento), como factor exdgeno, sobre el crecimiento del gasto sanitario
publico no sera nada desdefnable, pero previsiblemente inferior al ritmo de
crecimiento del PIB, ya que la probabilidad de superar el 1% de crecimiento real
anual promedio hasta el ano 2050 es muy baja®. En todo caso, el crecimiento del
gasto sanitario atribuible a los efectos demogréficos resulta sostenible sin ningun tipo
de problemas, si el resto de factores no demograficos se mantuviera estable, al
menos con las tasas esperadas de crecimiento econdémico espanol para los
proximos diez anos. Serd la intensidad tecnoldgica con la que se traten los
problemas de salud de las personas mayores el principal determinante del gasto
sanitario futuro (Casado, 2000; Rico e Infante, 2004).

Y, en segundo lugar, el crecimiento del gasto sanitario por encima del de la renta,
con el consiguiente aumento de la proporcion del PIB destinado a la financiacion
sanitaria, depende crucialmente del ritmo de aumento de los factores no
demograficos (prestacion sanitaria media o nivel de prestaciones): crecimientos del
residual no sanitario, basado en el patrén histérico o limitados al PIB (elasticidad-

9. Notese que las proyecciones obtenidas a través del método tradicional se pueden
interpretar como un limite superior de los valores esperados en la medida en la que
sobrevaloran el impacto demogréfico, la cual es razonable que sea mayor cuanto mas lejano
sea el horizonte de la proyeccion.
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renta unitaria) conducen a un aumento de la proporcion del gasto sanitario con
relacion al PIB. Las cifras de los estudios son menos convergentes que las
referidas Unicamente al impacto demogréfico, pero reflejan, con pocas dudas, un
mismo fenémeno, el aumento de la proporciéon del PIB destinada a la financiacion
del SNS: en el afo 2050, el gasto puede suponer entre el 7,8 y el 9,6% del PIB
(OECD, 2006).

Tal como se ha observado en estas proyecciones y en la literatura internacional,
el cambio en la intensidad de recursos y en el uso de la tecnologia representa el
principal factor de crecimiento del gasto sanitario futuro. La evolucion de este
factor depende de las decisiones politicas sobre dotacion de recursos y adopcion
de innovaciones en el sistema sanitario y, en este sentido, es un factor no
inevitable. Ahora bien, a la vista de la situacion comparativa poco favorable de los
indicadores de capacidad del sistema sanitario espanol y del nivel de satisfaccion
de la poblacion con este sistema (seccion 2), y un entorno sanitario caracterizado
por un incesante flujo de innovaciones que aumentan y extienden las
posibilidades de contribuir, aunque de manera muy variable, a la mejora del
estado de salud, existen pocas dudas de que la prestacion sanitaria real media
estara sometida en los proximos afos a una importante presion al alza por parte
de los pacientes.

Por otro lado, conviene tener en cuenta que el nivel de gasto publico sanitario por
persona a principios del nuevo siglo se encuentra un poco por debajo de lo que
seria esperable, atendiendo a nuestro nivel de renta por persona. El aumento de la
prestacion sanitaria real media (factor no demografico) parece necesario para
acercar la posicion espanola al gasto publico esperado de acuerdo con unas
expectativas que, como indica la experiencia internacional, son crecientes con el
nivel de renta.

Dado el caracter descentralizado del SNS espafiol, ademas de las proyecciones
globales para el conjunto del SNS, resulta Util conocer las necesidades de gasto
esperadas que se derivan de los factores de crecimiento diferencial del gasto que,
al menos a corto plazo, escapan a la capacidad de influencia a través de la
gestion de los servicios de salud de cada una de las CCAA. En la proxima década
y bajo el supuesto simplificador de que en este plazo relativamente corto se
mantiene constante el gasto por grupos de edad y sexo promedio del SNS
(método tradicional), se puede obtener una aproximacion al impacto esperado de
la demografia como variable exdgena (variacion en la poblacién, especialmente,
como resultado de la inmigracién, y cambios en la estructura de edades) en cada
CCAA.

Asi pues, limitando la atencion al impacto de los factores que a corto plazo resultan
mas ajenos a la capacidad de gestion de los servicios de salud de las CCAA, los
datos de la Tabla 4 ponen de relieve que, hasta el ano 2017, este impacto es
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esperable que sea muy diferente entre las diversas CCAA10. Con las hipotesis
demograficas menos expansivas (escenario 2), la mediana del efecto demografico
global supone un aumento acumulado del gasto real desde 2004 hasta 2017 del
15,7%, cifra que oscila entre un 2,6% para Asturias y un 27,4% para Baleares
(equivalente a un crecimiento anual acumulativo del 1,9%). El aumento de la
poblacién, incluso en el escenario con una menor entrada neta de extranjeros, tiene
mayor impacto en el aumento de las necesidades de gasto que la variacion en la
estructura de edades. La mediana del impacto de la variacién de la poblacién oscila
entre una reduccion del 5,3% del gasto en Asturias y un aumento del 18,2% en
Baleares. Las diferencias en el impacto de la variaciéon en la estructura de edades
sobre el gasto son también muy elevadas en este periodo corto de tiempo: entre un
2,6% en Castilla-La Mancha y un 11,4% en Canarias.

10. La sobrevaloracion atribuible al empleo del método tradicional basado en coeficientes de
gasto relativo por grupo de edad y sexo constantes debe considerarse mas bien reducida,
dado que el horizonte temporal de la proyeccion es mas bien corto (la sobrevaloraciéon del
20% mas arriba reportada ha sido observada para periodos bastante mas largos) y que el
principal motor del impacto demografico no es el cambio en la estructura de edades, sino
la variacion de la poblacion.
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Tabla 4. Impacto demografico esperado 2004-2017 sobre el gasto sanitario
de las CCAA

Tasa de crecimiento acumulado 2004-2017 (%)

CCAA Escenario demografico 1 Escenario demogréfico 2
Variacion  Estructura Efecto Variacion ~ Estructura  Efecto
poblacion edades  demografico poblacion edades demogréafico

Andalucia 11,5 71 194 8,9 7,5 17,0

Aragon 6,6 3,8 10,7 2,7 4,7 7,5

Asturias -4,0 8,2 39 -5,3 8,4 2,6

Baleares 27,2 5,9 34,8 18,2 7,7 27,4

Canarias 19,1 10,3 31,4 13,8 11,4 26,8

Cantabria 8,1 6,7 15,4 6,3 6,8 13,6

Castilla-La Mancha 16,6 2,1 19,0 12,7 2,6 15,7

Castillay Ledn -1,6 6,2 45 -3,1 6,4 3,0

Catalufia 17,4 4,8 231 10,9 6,3 17,9

C. Valenciana 23,2 4.1 28,3 15,9 615 22,3

Extremadura 1,3 5,8 7,2 0,1 5,8 6,0

Galicia -0,9 7,6 6,7 -2,7 8,0 5,0

Madrid 18,0 78 27,3 10,1 9,8 20,9

Murcia 23,2 5,2 29,6 16,0 6,5 23,7

Navarra 12,3 5,6 18,6 8,1 6,5 15,1

Pais Vasco 0,5 10,5 11,0 -0,4 10,5 10,1

Rioja, La 16,9 3,8 21,3 10,6 5,2 16,3

MEDIANA 12,3 5,9 19,0 8,9 6,8 15,7

Notas: Escenario demografico 1: evolucion de las entradas netas de extranjeros, segun la
tendencia mas reciente hasta el ano 2010, a partir del cual se mantiene constantes.
Escenario demografico 2: evolucion de las entradas netas de extranjeros, segun la
tendencia mas reciente hasta 2006 y tendencia decreciente hasta 2010.

Fuente: Puig-Junoy, Planas y Tur (2006).
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5.¢,Cuanto deberiamos gastar en servicios de salud
financiados por el sector publico en Espana?

La decision sobre cuanto hay que gastar en sanidad publica es una decision politica
que revela preferencias entre objetivos y entre asignaciones alternativas. La escasez es
una situacion inherente a cualquier sistema sanitario publico: el gasto sanitario tiende a
crecer con independencia de los ciclos econémicos e, incluso en las fases de
crecimiento, supera las previsiones esperadas. Desafortunadamente, resulta imposible
establecer el nivel éptimo de gasto sanitario, por lo que carecen de valor normativo las
afirmaciones sobre infra o sobrefinanciacion del SNS (McGuire y Serra, 2005).

Los indicadores de gasto sanitario comparado del SNS espanol presentados en la
Tabla 1 ponen de relieve que el nivel espanol de gasto es todavia relativamente
modesto (ver seccion 2 de este trabajo), especialmente cuando se pone en relacion
con el de otros paises europeos. El gasto sanitario publico en 2004 es de 1.484 US
dolares ajustados por la paridad del poder de cambio, cifra notablemente inferior a
la de la mayoria de paises de la UE-15, a excepcion de Grecia y Portugal. Ello
equivale a un 5,5% del PIB. La proporcion del PIB espanol destinada a gasto
sanitario publico era, en 2003, inferior a la media no ponderada de la UE-15y de la
OCDE (Gréfico 5).

Grafico 5. Gasto sanitario publico y privado como proporciéon del PIB
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Las conclusiones sobre infrafinanciacion basadas en simples comparaciones de
indicadores agregados de gasto publico sanitario carecen por completo de validez
normativa alguna, si bien nada hay que objetar a la mismas como valoraciones o
respetables opiniones politicas (juicios de valor). Resulta tarea facil la tentacion
politica de aportar evidencia en favor de la tesis sobre el subdesarrollo sanitario
espafol seleccionando ad hoc el indicador (gasto sanitario por persona, total o
publico; gasto como proporcion del PIB, total o publico; idem para gasto
farmacéutico, hospitalario o en atencién primaria; idem para todo el SNS o para cada
CCAA,; etc.), las unidades (unidades monetarias corrientes o constantes, segun tipo
de cambio, ajustadas por la paridad del poder adquisitivo, etc.), el grupo de paises
que se establece como referencia “adecuada” en la comparacion (UE de los 15; UE
ampliada; OCDE-Europa; OCDE; solo paises con SNS; incluyendo o sin incluir
Espafia en el grupo; etc.), el momento del tiempo (afios individuales, legislaturas o
periodos cualesquiera), estadistico (media ponderada o no ponderada; mediana;
incluyendo o excluyendo observaciones extremas; etc.) mas convenientes en apoyo
de tesis previas.

A modo de simple ilustracion, algunas de las limitaciones mas elementales de la
tan recurrida comparacion con el promedio de gasto publico por persona en la
UE-15 pueden ser que supone sin justificacion ni base alguna que lo socialmente
deseable es que todos los paises tengan un gasto semejante al promedio de este
grupo de paises (resultado aleatorio de la evolucion histdrica, de las politicas, de
la demografia, del estado de salud, de los precios de los recursos, de la eficiencia,
de las preferencias heterogéneas, de la disposicion a pagar impuestos, del nivel
de renta, de las prestaciones heterogéneas que se contabilizan como gasto
sanitario en cada pais; etc.) y no de otros (;UE ampliada?). Si los paises que
presentan un gasto inferior al promedio tienen déficit, entonces, ¢a los que estan
por encima se les debe prescribir que reduzcan su nivel de gasto o es que
cualquier nivel por encima del promedio es socialmente deseable?, pero, si es asi,
aunque un pais aumente el nivel de gasto de forma progresiva, es posible que
continle estancado en el déficit, ya que nunca alcanzara una media que se
desplaza constantemente con su propio aumento del gasto y con el de los
demas. También supone que no hay diferencias en precios de los recursos fisicos
ni en la eficiencia con la que los recursos fisicos se transforman en salud; implica
dar por aceptado que la poblacion esta dispuesta a pagar el aumento necesario
en los impuestos y que éste no ocasiona ningun coste en términos de
productividad y crecimiento econdmico; implica ignorar que lo importante no es
gastar mucho, sino gastar de la mejor manera posible la menor cantidad posible
(Eguidazu, 2006); etc.

Cuando se acude a relacionar el gasto sanitario con el PIB (proporcion del PIB)
tampoco es nada seguro que el asunto mejore; por ejemplo, cuando se reduce el
PIB, ¢ debiera reducirse el gasto sanitario hasta el promedio?; en paises pobres, cuyo
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sistema de salud consume una proporciéon mas elevada de su PIB que paises de
renta mas elevada, ;es deseable que se reduzca el gasto hasta el promedio?;
Comunidades como Extremadura, Galicia o Extremadura, ¢ también es deseable que
reduzcan el gasto con relacion al PIB hasta alcanzar el promedio UE-15 o seria mas
deseable que aumentaran su rental1?; etc.

Una opcion diferente para tratar de establecer si el nivel de gasto sanitario de un
pais es demasiado bajo o demasiado elevado consiste en tomar como punto de
partida que, a la vista de la estrecha correlacion positiva entre PIB y gasto sanitario
(Gréfico 6), el acercamiento al gasto medio europeo soélo tiene sentido cuando el
nivel de renta es también similar al europeo. Cuando se tiene en cuenta el
diferencial de renta entre el Estado espafiol y la UE, mediante modelos de
regresion con datos de panel para la OCDE, se ha estimado que la financiacion
publica por persona en Espana equivale a entre el 88% y el 94% del nivel que nos
corresponderia (insuficiencia financiera igual al 6-12% del gasto actual), segun la
relacion renta por persona/financiacion sanitaria en la OCDE; teniendo en cuenta
también otros factores que inciden en la necesidad de recursos sanitarios (Lopez-
Casasnovas, 2004); Ruiz-Huerta (2005), estima una cifra parecida (90%; o sea,
una insuficiencia financiera del 10%) mediante la aplicacion de este mismo
método. Asi pues, desde este punto de vista, la financiacion sanitaria publica
agregada del SNS no parece que sea suficiente cuando se compara con el
comportamiento de los paises de la OCDE. Escaso fundamento tiene también este
método ya que la relacion en la que se basa no es necesariamente causal y supone
de nuevo un juicio de valor respecto de lo que considera apropiado, si bien la
comparacion con un referente promedio es mucho mas ajustada y precisa que las
comparaciones convencionales basadas en simples medias estadisticas y menos
vulnerable a la seleccion ad hoc de los datos.

La opinion de los usuarios respecto del nivel de gasto sanitario publico es otro de los
indicadores subjetivos a los que acudir para saber si lo que se invierte en el SNS es
mucho o es poco. En un sistema de salud financiado basicamente con impuestos
generales, conviene tener presente que esta opinion estara influenciada por la
percepcion del coste de oportunidad de los servicios o el grado de ilusion fiscal de
los ciudadanos. Segun el Barométro Sanitario (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2005) del ano 2005, mas de un tercio de la poblacion espafiola (36,9%) opina que
ya se gasta lo justo o demasiado en sanidad financiada a partir de impuestos,
mientras que un 45,3% opina que se gasta poco. En otra encuesta reciente (Harvard
School of Public Health y Fundacio Biblioteca Josep Laporte, 2006), se observa
como en 2005/06 un poco mas de la mitad de los ciudadanos (56%) opina que la

11. “...es preferible un porcentaje inferior de un PIB alto que un porcentaje alto de un PIB
escualido” (Eguidazu, 2006).
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inversion econdmica en asistencia sanitaria es insuficiente, mientras que, también,
mas de un tercio (35%) opina que es suficiente o incluso excesiva (cifras
practicamente invariables desde 1991), a pesar de que segun esta misma encuesta
el nivel de satisfaccion con el SNS ha mejorado en 8 puntos en este periodo. Ahora
bien, cuando se les pregunta a los encuestados de donde deberia salir la financiacion
adicional, la mayoria continlia opinando que la fuente deben ser las “otras partidas
presupuestarias” sin mas especificacion (un 82%), si bien la proporcion de los que
responde que deberian salir del aumento en los impuestos, aun siendo modesta (un
14%), se ha doblado desde 1991.

Grafico 6. Relacion entre el gasto sanitario y el PIB per capita
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Fuente: OECD, 2005.

En la reclamacion indiscriminada de un mayor gasto sanitario, con independencia del
origen de la financiacion y del coste de oportunidad de los recursos, confluyen las
presiones de aquellos que se olvidan de que lo importante para el bienestar es la
eficacia y eficiencia del gasto y no solo el volumen del mismo (méas gasto no siempre
equivale a mas salud como ilustra el Grafico 7), asi como las presiones de aquellos
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perceptores de rentas que defienden incrementos continuos de sus rentas (gasto),
ya sea en forma de mayores salarios 0 de mas ventas de la industria farmacéutica y
de tecnologias médicas (igualdad gasto/renta)i2.

En este contexto, dos preguntas aparecen de forma necesaria para juzgar si hay que
asignar o0 no mas dinero a los servicios sanitarios: ¢nos podemos permitir como
sociedad el aumento del gasto sanitario?; y, los aumentos del gasto sanitario, ¢ valen
lo que cuestan? La primera pregunta tiene que ver con la sostenibilidad o factibilidad
del aumento de los recursos destinados a financiar la compra de atencion sanitaria
(ver la seccion anterior), mientras que la segunda, mas relevante para el bienestar
social, tiene que ver con la deseabilidad de los servicios sanitarios comprados con el
mayor gasto a la vista de los beneficios esperados de los mismos.

Grafico 7. Relacion entre mejoras en la salud y gasto sanitario
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Fuente: Adaptado de Appleby y Harrison, 2006

12. Si se mantienen intactos los incentivos actuales de los individuos, los clinicos e
investigadores vy el sector privado, el aumento de la inversion econdémica en los servicios
de salud nunca seré suficiente (Appleby y Harrison, 2006).
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La cuestion relevante sobre la deseabilidad de los aumentos del gasto sanitario
reside en saber si mas dinero para la atencion sanitaria permitira conseguir una mejor
salud. Resulta un lugar comun, aunque no por ello se puede obviar, reconocer que
no sdlo la atencién sanitaria sirve para producir mejoras en la salud y que, en este
aspecto, los servicios sanitarios deben mostrar mejor productividad que otras
alternativas (por ejemplo, seguridad vial) si quieren captar mas recursos de forma
eficiente. Otro aspecto que cobra una importancia creciente es que el Unico
resultado que se valora de la atencién sanitaria no es la mejora en la salud, sino que
los pacientes, y sus familiares, tienen muy en cuenta la utilidad del propio proceso de
la atencion (informacion, tramites burocraticos, comodidad, amabilidad, etc.).

La deseabilidad del aumento de la financiacion destinada a los servicios sanitarios
depende del valor de las mejoras de salud y de bienestar que supongan los servicios
concretos en los que se invierta. La evidencia sobre la productividad media de la
atencion sanitaria a lo largo del tiempo indica que el aumento de los beneficios de la
atencion supera el aumento de los costes, al menos en un numero importante de
condiciones clinicas.

LLa proporcion del PIB que hoy dedicamos a comprar atencion sanitaria nos hubiera
parecido seguramente insostenible hace, por ejemplo, 15 0 20 afnos. Si el aumento
de los recursos y de la financiacion de los servicios sanitarios resulta sostenible,
entonces, lo importante es saber mucho mas sobre si estos aumentos son
deseables. Muchas personas se pueden permitir comprar un televisor de Ultima
generacion con pantalla gigante, pero no todas deciden comprarlo, ya que sus
preferencias indican que conceden una utilidad mayor a otros bienes y servicios. Lo
mismo ocurre con los servicios sanitarios, el hecho de que una sociedad se pueda
permitir un determinado nivel de gasto en servicios sanitarios, no justifica el aumento
indiscriminado de la atenciéon médica. El problema real no es la factibilidad o
sostenibilidad de los aumentos en el gasto sanitario, sino la deseabilidad individual y
social del mismo. Desde el punto de vista econdmico, no hay nada de malo o de
bueno en que el gasto sea mas elevado. Ahora bien, es muy probable que nos
podamos permitir una buena parte de las innovaciones sanitarias, pero ¢valen lo que
cuestan?

¢ Qué sabemos de los beneficios de la atencion sanitaria en las dos Ultimas décadas?
El informe de Appleby y Harrison (2006) indica que con el aumento de recursos
financieros del NHS britanico, que se ha propuesto incrementar el gasto sanitario
publico para acercarse a la media de la UE-1513, no se puede demostrar que estos
recursos hayan contribuido decisivamente a la mejora de los resultados en salud. La
evidencia revisada por este informe sugiere que las ganancias han sido limitadas.

13. ElI Reino Unido tiene un PIB per cépita ligeramente superior a la media de la UE-15.
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El estudio de Luce et al. (2006) lleva a cabo una revision sistematica de la literatura
sobre la ganancia o beneficio en términos de salud (tasa de rendimiento) que se
puede atribuir a los servicios sanitarios en los Estados Unidos entre 1980 y 200014,
En primer lugar, la estimacion de la tasa de rendimiento del gasto adicional gastado
en Estados Unidos, en el ano 2000, comparado con el de 1980, indica que cada
délar gastado ha producido beneficios sanitarios (reduccion de mortalidad y
aumento de la esperanza de vida) valorados entre $1,55 y $1,94; en todos los
supuestos adoptados, el valor del beneficio es superior a la unidad. En segundo
lugar, la tasa de rendimiento de las mejoras en la salud conseguidas en el tratamiento
del infarto de miocardio, ictus, diabetes tipo 2 y cancer de mama han sido también
superiores a la unidad: $1,10, $1,49, $1,55 y $4,80, respectivamente (Tabla 5). Y, en
tercer lugar, a partir de los estudios coste-efectividad o coste-utilidad de las
principales innovaciones médicas y farmacéuticas difundidas en los Ultimos 25 afios
(estatinas, inhibidores de la angina convertidora de la angiotensina, stents,
clopidogrel, quimioterapia, etc.), se llega a la conclusiéon de que el rendimiento oscila
entre $7 y $31 por cada dolar gastado en estas innovaciones.

Tabla 5. Comparacién de costes y resultados de tratamientos seleccionados
en Medicare, entre 1985/89 y 1995/99

Enfermedad Afos de Valor afios Costes Beneficios Tasa de
vida ganados ganados ($) medios netos rendimiento
Infarto de miocardio 0,30 28.632 26.093 2.539 1,10
Diabetes tipo 2 0,25 16.930 11.337 5.593 1,49
Ictus 0,21 24.903 16.035 8.868 1,55
Cancer de mama 0,32 22.341 4.676 17.665 4,80

Fuente: Luce et al. (2006)

14. Lamentablemente, practicamente no existen estudios similares para paises europeos que
vayan mas allé de los estudios con macromagnitudes (funcién de produccion agregada),
los cuales padecen muiltiples limitaciones metodoldgicas y de interpretacion (Nixon y
Ulmann, 2006).
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Aunque existe aun poca evidencia sobre las causas de la reduccion de la morbilidad
en las Ultimas décadas, especialmente entre la poblaciéon de mas de 60 afos, la
utilizacion adecuada de las innovaciones farmacoldgicas y de tecnologias médicas
aparecen como los principales factores a tener en cuenta. En Estados Unidos, la
proporcién de poblacion de mas de 70 afos con dependencia se ha reducido desde
el 30% en 1989 hasta el 24% en 1999. Asimismo, la probabilidad de ser dependiente
como resultado de una enfermedad cardiovascular también se ha reducido de forma
apreciable: la probabilidad de padecer una dependencia severa ha pasado del 5% al
4,1% entre 1989 y 1999, y la probabilidad de una dependencia menos severa ha
pasado del 9,4% al 8%. Entre 1984 y 1999, la tasa de hospitalizaciones por
enfermedades cardiovasculares en Estados Unidos ha permanecido constante, al
tiempo que mejoraba la probabilidad de supervivencia y se reducia la morbilidad.
Cutler et al. (2006) han encontrado que entre el 50% y el 70% de la reduccion de la
morbilidad y la mortalidad en este periodo es atribuible a la utilizaciéon adecuada de
las innovaciones tecnoldgicas (procedimientos invasivos, betabloqueantes, aspirina
e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina)15.

Los resultados anteriores no sustentan el optimismo por el crecimiento
indiscriminado del gasto sanitario en innovaciones farmacéuticas y de tecnologias
médicas, pero ponen de relieve, de forma clara, que una utilizacion apropiada de las
innovaciones tiene un impacto muy importante sobre la morbilidad y mortalidad sin
el cual resulta imposible explicar la reduccion de ambas en las Ultimas décadas. Un
punto importante a destacar de los estudios que analizan la rentabilidad del gasto
sanitario en términos de salud: el valor del mayor o menor gasto se justifica por las
mejoras en la salud (resultados) y no por la propia utilizacion de factores productivos
(creacion de empleo y demanda inducida a otros sectores econdémicos) que, en
realidad, representan la reduccion de bienestar en términos de otros bienes y
servicios no sanitarios que se deja de poder producir o distribuir.

Ahora bien, lo que de forma optimista indican estos estudios es que el valor del
beneficio sanitario medio es superior al coste medio (en el gasto global y en
enfermedades especificas tratadas por Medicare). Tal como pone de relieve Buxton
(2006), el debate sobre el presupuesto sanitario nunca se centra en el dilema entre
gastar todo lo que gastamos o bien no gastar nada, sino que se refiere a decisiones
marginales sobre determinados aumentos o reducciones de la atencion sanitaria. Por
ejemplo, en Espana, ;deberiamos pasar del 5,5% del PIB al 6%? Los resultados de
la revision de Luce et al. (2006) se refieren a la rentabilidad media en el periodo 1980-
2000, pero ello es compatible con el hecho de que la extension adicional de un
tratamiento o una prueba diagnostica presente rendimientos claramente

15. Un analisis mas amplio de los factores determinantes a nivel internacional de la evolucion
temporal de la mortalidad se puede consultar en Cutler, Deaton y Lleras-Muney (2006).
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decrecientes (coste superior al valor de los resultados) o incluso rendimientos
negativos (por ejemplo, no todas las estatinas representan un tratamiento coste-
efectivo ni tienen la misma eficiencia segun el tipo de indicaciéon y caracteristicas
clinicas de los pacientes a los que se prescriben).

En realidad, aunque los datos relativos a innovaciones especificas e importantes de
los ultimos 25 afos aporten beneficios por encima de los costes, si bien con una
elevada variabilidad entre ellas, hay que tener presente que una parte muy importante
del aumento del gasto se produce por la extension o ampliacion de las indicaciones
de pequenos tratamientos ya existentes, cuya relacion coste-efectividad en el margen
debe ser establecida de forma empirica a partir de datos de efectividad (aplicacion en
condiciones reales) y no, simplemente, en condiciones ideales (eficacia)16.17.

Dos indicaciones de esto ultimo aconsejan cautela respecto de la evaluacion de las
demandas de aumento indiscriminado del presupuesto sanitario, apoyadas en la
productividad positiva de la inversion en servicios sanitarios. Entre las razones
explicativas, que no simplemente descriptivas (prestacion real media), del aumento
del gasto sanitario se encuentran factores tales como el aumento en la prevalencia
de las enfermedades tratadas (enfermedades mentales, hipertension, hiperlipidemia,
etc.), reducciones en los umbrales clinicos para el tratamiento que han dado lugar a
un mayor nimero de pacientes tratados por condiciones asintoméaticas (diabetes,
hipertension, lipidos, etc.) e innovaciones en el tratamiento (Thorpe, 2005). Y, en
Espana existen indicios de que la utilizacion hospitalaria podria responder mas a la
“fascinacion tecnoldgica” que a las necesidades de los pacientes (Peird y Bernal-
Delgado, 2006).

La financiacion de innovaciones farmacéuticas y de tecnologias médicas deberia
estar guiada por criterios objetivos relacionados con la aportacién marginal del
farmaco a la mejora del estado de salud y a la relacion coste-efectividad incremental.
Para ello, seria necesaria una evaluacion objetiva e independiente realizada por una
agencia externa especializada que podria incluso ser un Euro-NICE —National

16. “La aportacion de los servicios sanitarios a la mejora de la salud de la poblaciéon no deberia
asumirse con caracter general, sino estudiarse en cada caso concreto. Es previsible que
cuando se trate de tecnologias muy efectivas —los betabloqueantes, la tromboalisis, los
antiagregantes plaquetarios— empleadas en poblaciones con un elevado riesgo de muerte,
la mayoria de ellas produzcan beneficios que superaran de forma importante a sus costes.
Las tecnologias medianamente efectivas usadas en poblaciones de bajo riesgo, tenderan
a situarse en zonas grises, sin claras ventajas en la relacion entre costes y beneficios y que
podria mejorarse con una utilizacion selectiva de las mismas en los subgrupos de mayor
riesgo.” (Ortun, 2006a).

17. Ortun, 2006b.
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Institute for Health and Clinical Excelente— (Drummond, 2002; Maynard, 2002), y la
decision de financiacion serfa de los aseguradores nacionales o regionales.

Parece conveniente, por ejemplo, revisar la clasificacion y los criterios para
establecer el grado de aportacion relativa que supone un nuevo medicamento. En
este contexto, las decisiones de autorizacion y comercializacion (seguridad, eficacia
y calidad) debieran ser independientes de las de financiacion publica (efectividad
marginal relativa y relacion coste/efectividad incremental). En términos generales,
debiera distinguirse el tratamiento regulatorio, a efectos de la financiacion publica, de
las innovaciones con una elevada efectividad marginal (establecida, cada vez mas,
en el ambito europeo por la EMEA) del resto (muy numerosas, con una reducida
efectividad marginal y con una elevada relacion coste/efectividad incremental). Para
las primeras, es recomendable establecer la disposicion a pagar, por parte de la
Administracion Publica, sobre la base de criterios relativos al coste/efectividad
incremental (la llamada, por algunos, “cuarta valla” de la evaluacion econémica de
medicamentos), al estilo del NICE britanico (Pearson y Rawlins, 2005) o, mucho
mejor, un NICER (National Institute for Cost-Effectiveness Reviews), tal como
propuso Alan Williams (2004).

A estos nuevos medicamentos y tecnologias médicas, hay que pedirles, no sélo
eficacia respecto del placebo, sino eficacia relativa respecto de los medicamentos
con los que va competir o que va a sustituir. La evidencia disponible indica que, en
muchos casos, la aportacion marginal es muy pequena, pero, a cambio, el coste es
mucho mas elevado. La estandarizacion de los procedimientos de evaluacion
econdmica, el requerimiento y realizacion en condiciones de transparencia e
independencia de este tipo de estudios para las innovaciones y el establecimiento de
un umbral indicativo del coste maximo por AVAC que no se debiera superar (por
ejemplo, una especie de “guia” situada alrededor de los 30.000 por AVAC18
sugeridos por Sacristan et al., 2002) serian actuaciones en la linea de determinar la
disposicion publica a pagar en funcion del valor adicional del medicamento y en la
linea de proporcionar indicaciones eficientes a la actividad investigadora.

La relacion coste-efectividad (coste por AVAC) puede ser una buena guia para la
identificacion de prioridades relacionadas con la financiacion publica de los
medicamentos y tecnologias médicas. ¢Cual es el valor econdmico de las mejoras
adicionales en el estado de salud que han aportado los cambios tecnoldgicos en el
diagnostico y tratamiento de las enfermedades?, ;qué parte de la mejora en la

18. Esta cifra serfa equivalente a mas de 30 veces el gasto sanitario publico medio por persona
en 20083, lo cual, como ya indicoé en su dia Alan Williams ((2004b), podria, incluso, ser
excesivo. Pinto y Martinez (2006) obtienen un amplio intervalo para el valor monetario del
AVAC, comprendido entre 9.000 y 38.000 euros.
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esperanza de vida y en la calidad de vida es atribuible a la atenciéon sanitaria y a los
medicamentos?, ¢ valen lo que cuestan los aumentos en el gasto en medicamentos?
Los criterios para una priorizacion eficiente y equitativa en las decisiones de
financiacion publica de los medicamentos deben estar guiados por la evidencia
sobre la relacion entre el beneficio marginal (contribucion marginal a la mejora del
estado de salud) y el coste marginal del tratamiento completo (a no confundir con el
precio de venta del medicamento), por ejemplo, mediante el establecimiento de un
umbral de coste por afo de vida ajustado por calidad maximo (AVAC). El principal
criterio de financiacion publica para los medicamentos innovadores (accesibilidad)
protegidos por una patente debe ser que el nivel de esta financiacion dependa de la
eficacia relativa de la innovacioén y de la relacién coste-efectividad.
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6.¢Es sostenible para las finanzas publicas el aumento
esperable del gasto sanitario publico?19

El objeto de esta seccidon consiste, sin cuestionar la deseabilidad, en examinar la
medida en la que la sociedad puede permitirse el aumento de los recursos destinados
a la atencion sanitaria. La respuesta a la pregunta sobre la medida en que la sociedad
se puede permitir los incrementos en la financiacion sanitaria (sostenibilidad)
previsibles, segun las diversas proyecciones de gasto futuro disponibles, tiene que ver
con las preferencias individuales por gastar nuestro dinero en atencion sanitaria o bien,
en otros bienes y servicios. Ahora bien, en sistemas sanitarios publicos cuya
financiacion proviene fundamentalmente de impuestos, la cuestion sobre la
sostenibilidad del aumento del gasto sanitario esta estrechamente ligada a la evolucion
de la recaudacion impositiva y a los problemas presupuestarios de los gobiernos.

Si se acepta que la evolucion tecnoldgica, la elasticidad-renta del gasto sanitario y las
expectativas de la poblacion espanola sobre el sistema sanitario publico no son compatibles
con un crecimiento del gasto inferior al de la renta, entonces, se puede concluir que el gasto
sanitario publico en una perspectiva temporal de 10 anos requerira muy probablemente una
asignacion de recursos superior a la actual como minimo entre 0,2 y 0,5 puntos del PIB,
aproximadamente (Puig-Junoy, 2006). ¢Cuales son las implicaciones para la renta
disponible de asignar estos recursos adicionales a la sanidad publica’?

En la Tabla 6 se presenta el impacto estimado del crecimiento del gasto sanitario
publico real segun los dos escenarios de las proyecciones de Puig-Junoy (2006)
sobre la renta disponible para el gasto en bienes y servicios no sanitarios.

Tabla 6. Proporcion de aumento real del gasto no sanitario y proporcion del aumento real de
la renta dedicado a atencion sanitaria

Escenarios de crecimiento del gasto sanitario
publico por persona (2003-2013)

Escenario de crecimiento del ESCENARIO ESCENARIO

gasto publico por persona BASE MODERADAMENTE
EXPANSIVO

Tasa de crecimiento medio anual real del 253 250

gasto no sanitario por persona (%) ’ '

Proporcion del aumento real en la renta 6,7 8,1

dedicado a atencion sanitaria

Fuente: Puig-Junoy, 2006

19. Esta seccion esta basada en Puig-Junoy (2004) y Puig-Junoy (2006c).
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El crecimiento esperado del gasto sanitario publico real hasta 2013 segun el escenario
base es compatible con un crecimiento real anual del gasto en bienes y servicios no
sanitarios del 2,53%, o sea, un aumento de mas del 28% en 10 afos. La proporcion
del aumento de renta que, en este periodo, se destinaria a financiar la sanidad publica
supondria el 6,7% (8,1%, en el escenario expansivo), lo cual representa cifras
moderadas comparadas incluso con la evoluciéon observada desde el afio 1970.

Los datos presentados hasta aqui sugieren que, globalmente, la economia espafola
parece tener capacidad de sostener un crecimiento del gasto sanitario publico algo por
encima del crecimiento del PIB hasta el afo 2013. Ahora bien, la sostenibilidad
econdmica no es suficiente en la medida que se trata de gasto sanitario publico sino
que se requiere también sostenibilidad de este crecimiento para las finanzas publicas.

Tabla 7. Crecimiento real del gasto sanitario publico por persona y de los ingresos publicos
no destinados a sanidad (2003-2013)

ESCENARIO ESCENARIO
BASE MODERADAMENTE
EXPANSIVO
Tasa de crecimiento anual real del gasto 253 250

sanitario publico por persona (%)

Proporcién del aumento real en los ingresos publicos destinado a sanidad

Presion fiscal constante 6,7 8,1
Aumento de la presion fiscal

15,1 18,4
en 1 punto del PIB 5 8,
Aumento de la presion fiscal

13,7 16,7

en 2 puntos del PIB

Fuente: Puig-Junoy (2006)

En la Tabla 7, se ha estimado el impacto de los escenarios de crecimiento esperado del
gasto sanitario publico real hasta el afo 2013 sobre el crecimiento real de los recursos
publicos disponibles para la financiacion del resto de servicios publicos. En el escenario
base, entre el afo 2003 y el 2013 el gasto sanitario real crecera a una tasa anual del
3,05% (2.30%, en el escenario moderado, y 3.62%, en el escenario expansivo). Pues
bien, este crecimiento del gasto sanitario publico supondria dedicar a la sanidad el
16,7% del aumento real en los ingresos publicos, en el supuesto de que, a lo largo de
estos diez anos, la presion fiscal agregada (ingresos publicos totales como proporcion
del PIB) permaneciera constante. Esta cifra se reduciria al 15,1% y al 13,7% si la presion
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fiscal aumentara, respectivamente, en un punto o en dos puntos del PIB. Estas cifras
son algo superiores a la proporciéon del aumento real en los ingresos publicos desde
1995 hasta 2001 (10,3%), un periodo de notable crecimiento econémico.

Las alternativas frente a la necesidad de aumento del gasto sanitario publico (o la
denominada “insuficiencia financiera”) se pueden agrupar en cuatro categorias:
reformas destinadas a mejorar la eficiencia del gasto sanitario publico (hacer mas con
lo mismo); reformas destinadas a aumentar la financiacion publica del gasto sanitario
(hacer mas con mas); reformas destinadas a aumentar la financiacion privada del gasto
sanitario (hacer mas con mas); y reformas destinadas a priorizar y racionar las
prestaciones sanitarias publicas. La respuesta no esta en cudl es el instrumento
adecuado, sino, a la vista de las ventajas e inconvenientes de cada alternativa en
términos de eficiencia y de equidad, en elegir la dosis adecuada de cada una de ellas.

La necesidad de exigir eficiencia en la utilizacion de los recursos publicos es
imprescindible en cualquier contexto. No hace falta observar insuficiencia para exigir
maximizar la cantidad y calidad de los servicios comprados con un presupuesto
dado. La evidencia esparfiola sobre utilizacion inapropiada de estancias e ingresos
hospitalarios, asi como de medicamentos o el escaso traslado de riesgo a los
gestores ofrecen pistas sobre el camino a seguir. En cambio, los efectos del uso
abusivo, en el pasado, de las medidas basadas en el control de precios (reduccion
del poder adquisitivo de los salarios, congelacion o recortes unilaterales de los
precios de los medicamentos) revelan la escasa efectividad de los mismos para
resolver la insuficiencia. Las politicas de contencion del gasto publico, basadas en la
contencion salarial, van a tener seguramente un limite: entre 1995 y 2001, el
incremento salarial por cada empleado en el sector publico espanol ha sido del
10,4%, un valor notablemente inferior al 21,4% de crecimiento medio de los costos
laborales en la industria y los servicios, y muy por debajo del aumento del IPC de este
periodo (23,4%), con una clara pérdida de poder adquisitivo (Oliver y Celso, 2003).

Ahora bien, de ninguna manera la cuantificacion de las mejoras de eficiencia puede
ser suficiente para cubrir el gap citado entre las necesidades de financiacion y lo que
permite el statu quo actual de la financiacion publica. Es mas, en muchos casos,
algunas mejoras de eficiencia y de calidad de la atencion sanitaria se pueden traducir,
precisamente, en incrementos de gasto como resultado de la mayor demanda y de
la mayor calidad de los servicios.

Las fuentes alternativas de financiacion publica para la sanidad son las politicas de
redistribucion interna entre programas de gasto publico y el aumento de la presion
fiscal general o especifica destinada a la financiacion de la sanidad. La redistribucion
interna entre programas de gasto implica, dada la restriccion presupuestaria global
sobre las finanzas publicas, identificar los programas que pueden ser objeto de
reduccion para financiar el mayor gasto sanitario (el coste de oportunidad). Ahora
bien, la redistribucion debe basarse en criterios de eficiencia. Ello requiere demostrar
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la mejor relacion coste-beneficio de los programas sanitarios frente a otras
alternativas no sanitarias (escasa evidencia, problemas de medida, decisiones
politicas) y demostrar que no hay que empezar por uno mismo (dirigir los recursos
sanitarios actuales hacia las intervenciones con una mayor productividad marginal).

El aumento de la recaudacion impositiva encuentra sus limites en la resistencia de los
contribuyentes (votantes) al aumento de la presion fiscal, y en los costes que ello
pudiera tener para la competitividad. La disposicion de los espafnoles a pagar
impuestos destinados a financiar la sanidad publica es mucho mas elevada que para
el resto de servicios publicos: un 49% opina que es el servicio publico que mas justifica
el pago de impuestos (IEF, 2005). Asimismo, en 2005 y 2006, un 14% de la poblacion
opina que la financiacion sanitaria adicional deberia proceder de un aumento en los
impuestos, frente a sélo un 7% en 1991 (Harvard School of Public Health y Fundacio
Biblioteca Josep Laporte, 2002). En una muestra de 17 paises, la opinion de los
espanoles a favor de mas servicios aun asumiendo el coste fiscal es la mas elevada
solo por detras del Reino Unido y de Nueva Zelanda (Puig-Junoy, 2000).

El aumento de los ingresos totales, con incremento de la presion fiscal, debiera ser objeto
de andlisis y debate en sus diferentes alternativas. Estas alternativas deben estar en
funcién y ser acordes con la descentralizacion completa del SNS y con el nuevo sistema
de financiacion autonémica, vigente desde el ano 2002 (ver la seccion 8 de este trabajo).

El aumento del gasto, mediante el incremento de la financiacion privada pudiera llegar,
de forma complementaria, mediante el aumento de la responsabilidad financiera de los
pacientes, del gasto en pago directo a proveedores privados o del gasto en seguros
sanitarios. Si el SNS quiere mantener el acceso a los servicios segun necesidad y no
segun capacidad, la importancia del gasto privado debe mantenerse a un nivel que no
empeore los actuales niveles de equidad. Ello no debe servir para dar apoyo a
descalificaciones generales de la participacion del usuario en el coste de la atencion
(principio del beneficio), sino para urgir analisis basados en la evidencia.

Las alternativas anteriores debieran combinarse, en dosis a definir, con la reduccion
de la presion sobre el presupuesto sanitario publico, a través de la delimitacion y
priorizacion de las prestaciones. El racionamiento equivale a la restriccion de la
oferta, de forma explicita o implicita, cuando se produce un exceso de demanda o
bien cuando los mecanismos de mercado no dan lugar a un equilibrio. En cambio,
priorizar implica determinar quien va primero o cual es la proporcion de recursos a
dedicar a un paciente, a un grupo de poblacién o a un servicio. El racionamiento se
puede llevar a cabo de manera arbitraria 0 sobre la base de un ejercicio explicito y
sistematico de priorizacion. En un sistema sanitario publico, la Unica alternativa a la
priorizacion implicita es la delimitacion de las prestaciones (l6gica del
aseguramiento), mediante procesos de participacion social (l6gica de la legitimidad
democratica), que debieran ser objeto de atencion a la vista de la insuficiencia de
considerar la priorizaciéon como un mero ejercicio técnico (Ortun, 2002).
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7..Qué razones existen para justificar la necesidad de
aumentar el nivel de corresponsabilidad financiera del
paciente?

El objetivo de garantizar la igualdad de oportunidad de acceso a los servicios
sanitarios para una misma necesidad no debiera ser obstaculo para estar dispuestos
a repensar la racionalidad de la financiacion actual de los servicios sanitarios (Le
Grand, 2005). Uno de los elementos que mas erosionan la confianza en el Estado del
Bienestar es que los buenos cumplidores fiscales vean, por ejemplo, como se finge
estar desempleado o como se acumulan medicamentos de forma innecesaria20. La
aplicacion de copagos que no sean de baja intensidad sera mas problematica para
este objetivo cuanto mas efectivo y clinicamente necesario sea el tratamiento sobre
el que se aplique el copago y también cuantas menos alternativas existan al mismo.

La funcién basica de los copagos no debe ser, bajo ningun concepto, la de
convertirse en la fuente principal de financiacion de los servicios sanitarios, pero
parece conveniente analizar y evaluar la medida en la que copagos de baja
intensidad, con limites individuales maximos vy fijados a partir de un importe fijo por
servicio pudieran tener un papel moderador del exceso de consumo cuando éste
tiene su origen en las demandas de los pacientes. Copagos evitables o no
obligatorios también pueden contribuir a la misma finalidad sin afectar la igualdad de
acceso para una misma necesidad. Dos precauciones aprendidas de la experiencia
en la aplicacion de este tipo de copagos: el objetivo de proporcionar ingresos, sin ser
despreciable, debe ser secundario en el disefo de estas politicas y debe primar el de
ayudar a racionalizar el consumo; y las politicas de copago pueden producir efectos
no deseados si se adoptan de forma aislada sin ningun tipo de cambio en los
incentivos de los proveedores, los prescriptores y las farmacias.

La evidencia mas negativa de la aplicacion de copagos sobre el estado de salud la
encontramos para copagos de alta intensidad aplicados de forma indiscriminada a
todos los pacientes y a cualquier tipo de servicio: los pacientes reducen el consumo
farmacéutico y la utilizacion de servicios sanitarios, y, por lo tanto, el gasto a cargo
del financiador, pero el copago les hace desistir tanto de consumo poco efectivo o
innecesario como de tratamientos muy efectivos y clinicamente necesarios. Ademas,
este efecto tiene mayor intensidad en los individuos mas enfermos y en los de rentas
mas bajas que en los de rentas elevadas. De ahi que, aun aceptando la necesidad
de introducir una cierta conciencia del coste de los medicamentos en el paciente
mediante copagos bien disefados, el esfuerzo por conseguir un consumo mas

20. Resulta apropiado recordar aqui que el 28% de los espanoles opina que los servicios
sanitarios son el servicio publico que peor utilizan los usuarios (IEF, 2005).
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racional no puede descansar solo en los copagos, sino en cambios en los incentivos
a los proveedores de servicios, a los prescriptores y a los farmacéuticos, que son los
verdaderos generadores de la demanda sanitaria y quienes deberfan actuar como
agentes del bienestar del paciente.

Seria realmente una equivocacion dividir el debate politico sobre el futuro del SNS y
sus alternativas de financiacion entre los que estan a favor o en contra del
denominado “copago”, entendido como las diversas formas posibles de contribucion
financiera del paciente en el momento de utilizar los servicios. Las fronteras hay que
establecerlas entre los que estan por la racionalizacion del gasto y los que prefieren
que las cosas sigan como estan. Mas bien, lo que resulta necesario es aceptar la
necesidad de una utilizacion y una financiacion mas racional de los medicamentos y
prestaciones sanitarias, incluidos en la cobertura aseguradora publica, condicion
necesaria para asegurar la viabilidad futura del SNS.

Ello requiere cambios importantes en las politicas de gestion de los servicios
sanitarios, a todos los niveles y mas alla del contraproducente ejercicio del poder de
monopsonio a través, por ejemplo, de la reduccion unilateral de precios de los
medicamentos, de la introduccion de pseudoimpuestos sobre las ventas de los
laboratorios farmacéuticos o de forzar una reduccion de los salarios reales a través
de un crecimiento por debajo de la inflacion, en favor de una asistencia sanitaria de
calidad basada en resultados y con una relacion coste-efectividad que no supere la
disposicion social a pagar. Que estos cambios pueden incluir modificaciones o
ampliaciones en el limitado papel asignado a la corresponsabilidad financiera
individual parece fuera de toda duda, pero éstos no pueden, en ningun caso,
comenzar ni acabar por el sistema de copago.

Aparece como opinidn mayoritaria la conveniencia de un copago en el SNS para
modular la demanda sanitaria en una encuesta realizada a responsables de politica
sanitaria; Unicamente un 13% de los encuestados rechaza cualquier forma de
copago (Fundacion Salud, Innovacion y Sociedad, y Fundacién Fernando Abril
Martorell, 2006). Ello contrasta con una mayoria aun superior, mostrando su
incredulidad respecto de las posibilidades de implantacion en la practica politica
inmediata. Que esto recoja efectivamente un sentimiento de frustracion, entre lo
deseable y lo posible en las reformas sanitarias de nuestro SNS, o que refleje
simplemente una actitud acomodaticia a las circunstancias presentes a la vista de las
diatribas que se lanzan oposicion y Gobierno, no debe hacernos pasar por alto que
la opinién de los ciudadanos es menos desfavorable de lo que se publica a la revision
del copago. Un 47% de la poblacion espafola se muestra favorable al pago de 1
euro por receta médica, un 30% al pago de 2 euros por cada visita al médico de
atencion primaria y un 23% al pago de 10 euros por hospitalizacion (Harvard School
of Public Health y Fundacié Biblioteca Josep Laporte, 2006).
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El Unico sistema de copago aplicado en el sistema sanitario espafiol es el que afecta
a los medicamentos vy, en su disefio actual, resulta manifiestamente mejorable (Puig-
Junoy, 2006a). Convendria reformar y definir alternativas al obsoleto sistema de
copago de los medicamentos vigente en la actualidad, ya que el sistema actual no
contribuye a mejorar la eficiencia (exceso de consumo); existen serias dudas sobre
su contribucion a la equidad (igualdad de acceso a los medicamentos para una
misma necesidad); y tampoco contribuye a asegurar la viabilidad de la financiacion
de los medicamentos en el SNS. La actual exencion en la aplicacion de copagos
farmacéuticos, basada en la condiciéon de pensionista, puede suponer una captura
del gasto farmacéutico en favor de mayores de edad de clase media, generando
precisamente desigualdad de acceso a esta prestacion.

Los pensionistas cubiertos por las mutualidades de funcionarios publicos deben
realizar, a diferencia de los del régimen general de la Seguridad Social, la misma
aportacion que el resto de asegurados, es decir, un 30% del precio de venta
(mientras que los pensionistas del SNS se encuentran exentos de cualquier
aportacion). Con todas las cautelas necesarias, esta diferencia en el copago de los
pensionistas nos puede aportar pistas sobre los problemas de eficiencia del copago
actual sobre los medicamentos.

La situacion comparativa del nimero de recetas y del gasto farmacéutico per capita
entre la poblacion del SNS 'y la de la MUFACE en el afio 2003 se presenta en la Tabla
8. Los datos indican que, al margen de otros factores, la influencia de las diferencias
en el sistema de copago para ambos grupos de asegurados se traducen en niveles
de consumo y de gasto significativamente diferentes.

En primer lugar, los asegurados activos de MUFACE, los cuales deben pagar el 30%
del precio de venta del medicamento consumen 2,3 recetas mas al afo (un 32%
mas) y gastan 31,1 euros (un 45% mas) por persona y afio que los asegurados
activos del SNS que pagan un 40% del precio de los medicamentos.

En segundo lugar, los asegurados pensionistas de MUFACE, los cuales también
deben pagar el 30% del precio del medicamento, consumen 17,7 recetas menos y
gastan 321,4 euros menos por persona y ano que los pensionistas del SNS que
tienen acceso gratuito a los medicamentos.
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Tabla 8. Consumo y gasto de medicamentos por persona, en el aino 2003, en
el SNS y en MUFACE

MUFACE SNS Ratio
MUFACE/SNS

Recetas/persona
- ACTIVOS 9,6 7,3 1,32
- PENSIONITAS 28,0 45,7 0,61
Gasto/persona
- ACTIVOS 99,4 68,3 1,45
- PENSIONISTAS 332,7 654,1 0,51

Fuente: Garcia (2005)

Parece cuanto menos recomendable impulsar estudios que aporten conocimiento
acerca de las causas y las consecuencias de estas diferencias de comportamiento
en el consumo farmacéutico espafiol, segun el tipo de cobertura aseguradora.

La participacion del paciente en el coste de los medicamentos deberia tener como
objetivo principal el hecho de favorecer la conciencia de coste en el paciente (y en
el prescriptor) sin penalizar la igualdad de acceso a un tratamiento efectivo para
una misma necesidad, ni empeorar el cumplimiento de tratamientos efectivos y
necesarios ni producir efectos negativos sobre el estado de salud de los
individuos. La evidencia empirica aconseja no conceder un papel preponderante al
precio pagado por el paciente en el control del gasto en medicamentos. En la
mayoria de paises de la UE, existen copagos para los medicamentos, pero en
ninguno de ellos representan el instrumento privilegiado de financiacion para
garantizar la viabilidad del sistema sanitario. Ahora bien, el hecho de que no se
trate de un instrumento con una potente capacidad de recaudacidon no es
obstaculo para que pueda permitir ahorros importantes en el nivel y en el
crecimiento del gasto. La deseabilidad y el impacto de un sistema de copagos
para los medicamentos deben ser puestos también en relacion con las decisiones
de participacion del usuario en el coste de otros servicios sanitarios que pueden
resultar sustitutivos o complementarios.

Algunas consideraciones que pueden ser Utiles como guia para la revision del papel
asignado a la corresponsabilizacion del paciente en el SNS espafiol pueden ser las
que se describen a continuacion (Puig-Junoy, 2006b).
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En primer lugar, tener en cuenta que el efecto de posibles copagos sobre la equidad
en la financiacién se debe valorar teniendo en cuenta que los ingresos adicionales via
recaudacion impositiva tienden a ser mas bien regresivos.

En segundo lugar, los copagos deben establecerse con el objetivo principal de
incentivar la corresponsabilidad individual y alejados de los objetivos puramente
recaudatorios.

En tercer lugar, los copagos no deben afectar a los servicios clinicamente necesarios
y de alta efectividad. Los servicios clinicamente necesarios y de alta efectividad
deberfan ser de acceso gratuito y los copagos no deberian ser una barrera de
acceso a la consulta del médico de atencion primaria. En este sentido, seria
recomendable que el SNS estableciera de forma precisa y adaptable en el tiempo el
catalogo basico de servicios incluidos en la cobertura aseguradora. Un catélogo de
prestaciones haria explicitas las prestaciones que los usuarios tienen derecho a
percibir, fijiando como obligacion del sistema su provision y garantizando un conjunto
minimo de prestaciones a la totalidad de los ciudadanos. Para los diagnosticos o
tratamientos adicionales, considerados como clinicamente menos necesarios 0 No
necesarios, se podrian establecer copagos centralizados o descentralizados.

En cuarto lugar, las exenciones del copago no pueden basarse Unicamente en la
edad, sino en la renta. La poblacion de mas de 65 afios tiene una probabilidad de
pobreza extrema (definida, segun renta, por debajo de un 25% de la media) entre dos
y diez veces menor que los parados (en el 80% de los casos, el subsidio de paro no
los saca de la pobreza). El peso de los mayores de 65 afios en los indicadores de
pobreza extrema esta a la mitad de lo que representa su peso poblacional. Ello se
debe, en buena parte, a que las actuales pensiones contributivas y el universalismo
asistencial discrimina positivamente a las personas mayores (y el boom inmobiliario
también). Esto reclama una accion mas selectiva y menos generalista en las politicas
publicas y, en concreto, en las exenciones del copago. Algunos paises han optado
precisamente por aplicar exenciones a los copagos, también, a la poblacion joven.

En quinto lugar, los sistemas de copagos reducidos y con pocas excepciones
pueden ser Utiles para favorecer la corresponsabilidad individual. Copagos
obligatorios de un importe moderado (de baja intensidad) y con muy pocas
exenciones pueden ser suficientes para aumentar la responsabilidad individual y
desincentivar el sobreconsumo en aquella parte que se origina en las decisiones de
los pacientes. En cambio, la aplicacion de copagos obligatorios elevados (de alta
intensidad), con exenciones para atenuar los efectos negativos en los grupos de
poblacién mas vulnerable, puede resultar compleja y costosa.

En sexto lugar, los copagos pueden ser mas elevados cuanto mas nos alejemos de
servicios clinicamente necesarios y de alta efectividad. La aplicacion de copagos
importantes sera menos problematica cuanto menos efectivo y menos clinicamente
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necesario (servicios hoteleros, por ejemplo) sea el tratamiento sobre el que se aplique
el copago, y también cuantas mas alternativas existan al mismo. La base de la idea
es bastante simple: si el copago no es obligatorio cuando el tratamiento es muy
efectivo y necesario y cuando no existen alternativas, las barreras de acceso que el
mismo supone seran menores o inexistentes (véase el caso de los precios de
referencia o copagos diferenciales aplicados a medicamentos que, utilizados de
forma adecuada, representan copagos evitables). O sea, los copagos podrian estar
relacionados con la efectividad o aportaciéon marginal de las prestaciones sanitarias.

En séptimo lugar, es posible disehar copagos evitables relacionados con la
efectividad y con la relacion coste-efectividad. Resulta posible disefar un sistema
adicional de copago que sea casi evitable (no obligatorio) y relacionado con la
efectividad y la relacion coste-efectividad de los medicamentos. Este segundo nivel
de copago tendria un caracter universal, pero seria casi evitable atendiendo a las
preferencias individuales.

En octavo lugar, es importante tener en cuenta que la aportacion del usuario en
prestaciones actualmente no cubiertas supone una reduccion del copago. La
inclusion, dentro de la cobertura aseguradora publica, de prestaciones actualmente
no cubiertas 0 con cobertura parcial (salud bucodental, podologia, fisioterapia, salud
mental, etc.) supone, sin lugar a dudas, una reduccion del nivel de copago. La
inclusion, dentro de la cobertura o la mejora de la misma, para estos servicios
mediante el requerimiento de una aportacion financiera del paciente, debe ser vista
precisamente como una importante mejora de la igualdad de acceso a los servicios.

Y, en Ultimo lugar, es importante recordar que los copagos nunca deben emplearse
de forma aislada e independiente de los incentivos a los proveedores. Resultaria, por
otro lado, naif y poco informado tratar de evitar el debate politico y social sobre el
papel que debe tener esta responsabilidad individual en el nuevo enfoque igualitario
del Estado del Bienestar, limitandose a sefalar la obviedad de que los copagos no
son suficientes para asegurar la desaparicion de las ineficiencias en el sistema
sanitario. Ni la eficiencia en la utilizacion de los servicios sanitarios, ni la equidad, ni
el control del gasto pueden descansar Unicamente en el copago, ni en ninguna otra
politica Unica y magica.
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8.;Por qué el sistema de financiacion de Ilas
Comunidades Auténomas tiene dificultades para
encajar la tendencia creciente del gasto sanitario?

El proceso de descentralizacion de las competencias relativas a los servicios
sanitarios publicos a las CCAA, iniciado en 1981, no ha sido completado hasta el afo
2002 (Grafico 8). La descentralizacion completa de los servicios sanitarios coincide
con la adopcion de un nuevo sistema de financiacion autonémica que supone
cambios sustanciales e importantes respecto del sistema vigente hasta finales del
ano anterior.

El sistema de financiacion, aplicado hasta finales de 1993 a las primeras CCAA que
recibieron la transferencia de la competencia de los servicios sanitarios (Gréafico 8)
utilizd criterios de reparto relativamente heterogéneos entre Comunidades
(Cantarero, 2006), y llegd a forzar, en el caso de Catalufa, la primera Comunidad que
recibié esta transferencia, la reduccion gradual del peso de su asignacion
presupuestaria hasta el del correspondiente porcentaje de poblacion protegida (sin
ajuste alguno).

A partir de 1994, se homogeneiza el criterio de reparto basado en la poblacion
protegida para las CCAA de régimen comun (criterio no aplicable para las CCAA
cuya gestidon aun no habia sido descentralizada) y se vincula el crecimiento de los
recursos sanitarios a la evolucion del PIB21. El resultado de la evolucion de este
sistema de financiacion de la sanidad, independiente del resto de servicios publicos
transferidos que se regia por los criterios de la LOFCA (Ley Organica de Financiacion
de las Comunidades Auténomas), fue una descentralizacion con una notable
asimetria entre las decisiones de ingreso y las de gasto: mientras que las CCAA que
habian recibido las transferencias sanitarias se habian hiperespecializado en la
prestacion del servicio que mas frecuenta y valora la poblacion, carecian casi
totalmente de responsabilidades sobre la obtenciéon de los necesarios ingresos para
su financiacion, puesto que éstos procedian de un subsidio vertical y condicionado
del Estado. Resulta poco arriesgado predecir que, mas alla de la cicateria central en
la valoracion inicial del coste efectivo y en la probable insuficiencia de la cifra global
destinada a sanidad publica, pudieron existir incentivos a que las CCAA aumentaran
sus niveles de gasto consiguiendo “créditos politicos en sus territorios sin asumir a
su vez los correspondientes costes financieros” (Gimeno y Tamayo, 2005).

21. Hasta ese afio, la evolucion del crédito presupuestario de las CCAA con los servicios
sanitarios transferidos dependia de la evolucion del gasto del INSALUD en las CCAA en las
que no se habia aun realizado la transferencia de los servicios (INSALUD-no transferido).
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Grafico 8. Cronologia del proceso de transferencias del SNS
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Fuente: Informe anual del SNS, 2003

Los cambios mas importantes que ha introducido el nuevo sistema de financiacion
autondmica a partir del ano 2002 (Ley 21/2001) se pueden resumir en los siguientes
(Puig-Junoy y Rovira, 2004): integracion de la sanidad dentro del sistema general de
financiacion autondmica, aumento de los impuestos cedidos y creacion de un Fondo
de Cohesion.

En primer lugar, los servicios sanitarios se integran de forma incondicionada dentro
de la financiacion autonémica general, de forma que desaparece el sistema
diferenciado de financiacion para la sanidad que habia estado vigente hasta esa
fecha. Asi pues, los recursos que hasta ese momento recibian las CCAA con destino
finalista para la sanidad pasan a integrar la participacion en los ingresos del Estado.
Sin embargo, el sistema impone a las CCAA la obligacion de gastar un volumen
minimo de recursos, justificado en las necesidades de la poblacidn de cada
Comunidad, que puede ser aumentado mediante la utilizacion de fuentes de
financiacion propias de las CCAA. El gasto minimo que debe realizar cada CCAA en
atencion sanitaria se calcula a partir de la asignacion global inicial y se distribuye
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como resultado de una funcion ponderada de la poblacion (75%), la poblacion de
mas de 65 afos (24,5%) y la insularidad (0,5%). Esta integracion no condicionada
deberfa haber supuesto un aumento de la autonomia de las CCAA vy, a la vez, un
mecanismo de corresponsabilidad ya que se pretendia que las decisiones
autondmicas de mayor gasto, en presencia de limites al endeudamiento, debian
implicar reduccién de otras partidas autonémicas o incremento en la presion fiscal
autonoma.

El criterio capitativo sin ningun tipo de ajuste empleado hasta finales del afo 2001
imponia casi el mismo gasto por persona en todas las CCAA; criterio poco afinado
y con escaso valor en términos de equidad entendida como igualdad de capacidad
de acceso a los servicios para una misma necesidad. El rango de variacion en el
gasto por persona era muy reducido (alrededor del 5%). El coeficiente de variacion
del gasto por persona era claramente inferior al observado en otros sistemas
descentralizados (Lopez-Casasnovas, 2000), e incluso bastante inferior al gasto en
otros servicios publicos, como la educacion obligatoria. Sin embargo, el nivel de
gasto minimo establecido en el nuevo sistema de financiacion es mas resultado de
un acuerdo politico fundamentado en el resultado final (la asignacion financiera
—“iqué hay de lo mio?"- ) que en valores objetivos sobre la relacion entre
necesidades y recursos. En este sentido, seria erroneo interpretar el nuevo sistema
Como una asignacion ajustada por necesidades: la utilizacion y la ponderacion de las
variables poblacion, envejecimiento e insularidad en la férmula de reparto no pueden
justificarse con criterios técnicos aceptables ni como consecuencia de un proceso
de aproximacion a los componentes del gasto sanitario en funcion de la edad, sino,
simplemente, por razones de resultado (Ruiz-Huerta y Granado, 2003).

El nivel del gasto calculado segun las necesidades es garantizado por el gobierno
central y debe aumentar anualmente de acuerdo con la tasa de crecimiento de los
ingresos estatales por ingresos tributarios del Estado (ITE) o, solo hasta 2004, segun
la tasa de crecimiento anual del PIB si ésta es superior a la anterior (suficiencia
dinamica). Asi pues, la integracion de la financiacion sanitaria en la financiacion
autondmica general se realiza bajo algunos condicionantes importantes, lo cual no
es en si mismo negativo y tiene referentes en el sistema comparado de los estados
descentralizados. Ahora bien, probablemente, estaria mas de acuerdo con la
proteccion de los derechos de los pacientes una definicion precisa de los servicios
garantizados (y condiciones de prestacion de los mismos a las que se obliga a cada
CCAA) a todos los ciudadanos con independencia de la region de residencia. No
solo el criterio de equidad impuesto por el nuevo sistema se encuentra alejado de los
criterios aceptables en el nuevo marco de descentralizacion fiscal, sino que la
evolucion uniforme del gasto minimo para todas las CCAA entra en contradiccion
con la evolucion heterogénea de las necesidades asociadas a factores demograficos
(aumento de la poblacion y cambios en la estructura de edades; ver Tabla 7).
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En segundo lugar, aparentemente, la corresponsabilidad fiscal de las CCAA ha
aumentado con la extension de la cesion de los impuestos también a los indirectos
(IVA e impuestos especiales) y por un ligero aumento de la capacidad normativa en los
impuestos directos. El resultado ha sido una reducciéon importante en el volumen de la
transferencia del gobierno central a las CCAA y un aumento en la recaudacion
descentralizada de impuestos cedidos. La cesta de tributos y participaciones
impositivas cedidos es mas equilibrada y amplia con el nuevo sistema de financiacion:
33% del IRPF, 35% del IVA, 40% de los Impuestos Especiales y 100% del Impuesto
especial sobre Electricidad y del Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte.

En tercer lugar, se ha establecido un Fondo de Cohesién con el fin de compensar los
flujos de pacientes entre CCAA, objetivo, éste, algo alejado de la finalidad a la que el
propio nombre deberia inducir a pensar, puesto que la necesaria cohesion del SNS
va mucho mas alla de los flujos de desplazados. Lejos de implantar una camara de
compensacion entre CCAA, como corresponderia atendiendo a su propia
naturaleza, el Fondo de Cohesion se ha instrumentado a través de la compensacion
de costes por parte del Estado a las CCAA que realizan ingresos hospitalarios de
pacientes de fuera de su Comunidad. El coste de estos internamientos
compensados a las CCAA de destino se actualiza por el indice de precios al
consumo o, en su defecto, por el deflactor del consumo final de los hogares. Asi
pues, aunque el ingreso financiero lo reciben las Comunidades receptoras de los
pacientes desplazados, este Fondo de Cohesion supone una subvencion adicional
a las CCAA en las que se encuentra la residencia de los pacientes desplazados.

En cuarto lugar, el nuevo sistema de financiacion, en aras también de contribuir a
garantizar la suficiencia dinamica, utiliza, por primera vez, las asignaciones de
nivelacion, ya previstas en la LOFCA pero no empleadas hasta ese momento, con el
objetivo tedrico de garantizar la provision de un nivel equivalente de los servicios
publicos que se delimitan como fundamentales: educacion y sanidad. El objetivo
general es el de asegurar que las regiones disponen de recursos suficientes para
satisfacer el gasto establecido como necesario. En concreto, el nivel de prestacion
de la asistencia sanitaria queda afectado cuando el porcentaje de incremento de la
poblacién protegida, ponderada por la edad, en una Comunidad, entre un ano vy el
siguiente, sea superior en mas de 3 puntos al porcentaje de incremento que en ese
mismo periodo experimente la media estatal.

El nuevo sistema de financiacion autonémica establecido en el 2002 quiso suponer,
sobre el papel, el traslado casi completo de la responsabilidad fiscal sobre el
crecimiento del gasto sanitario publico a las CCAA, una vez establecidas
paralelamente las limitaciones correspondientes al endeudamiento publico de las
haciendas subcentrales. Los aumentos autondémicos en el gasto sanitario como
resultado de la expresion de las propias preferencias podian, asi, al menos en teoria,
ser financiados mediante la redistribucion de recursos procedentes de otras partidas
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del presupuesto de las CCAA o bien del crecimiento autonémico de la recaudacion
de los tributos cedidos por encima de la tasa de crecimiento del ITE, o bien de la
utilizacion de la capacidad normativa autonémica en material tributaria.

A pesar de los cambios del nuevo sistema de financiacion que tenia, de nuevo y a la
luz de la voluntad politica, vocacion de imponer su caracter definitivo, y del escaso
tiempo transcurrido desde su implantacion, la dinamica del propio sistema de
financiacion y de los factores exdgenos que impulsan el gasto sanitario ha puesto de
relieve de forma manifiesta algunos problemas bastante importantes en la
financiacion sanitaria descentralizada que permanecen sin resolver de forma
satisfactoria. Asi, poco tiempo después de iniciarse la aplicacion del nuevo sistema
de financiacion, la reclamacion de mayores subvenciones verticales del Estado hacia
las CCAA se ha hecho, si cabe, mas persistente. La cifra “oficial” de deudas
pendientes de contabilizar a finales del 2003 (gastos devengados pero no
contabilizados en el gjercicio presupuestario) ascendian a 6.036 millones de euros
(IGAE, 2005). De esta cifra, un 72,2% se habia generado en ejercicios anteriores al
200322, La lista de los principales argumentos de las CCAA para sostener la
insuficiencia de los recursos disponibles es amplia: incremento de la poblacion
protegida, la atencion de los desplazados, la inclusion de nuevas prestaciones vy la
tasa de crecimiento del gasto farmacéutico (Gimeno y Tamayo, 2005). El impacto
presupuestario de las prestaciones financiadas por algunas CCAA y no incluidas en
el catdlogo comun del SNS es relativamente limitado, 0,11% del gasto en 2003, y
son Navarra (0,49%), Andalucia (0,29%), Cataluia (0,27%) y el Pais Vasco (0,19%)
las CCAA en las que éstas adquieren una mayor importancia relativa (la mitad de las
CCAA no presentan gasto de esta naturaleza).

Mas alla de las problematicas particulares y de corto plazo, la mayoria de los
problemas derivan de la escasa flexibilidad del sistema descentralizado de ingresos
frente a los factores que impulsan el comportamiento del gasto sanitario, y, a un
sistema de financiacion autondmica que ha integrado la sanidad sin encajar, de
manera adecuada, un diseio que fomente la corresponsabilidad fiscal y que deje,
todavia, mucho espacio libre al comportamiento oportunista de las CCAA frente a un
Estado que todavia se resiste a aceptar las consecuencias de la descentralizacion
fiscal y sanitaria. Los problemas principales del sistema actual de financiacion de la
sanidad, dentro de la financiacion autonémica, se pueden resumir, a modo de
diagnostico incompleto, en los siguientes: corresponsabilidad fiscal débil,
transferencia de riesgo con escasa credibilidad, poca flexibilidad de los ingresos
tributarios cedidos a las CCAA ante la dinamica demogréfica y disefio inadecuado
del Fondo de Cohesion.

22. Esta deuda representa, en promedio, el 4,3% del gasto total en 20083, que es superior al
7% en Canarias, Comunidad Valenciana, Baleares, Catalufa y Castilla-Ledn.
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En primer lugar, aunque aparentemente ha aumentado la responsabilidad fiscal de
las CCAA, la situacion resultante se encuentra lejos de la responsabilidad fiscal
completa (corresponsabilidad fiscal debil). La proporcién que representan los
impuestos cedidos sobre los ingresos autondémicos ha aumentado notablemente
(mas del 80% en algunas Comunidades Auténomas), pero la capacidad normativa
sobre los ingresos publicos no ha aumentado en la misma proporcién (la capacidad
normativa es aplicable a menos del 20% de los ingresos autondmicos). La carencia
de competencias normativas, por el lado de los nuevos impuestos cedidos, es
notable: las participaciones territorializadas en el IVA y los impuestos especiales no
van acompafiadas de una ampliacion real del grado de autonomia, mientras que el
margen del 10% hacia arriba o hacia abajo en el tipo de gravamen de los impuestos
especiales resulta marginal (Sanchez et al.,, 2006). La capacidad normativa
autondmica en materia fiscal no ha sido utilizada, en general, para conseguir mas
recursos financieros: los aumentos en la presion fiscal (en el Impuesto sobre
Transmisiones Patrimoniales y en el Impuesto Minorista por Venta de Hidrocarburos)
han ido paralelos a la reduccion del IRPF mediante deducciones fiscales, mas visibles
electoralmente. La recaudacion autonémica por la cesion del IRPF de 2002 se ha
visto reducida en un 3,3% en Extremadura, un 0,8% en Galicia y en La Rioja, y un
0,7% en Castilla-La Mancha a causa de las deducciones fiscales en el IRPF
introducidas por los gobiernos autonémicos (Joumard y Giorno, 2005). Unicamente
las Comunidades de Asturias, Cataluna, Castilla-La Mancha, Comunidad Valenciana,
Galicia y Madrid han aplicado los recargos autonémicos sobre el impuesto de
hidrocarburos.

Las Comunidades esperan permanentemente la revision del modelo, por insuficiente,
politico y no basado en criterios objetivos y flexibles, ante lo cual prefieren no
aumentar la presion fiscal y soportar los costes politicos asociados; no utilizan el
limitado margen de capacidad normativa y prefieren aumentar el déficit con la
expectativa de que al final se haga cargo del mismo el Gobierno central (Joumard y
Giorno, 2005). El propio sistema de financiacion constituye un desincentivo al
gjercicio de la capacidad normativa en materia fiscal como fuente de recursos
financieros adicionales (Lago, 2006). Sigue siendo, al mismo tiempo, mas rentable
electoralmente utilizar la escasa capacidad fiscal para reducir la presion fiscal (por
ejemplo, mediante el anuncio de supresion del Impuesto de Sucesiones y
Donaciones, la cual resulta poco coherente con los objetivos de mejora de la
progresividad) y mediante subvenciones implicitas (deducciones de la cuota del IRPF,
por ejemplo).

En segundo lugar, la transferencia de riesgo financiero hacia las CCAA implicita en el
nuevo sistema de financiacion autonémica ha resultado de escasa credibilidad
(insuficiente para eliminar el riesgo moral) en el momento en el que se ha integrado
la sanidad en el sistema. Los factores que merman la credibilidad de la transferencia
de riesgo (laxitud de la restriccion presupuestaria de las CCAA) son, entre otros, la
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incapacidad del Estado de establecer una asignacion inicial suficiente para
deslegitimar cualquier reclamacion basada en deuda pendiente de ejercicios
anteriores y suficiente para hacer frente al gasto histérico tendencial23; el aumento
generalizado de la poblacion protegida sin mecanismos adecuados de
reconocimiento de la necesidad de ajuste de las dotaciones; la reducida capacidad
normativa; las decisiones unilaterales de incorporacion de innovaciones de elevado
coste (especialmente farmacéuticas) en el SNS24; etc. Aunque no deberia admitirse
ninguna reivindicacién de ingresos adicionales para cubrir los servicios “basicos”
derivados del ejercicio de la autonomia de cada CCAA, lo cierto es que nadie ha
determinado lo que entiende por servicios béasicos y por las obligaciones de
prestacion de la atencidon que deben cumplir las CCAA, lo cual es terreno abonado
para las reclamaciones y el abuso moral. Indicadores de riesgo moral en el
comportamiento de los nuevos gestores sanitarios se pueden intuir en las mejoras
generalizadas en las condiciones retributivas de los profesionales médicos, en
algunos casos, a cambio de una mayor exclusividad, y en otros, a cambio de muy
poca cosa (Lépez-Casasnovas, 2003), junto con aumentos notables de plantilla, y
creando una posible espiral inflacionista que presionara sobre los gastos de personal
(IGAE, 2005).

En tercer lugar, los recursos derivados del acuerdo de financiacion del 2002, a pesar
de estar pensado para ser permanente, presentan poca flexibilidad ante la fuerte
dinamica de crecimiento demografico experimentado especialmente a partir del
2002. En el otro lado de la balanza, el aumento de gasto publico derivado de la
inmigracion se concentra en sanidad y educacion; y ambas recaen sobre los
presupuestos autonémicos. El impacto del crecimiento de la poblacion protegida
presenta una elevada concentracion en el tiempo y en algunas CCAA (impacto
heterogéneo). En el 2003, el 68% de los residentes extranjeros residia en cuatro
CCAA: Madrid, Comunidad Valenciana, Catalufa y Andalucia. La necesidad de gasto
sanitario presenta una cierta elasticidad frente al aumento de la poblacion (aunque a

283. Asignacion global inicial probablemente infravalorada a causa de la existencia de gastos
pendientes de contabilizar; asignacion regional poco equitativa, alejada de criterios
objetivos de necesidad y basada en criterios resultantes de una negociacion politica en la
que el objetivo del gobierno central era conseguir que todas las CCAA aceptaran la
recepcion de la transferencia. Sanchez y Cabasés (2006) detallan algunas de las causas
de la infravaloracion de la antigua restriccion financiera inicial: uso de la liquidacion del
2000 en lugar de la de 1999; imposibilidad de contrastar el coste efectivo del INSALUD
gestién directa de 1999; y minoracion de los fondos por incapacidad temporal.

24. “El Estado no deberia imponer obligaciones de gasto a las CCAA —nuevas prestaciones—
sin garantizar que éstas pueden conseguir la correspondiente financiacion” (Gonzalez y
Barber, 2006).
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corto plazo no hay ningun indicio de que ésta deba ser ni unitaria ni superior a la
unidad), mientras que los ingresos tributarios cedidos a las CCAA son
probablemente menos elasticos respecto de los aumentos poblacionales (IRPF, IVA
e IE), y son precisamente otros ingresos del Estado y la Seguridad Social mucho mas
elasticos respecto de las variaciones en la poblacion (por ejemplo, los ingresos por
cotizaciones a la Seguridad Social). Las CCAA consideran, no exentas de razén, que
serfa injusto verse en la obligacién de financiar servicios basicos a los nuevos
residentes con un sobreesfuerzo fiscal o restando recursos de otros servicios
publicos, cuya demanda también crece de forma muy importante con el aumento
poblacional y que estan en manos de las CCAA (éste es el caso de la educacion).
Las asignaciones de nivelacion han sido insuficientes para flexibilizar los ingresos de
aquellas CCAA con mayor presion por el aumento de poblacion, ya que imponen una
condicién demasiado restrictiva —crecimiento de la poblacion 3 puntos por encima
del crecimiento de la media estatal en un sélo afo— y no tienen en cuenta la
acumulacion de crecimiento en un periodo de tiempo algo mas largo (Joumard y
Giorno, 2005)25.

En este contexto, en el que rapidamente han aflorado las debilidades del nuevo
sistema de financiacion autondmica implantado a partir del 2002, los gobiernos de
algunas CCAA vy algunos partidos politicos contindan con la logica interesada de
interpretar cualquier diferencia observada en el gasto territorializado per cépita como
discriminatoria e inequitativa, l6gica de la uniformidad como objetivo a la cual se
muestran sensibles algunos sectores ideoldgicos, con argumentos ajenos a la
evidencia, y que utilizan de forma electoralista los partidos politicos. En un marco de
descentralizacion fiscal como el iniciado a partir del 2002, la interpretacion de las
diferencias en gasto sanitario per cépita es mas compleja y requiere de mayores
cautelas aun si cabe que en el pasado. Ahora bien, la loégica de la uniformidad como
objetivo en el gasto resta credibilidad al compromiso financiero que el nuevo sistema
de financiacion debia suponer, ya que contribuye no sélo a minar la propia logica del
sistema de descentralizacion fiscal y de la gestion sanitaria, sino también a favorecer
el riesgo moral de las CCAA. Incluso la propia expresion de “déficit sanitario” carece
de sentido en una descentralizacion fiscal de segunda generacion (Lopez-
Casasnovas, 2005) en la que los ingresos fiscales ya no estan asignados de forma
finalista a la sanidad.

¢Como hay que interpretar las diferencias de gasto una vez generalizada la
transferencia con criterios de descentralizacion fiscal? Las diferencias en gasto per
capita, a pesar de la vulnerabilidad politica, nunca han sido faciles de interpretar ya
que deben ser juzgadas en funcion de las necesidades epidemioldgicas, la evolucion

25. Este mecanismo es claramente asimétrico, ya que no contempla, ni a corto ni a largo
plazo, ajustes a la baja para las CCAA que pierden poblacion.
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histérica de la oferta, la eficiencia en la gestion, etc., factores que ni tan soélo las
férmulas mas sofisticadas de asignacion descentralizada de recursos basadas en
necesidades, como el RAWP britanico, han podido resolver de forma satisfactoria.
Ahora bien, bajo un sistema de financiacion basado en la descentralizacion fiscal,
incluso esto Ultimo pierde importancia (Lopez-Casasnovas, 2005), ya que es
imprescindible aislar de las mismas la contribucién procedente del propio esfuerzo
de los ciudadanos de cada CCAA, ya sea bajo la forma de recursos obtenidos a
costa de otras partidas de gasto publico o de mayores (menores) ingresos publicos
—recargos, copagos, etc.—. Siendo mucho menores las diferencias en gasto per
cépita que en educacion obligatoria, conviene no confundir mayor/menor gasto per
cépita con mayores/menores prestaciones (Gonzalez y Barber, 2006), conviene
recordar que las diferencias importantes y las que cuentan son las diferencias
personales en la oportunidad de acceso a los servicios para una misma necesidad
(el bienestar sanitario es de las personas y no de los territorios, y son mayores las
diferencias intraregionales que las interregionales), y que las diferencias atribuibles al
propio esfuerzo no tienen porqué ser consideradas como inequitativas una vez
garantizados unos “minimos”, que pueden alcanzar el nivel actual, en cuanto a
cobertura y condiciones de acceso prestadas a costes eficientes. Resulta
imprescindible que los agentes acepten la légica implicita en la “descentralizacion
sanitaria de segunda generacion” (Lopez-Casasnovas, 2005) para que se pueda
abordar, de forma objetiva y basada en el conocimiento disponible, la reforma del
actual sistema de financiacion autondmica.

El desencaje creciente entre las necesidades de gasto sanitario dentro del marco del
nuevo sistema de financiacion autondmica forzé precisamente los acuerdos para la
mejora de la financiacion sanitaria de la Il Conferencia de Presidentes (10 de
septiembre de 2005) desarrollados por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera (Real
Decreto 12/2005, de 16 de septiembre), cuyas principales medidas se resumen en
la Tabla 9. La Conferencia de Presidentes ha supuesto que el Estado reconozca las
insuficiencias del modelo de financiacion adoptado a partir de 2002, la adopcion de
medidas de emergencia para evitar el supuesto agravamiento del problema y el
compromiso politico de revision del modelo de financiacion autonémica en 2007
para iniciar 2008 con un nuevo modelo (Urbanos, 2006).

El resultado efectivo es que las medidas derivadas del RD12/2005 son
exclusivamente de caracter financiero, sin entrar en el diagnéstico real del desencaje
de la evolucion del gasto sanitario dentro de la financiacion autondmica y sin
pretender maodificar las causas, todo lo cual, si bien perfectamente justificable como
medidas de emergencia de caracter paliativo a corto plazo, no resulta precisamente
ejemplarizante para reducir el riesgo moral de las CCAA y reducir la laxitud de la
restriccion presupuestaria (negociacion politica basada en el resultado financiero mas
que en los criterios y que confirma las expectativas de las CCAA sobre la escasa
credibilidad de la transferencia de riesgo financiero). La situacion resultante es que
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las medidas de septiembre de 2005, aportando ingresos adicionales necesarios,
pueden alimentar precisamente las expectativas de revision y alza del sistema, que
contribuyen al aumento de la laxitud de la restriccion presupuestaria de las CCAA en
el periodo hasta la revision del sistema (Lago, 2006).

Tabla 9. Medidas aprobadas en la Il Conferencia de Presidentes de las CCAA

MEDIDAS APROBADAS EN LA CONFERENCIA DE PRESIDENTES

DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS (Medidas adoptadas por la Conferencia de
Presidentes de las CCAA celebrada el 10 de septiembre de 2006 y ratificadas por el Acuerdo del
Consejo de Politica Fiscal y Financiera de 13 de septiembre de 2008)

sTransferencias a las comunidades auténomas: 500 M€, a repartir conforme a los criterics establecidos por
la Ley 21/2001 actualizando la poblacién a 2004. Esta cantidad pasara a ser de 600 M€ en 2007.

+Aportacion a Baleares y Canarias para compensar las circunstancias del hecho insular: 55 M€,

+E| Gobierno de la nacién incrementara los recursos disponibles por las comunidades auténomas para ayu-
darles a la reduccion de la deuda sanitana acumulada mediante una mejora del sistema de liquidacion en una
cuantia de 1.365 M€ en 2006. Esta ayuda se abonara también en el ejercicio de 2005 en idéntica cuantia.

+Creacion de un Fondo Presupuestario de hasta S00ME anuales para apoyar a aquellas comunidades auto-
nomas cuyos ingresos asignados a la Sanidad evolucionen por debajo del crecimiento del PIB nominal.

sTransferencia del Gobierno a las CCAA de una cantidad estimada de 200 M€, para compensar la asisten-
cla a residentes extranjeros. Adicionalmente, con caracter anual, transferencia a las comunidades auténo-
mas por un importe estimado anual de 227M€ derivades del incremento de la imposicion indirecta en los
tributos sobre alcoholes y tabacos.

s|ncremento de la capacidad nomativa de las comunidades auténomas en relacion con los impuestos indi-
rectos sobre hidrocarburos, matriculacion de vehiculos y electricidad como instrumento (til para obtener los
recursos que en cada caso procedan y expresion del principio de comesponsabilidad fiscal.

s|ncremento de la dotacion presupuestaria del Fondo de Cohesion Sanitaria: 45 ME.

sTransferencia de un importe estimado de 100ME a las comunidades auténomas para compensar la atencién
por accidentes de trabajo y enfermedades profesionales cubiertos solo por el INSS,

+Ministerio de Sanidad: 50 M€ para un Plan de Calidad del SNS.

+La participacion de las comunidades forales se realizara por minoracion en el Cupo o Aportacion del impor-
te que resulte por aplicacion del indice de imputacion vigente en cada ejercicio a las mencionadas dotacio-
nes presupusstarias, elevadas a nivel nacional.

Fuente: CES (2006)

El RD 12/2005 no pretende resolver los problemas de la financiacion sanitaria, sino,
simplemente, actuar como medida de emergencia financiera mediante el aumento
de los recursos aportados por el Estado (alrededor de 4.400 millones de euros en 15
meses). Estos recursos proceden de otras partidas presupuestarias y del aumento
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de los impuestos especiales (estatales) sobre el tabaco y el alcohol. Ni se entra en
analizar la responsabilidad propia de cada CCAA o exdgena en la generacion del
llamado déficit sanitario y, desde el punto de vista financiero, sélo se aporta una
solucion temporal a un tercio del problema. Ahora bien, los criterios de reparto de las
asignaciones de recursos estatales han reproducido las debilidades de la Ley
21/2001, con el anadido de diversos criterios voluntaristas pero ad hoc para diversas
aportaciones finalistas. Estos acuerdos abren la posibilidad de duplicar la capacidad
normativa de las CCAA en el Impuesto sobre ventas minoristas de determinados
hidrocarburos (de los 24 por 1000 litros a los 48 ) vy la posibilidad de establecer un
recargo de hasta 2 puntos en el Impuesto sobre la Electricidad, si bien estas
modificaciones no han sido aprobadas hasta julio del 2006 (Ley 25/2006).

El escaso ejercicio de la capacidad normativa de las CCAA para aumentar sus
ingresos y la expectativa de que el Estado, de nuevo, acabara asumiendo la deuda
sanitaria reciben un nuevo respaldo con este acuerdo estrictamente financiero: la
totalidad de las CCAA se han limitado a aceptar las cantidades propuestas por el
Estado26 y no se ha derivado ninglin compromiso por parte de las regiones (Sanchez
y Cabasés, 2006). Mas alla de lo estrictamente financiero, el punto mas importante
de estos acuerdos sigue siendo la propuesta de revision completa del sistema de
financiacion de la sanidad para el afio 2008.

LLa revision de la situacion en los sistemas comparados presentada por Ruiz-Huerta
y Granado (2003) sefiala dos tipos de politicas presentes en sistemas
descentralizados como el canadiense o el italiano. Un primer tipo de medidas
consiste en establecer un sistema de garantias con frecuencia sustentado en el
mantenimiento de una participacion significativa en la financiacion por parte del
gobierno federal o central, como un mecanismo de supervision y de control del
sistema (y también como una forma de compartir el riesgo financiero). Otro grupo de
medidas consiste en buscar ingresos complementarios para asegurar la suficiencia
del sistema sanitario. Una alternativa de este tipo, ademas de los copagos, son los
recursos tributarios complementarios o incluso impuestos especificos para
garantizar la suficiencia del gasto sanitario. Algunos paises han propuesto la
aplicacion de impuestos afectados a la financiacion de la sanidad (ltalia y Canada).

La necesaria reforma del sistema de financiacion autonémica para facilitar el encaje
de la dinamica del gasto sanitario, pero también el gasto en educacion fuertemente
influenciado por el aumento de la poblacion, deberia profundizar en la linea del
modelo de descentralizacion fiscal claramente iniciado con la Ley 21/2001, tratando

26. Sube tus impuestos y dame tu dinero: “el Gobierno asume 1.000 millones de euros a
través de los Presupuestos Generales del Estado de dos afos, sube los impuestos
estatales del alcohol” (Estefania, 2005).
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de mitigar las principales limitaciones de la misma sefialadas mas arriba, modificando
los criterios del sistema y encauzando los incentivos de las CCAA, mas alla de la
l6gica cautiva de las soluciones puramente financieras en la que se encuentra
recluido el gobierno central. A modo de criterios orientadores tentativos para una
politica mas basada en el conocimiento, se pueden enunciar las cuatro condiciones
generales siguientes para la reforma del sistema de financiacion, sin renunciar a
recordar que las reformas no deben limitarse a los aspectos financieros del sistema.

En primer lugar, cualquier cambio debe ir en la linea de aumentar la
corresponsabilidad fiscal de las CCAA y para ello es condicion indispensable el
aumento de la capacidad normativa sobre los impuestos indirectos ligados al
consumo (tabaco, alcohol e hidrocarburos), IVA e impuestos especiales. El aumento
de la capacidad normativa en materia fiscal debe precisamente contribuir a reducir
las expectativas de laxitud presupuestaria (Lago, 2006). En el caso del impuesto
sobre el tabaco, los tipos impositivos en Espafia continlian siendo de los mas bajos
de la UE, lo cual indica margen para el crecimiento (véase el Grafico 9), mas
aconsejable a través del aumento del componente especifico que ad valorem. No
obstante, los argumentos de eficiencia para el aumento continuado de la presion
fiscal basado en la externalidad negativa del tabaco, van a ser cada vez mas débiles,
dados los niveles impositivos actuales en muchos paises europeos (Cnossen, 2006).
Se pueden prever tres posibilidades recomendables de utilizacion del IVA en la
financiacion autondémica: cesion IVA minorista como base de participacion, recargo
autondmico sobre la base IVA en fase minorista e impuesto territorial sobre las ventas
en fase minorista (Gimeno y Tamayo, 2005). La opcién basada en el aumento de la
presion fiscal indirecta, a pesar de la regresividad de estos dos tipos de impuestos
sobre el consumo, con tipos impositivos aun relativamente reducidos en Espana,
aparece como mas deseable y factible que la de un aumento en el impuesto sobre
la renta, cuya presion recae mayoritariamente sobre las rentas del trabajo. El
aumento de los impuestos estatales sobre el consumo y de los porcentajes de
cesion de la recaudacion territorializada, aun siendo probablemente inevitable, no es
suficiente para aumentar la corresponsabilidad fiscal de las CCAA, ya que ello
supondria continuar andando por el camino del “sube tus impuestos y dame el
dinero”. Aun considerando las posibles mejoras en la eficiencia, el aumento en la
presion fiscal para financiar el mayor gasto sanitario parece escasamente eludible.
No deberia descartarse el estudio de férmulas de establecimiento de un impuesto
especifico para la financiacion de la sanidad, en la linea con las propuestas en el
sistema comparado (Ruiz-Huerta y Granado, 2003).
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Grafico 9. Impuestos sobre el tabaco en la UE
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En segundo lugar, para reducir el riesgo de comportamiento oportunista de las CCAA
(riesgo moral) y la laxitud de la restriccion presupuestaria de las CCAA es necesario
aumentar la credibilidad de la transferencia de riesgo financiero, eliminando la
posibilidad de socorro financiero mediante subvenciones verticales del Estado, por
causas atribuibles a la propia gestion autonémica (ya sea por el lado de los propios
ingresos autonémicos como por el lado de las politicas de gasto). Una primera
condicion es la de establecer de forma objetiva y justificada2? una restriccion inicial
que permita realmente partir de cero reconociendo la herencia financiera del pasado
y que sea suficiente para garantizar el nivel actual de prestaciones reconocido para
cada CCAA, segun promedios estatales. Este ajuste inicial es necesario para
deslegitimar cualquier reclamacion, basada en deuda pendiente de ejercicios
anteriores y suficiente, para hacer frente al gasto histérico tendencial. Una segunda

27. Es condicion necesaria no penalizar precisamente a las CCAA que han financiado el déficit
sanitario con recursos propios.
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condicién es la necesidad de que exista un mecanismo suficientemente flexible,
rapido y adaptable en el corto plazo para garantizar una asignacion financiera que
permita la continuidad de la prestacion de servicios en las condiciones actuales en
presencia de los fuertes cambios demograficos que experimentan algunas CCAA
(reforma del sistema de Asignaciones de Nivelacion). Y, una tercera condicion reside
en la necesidad insoslayable de definir de forma clara la extension de la cobertura
publica, mediante un catalogo de prestaciones que establezca criterios objetivos
sobre las obligaciones de cobertura de prestaciones y condiciones de acceso que
deben garantizar las CCAA a todos los ciudadanos; las caracteristicas de las
prestaciones en las que las CCAA pueden diferenciarse de las demas, segun sus
prioridades y su propio esfuerzo fiscal o aplicando el principio de beneficio
(corresponsabilidad financiera del paciente); y los mecanismos de decision sobre
inclusion de nuevas prestaciones, en los que deben estar presentes las CCAA, y que
deben ir acompanados de asignaciones financieras.

La revision y evaluacion de las nuevas prestaciones, e incluso la evaluacion
retrospectiva de las cubiertas por el SNS actualmente, a la luz de los criterios
derivados del mejor conocimiento disponible de la relacion entre el coste y la
efectividad a través de una agencia independiente, resulta una necesidad que,
aunque aparentemente ajena a la reforma de la financiacion autonémica, resulta
condiciéon necesaria para garantizar la sostenibilidad futura del sistema.

Por otro lado, resulta imprescindible dar sefales inequivocas a las CCAA de que
cualquier aumento en la financiacion sanitaria aportada por el Estado central, sea
cual sea el origen y la justificacion del mismo, se asignara a las CCAA, atendiendo a
criterios objetivos establecidos ex ante sobre los cuales no podra influir el
comportamiento financiero de las CCAA (criterios ajenos, por ejemplo, al volumen de
déficit o deuda sanitaria esgrimido por las CCAA)28.

En tercer lugar, es necesario que el sistema de financiacion aumente la flexibilidad de
los ingresos tributarios de las CCAA ante shocks exdgenos a la gestion de los
propios servicios publicos, asimétricos entre Comunidades y exdgenos a la gestion
de los servicios sanitarios. Es decir, las asignaciones de nivelacion deben ser mucho
mas factibles que lo que han sido hasta hoy para garantizar a cualquier CCAA que
podra mantener el nivel de prestaciones por persona ante el impacto demogréfico,
basicamente impulsado a corto y medio plazo por el aumento en la poblacion mas
que por el envejecimiento. Ello requiere que las subvenciones verticales de caracter
nivelador sean mucho mas sensibles y automaticas que las actuales ante la dinamica

28. Una alternativa diferente sugerida por Joumard y Girono (2005) consistiria en valorar las
necesidades adicionales de financiaciéon ex post, pero, por ejemplo, hacerlo sobre la base
del aumento observado en las tres regiones con mejores resultados.
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demografica. Hay pocas dudas que estas asignaciones de nivelacién no pueden ni
deben ser simétricas, al menos a corto y medio plazo: adn careciendo de
estimaciones empiricas de la elasticidad del gasto total ante variaciones en la
poblacién, se puede presumir que el aumento de la poblacion requiere un
crecimiento del gasto29 a medio plazo poco alejado del coste medio per cépita,
mientras que la reduccion de poblacién no permite practicamente ninguna reduccion
del gasto. La dinamica de los ingresos tributarios cedidos, sea la de los impuestos
directos o de los indirectos, no garantiza la necesaria flexibilidad de los ingresos
tributarios de las CCAA ante los fuertes aumentos de poblacion registrados en los
aflos mas recientes y con una elevadisima concentracion temporal y geografica. La
justificacién de esta garantia se limita siempre a los factores que se pueden
considerar como exégenos a la propia gestion sanitaria (basicamente, aumento de
poblacién y envejecimiento), en aquello sobre lo que la gestion de las CCAA no
puede influir.

Y, en cuarto lugar, parece recomendable proceder a la reconsideracion del
denominado Fondo de Cohesion. La reconsideracion se refiere tanto a criterios de
reparto como a los objetivos del mismo. Por un lado, resulta importante reconocer
que los flujos de desplazados no son una anomalia ni una expresion de inequidad en
la CCAA de origen. Los flujos de poblacion protegida son resultado de los
desplazamientos voluntarios de la poblacién por motivos no relacionados con la
sanidad, y desplazamientos necesarios debido a la utilizacion de infraestructuras
sanitarias de las que no se dispone en la Comunidad de residencia. La notable
variabilidad en la dimension de las CCAA espafolas, con algunas Comunidades
uniprovinciales con un reducido volumen de poblacion, hacen del todo
recomendable, por razones de eficiencia, que algunos servicios de alta tecnologia no
estén disponibles en las CCAA mas pequefas (tal como no lo estan en todas las
zonas con un volumen equivalente de poblacion integradas en CCAA mas pobladas).

27. Asi, por ejemplo, la reduccion de poblacion en Asturias no debe tener como contrapartida
una reduccion equivalente del gasto, ya que ello impediria mantener la garantia de
prestacion de servicios en el nivel actual. Ante la reduccion en la poblacion, los costes fijos
tienen un peso muy elevado: se puede reducir el nimero de personas cubiertas por el
centro de atencién primaria con un médico, un pediatra y una enfermera, pero a nadie se
le ocurre que se deba cerrar el centro de salud cuando no existen alternativas con un
tiempo de desplazamiento reducido, tal como precisamente ocurre en las CCAA que estan
perdiendo poblacion. En cambio, cuando la dotacion de infraestructuras hospitalarias y de
atencion primaria se encuentra en un nivel de ocupacion muy elevado, cuando no
simplemente saturadas, los aumentos en la poblacién requieren del crecimiento de las
infraestructuras fisicas y de personal, por lo que el mayor coste de los nuevos residentes
se puede acercar facimente al coste medio.
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LLa dotacién presupuestaria por compensacion de desplazados debiera desaparecer
como tal, formando parte de la asignacion general asignada a la Comunidad de
residencia del asegurado, dejando margen e incentivando la negociacion y acuerdos
bilaterales descentralizados y mas equitativos entre Comunidades en pro de la
eficacia de la atencién y una mayor eficiencia (que cada CCAA valore los costes y
beneficios de la decisiéon de comprar en otra CCAA o producir los servicios en la
suya). Es evidente, no obstante, que la cohesion no se reduce ni tiene como objetivo
principal los flujos de desplazados. Resulta necesaria la instrumentacion de un
verdadero fondo de cohesién o igualdad con finalidades reductoras de
desigualdades. En esta linea se puede analizar, por ejemplo, la propuesta de
creacion de un Fondo de Igualdad del SNS, financiado con recursos fiscales de
caracter finalista, gestionado de forma auténoma y evaluado sistematicamente. La
finalidad de este fondo seria la de desarrollar politicas de salud de ambito estatal,
orientado a la coordinacion y reduccion de desigualdades en el SNS (Martin y
Sanchez, 2006; Gonzalez y Barber, 2006).

La utilizacion de impuestos de caracter finalista para la financiacion de la sanidad,
aunqgue se ha utilizado en pocos casos, ofrece algunas ventajas. En primer lugar, se
trata de una forma de relacionar el servicio recibido por los ciudadanos con lo que
pagan (acercamiento al principio del beneficio). En segundo lugar, la imposicion
afectada a un servicio publico mejora la transparencia y visibilidad del coste de los
servicios publicos. La resistencia de los contribuyentes al aumento de la presion
fiscal es menor cuando saben a qué se van a destinar los incrementos en la
recaudacion. En Canadd, cuando se pregunta a los contribuyentes si serian
favorables a un aumento de un punto en la tarifa del impuesto sobre la renta para
ayudar a financiar el conjunto del sector publico, sélo el 40% esta de acuerdo; sin
embargo, si se les pregunta si estarfan a favor en el caso de que los recursos
adicionales se dedicaran al sistema nacional de salud, entonces, el 80% se muestra
favorable (Rode y Rushton, 2002).
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