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INTRODUCCION

Francisco Torres-Gonzdlez, Pedro Sabanto, Fernando Lamata

Al final de la Segunda Guerra Mundial, cuando la mayor parte de Europa
estaba hundida en los estragos de la guerra, la falta de empleo, la pobreza y el
hambre afectaban a millones de personas. Situacién extrema que obligaba a los
estados a desarrollar politicas con intencién de paliar tanto sufrimiento. El con-
junto de esas politicas se definié como “estado de bienestar” que surgia como
alternativa —o como complemento— al hegeménico capitalismo liberal.

Podriamos encontrar variopintas politicas de beneficencia precedentes a lo
largo del siglo XIX y en las primeras décadas del XX: en EE UU con su New
Deal, pero también en Alemania, Francia y Reino Unido, entre otros, siempre
de acuerdo con los perfiles politicos y sociales de cada pais; pero su considera-
cién nos apartaria de la linea conductora de este libro.

Derrotada Alemania, la Unién Soviética se convirti6 en el enemigo de Oc-
cidente, al cual amenazaba con politicas revolucionarias anticapitalistas. Las
monarquias del norte de Europa, con una amplia trayectoria democratica de-
sarrollaron la idea de que el esfuerzo reconstructor de las sociedades castigadas
con la IT Guerra Mundial requeria un plan sostenido en el tiempo, lo que exigia
un modelo alternativo de hacer politica. Una politica no revolucionaria, pero si
comprometida con la democracia representativa. Una politica de cardcter refor-
mista basada en la justicia social dentro del marco de la economia capitalista;
eso si, sujeta esta a regulaciones y a ser capaz de admitir medidas que permitie-
ran redistribuir la riqueza, no tanto en dinero como en servicios prestados por
los estados; es decir el estado de bienestar.

El estado de bienestar, pues, no depende tanto del control del mercado y
de los flujos financieros, sino de poder asegurar la cobertura de los derechos
sociales, entre los que estaria la asistencia sanitaria publica, asi como habia que
asegurar la capacidad del Estado para intervenir las relaciones laborales evitan-
do la precariedad laboral mediante seguros sociales obligatorios.

Un paso importante en Espana hacia el estado del bienestar lo constituyeron
los participantes en el hito llamado “Pactos de la Moncloa”, desarrollado en
1977, solo dos anos después de la muerte del Dictador y un afio antes de que la
Constitucién fuese promulgada. En €l fueron protagonistas todos los partidos
politicos, los sindicatos y la patronal.

La iniciativa de Adolfo Sudrez, presidente de la UCD y del Gobierno, fue bien

acogida por los partidos de la oposicién, sobre todo por el Partido Comunista,
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que venia defendiendo la formacién de un gobierno de concentracién nacional.
Todos ellos acabaron negociando y firmando el Pacto el 27 de octubre de 1977.
Los pactos lograron estabilizar la economia y controlar la inflacién que su-
peraba el 26%; y, gracias a la reforma fiscal, se pudo comenzar el incremento del
gasto social a través del subsidio de paro, las pensiones, la educacién y la sanidad.

B CREACION DE LOS SERVICIOS NACIONALES
DE SALUD

El electorado britdnico opté en 1945 por no votar a Winston Churchill, pese
haber sido el gran lider ganador de la guerra, y opté por los laboristas haciendo
primer ministro a Clement Attlee. ;Ofrecia el laborismo mds confianza ante la
necesaria reconstruccién social del reino? Con 4nimo de lograr el crecimien-
to sostenido del empleo, Attlee desarrollé una politica de nacionalizacién de
sectores bdsicos de la economia como la mineria, la industria siderdrgica y los
medios de transporte ferroviario y aéreo, entre otros.

En paralelo, desarrollé politicas para la proteccién de los ciudadanos ante
los riesgos mds comunes que les podian afectar: el laboral, paro incluido, la en-
termedad o la maternidad. En ese contexto, teniendo por objetivo el estado de
bienestar, el gobierno de Attlee (1945-1951), siendo Aneurin Bevan Ministro
de Salud, puso en marcha el Servicio Nacional de Salud (National Health Ser-
vice) el 5 de julio de 1948. El Reino Unido fue pionero al implantar el primer
NHS de Ia historia.

El gobierno laborista presidido por Clement Attlee fue uno de los gobiernos
mds importantes en la historia del estado de bienestar y el NHS britdnico fue
un modelo a seguir por otras naciones, entre ellas Espafia, hasta que el gobierno
conservador de la sefiora Thatcher lo desmantel6 a lo largo de su mandato (1979-
1990).

Inspirindose en el britdnico, el siguiente NHS o SNS en la historia fue
constituido en Chile por el Gobierno de Pedro Aguirre Cerda en 1952, habien-
do sido con anterioridad ministro de Salubridad el malogrado (1973) Salvador
Allende. En 1974 la dictadura de Pinochet articulé una nueva regionalizacién
administrativa del pais y en 1979 acabé con el SNS distribuyendo la gestién de
sus escombros entre los trece gobiernos regionales y los mds de 350 municipios.

A poco mis de diez afios tras la muerte de Franco, es Espafia la que se doté
de un SNS publico de calidad, gratuito y universal, promulgando la Ley Gene-
ral de Sanidad. Esta Ley se elaboré en la primera legislatura dirigida por Felipe
Gonziélez (1982-1986), siendo ministro de Sanidad Ernest Lluch y subsecre-
tario Pedro Sabando.

El SNS espafiol todavia resiste a pesar de los quebrantos padecidos en la
presente década, afectado severamente por la Gran Recesién y por la gestion de
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un gobierno conservador. De tal modo que el vigente Sistema de Salud viene
soportando una crisis sanitaria sin precedentes.

Con el espiritu de ayudar a revertir el escenario, el Ateneo de Granada recor-
dé en 2016 el 30 aniversario de la promulgacién de la Ley General de Sanidad.
Lo hizo a través de un ciclo de conferencias coordinado por quien suscribe.
Pedro Sabando y Fernando Lamata, con dilatadas experiencias en la gestién
sanitaria, fueron invitados a participar en el ciclo y ahi fue donde surgié la am-
biciosa idea de escribir la presente obra.

A lo largo de los catorce capitulos del libro reflexionamos sobre cémo se
aprobé y se implant6 la Ley General de Sanidad. Desde nuestra experiencia
personal tratamos de analizar los aciertos y los errores en el desarrollo del Sis-
tema Nacional de Salud, asi como la contrarreforma del Partido Popular y el
intento de privatizacién de la sanidad publica. Y, desde esa reflexién, plantea-
mos posibles acciones orientadas a la consolidacién y mejora de nuestro sistema
sanitario publico.

El libro se estructura en catorce capitulos.

El Capitulo 1 trata de los antecedentes y la elaboracién de la Ley General de
Sanidad de 1986. El Capitulo 2 aborda la implantacién de la Ley General de Sa-
nidad y la contrarreforma de 2012. En el Capitulo 3 se discute el problema de la
coordinacién y gobierno del Sistema Nacional de Salud. E1 Capitulo 4 contiende
la financiacién sanitaria. En el Capitulo 5 se reflexiona sobre los profesionales
sanitarios. El Capitulo 6 se dedica a la Atencién Primaria y su desarrollo comuni-
tario. El Capitulo 7 aborda el tema del sector hospitalario. En el Capitulo 8 ana-
lizamos el desarrollo de la atencién a la Salud Mental. El Capitulo 9 se dedica a
discutir la problematica del acceso justo a los Medicamentos. En los Capitulos 10
y 11 abordamos la privatizacién de la sanidad. Asimismo, el Capitulo 12 se ocupa
de un caso emblematico, el drea sanitaria de Alzira. El Capitulo 13 presenta un
andlisis sobre el desarrollo y la importancia de 1a UE, en relacién con las politicas
sanitarias. Finalmente, en el Capitulo 14 presentamos unas reflexiones finales con
una serie de propuestas de actuacién para consolidar y mejorar la sanidad publica
de nuestro pais, garantizando la universalidad, y para que nunca nadie vea sufrir o
morir a un ser querido por falta de atencién sanitaria.

Los autores del libro somos personas que hemos dedicado nuestra vida a la
sanidad, desde diferentes cometidos y en diferentes momentos. Pedro Sabando
fue subsecretario de Sanidad cuando se disefi6 la Ley General de Sanidad y
luego fue Consejero de Sanidad de Madrid; Francisco Torres fue viceconsejero
de Sanidad cuando se puso en marcha el modelo autonémico y fue impulsor de
la reforma psiquidtrica en Espana y en Latinoamérica; Fernando Lamata fue
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secretario general de Sanidad del Ministerio y antes fue consejero de Sanidad
de Castilla-La Mancha y director provincial del Insalud en Cantabria y en Ma-
drid; Juan José Rodriguez Sendin ha sido médico de familia y presidente del
Consejo General de Colegios de Médicos entre 2009 y 2017; Ramén Gilvez
ha sido gerente de hospitales piblicos y responsable de Atencién Sanitaria en el
antiguo Insalud; Javier Rey del Castillo fue director general de Alta Inspeccion;
Carmen Montén fue ministra de Sanidad y anteriormente habia sido Conseje-
ra de Sanidad en la Comunidad Valenciana. Muchos afos de experiencia y de
compromiso en la defensa de la sanidad publica que se vuelcan en las paginas de
este libro con la ilusién de poder contribuir a generar un debate que sirva para
dar un nuevo impulso a nuestro Sistema Sanitario.

El lector podria comprobar que cada autor aporta su propia visién de la
evolucién del sistema sanitario. Asi, en algunos aspectos, los andlisis no son
coincidentes. Esta diversidad aporta riqueza al texto, ya que estd reflejando las
vivencias y la experiencia de los distintos autores. De la misma forma, el lector
observard que los autores si comparten su defensa de la sanidad puablica, como
un derecho de todas las personas, y su preocupacién por la situacién actual y de
futuro del Sistema Nacional de Salud.

La sanidad publica estd seriamente amenazada y necesita el compromiso y el
esfuerzo del gobierno de Espana, de los gobiernos de las comunidades auténo-
mas, de los profesionales sanitarios y del conjunto de la ciudadania para vencer
esas amenazas y abrir una nueva etapa de desarrollo firme y estable. Segura-
mente, para que esos esfuerzos sean eficaces, se requiere un Pacto de Estado de
orientacién federal, que dote al Sistema Sanitario de los instrumentos de go-
bierno, cohesién y coordinacién necesarios para garantizar la universalidad del
derecho a todas las personas que vivamos en Espafa, con la misma calidad y sin
barreras de acceso entre comunidades auténomas. Al mismo tiempo, es preciso
recuperar una financiacién publica suficiente, acorde con nuestro nivel de renta.
Y para ello serd preciso abordar una profunda reforma fiscal y un nuevo pacto
de financiacién autondmica.

Cuando naci6 la Ley General de Sanidad acababa de nacer el Estado de
las autonomias, que era, por lo tanto, un Estado en construccién. Un Estado
de orientacién federal, pero que no disponia de los instrumentos juridicos e
institucionales para hacer eficaz y eficiente su funcionamiento. Ahora es mo-
mento de hacer balance de lo realizado y completar el entramado organizativo
y financiero del Sistema Nacional de Salud en el marco de las reformas politicas
y fiscales que debe abordar Espaia.

Para abordar estas transformaciones tan importantes, se precisa un gran apo-
yo social. Por eso es necesario abrir debates que generen conciencia del proble-
ma y animen a impulsar entre todos las mejores soluciones. Este es el propésito

del libro.
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Financiacidén sanitaria:
suficiencia, distribucion justa y
eficiencia en el gasto

Fernando Lamata

Si queremos disfrutar de una sanidad universal, que atienda a todas las personas
en funcién de su necesidad, y que ofrezca unos servicios completos y de cali-
dad adecuada al nivel de renta del pais, entonces hemos de disponer de unos
ingresos suficientes para poder financiar los recursos necesarios, y esos recursos
deben distribuirse de forma equitativa para que cualquier persona, en cualquier
lugar de Espafia, pueda acceder a unos servicios de calidad similar.

Estos ingresos deben provenir de un sistema fiscal eficiente y justo, donde
pague mds el que mds tiene. Un sistema progresivo, como ordena la Constitu-
cién espafiola (CE) de 1978 en su articulo 31, que dice:

“1.Todos contribuiran al sostenimiento de los gastos publicos de acuerdo
con su capacidad econdmica mediante un sistema tributario justo inspirado
en los principios de igualdad y progresividad que, en ningun caso, tendra
alcance confiscatorio.

2.El gasto publico realizara una asignacién equitativa de los recursos publi-
COs, Y su programacion y ejecucion responderan a los criterios de eficiencia
y economia.

L.]

En este capitulo repasaremos cémo se diseié la financiacién sanitaria de la
sanidad publica espafiola, cudl ha sido la evolucién del gasto sanitario puablico,
cémo conseguir suficiencia en los ingresos, cémo distribuir los recursos, y cémo
mejorar la eficiencia en el gasto. Finalmente apuntaremos algunas ideas para el
futuro.
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B DE LAS COTIZACIONES SOCIALES A LOS IMPUESTOS,
Y DEL ESTADO CENTRAL AL MODELO AUTONOMICO

La presion fiscal en Espafia en 1974 era practicamente igual a la que habia en
1960. Mlientras tanto, los ingresos por cotizaciones sociales se habian duplicado.
Habia aumentado la actividad econémica y el empleo, y con este las cotizacio-
nes, pero la fiscalidad general no era progresiva. Esta tendencia se invirtié a
partir de 1977.

El 27 de octubre de 1977 se firmaron los Pactos de la Moncloa (Gobierno,
1977). En ellos se definia la progresividad del sistema tributario que desarro-
llaria en la Ley 50/1977, de 14 de noviembre, sobre Medidas Urgentes de Re-
torma Fiscal. Esta Ley actualizaba la imposicién sobre la renta de las personas
fisicas, los impuestos de sociedades, etc.

El sistema sanitario publico espafol se habia ido configurando alrededor de
un tronco principal: la asistencia sanitaria de la Seguridad Social. Por lo tanto,
la mayor parte de la financiacién sanitaria ptblica provenia de cotizaciones so-
ciales. Durante los afios 50, 60 y primeros 70 del pasado siglo, hasta la crisis del
petréleo, la actividad econémica en Espafia fue creciendo y, con ello, los puestos
de trabajo y la recaudacién por cotizaciones sociales. En aquellos afios muchos
trabajadores espafioles emigraron a diferentes paises europeos (Suiza, Alema-
nia, Francia...). Esta emigracién aportaba retornos econémicos (las “remesas de
los emigrantes”) y a la vez evitaba el aumento del desempleo. Por lo tanto, en
aquellas décadas, la Seguridad Social gastaba muy poco en desempleo y poco
en pensiones, ya que la poblacién laboral era mas joven. Esto permitié que
buena parte de los recursos de la Seguridad Social se dirigieran a la Asistencia
Sanitaria. De ahi que se creara una importante red de hospitales, ambulato-
rios y consultorios publicos, del “seguro” para atender a la creciente poblacién
“protegida”, ya que los conciertos con otras entidades (hospitales provinciales,
hospitales clinicos, centros privados, etc.), resultaban insuficientes en la mayoria
de las provincias). Como muestra baste citar los hospitales La Paz y Puerta de
Hierro, de Madrid, que se abrieron en 1965, con modernas instalaciones y una
amplia variedad de servicios.

Este predominio de la fuente de financiacién en la Seguridad Social cam-
biarfa a partir de la Ley General de Sanidad. La Ley General de Sanidad de
1986 recoge el principio de universalidad. El derecho a la atencién sanitaria es
de todos los espafioles, y no solamente de aquellos asegurados. Por lo tanto, la
fuente de la financiacién publica deberia cambiar progresivamente hacia los im-
puestos generales. Sin embargo, por la envergadura del cambio, la doble fuente
de financiacién se mantendria durante un tiempo.

El articulo 46.d. de la LGS establece que “la financiacién de las obligaciones
derivadas de esta Ley se realizard mediante recursos de las Administraciones
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Publicas, cotizaciones sociales y tasas por la prestacién de determinados servi-
cios”.
Por su parte, el articulo 79 detalla que:

1. La financiacién de la asistencia prestada se realizara con cargo a:
a) Cotizaciones sociales.
b) Transferencias del Estado, que abarcaran:

* La participacion en la contribucién de aquel al sostenimiento de
la Seguridad Social.

* La compensacion por la extension de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a aquellas personas sin recursos econémi-
cos.

* La compensacién por la integracion, en su caso, de los hospi-
tales de las Corporaciones Locales en el Sistema Nacional de
Salud.

c) Tasas por la prestacion de determinados servicios.

d) Por aportaciones de las Comunidades Auténomas y de las Corpora-

ciones Locales.

e) Tributos estatales cedidos.
2. La participacion en la financiacion de los servicios de las Corporacio-
nes Locales que deban ser asumidos por las Comunidades Auténomas se
llevara a efecto, por un lado, por las propias Corporaciones Locales y, por
otro, con cargo al Fondo Nacional de Cooperacién con las Corporaciones
Locales”.

El apartado e) del punto 1 se afiadié mediante la Ley 21/2001, cuando se
culming la negociacién para transferir la sanidad a todas las CC AA y se aprobé
el nuevo modelo de financiacién de las mismas.

En relacién con la distribucién de los recursos a las CC AA, la LGS esta-
blecia en su articulo 81:

“La generalizacién del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion
sanitaria que implica la homologacion de las atenciones y prestaciones del
sistema sanitario publico se efectuara mediante una asignacion de recursos
financieros que tengan en cuenta tanto la poblacién a atender en cada Co-
munidad Auténoma como las inversiones sanitarias a realizar para corregir
las desigualdades territoriales sanitarias, de acuerdo con lo establecido en
el articulo 12”.

Y, a su vez, el mencionado articulo 12 decia:

“Los poderes publicos orientaran sus politicas de gasto sanitario en orden
a corregir desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los
Servicios Sanitarios Publicos en todo el territorio espafol, segun lo dispues-
to en los articulos 9.2 y 158.1 de la Constitucion”.
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El articulo 82 de la LGS se modificé mediante las Leyes 21/2001 y 62/2003,
para referir el sistema de financiacién de la sanidad publica, es decir, la distri-
bucién de los recursos entre CC AA, al sistema de financiacién autonémica
vigente en cada momento:

“La financiacion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social transferidos a las Comunidades Autdbnomas se efectuara segun el
Sistema de financiacién autonémica vigente en cada momento.

Las Comunidades Autdnomas que tengan asumida la gestion de los servi-
cios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, elaboraran anualmente
el presupuesto de gastos para dicha funcion, que debera contener como
minimo la financiacion establecida en el Sistema de Financiacion Autoné-
mica.

A efectos de conocer el importe de la financiacion total que se destina a la
asistencia sanitaria, las comunidades auténomas remitiran puntualmente al
Ministerio de Sanidad y Consumo sus Presupuestos, una vez aprobados,
y les informaran de la ejecucion de los mismos, asi como de su liquidacion
final”.

La LGS también ha incorporado una serie de disposiciones en relacién con
la eficiencia en el gasto, a raiz de la crisis financiera de 2008. Asi las Leyes
2/2012 de Estabilidad Presupuestaria y 6/2015 de financiacién de las CC AA,
introdujeron los articulos 106 a 114 obligando a las CC AA a remitir datos
sobre gasto farmacéutico y estableciendo medidas que pretendian mejorar la
eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario. El articulo 113 creé6 un “instru-
mento de apoyo a la sostenibilidad del gasto farmacéutico y sanitario”y el 114
introdujo limites al gasto farmacéutico. Aunque aparentemente se trata de con-
trolar el gasto farmacéutico, estas medidas lo que hacen es consolidarlo. Como
veremos en el capitulo IX, no se han adoptado medidas que permitan evitar el
exceso de gasto farmacéutico, que ronda los 8.000 millones de euros anuales.

Otra modificacién de la LGS relativa a la financiacién se incorporé median-
te la Ley 6/2015. Una nueva disposicién final decimosexta establece una habi-
litacién normativa por la que, por Orden Conjunta del Ministerio de Hacienda
y Administraciones Publicas y del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, se podrd modificar lo previsto en los articulos 107 a 110 sobre la
delimitacién del gasto farmacéutico hospitalario. Llama la atencién que, con el
argumento de la crisis econémica y la estabilidad fiscal, se permita modificar
una ley mediante una orden ministerial. Esto trae a las mientes el dicho de que
“cuando se quiere, se puede”, aunque suele aplicarse mas cuando se trata de
aplicar la tijera.

Antes de seguir, conviene recordar que la disposicién adicional primera de
la LGS establece que la financiacién de la asistencia sanitaria del Estado en la
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comunidades auténoma del Pais Vasco y en la Comunidad Foral de Navarra, se
regird por lo que establecen su Estatuto de Autonomia y su Ley de Reintegra-
cién y Amejoramiento del Fuero. Esta diferencia se mantiene.

Por lo tanto, el cambio de fuente de financiacién de Seguridad Social a Pre-
supuestos Generales, como consecuencia de la LGS, fue progresivo. El primer
paso se dio en la Ley de Presupuestos Generales del Estado (LPGE) de 1988
para 1989. En su predmbulo se dice: “Destaca, por su importancia, el nuevo
régimen de financiacién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social que
se presta a través del Instituto Nacional de la Salud. El Estado asume, en gran
medida, la carga financiera del citado Instituto mediante aportaciones finalistas
con destino a dicha asistencia sanitaria”.

Asi, en el articulo 9 establecié que “la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social, que se presta a través del Instituto Nacional de la Salud, se financiard
en 1989 con una aportacién finalista del Estado por un importe de 1.102.893
millones de pesetas; la aportacién procedente de cotizaciones sociales por un
importe de 428.477,5 millones de pesetas; y con otros ingresos por un importe
de 32.129 millones de pesetas”. Es decir, a partir de este afio el 70% de la finan-
ciacién ya procedia de los impuestos generales el Estado.

La misma LPGE, “amplia la cobertura sanitaria a una serie de colectivos
hasta ahora desprotegidos... se trata de dar un paso mds para hacer efectivo el
derecho a la salud a que se refiere el Articulo 43 de la Constitucién”.

En efecto, el articulo 9.3 establece que: “El Gobierno regulard durante 1989,
[...] la extension de la cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad So-
cial a aquellas personas sin recursos econémicos suficientes, de acuerdo con las
previsiones financieras [...]”.

Y asi, el Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre, extendié la cobertura
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos eco-
némicos suficientes.

Es interesante observar cémo en estos textos se sigue manteniendo la refe-
rencia a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, que era la red principal
de sanidad publica, la que ofrecia las prestaciones mds completas, y a la que se
financia a partir de este momento principalmente por los presupuestos genera-
les y no por cotizaciones sociales.

El 27 de noviembre de 1997 el Consejo de Politica Fiscal y Financiera
aprob6 el Modelo de Financiacién Autonémica para 1998-2001, que definia
la participacién de las CC AA en los ingresos del Estado. Este modelo se ird
modificando en afios sucesivos, pero manteniendo la misma filosofia: adaptar
la financiacién publica al Estado de las autonomias, transfiriendo servicios y
transfiriendo capacidad de recaudar recursos, para desarrollar autonomia en las
decisiones de gasto, pero también corresponsabilidad en las decisiones de in-
gresos.
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Un afio después, en la exposicién de motivos de la Ley General de Presu-
puestos del Estado de 1998 para 1999 se llama la atencién sobre una modi-
ficacién importante “al preverse la asuncién por el Estado de la totalidad de
la financiacién de la asistencia sanitaria, a través del presupuesto del Instituto
Nacional de la Salud, suprimiéndose la referencia a la aportacién procedente de
cotizaciones sociales. Con ello se produce una desvinculacién total de la Segu-
ridad Social en el plano financiero y supone un avance importante en el proceso
de separacién de fuentes de financiacién”.

Fijémonos que por primera vez la Ley de Presupuestos ya no habla de asis-
tencia sanitaria “de la Seguridad Social”.

Esta separacién de fuentes se mantiene, con transferencias finalistas desde el
Estado al Instituto Nacional de la Salud, hasta la Ley de PGE para 2002.

En diciembre de 2001 se aprobé el nuevo Modelo de Financiacién Autoné-
mica, que se concreta en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, y concluyeron los
acuerdos de traspasos del INSALUD a las diez CCAA que todavia no gestio-
naban esta competencia.

La Ley 21/2001, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas
del nuevo sistema de financiacién de las comunidades auténomas de régimen
comun y ciudades con estatuto de autonomia, modificé la LGS (articulos 79 y
82),y el texto refundido de la Ley General de Seguridad Social. Para garantizar
un mantenimiento de la financiacién con el nuevo modelo, la disposicién tran-

sitoria segunda de la Ley 21/2001 dice:

“1. El Estado garantiza a las Comunidades Auténomas que tengan asumida
la gestién de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social,
que la financiacién de dichos servicios en el afio 2002 serd, como minimo,
la obtenida en el dltimo afio del sistema vigente de financiacién de los
servicios de sanidad en el periodo 1998-2001.

2. Durante los tres primeros afios del Sistema de Financiacién, el Estado
garantiza a las Comunidades Auténomas que tengan asumida la gestién
de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, que el indi-
ce de evolucién de la financiacién asignada a los mismos tendrd un indice
de evolucién del PIB nominal a precios de mercado”.

La LPGE para 2002 ya recoge la nueva financiacién de las CC AA, inclu-
yendo la sanidad, aunque todavia figura la financiacién a través del INSALUD.
Es una ley de transicién entre los dos modelos.

Enla LPGE para 2003, ya no figura ninguna cantidad para el Instituto Na-

cional de la Salud, que se ha extinguido. El Ministerio mantiene un Instituto

Nacional de Gestién Sanitaria, INGESA, para Ceuta y Melilla. La LPGE dice,
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pues, que la “asistencia sanitaria a través del presupuesto del Instituto Nacional
de Gestién Sanitaria se efectuard ...” para financiar la sanidad no transferida.

Y, por otra parte, la financiacién de la asistencia sanitaria publica que gestio-
nan las CC AA, que es practicamente la totalidad, se define en el articulo 76 a 80
siguientes de la LPGE y se canaliza a través del nuevo modelo de financiacién.

Posteriormente, el 15 de julio de 2009 se aprobé un nuevo modelo de fi-
nanciacién autonémica para las CC AA del régimen general, que ampliaba
la autonomia y la corresponsabilidad, y que comentaremos en el apartado de
Distribucién de recursos. Este modelo entré en vigor el 1 de enero de 2010.

Pero, justo en aquellos afios Espana recibia el impacto de la crisis financiera
iniciada en EE UU en 2007 y 2008. Los bancos registraron grandes pérdidas al
estallar la burbuja financiera que habian creado y que tantas ganancias reporté
a sus ejecutivos. El sistema financiero se bloqueé. Muchas empresas quebraron
y se destruyeron millones de empleos. Como consecuencia, los ingresos fiscales
del Estado se hundieron y con ellos las cantidades recibidas por las CC AA
para financiar los servicios transferidos. A partir de ahi, y durante varios afios,
las CC AA tuvieron que hacer importantes recortes en el gasto sanitario con el
correspondiente deterioro de los servicios.

B VOLUMEN Y EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO
PUBLICO (GSP)

Una forma de ver cudnta financiacién sanitaria necesitamos es analizar las pres-
taciones que se garantizan, la previsién de utilizacién en funcién de necesidad
(demografia, epidemiologia), y calcular el coste de los servicios sanitarios.

Pero normalmente lo que ha ocurrido en los paises es que la sanidad publica
va ampliando poblacién cubierta, prestaciones cubiertas y servicios en funcién
del desarrollo econémico del pais y de las prioridades politicas de los grupos
dominantes.

Por eso una primera aproximacién a la suficiencia de los presupuestos es ver
cudnto hemos gastado para mantener el funcionamiento de los servicios pres-
tados. De hecho, como veremos después, el modelo de financiacién calcula las
“necesidades” de financiacién para la sanidad en funcién del gasto realizado en
afios anteriores.

Gasto Sanitario Publico (GSP) sobre Gasto Sanitario Total
(GST)

Este indicador nos ofrece una primera impresion sobre si la sanidad en un pais
tiene una cobertura universal, o es un sistema con poca cobertura publica y mds
cobertura privada.
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Podemos comparar el modelo de EE UU vy el de Europa. El de EE UU,
muestra un porcentaje de GSP/GST relativamente bajo, de 48,3%, y el de los
paises de la UE presenta un GSP/GST del 77,8% que es bastante alto (datos
para 2016). Si observamos la poblacién cubierta con asistencia sanitaria publica
en los paises de la UE vemos que supera el 90% de la poblacién, mientras que
en EE UU est4 alrededor del 50%.

En el mundo, con datos de la OMS y del Banco Mundial, vemos coémo en
las ultimas décadas se ha aumentado la proporcién de gasto sanitario publico
sobre total, hasta el 60,1%, reflejando el avance progresivo hacia la universa-
lizacién de la atencién sanitaria. Pero este proceso tiene avances y retrocesos,
en funcién de las prioridades politicas, y de las coyunturas econémicas. Asi, en
Espaiia, la proporcién de gasto sanitario pablico (GSP/GST) subié del 65% al
80% entre 1970 y 1980. Se mantuvo esa proporcién de gasto durante una dé-
cada hasta 1990 (con un maximo en 1982, con el 85,1%). A partir de ahi, bajé
hasta el 70% en el afio 2000. Coincidiendo con las transferencias del INSA-
LUD a las ultimas diez CC AA, se dio un nuevo impulso a la sanidad publica,
hasta el 75,7% de GSP/GST en el afio 2009. Después, en el marco de la crisis
financiera, y con la contrarreforma sanitaria del PP, se redujo el porcentaje de
GSP/GST de manera significativa, hasta el 70,7% en 2017 (SCS del Ministe-
rio de Sanidad; OECD Data 2018).

Figura 4.1. Proporcion de Gasto Sanitario Publico/Total.
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Gasto sanitario publico sobre PIB

El gasto sanitario total de un pais tiene que ver, sobre todo, con su nivel de renta.
Es decir, ¢cudl es la renta per cdpita de un pais y, en funcién de la misma, cudnto
puede gastarse en sanidad? Cuanto mads rico es un pais, mas dinero podra gastar
en este y en otros servicios, tanto sean publicos como privados.
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Como las diferencias de renta entre paises son abismales, también lo son las
diferencias en gasto sanitario.

Tabla 4.1. Gasto sanitario per capita (US $, World Bank Data, 2018).
¢Cudnto?

Republica Centro Africana

Afganistan

India

Egipto 178
Argentina 605
Rusia 893
Espafia 2.658
Alemania 5.411
Estados Unidos 9.403

Ahora bien, lo que estamos analizando en este capitulo, principalmente, es el
gasto sanitario publico, que financiamos entre todos, y que financia los servicios
que deben ser accesibles para todos.

El indicador de gasto sanitario publico en relacién con el PIB (% GSP/PIB)
nos muestra el esfuerzo relativo que hace un pais para financiar su sanidad pu-
blica. En general, conforme aumenta la renta de un pafs, aumenta también el
porcentaje de gasto sanitario publico sobre PIB. Una explicacién es que ese pais
ya ha ido cubriendo otras necesidades, en alimentacién, infraestructuras basicas y
otros servicios publicos, y tiene recursos para poder destinar mds dinero a sanidad.
También se refleja aqui la voluntad politica. Para un mismo nivel de renta, hay
paises que destinan mds dinero a sanidad publica y otros prefieren apoyar a la
sanidad privada.

Para analizar el gasto sanitario podemos utilizar dos fuentes del Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social: la Estadistica de Gasto Sanitario Pa-
blico (EGSP) y el Sistema de Cuentas de la Salud (SCS). Esta segunda fuente
incorpora atencién sanitaria de larga duracién y es, aproximadamente, medio
punto mis que la EGSP. El altimo dato publicado por el Ministerio de Sanidad
se refiere a 2017. Ese afio Espana habria destinado 74.150 millones de euros a
gasto sanitario publico. En relacién con el PIB de ese afio supondria un 6,36%.

E1 SCS es el método que utiliza Eurostat y también OCDE. Asi, vemos que
el gasto sanitario pablico espafiol es menor que el de los paises europeos mds
avanzados. Espafa se sitda aqui en las dltimas posiciones. En efecto, el porcen-
taje de GSP/PIB en Espafia (tomando los datos de Eurostat para 2016) llegaba
al 6,39%, mientras que alcanzaba el 9,57% en Francia, el 9,42% en Alemania y
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el 9,13% en Suecia. Otros dos paises destinaron mds del 8% del PIB (Dinamar-
ca, 8,71% y Holanda, 8,32%). Por encima del 7% del PIB se situaron Bélgica,
con 7,91%, Reino Unido con 7,74%, Austria con 7,74% y Finlandia con 7,09%.
También por delante de Espafia estaba el GSP de Italia, con el 6,65% de su
PIB. Solamente destinan menos porcentaje que Espafia cuatro paises: dos de
renta per cdpita alta (Luxemburgo e Irlanda) y dos de renta per cépita mds baja,
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Figura 4.2. Porcentaje de gasto sanitario publico en relacion con el PIB.
Paises de la UE-15. Datos de 2016.

En cuanto al gasto publico per cdpita, Espana destiné 1.537 euros en 2016,
en comparacién con los 4.542 de Luxemburgo, los 3.597 de Alemania, los
3.188 de Francia o los 2.835 de Reino Unido. Es decir, la mitad, en gasto por
habitante, que Francia o Alemania.

En todo caso, como sefialan José Ignacio Conde-Ruiz y colaboradores, “el
despliegue de un Estado de Bienestar no es posible sin un sistema impositivo
capaz de recaudar suficientes ingresos para financiar los servicios publicos que
provee” (Conde-Ruiz e al., 2018). Es decir, para poder financiar la sanidad pa-
blica, hace falta un sistema fiscal que recaude impuestos y cotizaciones sociales
suficientes, y que los recaude de forma progresiva.

En general podemos pensar que un mayor porcentaje de gasto piblico sobre
el PIB nos estd mostrando una financiacién mis justa de la sanidad, porque la
pagamos entre todos. Sin embargo, podria darse el caso de que el GSP/PIB
fuera alto (por ejemplo, un 10%), pero que los ingresos fiscales vinieran todos
de las personas de rentas bajas. Eso no serfa una financiacién publica justa. Ve-
remos estos aspectos en los siguientes apartados.
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Tabla 4.2. Gasto sanitario publico. Europa-15. Datos de Eurostat para 2016.

% GSP / PIB Gasto per capita (euros)
Francia 9,57 3.188
Alemania 9,42 3.597
Suecia 9,13 4.280
Dinamarca 8,71 4.217
Holanda 8,32 3.461
Bélgica 7,91 2.951
Reino Unido 7,74 2.835
Austria 7,74 3.128
Finlandia 7,09 2.782
Italia 6,65 1.844
Espana 6,39 1.537
Portugal 6,02 1.081
Irlanda 0,2 3.081
Grecia 5,19 838
Luxemburgo 4,99 4.542

La infrafinanciacion de la sanidad publica espafiola muestra
un deterioro progresivo desde 2009

El Sistema Nacional de Salud sigue infrafinanciado, soportando un deterioro
progresivo que urge corregir.

La Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP) del Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad (publicada en abril 2018) muestra que el Sis-
tema Nacional de Salud sigue perdiendo recursos respecto a lo que invertiamos
antes de la crisis. En efecto, el gasto en 2016 fue de 66.678 millones de euros, y
el gasto actualizado con el IPC, segtin el INE, habria ascendido a 77.247 euros,
es decir se han destinado 10.569 millones de euros menos a sanidad respecto
a lo que invertiamos en 2009. La infrafinanciacién del SNS acumulada entre
2010 y 2016 asciende a 72.835 millones de euros. Es una sangria muy grande
para la calidad y la sostenibilidad del SNS.

Este cilculo no tiene en cuenta nuevas necesidades de salud, nuevas tecno-
logias, mejora de la calidad, equiparacién al gasto sanitario publico de los paises
de la UE con rentas similares.

A efectos de comparaciones internacionales se suele utilizar el dato del Sis-
tema de Cuentas de la Salud, que incluye gastos de larga duracién, y suele ser
un 0,5% del PIB superior al dato de la EGSP. Es decir, estariamos en torno al
6,39% del PIB en 1017. Muy por debajo del 7% de 2009.Y muy por debajo del
horizonte deseable, de un 7,5% del PIB, para acercarnos a los paises de la UE
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mis desarrollados. Esto es, con un 7,5% de gasto sanitario publico sobre PIB
deberiamos haber invertido en sanidad 87.441 millones de euros. Y destinamos
solamente 74.150 millones de euros (incluyendo gastos de larga duracién). Su-
pone 13.291 millones de euros menos.

Tabla 4.3. Evolucion del gasto sanitario publico entre 2009 y 2016. Comparacion con el
gasto que deberiamos haber tenido a “precios corrientes” manteniendo el gasto de 2009.

GSP de 2009
GSP (EGSP) Inflacion (INE) actualizado por Desinversion
inflacion

2009 70.674

2010 69.530 3 72.794 - 3.257
2011 68.057 2,4 74.541 -6.484
2012 64.077 29 76.702 -12.625
2013 61.727 0,3 76.932 -15.202
2014 61.918 -1 76.162 -14.244
2015 65.708 0,0 76.162 -10.454
2016 66.678 1,6 77.247 -10.569
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Figura 4.3. Evolucion del gasto sanitario publico. Comparacion entre el
gasto anual y el gasto de 2009 actualizado segun inflacion.

Las previsiones del Gobierno Rajoy en la Actualizacién del Plan de Estabi-
lidad 2018-2021 no pretendian corregir esta infrafinanciacién, sino mds bien lo
contrario. La recaudacion fiscal en relacién con el PIB seguiria muy por debajo
de la media de los paises de la UE mids avanzados, con lo que no se podrian
financiar adecuadamente las politicas puiblicas, entre ellas la sanidad.
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El argumento de los gobiernos conservadores suele ser que quieren bajar
los impuestos a la gente, que quieren que “el dinero se quede en el bolsillo de
la gente”. Pero no se trata de subir los impuestos a los trabajadores y la clase
media. El agujero fiscal de Espafia no es porque los trabajadores no paguen. Los
trabajadores, las clases medias, los asalariados, pagan religiosamente. Los que
no pagan son las grandes corporaciones y las grandes fortunas con una red de
evasién y fraude fiscal descontrolada. Este es el problema que los gobiernos no
abordan con eficacia. Cuando se bajan los impuestos, se baja un euro a las per-
sonas con bajos ingresos y se bajan 100.000 euros a los mds pudientes. De esa
forma, al reducir globalmente los ingresos publicos, se tienen que recortar los
servicios publicos y poner copagos. Al final, las clases medias son las que pagan
esa “bajada de impuestos” a los ricos, que son los que si se quedan con nuestro
dinero en su bolsillo. El problema de los servicios publicos espafoles es, sobre
todo, el sistema fiscal ineficiente e injusto. Esto es lo que urge corregir.

Descapitalizacion del SNS: reduccion de recursos en personal
y en inversiones (infraestructuras, equipamiento, etc.)

La Estadistica de Gasto Sanitario Publico del Ministerio de Sanidad, Consu-
mo y Bienestar Social, muestra que la disminucién de gasto sanitario publico
se ha concentrado en los gastos de inversiones, que se han reducido un 60%
entre 2009 y 2016, descapitalizando el sistema, deteriorando las instalaciones y
empeorando los materiales utilizados. También se ha reducido de forma impor-
tante el personal, que es la clave para un buen funcionamiento de la sanidad, con
un 5,2% menos de gasto; sobre todo en Atencién Primaria (-11,13%). Mientras
tanto el gasto en conciertos solo se redujo en un 1,8%.

El aumento de gasto farmacéutico real en este periodo “no se ve”en las tablas
de la EGSP, porque el gasto farmacéutico hospitalario no viene diferenciado
con epigrafe propio, y porque el gasto farmacéutico que se ha desviado al bol-
sillo de los pacientes no se muestra tampoco aqui, ya que ha pasado a ser gasto
“privado” (este dato se encuentra en la serie del Sistema de Cuentas de la Salud,
del Ministerio de Sanidad). De ahi que, en el relato de la industria farmacéutica,
y también de algunos analistas se afirme que el gasto en farmacia ha bajado de
forma notable, fijindose solamente en el gasto ptblico en oficina de farmacia.
Pero la realidad es la contraria: mientras se recortaba en personal e inversiones
la industria farmacéutica ha aumentado un 5% su volumen de ingresos.

El gasto farmacéutico en oficinas de farmacia ha disminuido, en buena me-
dida, por el desplazamiento del gasto a los pacientes. Pero el gasto farmacéutico
en hospitales, que estd incluido en los consumos intermedios de los hospitales,
ha aumentado un 40%. Ese aumento lo podemos ver en los datos que facilita el
Ministerio de Hacienda (indicadores de gasto farmacéutico).
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Asi, el gasto farmacéutico total, sumando el gasto en oficinas de farmacia
y en hospitales, se habria reducido un 3,8%. Pero, si anadimos el gasto farma-
céutico que se ha desplazado al bolsillo de los pacientes (con el aumento de
copagos y la desfinanciacién de medicamentos), entonces vemos que el gasto
farmacéutico real aumentd un 5%, 724,7 millones de euros mis.

Tabla 4.4. Evolucion del gasto sanitario publico entre 2009 y 2016. Comparacioén de los
distintos componentes del sistema.

2009 2016 Dif Dif %
GSP total 70.674 66.678 -3.999 -5,6%
Personal 31.336,6 29.689 -1.647,6 -5,2%
Pers Hosp. 20.451 19.775 -676 -3,3%
Pers AP. 8.366 7.435 -931 -11,13%
Consumo Intermedio H. 11.849 14.729 +2.880 * +24,3%
Consu. Int. AP 1.438 1.178 -260 -18%
Conciertos 7.726,6 7.585,5 -141,1 -1,8%
Inversiones 2.693 1.060 -1.633 -60,6%
Farmacia O.F. 13.430 10.878 -2.558 -19%
Farmacia Hos 4.360 6.233,7 +1.843,7 * +43%
Farmacia Total 17.790 17.111,7 -678,3 -3,8% **
Farmacia Real sin 16/2012 17.790 18.514,7 +724,7 +5% **

La mayor parte del aumento de la partida Consumo Intermedio en Hospitales se debe al aumento
del gasto farmacéutico hospitalario, 1.843,7 millones de euros mas. El dato para 2016 lo obtene-
mos de la serie de indicadores de gasto farmacéutico del Ministerio de Hacienda y Administra-
ciones Publicas. Para 2009 el dato es una estimacion a partir del gasto farmacéutico hospitalario
total del SCS, rubros pro-memoria.

El gasto farmacéutico publico total, sumando gasto en oficinas de farmacia y el gasto en hos-
pitales habria ascendido a 17.111,7 millones en 2016, con una disminucién de 678,3 millones, un
3,8%. Pero para tener toda la informacién hemos de recordar que parte del gasto farmacéutico
publico se ha desviado a los bolsillos de los pacientes (sobre todo de los pensionistas) a través
de los copagos y la desfinanciacion de mas de 400 medicamentos. La diferencia en gasto far-
maceéutico particular en oficinas de farmacia entre 2012 y 2016 es de 1.397 millones de euros
(pasando de 5.819 a 7.216). Si esa cantidad se suma al gasto sanitario publico, es decir, si no se
hubiera cargado al bolsillo de los pacientes, el gasto farmacéutico publico real total habria sido
de 18.514,7 millones de euros (17.111,7 + 1.397), lo que supondria un 5% de aumento, al pasar
de 17.790 a 18.514,7 millones, 724,7 millones de euros mas.

*k

En resumen, hay una reduccion global de los recursos para la sanidad publi-
ca, y una derivacién desde los gastos de personal y de infraestructuras hacia los
gastos de farmacia y de conciertos.
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B SUFICIENCIA EN LOS INGRESOS PARA FINANCIAR
LA SANIDAD PUBLICA

Los ingresos fiscales (impuestos y cotizaciones sociales) deben ser suficientes
para poder pagar la atencién sanitaria de calidad adecuada a la renta del pais.
Légicamente paises de renta per cdpita mas alta, aplicando una misma propor-
cién de ingresos fiscales, dispondrin de mds recursos y podrin financiar mas
personal y mas infraestructuras. Pero lo importante es que, cada pais, en funcién
de su renta, establezca un sistema fiscal eficiente y justo capaz de recaudar una
proporcién adecuada. En la segunda mitad del siglo XX y primeras dos décadas
del siglo XXI, en los paises mas avanzados de la UE se han mantenido unos
ingresos fiscales entre el 40% y el 50% del PIB, para poder financiar servicios
publicos, sanidad, pensiones, educacidn, infraestructuras, etc.

La dimensioén de la solidaridad

El Panel de Expertos de la Comisién Europea en politicas sanitarias propuso
una serie de criterios e indicadores para medir el desempefio de los sistemas
sanitarios (EXPH 2014). Una de las dimensiones que, a juicio del Panel, se
deberia valorar siempre es la solidaridad, entendiendo por tal la medida en que
un pais financia su sistema sanitario publico mediante un sistema fiscal en el
que aporta més el que mds tiene: “de cada uno segin sus capacidades”. Es una
dimensién clave, pero no suele estar bien identificada. No se trata de medir
solamente cudnto gasto sanitario publico hay, sino también si ese dinero se ha
recaudado de forma progresiva.

Un sistema sanitario pablico universal significa que todos tenemos derecho
a una atencién sanitaria igual en el momento en que la necesitemos. Pero para
que eso sea posible, o bien todos debemos tener igual renta primaria (mismo
patrimonio, mismos salarios, etc.), y podemos pagar la sanidad que necesitemos,
o bien, si hay desigualdad de renta, hemos de establecer un modelo publico y
solidario de financiacién donde paguemos todos en funcién de nuestra capaci-
dad (a través de impuestos y/o cotizaciones sociales, que deben ser progresivos).
Uno de los problemas graves de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios pu-
bicos, y de otras politicas publicas, es la regresividad fiscal. Los ricos no pagan
impuestos. El articulo 31 de la Constitucién espafiola no se cumple. Y esto hace
que el sostenimiento de la sanidad publica recaiga en las clases medias, en los
trabajadores, en los pensionistas, con lo que el sistema publico se debilita. Esta
cuestién se ha puesto de manifiesto con dureza en la crisis financiera y econé-
mica comenzada en 2007 en EE UU vy trasladada a Europa a partir de 2008.

En esta dimensién de solidaridad queremos medir: “;cudnto gastamos en
sanidad publica y quién financia ese gasto?” El Panel de Expertos propone los
siguientes indicadores:
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* Porcentaje de Gasto Sanitario Publico en relacién con el Gasto Sanita-
rio Total.

*  Porcentaje de Gasto Sanitario Puablico en relacién el PIB.

* Estructura de los impuestos y las cotizaciones sociales, incluyendo por-
centaje de ingresos fiscales en relacién con el PIB; porcentaje de im-
puestos del trabajo; porcentaje de impuestos del capital; porcentaje de
impuestos de consumo.

*  Fraude fiscal. Porcentaje de economia sumergida en relacién con el PIB.

*  Porcentaje de gasto sanitario de bolsillo (ouz-of pocket expenditure).

* Indice de GINI después de impuestos, que nos mide si la capacidad de
redistribucién del sistema fiscal corrige la desigualdad primaria de rentas.

Ingresos fiscales

En un trabajo para la conservadora fundacién FEDEA, Conde-Ruiz y otros au-
tores han subrayado la necesidad de aumentar los ingresos fiscales en Espana para
poder mantener el estado de bienestar (Conde-Ruiz e# a/., 2015). Ellos estiman
que es necesario aumentar los ingresos en un 3% del PIB. Su propuesta incluye
reducir los tipos marginales, aumentar el IVA y los precios publicos. Nosotros,
a la vista de las cifras comparadas, entendemos que el boquete fiscal es mayor, y
con un enfoque progresista pensamos que la reforma deberia incidir mds en los
impuestos directos a las rentas mds altas y a los grandes beneficios, e impuesto de
sociedades, junto a un impuesto a la riqueza reforzado, ya que no se estd cobrando
a las grandes fortunas,y grandes corporaciones. Es decir, independientemente de
que los impuestos directos recuperen su capacidad recaudatoria en todas las rentas
(suficiencia), se debe lograr una progresividad efectiva (solidaridad) donde pague
mds quien més tiene y gana (suprimiendo desgravaciones, exenciones y bonifica-
ciones fiscales). En cuanto a los impuestos indirectos se deberia tender a nivelarlos
con la media de 1a UE.

La fiscalidad progresiva es un factor clave para garantizar una sanidad pu-
blica estable y de calidad. En Espana hay un boquete fiscal de mas de 70.000
millones de euros anuales, en comparacién con los paises de nuestro entorno.
Es un modelo fiscal injusto e ineficiente. Y esta carencia se traduce en enormes
dificultades a la hora de financiar los servicios publicos.

Segun Eurostat, con datos para 2016, el porcentaje de ingresos fiscales (in-
cluyendo impuestos y cotizaciones) es en Espafia de un 34,1%, mientras que en
Francia es de 47,6% (;13,5 puntos mas de PIB que en Espaa!), en Dinamarca
es 47,3%, en Italia 42,9%, en Alemania 40,4%, y en la Eurozona 19 alcanza el
41,3%, ;7,2 puntos més que Espafia! ;Cémo es posible que exista una diferencia
tan enorme?
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Si analizamos las clases de impuestos y los tipos impositivos vemos que no
hay grandes diferencias. El problema estd en que las grandes empresas, y las
personas con rentas altas, no pagan lo que deben. Utilizan mecanismos de in-
genieria fiscal, paraisos fiscales, o fraude fiscal, para no pagar. Corregir la inefi-
ciencia del sistema fiscal espafiol es una prioridad nacional. Hemos de lograr,
al menos, los mismos porcentajes de ingresos sobre PIB que los paises mas
avanzados. Asimismo, es imposible logar una justicia fiscal si no se aborda una
fiscalidad europea, una politica fiscal europea y leyes europeas para combatir el
fraude. Esto debe incluir la supresién de ventajas fiscales en paises como Irlan-
da, Luxemburgo, Reino Unido, Holanda, etc., que actian como paraisos fiscales
de empresas y fortunas de otros paises europeos.
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Figura 4.4. Ingresos fiscales (impuestos y cotizaciones sociales) en relacion con el PIB,
afio 2016.

Progresividad de los ingresos (paga mas el que mas tiene)
Impuestos directos e indirectos

En general se considera que los impuestos directos, sobre los ingresos, sobre la
riqueza personal, sobre el patrimonio, etc., pueden ser mds progresivos, si se fi-
jan tipos mayores para los tramos de ingresos o riqueza mayor. Asi, en principio,
pagan mds proporcién de sus ingresos las personas de rentas mds altas.

Por otro lado, se considera que los impuestos Indirectos son regresivos, o
menos progresivos, ya que paga el mismo porcentaje, el mismo tipo, cualquier
consumidor sea cual sea su renta o su riqueza. Todos pagamos el mismo IVA al
tomar un café o comprar un libro.
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Tabla 4.5. Ingresos fiscales por categorias de impuestos, 2016.

Eurozona-19 UE-28 Espana

Impuestos en produccion e importaciones 13,2 13,6 11,8
Impuestos en ingresos, riqueza, etc. 12,6 13,0 11,8
Impuestos sobre el capital 0,3 0,3 0,6
Cotizaciones sociales 15,3 13,3 12,2
Total ingresos fiscales 41,3 40,0 34,1
% Ingresos Directos 67,55 65,75 64,8
% Ingresos Indirectos 31,96 34,0 34,6

Fuente: Eurostat, 2017. Tax revenue statistics. Elaboracion propia. Se considera impuestos directos
los impuestos sobre los ingresos y las cotizaciones sociales. Se considera impuestos indirectos los
impuestos sobre la produccion.

Si analizamos los ingresos fiscales de los paises de la UE 28 y de la Eurozona
19 en el afo 2016, comparados con los de Espafa, vemos que el porcentaje de
ingresos fiscales directos en Espafa alcanzé un 64,8%, frente al 67,55% de la
Eurozona 19,y el 65,75% de 1a UE 28. Por el contrario, el porcentaje de ingresos
por impuestos indirectos fue mayor en Espafia, un 34,6%, frente a un 31,96% de
la Eurozona 19 (Eurostat, 2017).

Medida de la desigualdad: Indice de GINT

Otra forma de estimar si el sistema fiscal de un pais es justo y eficaz, es com-
parando el Indice GINI, después de las transferencias sociales, que nos mide la
desigualdad de rentas dentro de un pais y cémo se ha corregido por los progra-
mas de transferencias de rentas pablicos (incluidas las pensiones).

Hemos de tener en cuenta que las fuentes de datos para este indicador uti-
lizan las rentas declaradas; por lo tanto, se escapan la economia sumergida, los
patrimonios a nombre de otras personas o entidades, etcétera, etcétera. Es decir,
la desigualdad real es mucho mayor.

Tomamos los datos de Eurostat que, a su vez, los obtiene de la encuesta de
condiciones sociales e ingresos (EU-SILC-Survey). Los datos son de 2016.
Pues bien, observamos que el Indice de GINI, en una escala de 0 a 100 (donde
0 es la minima desigualdad y 100 la méxima), es de 34,5 para Espana. El cuar-
to mayor de la UE 28, junto con Letonia y solamente superada por Rumania,
Lituania y Bulgaria. Estos datos muestran la enorme desigualdad que existe en
Espafia respecto a la mayoria de los paises de la UE.
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Figura 4.5. indice de GINI (a ingreso disponible). Afio 2016.
Fraude fiscal

Por su propia naturaleza el fraude fiscal es dificil de medir. Pero hay que inten-
tarlo. Lo que no se mide no se puede corregir. Llama la atencién que en la pdgina
web de la Comisién Europea que recoge la informacién sobre fraude fiscal, sigue
figurando la misma cifra desde 2014, y es una cifra referida a un estudio de afios
anteriores, donde se estimaba el fraude fiscal en m4s de un billén de euros.

Friedrich Schneider es un profesor que viene analizando la economia su-
mergida desde hace afios y publica los datos con periodicidad. En un estudio
realizado con Leandro Medina muestra los datos de los paises en los Gltimos
afios (Medina L, Schneider F, 2018).

Vemos cémo en Espafia la economia sumergida es el 17,2%, frente a la de
Austria, con un 7,1%. Si esa riqueza tributara de forma progresiva, supondria
un 7% del PIB, mis de 70.000 millones de euros anuales.

De la economia sumergida, que no paga impuestos, hay mucha economia
legal que no paga la proporcién de impuestos que pagan los ciudadanos de a
pie. Es una fiscalidad regresiva, por el sistema de bonificaciones, desgravaciones,
sicav, ingenieria fiscal, etcétera, etcétera.

El boquete fiscal de Espaia, entre agujeros “legales” e “ilegales”, es de mds
de 100.000 millones de euros anuales. Y no se trata, insisto, de que haya que
aumentar los impuestos a los trabajadores y las clases medias, que ya pagan
bastante. Se trata de hacer pagar a los que no pagan lo que deberian.
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Figura 4.6. Economia sumergida estimada para 2017 en los paises de la UE 28. Propor-
cion de la economia sumergida en relacion con el PIB.

Los copagos: una forma regresiva de ﬁnanciar la sanidad

Si hablamos de sanidad publica, queremos decir que una persona tiene derecho
(titularidad) a unas prestaciones de calidad y seguridad adecuada, financiadas
publicamente (entre todos, en funcién de la renta y la riqueza, a través de siste-
mas impositivos progresivos, en los que paga mds el que mds tiene) y libres de
pago en el momento del uso. Si te reconocen el derecho (tarjeta sanitaria) a un
catdlogo amplio de prestaciones, pero debes pagar 100% por todas ellas, eso no
es sanidad publica. Es sanidad privada.

La sanidad publica quiere decir que todos pagamos, a través de impuestos,
y que recibimos la atencién sanitaria sin pagar en el momento de la utilizacién
de los servicios.

El copago quiebra el principio de solidaridad. Es una privatizacién de parte
de la atencién sanitaria. El paciente paga en el momento del uso (ademds de
haber pagado ya sus impuestos). Paga dos veces. De esta manera paga mis el
mids enfermo, el que mds veces necesita utilizar la sanidad. Suelen ser los mds
mayores. Suelen ser las personas en condiciones mds precarias (con mds riesgos
para la salud en el trabajo, por las condiciones de vivienda mds insalubres, con
salarios que no cubren necesidades, etc.). Se pueden hacer exenciones, excep-
ciones, topes, etc., a los copagos. Pero el copago siempre es una barrera al acceso
para los que no tienen recursos. ;Dénde estd el limite del copago?: en la fuerza
que haga el conjunto de la sociedad para oponerse.
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Se suele decir que el copago tiene dos finalidades principales: disminuir el
gasto publico aumentando la financiacién privada (“recaudacién”), o reducir
el consumo innecesario.

Si lo que se pretendiera no es ahorrar gasto publico y transferirlo a los
pacientes, sino que se quisiera “moderar el consumo innecesario”, porque se
supone que la prescripcién estd mal indicada, hay que saber que el copago
reduce igual el uso de la prescripciéon necesaria y de la supuestamente inne-
cesaria. No es una buena manera de evitar el uso innecesario. Las personas
con mds renta seguirdn haciendo uso, sea necesario o innecesario, si lo venian
haciendo, y las personas con menos renta usardn menos el servicio, tanto si
es necesario, como si no. Puede que, ademads, al poner barreras al uso de un
determinado servicio o medicamento, el problema de salud se agrave, y se
deba utilizar mas adelante otro servicio mds complejo o mds caro (urgencias,
hospitalizacién, etc.).

Sabemos que, a veces, hay una presién excesiva, un deseo de consumo excesi-
vo. Pero la mayor parte de las personas no quieren que les operen de algo inne-
cesariamente, o hacerse un TAC innecesariamente, o tomar una medicina que
no les hace falta. La mayor parte siguen el consejo del profesional sanitario. Por
tanto, ahi estd la clave: garantizar unas condiciones de trabajo adecuadas y un
nimero de profesionales adecuado, formacién y motivacién suficiente, medios
diagnésticos y terapéuticos, etc. En definitiva, para mejorar el uso de los servi-
cios la clave es el apoyo a los profesionales sanitarios en su trabajo y la educacién
sanitaria desde la escuela a la poblacién para un uso responsable de los servicios
y para desarrollar hdbitos de vida saludables.

Se ha argumentado que el copago que habia era injusto porque habia pen-
sionistas que cobraban mds que muchos trabajadores en activo y no parecia
razonable. Desde luego que no lo era, pero la solucién no consistia en poner
copago a los pensionistas, subir el copago a los activos de rentas mds altas y
quitdrselo a los de rentas mds bajas. La solucién, si el copago no tenia fin re-
caudatorio, era quitar el mismo a los activos de rentas mas bajas, no ponérselo
a los pensionistas ni subirselo a nadie, sino reducirlo a todos progresivamente,
porque todo copago es injusto.

Pero es que el copago, aunque se predique otra cosa por el gobierno que lo
aplica, se usa principalmente para recaudar de los pacientes, porque los Minis-
terios de Hacienda no pueden/quieren corregir la insuficiencia financiera de los
presupuestos publicos. Como hemos visto, el porcentaje de ingresos publicos
sobre PIB en Espaiia es siete puntos menos que en la eurozona, supone 70.000
millones de euros menos de recaudacién. El fraude fiscal, lo que no pagan los
mds ricos, nos cuesta una cantidad similar, jequivalente a todo el gasto sanitario
publico del pais! Ahi estd el problema de la financiacién y no en el gasto sani-
tario que es escaso.
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Por supuesto, se debe aumentar la eficiencia en el uso de los recursos en
todos y cada uno de los centros sanitarios, en cada nivel del sistema. Pero no a
costa de desvirtuar la sanidad publica haciendo que el paciente pague dos veces.
Eso es, literalmente, privatizar (aunque sea parcialmente) la sanidad.

Financiacion privada y copagos en Europa

Se dice que en otros paises europeos hay mas copagos en el momento de la uti-
lizacién de los servicios (hospitalizacién, consultas, etc.). Y es verdad (HOPE
2015, WHO 2018, MSCBS 2013). Pero parte de esos copagos los recuperan
luego los pacientes de sus seguros de empresa, que normalmente desgravan. Es
decir, los pagan los contribuyentes, de tal manera que, al final, la proporcién de
gasto sanitario a costa del paciente es menor.

¢Qué proporcién pagan los ciudadanos europeos de su bolsillo (copagos,
sanidad publica no cubierta, servicios no suficientes en calidad o tiempo de
acceso...)? Esto se expresa en gasto sanitario piblico o privado sobre el gasto
sanitario total.

Observamos que, aunque en otros paises europeos hay copagos en farmacia y
en diferentes servicios, lo cierto es que el gasto que debe financiar privadamente
cada persona (via copagos o via seguros privados) es bastante mayor en Espafia,
como se observa en la Tabla 4.6: 28,97% frente a 15,53% en Alemania.

Tabla 4.6. Comparacion gasto sanitario publico y privado paises seleccionados UE (datos
Eurostat correspondientes a 2015 o ultimo disponible).

GSP/h % GSP/PIB % GSPIT % GSPriviT

Alemania 3.220,7 9.42 84,47 15,53
Austria 2.920 7,8 75,58 24,42
Bélgica 2.808,9 8,12 77,47 22,53
Dinamarca 3.968,3 8,69 84,14 15,86
Espana 1.410 6,51 71,03 28,97
Finlandia 2.667,4 7,03 74,45 25,55
Francia 2.758 8,68 78,92 21,08
Grecia 848 4,95 59,09 40,91
Holanda 3.431,8 8,54 80,71 19,29
Italia 1.813,8 6,74 74,97 25,03
Irlanda 2.851,7 5,43 69,99 30,01
Luxemburgo 4.626,0 4,96 81,99 18,01
Portugal 990,4 5,94 66,22 33,78
Reino Unido 2.503,1 7,87 79,66 20,34
Suecia 4.201,3 9,21 83,66 16,34

Fuente: Eurostat database
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Se trata de ver el esfuerzo proporcional que hacen los pacientes, con gasto
personal (ademds de sus impuestos). Espafia deberia financiar més proporcién
de la sanidad con financiacién publica y no lo contrario (aumentar la cobertura
publica de las prestaciones). Es decir, hemos de aumentar la financiacién publi-
ca, no la privada (los copagos).

Tampoco parece que los copagos disminuyan a largo plazo el consumo y el
gasto. Por ejemplo, en Francia o en Austria hay copago para la hospitalizacién,
que no hay en Espafa, y sin embargo la utilizacién hospitalaria es mucho ma-
yor: 10,9 altas anuales por 100 habitantes en Espafia, 17,9 en Franciay 27,5 en
Austria. Los sistemas sanitarios son muy complejos y muchos factores intervie-
nen a la vez. Por ejemplo, la forma de pago a los médicos (por acto en vez de
por tarjeta), la forma de pago a hospitales (por procesos en vez de por contrato
programa), la ausencia de “puerta de entrada” en Primaria, etc., van a condicio-
nar aumento de frecuentacién, aunque pongan copago.

La industria farmacéutica suele estar a favor de los copagos. De esta forma
quita presién al sistema publico para que pueda aceptar los nuevos medicamen-
tos con altos precios, y transfiere la financiacién de medicamentos antiguos a
los pacientes, mediante copagos o desfinanciacién completa (100% de copago).
De esta manera, las ventas totales pueden seguir creciendo. Es entendible que la
industria tenga esta estrategia, pero no es una buena estrategia para los pacien-
tes y el conjunto de la sociedad.

También se dice que el copago farmacéutico ha existido en Espafia desde
siempre, y se ha mantenido con todos los gobiernos. Es verdad que habia copa-
gos en Espaiia, pero se habian ido reduciendo conforme se universalizaba la sa-
nidad. Cuando empieza a formarse la sanidad publica a principios del siglo XX,
casi toda la atencién era privada. No habia cobertura con financiacién publica y
el médico, el hospital y los medicamentos se los pagaba el que podia, de forma
privada. Solamente la beneficencia para los pobres se financiaba con dinero
publico. Se puede decir que para una persona que fuera a la sanidad privada,
el “copago” era del 100%. Poco a poco se fue ampliando la cobertura publica,
es decir, se fueron reconociendo “prestaciones” financiadas con dinero publico
(cotizaciones sociales, impuestos), a los “titulares” de esos derechos. En Espafia
se fue reconociendo el derecho a grupos de trabajadores de determinados sec-
tores, y se fue ampliando progresivamente. Se fueron ampliando también las
prestaciones: hospitalizacién quirdrgica, consulta médica y de enfermeria, visita
a domicilio, consulta de especialidades ambulatorias, mas tarde hospitalizacién
médica, después salud mental, etc. Es decir, impulsamos un proceso de amplia-
cién de los titulares del derecho y de las prestaciones cubiertas con financiacién
publica 100% con el fundamento del derecho a la salud de todas las personas y
de la solidaridad para sostener ese derecho. Dicho de otra forma, un proceso de
“reduccién de copago”. Ese proceso se invierte con el RD 16/2012. Este es el

-143-



EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Pasado, presente y desafios de futuro

problema. El copago (con finalidad recaudatoria) abre una brecha en el princi-

pio de solidaridad.

LEfectos adversos de los copagos

Algunos autores, como Beatriz Gonzélez, Jaume Puig-Junoy, Santiago Rodri-
guez, entienden que los copagos han de orientarse sobre todo a disminuir el
consumo innecesario, y han hecho propuestas interesantes intentando mejorar
su disefio y aplicacién (Gonzilez B, Puig-Junoy J, Rodriguez S, 2016). Pero,
normalmente la intencionalidad real de los gobiernos al aumentar los copagos
es reducir gasto publico y transferir mas esfuerzo a los pacientes. Por eso, tratar
de “perfeccionar” el copago, haciendo que sea menos injusto y mds orientado a
la moderacién del consumo innecesario, puede convertirse en argumento para
ser usado en la direccién contraria: consolidar y aumentar los copagos con fina-
lidad recaudatoria.

En todo caso, los copagos (tengan la intencionalidad que tengan) producen
“efectos adversos” como sefialan los mismos autores (Puig-Junoy J, Gonzilez B,
2017) Cito:

*  Después de 2008 varios paises europeos han reformado al alza sus copa-
gos en salud. Como consecuencia, se ha producido un traslado de costes
publicos a privados y ha aumentado la proporcién de individuos con
gasto privado sanitario catastréfico.

* Existe evidencia de que el efecto recaudatorio —simple cosz-shifting o
impuesto sobre los enfermos crénicos— resulta contraproducente porque
aumenta la utilizacién de otros servicios (urgencias y hospitalizaciones)
por causa de reagudizaciones y complicaciones.

* Tanto el gasto sanitario y farmacéutico como el copago se concentran
de forma muy importante en una proporcién reducida de individuos
que estdn mds enfermos, de forma que entre un 5-10% de la poblacién
concentra mds del 50% del copago.

* Los copagos aplicados en nuestro pais después de 2012 han reducido
tanto el consumo de medicamentos menos necesarios como de los mis
necesarios (por ejemplo, antidiabéticos) y han reducido la adherencia a
tratamientos efectivos en pacientes que han sufrido el primer infarto.

*  Un copago redistribuye la carga financiera hacia el paciente, pero no re-
duce el consumo de los medicamentos, o apenas, tras un impacto inicial
a corto plazo.

En efecto, la contrarreforma del RD 16/2012 tuvo “efecto recaudatorio”™
el gasto privado en productos farmacéuticos y otros productos médicos pere-

cederos, entre 2011 y 2014, aument6 en 1.540 millones de euros (Sistema de
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Cuentas de Salud), mientras disminuia el gasto ptblico en recetas. Y tuvo tam-
bién efecto disuasorio indiscriminado: el Barémetro Sanitario de 2017 muestra
cémo un 4,7% de la poblacién “en los dltimos 12 meses dejé de tomar algin
medicamento recetado por un/a médico/a de la sanidad publica porque no se lo
pudo permitir por motivos econémicos”.

A la vista de los “efectos adversos” del copago, si lo que queremos es dismi-
nuir el consumo innecesario pueden usarse otras medidas, algunas senaladas
por Puig-Junoy y Beatriz Gonzélez: “ayudas a la prescripcidn, receta electrénica,
auditorias de la prescripcién, promocién de la competencia con los biosimilares,
precios de referencia ampliados a grupos terapéuticos, subastas de genéricos con
un disefio adecuado, evaluacién dindmica de la innovacién basada en la efica-
cia...”. Y afiadimos: no financiar lo que no sea eficaz; aumentar la dotacién de
profesionales de manera que puedan dedicar tiempo suficiente a los pacientes;
fomentar la educacién sanitaria y la promocién de salud; divulgar los precios de
los medicamentos y de otros tratamientos; reducir drasticamente la presién que
ejerce la industria farmacéutica a través de marketing; reducir los precios de los
medicamentos y destinar esos recursos a financiar la formacién y la investiga-
cién de forma independiente de la industria.

La introduccién o aumento de copagos (aunque estuvieran pensados para
moderar el consumo innecesario) tiene importantes riesgos y rompe la soli-
daridad en la financiacién. Para mejorar la financiacién sanitaria es preferible
impulsar una fiscalidad progresiva que recaude un porcentaje del PIB similar a
los paises de la eurozona (7 puntos mas de PIB) y luchar frontalmente contra el
fraude fiscal (otros 6-8 puntos de PIB).

Si los copagos fueran inevitables las propuestas de los autores citados para
mejorar el copago son acertadas. Pero los copagos no son inevitables. Por eso
creo que la pregunta no debe ser “;cémo disefiar mejor el copago?”, sino “ses
realmente el copago la mejor herramienta para moderar el consumo sin causar
efectos indeseables mayores?”. Mi posicién, a la vista de las evidencias dispo-
nibles, es que no se deberian introducir nuevos copagos y se deberian reducir
progresivamente los actuales.

Los copagos de los pensionistas

La introduccién de los copagos a los pensionistas, y la desfinanciacién (copago
100%) de mas de 400 medicamentos por el RD 16/2012, ha supuesto que las per-
sonas mayores tengan que asumir de su bolsillo el pago directo de mas de 1.000
millones anuales para pagar las medicinas que les recetaron en la sanidad publica.
Una media de 120 euros anuales (AAJM, 2018). Muchos de estos pensionistas
han asumido durante la crisis el sostenimiento de la familia (hijos en paro, nietos).
Por eso, los copagos, aunque sean bajos, suponen una barrera de acceso. Una jubi-
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lada decia: “Con los 8 euros del copago puedo comprar un kilo de arroz, un litro
de leche, un kilo de lentejas, un kilo de patatas, un kilo de pasta y algo de verduras.
O doy de comer a la familia o tomo las medicinas. Lo tengo claro”.

Una persona que cobre pension de 1.000€ mensuales paga 120€ anuales:

- Revalorizacion de la pension: 2,5€ x 14 pagas: 35€ al afio.
- Copago y medicinas desfinanciadas: 5,7€ x 12 + 4,3€ x 12 = 120¢€ al afio

140

2018

m Copago M Subida Pensién

Figura 4.7.

En un informe de Amnistia Internacional sobre el impacto negativo del RD

16/2012, se recogen varios testimonios sobre este asunto (Amnistia Internacio-
nal, 2018).

La deuda publica injusta: uno de cada cuatro euros
del gasto publico anual

Hablando de financiacién y sostenibilidad, conviene sefalar también que, ade-
mids de fijarnos en cudnto dinero se recauda para hacer politicas publicas, y de
quién se recauda, debemos fijarnos en para qué se gasta.

Cuando se dice que la sanidad publica o las pensiones publicas no son sos-
tenibles, conviene saber que, por una parte, el sistema fiscal no recauda a los
mis ricos, haciendo un agujero de més de 100.000 euros entre fraude e inge-
nierfa fiscal. Pero también conviene saber que gran parte de lo que se recauda,
se destina a pagar una deuda publica injusta. Mds de 100.000 millones de euros
anuales. Si no se pagara, o se hiciera una quita de la deuda del 50%, y se in-
gresaran los 100.000 millones que no pagan los mds ricos, no haria falta pedir
cada afio otros 100.000 millones (para refinanciar la deuda) y sobraria dinero
para las pensiones, la sanidad, la investigacién y la atencién a las personas en
situacién de dependencia.
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Presupuesto Publico Espafia 2017
436.000 Me
Ingresos (fiscales, etc.)
300.000 M€ Amortizacion Deuda (injusta) y
Pago intereses
119.610 M€ (60.000 M€ anuales mas
‘ por los rescates bancarios)
Faltan los
100.000 M€
de Fraude e
Ingenieria I 300.000 M€
Fiscal que (125.000 pensiones, 71.000 sanidad, * Ingresos de Nuevos
deberian etc.) "~ préstamos (Deuda
entrary no publica)
entran en caja 100.000 M€

Figura 4.8. La “deuda injusta” y el fraude fiscal esquilman el presupuesto publico.

Como vimos en el Capitulo 2, esta deuda publica ha absorbido la deuda
privada de los grandes bancos, con los rescates. Se podia no haber rescatado a
los bancos. Se podia no haber invertido esa ingente cantidad de dinero de los
contribuyentes. Pero se hizo. Y, una vez hecho, como cada afio no recaudamos
con impuestos suficiente dinero para pagar esa cantidad, tenemos que pedir
otra vez préstamos a los bancos (a los que hemos rescatado), y generamos deuda
publica. Una vez se ha aumentado la deuda publica en més de 500.000 millones
de euros, hasta llegar a superar el billén de euros, equivalente al PIB espaiiol, es
complicado para un gobierno decir que no paga esa deuda. Vimos lo que pasé
en Grecia. Pero, ;qué hubiera pasado si ademds del Gobierno de Grecia cues-
tionando la deuda publica injusta, se hubieran sumado los gobiernos de Italia,
Espana, Portugal y otros?

La necesaria reforma fiscal

El objetivo de ingresos fiscales para Espafa deberia situarse en un 41-44%
del PIB. Con ese dinero (7-10 puntos més sobre el PIB, alrededor de 90.000
millones de euros mds) seria posible financiar una buena sanidad, una buena
educacién y unos buenos servicios sociales, y apoyar decididamente politicas
activas de empleo.

Se podré argumentar que no es posible lograr ese incremento de recaudacién
en un corto espacio de tiempo. Sin embargo, en Espafia, la reforma fiscal de
1978 permitié que entre 1978 y 1989, en diez afios, se aumentara la recaudacién
fiscal en quince puntos de PIB, un esfuerzo mucho mayor del que ahora esta-
mos planteando (Herndndez de Cos P, Lépez Rodriguez D, 2014).
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Hemos de insistir una y otra vez: la reforma fiscal que necesita Espafia no
debe aumentar la presién fiscal sobre los trabajadores, los menos pudientes y las
clases medias. El problema principal de nuestro sistema fiscal es que los mds
ricos y las grandes corporaciones no pagan lo que deben. No hay progresividad
fiscal como manda la Constitucién espafiola en su articulo 31. No se cumple
el pacto constitucional. Sin impuestos justos no hay derechos. O, como apunta
Richard Murphy, sin impuestos justos no hay democracia (Murphy R, 2015).
Solo un sistema justo de impuestos puede crear una sociedad mejor.

Recuerda Murphy que cuando las colonias que mds tarde formarian los Es-
tados Unidos de América se rebelaron contra la corona britdnica por un nuevo
impuesto sobre el té, se hizo famosa la frase: No taxation without representation.
Rechazaban los impuestos si no tenian representacién en el Parlamento Britd-
nico que decidia las leyes. Pues bien, ahora podemos invertir el argumento: Vo
representation without taxation. No hay democracia efectiva sin impuestos jus-
tos. La situacién actual en la que los ricos no pagan impuestos es la autocracia
de los mds poderosos.

Es necesaria una profunda reforma fiscal, con caricter progresivo, donde pa-
guen mds proporcién los que mds ganan y los que mds tienen y donde la lucha
contra el fraude y la evasién fiscal sea una prioridad absoluta del Gobierno. Solo
asi se podrédn financiar los servicios publicos y garantizar los derechos humanos
de las personas que viven en Espana.

Viene aqui a cuento el Informe Oxfam sobre indicadores de desigualdad
publicado en 2017 que mostraba cémo Espafa es el dltimo pais en el indice
de desigualdad entre los paises de la UE 15, en buena parte por su regresivo
sistema fiscal (Oxfam, 2017). El informe analiza las politicas de gasto social,
los salarios y las politicas fiscales. En cuanto a progresividad fiscal, Espana se
hunde hasta el puesto 48 del ranking.

La desigualdad solo se puede reducir con politicas publicas (sanidad, servi-
cios sociales, educacion), financiadas con impuestos justos (fiscalidad progresi-
va) y logrando ademas salarios decentes.

B DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS PARA
FINANCIAR LA SANIDAD PUBLICA

Una vez garantizada la financiacién global suficiente para los servicios ptblicos
y la sanidad, la siguiente preocupacién es que los recursos se distribuyan de
orma equitativa entre las administraciones responsables de la gestién sanitaria
f tat tre las ad t bles de 1 t t
publica, para que todas las personas tengan una dotacién equivalente y, con ella,
las mismas posibilidades de atencién.
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La configuracién el Estado en comunidades auténomas y la decisién de
descentralizar diferentes funciones, como la sanidad, obligaba a definir meca-
nismos de financiacién de las competencias transferidas.

Conviene hacer notar que las primeras transferencias a las CC AA se pac-
taron analizando los costes de los servicios antes del traspaso, y definiendo una
financiacién finalista. Sin embargo, con la evolucién del modelo autonémico, se
fue modificando el sistema de financiacién. El Estado cedié parte de los tribu-
tos y la recaudacién correspondiente, para que las CC AA tuvieran suficientes
recursos para financiar los servicios transferidos. En el caso de que por el nivel
de renta de una CC AA la recaudacién no fuera suficiente, se compensaria
mediante unos fondos complementarios. Cada CC AA se obligaba a dedicar a
cada servicio, en este caso la sanidad, al menos la misma cantidad que se calcul6
como necesidad de financiacion.

El acuerdo de financiacion de 2009

Este es el altimo acuerdo de financiacién, actualmente vigente (MHAP, 2009).

El Acuerdo 6/2009, de 15 de julio, para la reforma del sistema de finan-
ciacién de las Comunidades Auténomas de Régimen Comun y Ciudades con
estatuto de autonomia tenia el objetivo de mejorar los servicios publicos que
las CC AA prestan a los ciudadanos y acortar las diferencias de financiacién
entre CC AA reforzando asi la igualdad del sistema. El problema fue que, en el
momento de iniciar su aplicacién, se produjo una caida enorme de ingresos, y
que esa caida se vio agravada por la regresividad fiscal y el “queso gruyer” de las
exenciones, bonificaciones y desgravaciones fiscales que se habian introducido
en los afios de la burbuja.

Pero vayamos a ver los elementos del sistema.

Tanto este modelo, como el de 2001, toma como punto de partida para el
calculo de necesidades de financiacién el gasto que se venia realizando para esos
servicios en el afio anterior a la negociacién, que se toma como base. Normal-
mente se incrementard un poco, para permitir el acuerdo con todas las CC AA.
Esta es la cantidad total de “necesidades” de financiacidn.

Para estimar las necesidades de gasto en cada CC AA y ver qué financia-
cién necesita, la poblacién es la variable principal, ajustada por envejecimiento,
dispersién, superficie, insularidad o poblacién en edad escolar. De esta forma se
calcula cudnto necesita cada CC AA.

El siguiente paso es ver cémo se recaudan y se distribuyen los fondos.

Conviene sefialar que las decisiones principales sobre los tributos (clases de
impuestos, tipos impositivos, desgravaciones, etc.) competen, principalmente, a
la Administracién General del Estado (hay un pequefio margen que deciden
las CC AA). La eficiencia en la recaudacién y lucha contra el fraude también
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depende principalmente de la AGE. Por lo tanto, el volumen de ingresos depen-
derd de la evolucién de la economia y de decisiones de politica fiscal del Estado.
El modelo de financiacién lo que hace es distribuir lo que hay. Pero no corrige el
déficit fiscal espafiol respecto a los paises de nuestro entorno. Por lo que el modelo
reparte insuficiencia y no cumple uno de sus principales objetivos.

En cuanto a la equidad, al menos en los recursos para la sanidad, tampoco se
ha cumplido el objetivo, ya que hay diferencias en gasto por persona de mas del
50% entre diferentes CC AA.

Para financiar los diferentes fondos, el Estado cede el 50% del IRPF y del
IVA,y el 58% de los Impuestos Especiales (vino, cerveza, tabaco). Impuestos so-
bre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados, Sucesiones
y Donaciones y Tributos sobre el Juego. Impuesto sobre las Ventas Minoristas
de Determinados Hidrocarburos y del Impuesto Especial sobre determinados
Medios de Transporte, etc. Y aumenta las competencias normativas de las CC
AA en los tributos cedidos parcialmente.

Ademis, el Acuerdo de 2009 establece otros recursos adicionales, con la re-
caudacion de tributos no cedidos.

El modelo se instrumenta mediante dos fondos principales:

* El Fondo de Garantia de Servicios Piblicos Fundamentales, para ga-
rantizar igual financiacién de los servicios piblicos fundamentales para
todos los ciudadanos, independientemente de la comunidad auténoma
donde residan. Se financia con el 75% de los recursos tributarios de las
CC AAy, el resto, la aportacién del Estado.

* El Fondo de Suficiencia Global, para garantizar la suficiencia global
y respeto del szatu quo en la financiacién de las competencias que han
sido transferidas. Es la diferencia positiva o negativa, entre las nece-
sidades globales de financiacién de la comunidad en el afio base y la
suma de su capacidad tributaria mds la transferencia positiva o negati-
va del Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundamentales en el
mismo afo.

Ademis, se crean dos Fondos de Convergencia autonémica con financiacién
adicional que aporta el Estado para reducir diferencias en la financiacién de las

CC AA:

*  Fondo de Competitividad, que se repartird anualmente entre las CC AA
con financiacién per cépita inferior a la media.

* Fondo de Cooperacién, que incrementard los recursos de las CC AA
de menor renta y de aquellas que registren una dindmica poblacional
negativa.
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Como la mayoria de los impuestos los recauda el Estado (la Agencia Tribu-
taria), este realiza unas entregas a cuenta a las CC AA para cubrir los diferentes
fondos, segun la previsién de recaudacion, que se regularizan cuando se liquida
el ejercicio correspondiente. Las entregas se hacen efectivas por doceavas partes
mensuales.

Desigualdad

El modelo, como luego veremos al comentar el documento sobre la reforma del
sistema de financiacién, no ha funcionado correctamente, sobre todo porque no
aborda la insuficiencia fiscal general que describimos anteriormente. Pero tampo-
co ha asegurado una financiacién sanitaria publica por habitante igual. Las dife-
rencias son importantes. En 2014 la comunidad del Pais Vasco gasté 1.582 euros
por persona, frente a los 1.042 que pudo gastar Andalucia. Asimismo, el modelo
ha carecido de suficiente capacidad del Ministerio de Sanidad para financiar po-
liticas estratégicas que contribuyeran a la coordinacién vertical del SNS.

Tabla 4.7. Gasto sanitario publico per capita y renta per capita

GSP / capita (euros) Renta per capita (euros)
Andalucia 1.042 17.651
Aragén 1.427 26.328
Asturias 1.433 20.910
Baleares 1.194 24.870
Canarias 1.232 19.867
Cantabria 1.406 21.553
Castillay Leon 1.268 22.649
Castilla-La Mancha 1.213 18.591
Cataluia 1.241 28.590
Comunidad Valenciana 1.195 21.296
Extremadura 1.448 16.369
Galicia 1.293 21.358
Madrid 1.164 32.723
Murcia 1.419 19.411
Navarra 1.435 29.807
Pais Vasco 1.582 31.805
La Rioja 1.330 25.692
Espaina 1.233 23.970

Fuente: Para el GSP/capita, MSSSI, Informe Anual del SNS 2016, pag 266; datos de la Estadistica
de Gasto Sanitario Publico para 2014. Para la renta per céapita: INE, Espafia en Cifras 2017, pag 30;
datos para 2016.
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Es verdad, como sefiala Lépez Casasnovas, que la diferencia de financiacién
sanitaria entre CC AA es menor que la que existe entre diferentes regiones de
otros paises con la sanidad descentralizada (Lépez Casasnovas, 2016, pag. 8),
y que esa desigualdad no parece haber aumentado con la descentralizacién. En
efecto, en la época del INP y del INSALUD existian también grandes dife-
rencias en dotacién de servicios entre las diferentes provincias espafiolas. De la
misma manera, también se mantienen diferencias en dotaciéon entre diferentes
dreas de una comunidad auténoma.

B NO SOLO SUFICIENCIA Y EQUIDAD, TAMBIEN
EFICIENCIA: GASTAR BIEN

La principal ineficiencia: el gasto farmacéutico

Cuando se habla de financiacién suficiente se debe hablar también de eficiencia
en el gasto. Podemos tener mds dinero para la sanidad y gastar ese incremento
en pagar los precios abusivos de los nuevos medicamentos. Este es un gasto
ineficiente.

En un marco de presupuestos limitados, el gasto farmacéutico ha ido cre-
ciendo progresivamente, condicionando la reduccién de los gastos en personal
y en infraestructuras.

Como veremos en el Capitulo 9, el gasto farmacéutico excesivo en Espa-
fia supera los 8.000 millones de euros anuales, que podrian destinarse a otros
programas de salud publica, prevencién, atencién primaria, formacién de los
profesionales de forma independiente, etc.

Gestion directa o integrada frente a gestion indirecta

Hay otro tipo de gastos ineficientes, como las concesiones por varios afios de
servicios sanitarios a empresas privadas, que derivan parte del gasto a sus be-
neficios, y reducen la disponibilidad de recursos para financiar profesionales y
medios.

Desde que se pusieron en marcha los sistemas publicos de salud hay una
tensién permanente sobre el tamafio del sector publico y sobre las formas de
gestion.

La batalla por la privatizacién sanitaria tuvo un referente destacado en el
equipo de gobierno de Margaret Thatcher.
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DOCUMENTOS DESCLASIFICADOS DEL GABINETE DE MARGARET THATCHER, DEL ANO 1982 (Archivos
Nacionales del Reino Unido)

“Se debera poner fin a la provisidon de atencidn sanitaria por el Estado
para la mayoria de la poblacidn. Los servicios sanitarios seran de
titularidad y gestion privada, y las personas que necesiten atencién
sanitaria deberan pagar por ello. Aquellos que no tengan medios para
pagar podran recibir una ayuda del Estado para pagar por su atencion,
a través de algun sistema de reembolso”.

La LGS prevé la gestion concertada. Pero especifica la preferencia por los
centros privados sin dnimo de lucro.

Introducir importantes redes de prestacién de servicios sanitarios con 4nimo
de lucro para la prestacién de sanidad publica es una apuesta ineficiente. Los
modelos sanitarios con gestién directa, integrados, o con gestién concertada
con centros sin 4nimo de lucro, son m4s eficientes.

En anilisis comparados internacionales se puede ver cémo si el sistema
sanitario se basa en la gestién privada con dnimo de lucro, como EE UU,
gasta el doble de dinero de pacientes y contribuyentes, con peores resultados
de salud.

En una escala mis reducida, la introduccién de concesiones sanitarias (con-
ciertos a largo plazo) en Reino Unido y en Espafa, no ha demostrado mds
eficiencia (como confirma la Camara de Cuentas de Madrid en el anteproyecto
del Informe de fiscalizacién del gasto sanitario y farmacéutico entre 2011 y
2015), 0 en todo caso ha demostrado mas ineficiencia, como encontré el Sindi-
co de Cuentas de la Comunidad Valenciana, al analizar las concesiones de los
equipos de resonancia magnética.

La Cimara de Cuentas de Madrid afirma que “se desconoce el supuesto
ahorro o mejora en la prestacién de asistencia sanitaria que se habria podido
obtener”. Se observa cémo, para mejorar su eficiencia, se produce derivacién
desde hospitales privatizados porque no tienen la cartera de servicios precisa
para atender correctamente, o para reducir costes en tratamientos mas comple-
jos y largos (Pérez Mendoza S, 2018).

Al mismo tiempo, la Cdmara de Cuentas también detecta un deterioro de
los hospitales publicos en favor de la inversién en las concesiones. Este deterio-
ro tendrd un efecto negativo en la calidad de los servicios, y por lo tanto, en la
eficiencia del sistema sanitario.
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Otras formas de mejorar la eficiencia: prevencion y salud
publica, atencién primaria, coordinacién con servicios
sociales

En diversos andlisis de la OMS, asi como de la UE (panel de expertos sobre
formas eficientes de invertir en salud), se insiste en que la manera mds eficiente
de invertir en salud es la prevencidn, las medidas de salud publica, la salud en
todas las politicas: prevencién de tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, obe-
sidad, incomunicacién, suicidio, etc. En segundo lugar, la atencién primaria y la
intervencién precoz, tratando de evitar el agravamiento de los problemas. Si es
posible, atencién domiciliaria. Y, en todo caso, coordinacién eficaz con la red de
servicios sociales.

B COMENTARIOS AL DOCUMENTO DE LA COMISION
PARA LA REVISION DEL MODELO DE FINANCIACION
AUTONOMICA

La Conferencia de Presidentes Autonémicos de 17 de enero de 2017 alcanzé
un acuerdo sobre la sostenibilidad del estado del bienestar y la reforma de la
financiacién autonémica. Con este mandato, el Consejo de Ministros encargé
a una comisién de expertos la revisiéon del modelo de financiacién autonémica
(Comisién de Expertos 2017).

El primer capitulo del Informe de la Comisién se dedica a hacer un anilisis
sobre cémo ha funcionado el actual modelo:

*  Los recursos han sido distribuidos de manera desigual, poco equitativa: una
diferencia del 30% entre la CC AA con menos financiacién efectiva (Comu-
nidad Valenciana, con 1.997 euros/habitante) y aquella con mayor financia-
cién (Cantabria, con 2.659 euros/habitante) (pag. 8, cuadro 4, CC AA del
régimen comun; pag 65, cap 4.4-5)

* Los recursos, a lo largo de los dltimos afios, se han reducido de forma
importante, un 20% menos de financiacién efectiva por habitante entre
2007 y 2014, consecuencia de la Gran Recesién y de un sistema fiscal
ineficiente (pdg. 11, gréifico 3), mientras que las necesidades a cubrir no
han disminuido, por lo que resultan claramente insuficientes en relacién
con el nivel y calidad de las prestaciones sanitarias, sociales, etc. (pag. 29,
cap 1.79).

* La Comisién también reconoce que el actual nivel de gasto publico no es
exagerado respecto a los paises de la eurozona, sino al contrario. Espana
muestra un 21% menos de gasto en relacién con su capacidad econémica
(pag. 29, cap. 1.76). Y eso, incluyendo en el gasto publico el pago de los
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intereses sobre el principal de una deuda publica que se ha triplicado estos
afos por los rescates bancarios y la regresividad del sistema fiscal.

* El problema, pues, de la insuficiencia y el déficit radica, sobre todo, en que el
sistema fiscal espafol recauda menos de lo que deberia en comparacién con
los paises de la eurozona (pag. 24, cap. 1.68; pag. 33, cap. 2.4.2). En concreto
la diferencia en 2015 era de 7 puntos de PIB, mds de 70.000 millones de

c€uros que no ingresamos.

Este tema del “boquete fiscal” es clave, ya que, si el sistema fiscal no re-
cauda lo que deberia para mantener los servicios sanitarios, la educacién, los
servicios sociales, las pensiones, las infraestructuras, etc., entonces, aunque
se repartan bien los recursos de forma equitativa, seguirdn siendo insufi-
cientes.

Equidad y suficiencia

En efecto, el sistema de financiacién debe mejorar la equidad en la distribucién
de los recursos (“que todas las CC AA (de régimen comun y forales) puedan
disponer del mismo nivel de recursos por unidad de necesidad de salud, educa-
cién y servicios sociales” (pag. 33, cap. 2.7), y debe mejorar también la suficiencia
en los recursos necesarios para garantizar las prestaciones con el nivel de calidad
deseado.

Respecto a la forma de distribuir los recursos, la Comisién formula una pro-
puesta detallada en la que propone mantener la actual cesta de tributos cedidos,
con algunas modificaciones, y simplificar los distintos fondos estatales para hacer
mds trasparente y equitativa la asignacién de los mismos (pags. 65-79, cap. 4).
Algunos votos particulares matizan diferentes aspectos.

Sin embargo, respecto al volumen de recursos necesarios la, Comisién no
cuantifica un aumento de recursos especifico (el nivel de servicios garantiza-
dos deberia ser un acuerdo politico), lo que propone es lograr un “equilibrio
de instrumentos” que permitan “aumentar el grado de autonomia de los in-
gresos”. Es decir, dar a las CC AA capacidad para aumentar los impuestos y
asi lograr los recursos suficientes para financiar el nivel de prestaciones que se
haya definido.

Pero ¢qué posibilidades propone para que se aumente la financiacién publica
al nivel de los paises de la eurozona, de manera que podamos garantizar la sos-
tenibilidad del estado del bienestar sin recurrir al déficit?

¢Mas copagos y mas impuestos indirectos?

Sorprendentemente, una de las formas de aumentar los ingresos que se propo-

ne es aumentar los copagos (pag. 17, cap. 1.40; pag. 59, cap. 3.59; pég. 74, cap.
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4.43): “seria conveniente dotar a las CC AA de competencias normativas sobre
instrumentos de copago, especialmente en el caso de la sanidad... Esta cesién es
deseable por un doble motivo. El primero es que parece 16gico poner en manos
de la administracién gestora del servicio un importante instrumento de gestién
que puede ayudar a disciplinar la demanda. Y el segundo es que el copago po-
dria ser una fuente significativa y apropiada de ingresos”.

Este mecanismo no prevé aumentar ingresos fiscales (solidarios), sino el
pago del usuario por segunda vez (ademds de lo que pagé con sus impuestos).
No son ingresos fiscales progresivos (como manda la Constitucion en su arti-
culo 31): no paga mds quien mds tiene. Es decir, lo que se propone, en vez de
aumentar la financiacién publica, es recortar la cobertura de un servicio hacien-
do que pague parte el paciente. Es una forma injusta y regresiva de pagar la sa-
nidad. Si el copago fuera el 100% “resolveriamos” el problema de la financiacién
publica, ya no habria gasto sanitario pablico, porque todo seria gasto privado.
El copago no puede llamarse, ni en todo ni en parte, financiacién piblica de la
sanidad. La Comisi6én argumenta, ademds, que los copagos pueden servir para
“disciplinar la demanda”. Lo que hacen los copagos, como ya se ha explicado, es
crear barreras para que los pobres, los jubilados, los mas enfermos, no puedan
acceder, y que los que si pueden pagar, paguen dos veces. Hay una primera fase
de reduccién de la demanda no discriminatoria, y luego los que tienen recursos
buscan la manera de acceder a la prestacién. No disciplina la demanda en el
sentido de evitar la que no estd justificada. Es un error.

La otra forma sugerida de incrementar los ingresos es aumentar los im-
puestos indirectos, el IVA y los impuestos especiales (pag. 40, cap. 2.25; pag.
43, cap. 2.38; pig. 53, cap. 3.20). Son impuestos considerados generalmente
como regresivos, en la medida en que pagamos igual proporcién tengamos lo
que tengamos. Puede argumentarse que la proporcién de recaudacion por estos
impuestos en Espafia es menor que en la eurozona. Pero, si solo se recurre a este
instrumento, tendrian que aumentar mucho para recuperar 7 puntos mis de
ingresos en relacién con el PIB. Parece dificil. ;No hay otra manera?

Fuentes de ingresos “progresivos”, mas justos

No se dice nada de aumentar los impuestos directos, aumentando los tipos de
las rentas mds altas, evitando la ingenieria fiscal que hace que esas rentas altas
paguen mucho menos de lo que les corresponderia. Y tampoco se dice nada
del impuesto de sociedades, que tiene enormes bolsas de ineficiencia (se paga
la mitad de lo que se deberia, en conjunto). Como vimos, en la Gran Recesién
los ingresos por IRPF, IVA, las cotizaciones sociales y por el impuesto de so-
ciedades cayeron en picado. En este momento se han recuperado los ingresos
por IRPE, IVA y cotizaciones sociales. Pero los ingresos por el impuesto de
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sociedades siguen casi a la mitad. Las rentas altas no pagan. Ahi es donde se

quiebra la solidaridad.

Lucha frontal contra el fraude fiscal

Tampoco se hace énfasis en el fraude fiscal, que se sitda en cifras muy importantes
(mds que todo el gasto sanitario publico anual). En el capitulo sobre la Adminis-
tracién Tributaria integrada (pag. 60 y siguientes, cap. 3, 46-57) se podria haber
puesto el foco en esta cuestién que sin duda serfa un mecanismo mds justo de
solventar los problemas de sostenibilidad, responsabilidad y equilibrio fiscal.

En mi opinién el documento de los expertos no da respuesta al problema de
la suficiencia. Hay una falta de ingresos, como reconocen en el diagnéstico, que
es de 7 puntos de PIB en relacién con los paises de la eurozona. Si no se cierra
ese boquete no hay sostenibilidad que valga.

Tampoco menciona el problema de una deuda publica injusta, generada en
buena medida por rescates bancarios y regalos fiscales, que exige un gasto pu-
blico anual de 100.000 millones de euros en intereses y principal que pagamos
entre todos, y que condiciona buena parte de nuestra “insuficiencia”.

En resumen, el nuevo modelo de financiacién autonémica debe lograr un
mejor reparto de los recursos entre las diferentes administraciones (o de los
instrumentos que permitan recaudarlos), en funcién de sus competencias. Pero
debe considerar antes (o al mismo tiempo) cémo aumentar el volumen de in-
gresos fiscales totales para acercarlo al nivel de los paises de la eurozona, de
manera que no se mejore solamente la equidad, sino también la suficiencia. Es
decir, recaudar un volumen de recursos suficiente, adecuado al nivel de renta
del pais, para garantizar un estado del bienestar sostenible. Y ese aumento de
recursos debe basarse en impuestos progresivos, donde pague mads el que mds
tiene, y donde paguen todos los que tienen que pagar, incluidas las grandes
corporaciones y las grandes fortunas. De lo contrario la Gnica salida serd seguir
recortando las prestaciones sanitarias y sociales, deteriorando la calidad de los
servicios publicos y promoviendo servicios privados para quienes tengan dinero
para pagar. Y silvese quien pueda.

Otros autores, como el profesor Félix Lobo, han realizado también propues-
tas, como la de profundizar en el federalismo fiscal (Lobo F, 2017, pag. 102-
104). Lobo no es partidario de blindar constitucionalmente las prestaciones
sanitarias, ni de establecer suelos de gasto como porcentajes del PIB, ni de fon-
dos de sanidad especificos. El argumento para oponerse a estas medidas es que
podrian ser una excusa para la ineficiencia (al tener garantizada una dotacién),
y que la salud estd plurideterminada y para mejorar la salud quiza habria que
invertir en otras politicas. Ninguno de estos argumentos parece rotundo. Si hay
unas prestaciones definidas y garantizadas por ley para una determinada pobla-
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cién, parece razonable garantizar los recursos adecuados para hacerlas efectivas,
segln el nivel de renta del pais. En cuanto al hecho de que hay muchos aspectos
que influyen en la salud, como el nivel de renta, la alimentacidn, la vivienda, la
educacidn, el trabajo, el medio ambiente, etc., esto es evidente, como lo es que se
deben desarrollar politicas que favorezcan todos estos ambitos. Pero la atencién
sanitaria (incluyendo los programas de salud publica), ofrece unas prestaciones
concretas (prevencién, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacién, cuidado) para
mantener y recuperar la salud. Si no hubiera atencién sanitaria eficaz, la espe-
ranza de vida al nacer se reduciria un 30%. Casi todas las personas de mds de
60 afios vivimos gracias a una o varias intervenciones sanitarias, a lo largo de
nuestra vida.

Teniendo en cuenta la voracidad de los grandes capitales, la capacidad de
generar crisis sistémicas y de hacer pagar los platos rotos a las poblaciones, y su
capacidad para introducir en la Constitucién més medidas de garantia de sus
intereses, hace aconsejable contar con mds refuerzos para los derechos sociales
dentro de la Constitucién, y de normas fuertes, que permitan mantener y me-
jorar la sanidad publica.

B ELEMENTOS PARA UN NUEVO MODELO
DE FINANCIACION

Para lograr una financiacién suficiente y equitativa, y un gasto eficiente, se de-
berian tomar diferentes medidas, coordinadas entre la Administracién General
del Estado y las CC AA. Algunas requieren acuerdos amplios, de una ma-
yoria de grupos politicos y con un importante respaldo social (aprobacién en
referéndum). El modelo de financiacién sanitaria deberia tomar en cuenta los
siguientes aspectos.

Modificacion de la Constitucion espanola

En la reunién que el presidente Sinchez mantuvo con el presidente del Pais
Vasco, Tiigo Urkullu el 25 de junio de 2018 en la Moncloa, este planted la pro-
puesta de una “convencién constitucional” para empezar a explorar la reforma
de la Carta Magna (Juliana E, 2018). El propio Sdnchez habia planteado una
subcomisién en el Congreso, que llegé a constituirse pero no pudo avanzar por
las tensiones de la crisis con Catalufia. Una reforma de la Constitucién no es
imposible. La CE ya ha sido modificada, con motivo de la entrada enla UE,y a
consecuencia de la crisis financiera, con el articulo 135. No solo no es imposible
la reforma, sino que es conveniente.

El derecho a la salud y a la atencién sanitaria piblica no estd garantizado como
derecho fundamental en la Constitucién espafiola (CE). Estd incorporado como
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un principio rector, que debe ser tenido en cuenta a la hora de disenar y aplicar
las politicas. Para reforzar las posibilidades de defensa juridica de este derecho, es
conveniente que se recoja como derecho fundamental en la Constitucién.

De la misma manera, se deberia modificar el articulo 135 de la CE para
incorporar un principio de estabilidad social junto al de estabilidad presupues-
taria. Se trata de fijar un suelo de gasto publico que garantice una financiacién
suficiente para la sanidad, y permita cumplir con la garantia del derecho a la
salud y la atencién sanitaria pablica.

Como hemos visto en este capitulo, no se trata solamente de reducir gastos
publicos, mejorando la eficiencia, y no se trata desde luego de reducirlos con re-
cortes 0 copagos, se trata también de mejorar los ingresos con un sistema fiscal
progresivo y eficiente.

Otro aspecto que se deberia tener en cuenta a la hora de modificar la CE
es el desarrollo del Estado Federal, la revisién del Titulo VIII. Como hemos
visto, la toma de decisiones en el SNS estd distribuida, fundamentalmente, en
el nivel de la Administracién General del Estado y las CC AA. Pero los meca-
nismos de coordinacién y direccién se han revelado, en ocasiones, insuficientes.
Ya vimos que el Barémetro de Septiembre 2018 del Centro de Investigaciones
Sociolégicas muestra cémo una mayoria de espafioles ve necesaria una reforma
de la Constitucién y cémo el aspecto en el que mds personas sefialan que de-
ben hacerse reformas es la mejora de la coordinacién en materias de sanidad y
educacion.

De igual manera que en la Unién Europea los paises han “cedido” com-
petencias a determinadas instituciones de la Unién (Consejo, Parlamento), y
sus acuerdos son vinculantes para todos los Estados miembros (reglamentos),
también se podria disefiar un mecanismo de toma de decisiones compartida y
vinculante. Se podria instrumentar a través del Senado, o de las conferencias de
presidentes y conferencias sectoriales, segin los casos.

Finalmente, en la CE deberia figurar el hecho de la incorporacién de Espafia
a la Unién Europea, y los mecanismos de participacién de las CC AA en los
procesos de toma de decision en las materias que les afectan, como la sanidad.

Recuperar y completar la universalidad

El derecho humano a la salud es una condicién para que las personas puedan
vivir con dignidad. La sanidad publica es un derecho de ciudadania. Todas las
personas que vivan en Espana tienen derecho a una atencién sanitaria publica y
de calidad. Al decir publica quiere decir que estd financiada publicamente, con
un sistema fiscal de impuestos progresivos, donde paga mds quien mds tiene y
mds gana, y, por lo tanto, la atencién sanitaria esta libre de pago en el momen-
to de utilizarla. E1 RDL 7/2018 de 27 de julio avanza en esa direccién. De la
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misma manera, el Acuerdo para los presupuestos de 2019 entre el Gobierno y
Unidos Podemos planteaba un desarrollo de dicha ley para recuperar el acceso
a la sanidad como un derecho basico (MH, 2018).

Deberia implantarse la tarjeta sanitaria vilida para todo el SNS, con ga-
rantia de acceso a los servicios de todas las personas en cualquier comunidad
auténoma. Los ciudadanos no deberian tener barreras de acceso entre CC AA
y serian estas y la Administracién General del Estado quienes deberian ponerse
de acuerdo en las obligaciones econémicas que correspondieran.

Prestaciones completas y de calidad

Garantizar unas prestaciones completas y de calidad. Deben incluirse todas las
prestaciones, técnicas, medicamentos, etc., que sean necesarios y cuya eficacia
esté demostrada. Se deben retirar y no se deben financiar ptablicamente aque-
llas prestaciones que no sean eficaces. Debe establecerse un tnico catilogo de
prestaciones con financiacién publica para todo el SNS. Se debe revertir el RD
16/2012 que crea diferentes categorias de prestaciones, con y sin copagos. Y se
debe disponer de una financiacién suficiente y equitativa.

Financiacioén suficiente

¢Cuidnto podemos y cudnto queremos gastarnos en atencién sanitaria publica?
No hay una tnica respuesta vilida. El gasto sanitario dependerd, en primer
lugar, de la disponibilidad de renta del pais. Por lo tanto, serd importante man-
tener y mejorar, mediante las politicas econdmicas apropiadas, la capacidad eco-
némica del pais. A partir de ahi entran a jugar las preferencias, las prioridades,
y también la estructura de edades, la epidemiologia, y los precios de los factores
necesarios para la prestacién sanitaria (personal, medicamentos y otros elemen-
tos). Y también serd bueno considerar lo que aporta la sanidad a la economia del
pais, como multiplicador, factor de cohesién y estabilidad social, contribuyendo
a mejorar la productividad, etc. (Darvas Z ez al., 2018).

La financiacién debe ser suficiente. ;Qué entendemos por suficiente?: aque-
lla que pueda garantizar a toda la poblacién (universalidad) todos los servicios
necesarios (prestaciones completas y de calidad). Es decir, una financiacién que
permita mantener una plantilla de profesionales motivados que pueda respon-
der a las necesidades de los pacientes y de la poblacién, con instalaciones y
equipamiento adecuado. La financiacién para gasto sanitario publico debe ser
proporcionada a nuestro nivel de renta. En el momento actual deberia situarse
en torno al 7,5-8% del PIB, en la media de gasto sanitario de los paises avanza-

dos de la Unién Europea (8,1% del PIB en 2016).
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En Espafia, el gasto sanitario piblico en 2017 era de 6,36% del PIB
(MSCBS, SCS 2018). Quiere decir que deberiamos crecer entre 1y 1,6 pun-
tos del PIB.

El Informe de Envejecimiento 2018 del Comité de Politica Econémica
(European Commission 2018) analiza diferentes escenarios de evolucién del
gasto sanitario entre 2016 y 2070. Tiene en cuenta diferentes factores del lado
de la demanda (tamafio y estructura de la poblacién, renta, estado de salud,
cobertura) y del lado de la oferta (disponibilidad/distancia a los servicios, tec-
nologias, personal, organizacion de los servicios [existencia de Atencién Pri-
maria y puerta de entrada, sistemas retributivos, sistemas de pago a hospitales,
etc.], gastos de capital). En el capitulo de gasto sanitario no cuenta los gastos
de atencién sanitaria de larga duracién, que estin incluidos en el capitulo de
cuidados de larga duracién (dependencia). Si no se tomara ninguna decisién
politica, y siguiera la tendencia actual, con las diferentes proyecciones, el gasto
sanitario “de agudos” en la UE creceria 1,6 puntos de PIB, mientras que la
proyeccién en cuidados de larga duracién prevé un aumento para la UE de 2,7
puntos sobre PIB.

Mayor proporcion de financiacion sanitaria publica.
Suprimir los copagos

En 2017 el porcentaje de financiacién sanitaria ptblica sobre el total en Espana
era del 70,7% (MSCBS 2018), mientras que en la media de los paises de la
eurozona era del 79%. Es importante recuperar el mayor peso de la financiacién
publica en el conjunto de la sanidad, alcanzando el 80% de GSP/GST.

Si defendemos una sanidad con financiacién publica para todas las personas,
que cubra las prestaciones necesarias, debemos tender a la eliminacién de los
copagos, es decir, no obligar al paciente a pagar dos veces. Recordemos que, en
Espafa, en 2017, mas de dos millones de personas no pudieron comprar las
medicinas que les habian recetado en la sanidad publica.

Como medida inmediata, revertir el RD 16/2012 en lo que se refiere a co-
pago de recetas por pensionistas. Y mantener la exencién de copago para todas
las personas activas de bajos ingresos. Progresivamente se debe retirar esta fi-
nanciacién via copagos ya que es una puerta abierta a la privatizacién. La clave
estd en el concepto: ses un derecho o es un bien privado, en todo o en parte? Si
aceptamos el copago en una parte, ;por qué no en el todo?

En este sentido es muy positivo el Acuerdo para los Presupuestos de 2019
entre el Gobierno de Espaiia, presidido por Pedro Sanchez, con Unidos Pode-
mos, en el que figura la reversién de los copagos, que comenzaria el mismo afio
2019 para las pensiones mds bajas [punto 2.1.4. del acuerdo] (MH, 2018).
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Financiacion a través de un sistema fiscal justo y eficiente

La financiacién sanitaria debe venir de unos impuestos justos. El sistema fis-
cal espafol recauda mucho menos que los paises de la eurozona a través de
impuestos y cotizaciones sociales. Es un boquete fiscal debido a que las rentas
mis altas, las grandes corporaciones y las multinacionales no pagan la propor-
cién justa. La Constitucion en su articulo 31 establece un sistema fiscal pro-
gresivo, pero no se estd cumpliendo. Un sistema fiscal justo y la lucha frontal
contra el fraude fiscal son una pieza necesaria de la democracia. Solamente
con un sistema fiscal eficiente que recaude una proporcién de la riqueza equi-
valente a los paises de la eurozona, podremos financiar una sanidad de calidad
y para todos. Por lo tanto, el objetivo de recaudacién fiscal deberia situarse
entre el 41 y el 44% del PIB, entre 7 y 10 puntos mds que en 2016. Como
afirma Unai Sordo, secretario general de CC OO, “hay que aprobar una refor-
ma que revierta las rebajas tributarias anteriores y construya un sistema fiscal
justo (Sordo, 2018).

El citado Acuerdo para los presupuestos 2019 entre el Gobierno de Pedro
Sanchez y Unidos Podemos parece avanzar en la buena direccién, al incorporar
varias medidas para hacer mis justa y eficaz la fiscalidad: impuesto a las tran-
sacciones financieras, impuesto a determinados servicios digitales, aumento del
impuesto de patrimonio, aumento del tipo minimo en el impuesto de socieda-
des, control de las sicav, aumento del IRPF a los ingresos mayores de 130.000
euros anuales, reduccién de algunas exenciones, etc. (IMH, 2018).

En este momento existen dos regimenes fiscales en Espaiia, el régimen foral,
para Navarra y el Pais Vasco, y el régimen general, para las demds CC AA y la
AGE. Pues bien, mientras se mantenga esta diferencia, Navarra y Pais Vasco
deberian incorporar al cupo que deben aportar al Estado la cantidad necesaria
para contribuir a la nivelacién del gasto sanitario en todo el territorio.

Asimismo se deben mejorar los ingresos de la atencién sanitaria prestada a
terceros (pacientes de otros paises de la Unién Europea, accidentes de trafico,
etc.). Para ello, la gestién de los acuerdos de asistencia sanitaria con otros paises
europeos deberia realizarse por el Ministerio de Sanidad y el CISNS y no por
el Ministerio de Trabajo.

En todo caso, el modelo de financiacién actual deberia garantizar una ca-
pacidad recaudatoria suficiente para financiar los servicios publicos, incluyendo
la sanidad. Otra opcién para mejorar y garantizar una financiacién sanitaria
adecuada es la creacién de un impuesto finalista para la sanidad (Rey J 2018).
Cuando se ha preguntado en encuestas acerca de los tributos, la mayoria de los
espafioles no quiere pagar mas impuestos. Pero, si se plantea la pregunta de si
estarian dispuestos a pagar mds impuestos para sanidad, el porcentaje de perso-
nas a favor es mayor que las que se muestran contrarias.
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Distribucion equitativa de la financiacion

La distribucién de los recursos a las CC AA para la financiacién de los servicios
sanitarios se hace a través de los acuerdos de financiacién autonémica. Inicial-
mente se calcularon los recursos necesarios para los diferentes servicios, incluida la
sanidad. Después se estimaron los “tramos” de tributos que se cedian para financiar
estos gastos, y se establecieron “fondos” para completar estos ingresos cuando eran
insuficientes. Sin embargo, en la crisis, la caida en picado de la recaudacién fiscal
afecté directamente a los ingresos de las CC AA que seguian manteniendo la
obligacién de presar la sanidad y los demds servicios. A lo largo de los afios, la di-
ferencia en gasto sanitario publico por habitante ha sido importante, siendo ahora
de un 50% mds entre la que menos gasta y la que mds gasta. No parece equitativo.
Se debe establecer una distribucién transparente y equitativa de los recursos que
garantice un nivel de similar dotacién y calidad de los servicios publicos.

El objetivo del nuevo acuerdo es que el sistema de financiacién garantice una
distribucién equitativa de tal manera que todas las CC AA puedan destinar la
misma cantidad por habitante. Para ello hay dos posibilidades:

* Podria hacerse una financiacién finalista, con la necesidad per cdpita de
financiacién que se calcula para estimar la cesién de tributos. Asi se hacia
la financiacién en los primeros afios de las transferencias a las CC AA.
En esta direccidn, Javier Rey (2018) plantea la modificacién del modelo
de financiacién de las CC AA del régimen comun, definiendo un fondo
especifico para la financiacién sanitaria.

* La otra opcidn, si se mantiene el modelo de cesta de tributos y los actua-
les fondos, es que se establezca un acuerdo para que la financiacién des-
tinada a la sanidad sea, al menos, el gasto per cdpita que se ha marcado
como “necesidad de financiacién’, que serd igual para todas las CC AA.
Este tipo de indicacién de gasto minimo se incorporé ya en el acuerdo
de financiacién de 2001, para los primeros tres afios desde la aplicacién

del modelo.

Eficiencia en el gasto

Reducir los precios de los nuevos medicamentos y evitar la prescripcion
inadecuada

El compromiso de lograr una financiacién suficiente y una distribucién equi-
tativa va unido a otro compromiso: mejorar la eficiencia en todos los dmbitos.
Mejorar la gestién a todos los niveles del sistema.

En este sentido, por el peso en el gasto total, es preciso llamar la atencién
sobre el gasto farmacéutico y la dindmica creada por los precios de los nuevos

-163-



EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Pasado, presente y desafios de futuro

medicamentos. El gasto en medicamentos drena recursos que deberian ir a la
atencién primaria, a la salud publica, a la atencién especializada, a infraestructu-
ras y medios de diagnéstico, de tratamiento y cura. Debemos revisar a fondo el
sistema de fijacién de precios de los nuevos medicamentos, ademds de potenciar
la prescripcién por principio activo, el uso de genéricos, y la utilizacién de su-
bastas en los procesos de adquisicién de los mismos. Se debe mejorar la calidad
de la prescripcién y la seguridad de la misma evitando prescripcién innecesaria
y efectos adversos. El sobregasto o gasto evitable en medicamentos asciende a
unos 8.000 millones de euros anuales.

La revisién del sistema de precios de los medicamentos deberia implicar
que la financiacién de la formacién y de los ensayos clinicos no se hace a tra-
vés del precio excesivo que se paga a los laboratorios, con el que estos pagan
la formacién y la investigacién, sino directamente a través de plataformas
publicas.

Es preciso poner coto al poder de los oligopolios en este importante sector.
No es razonable que, por los oligopolios de la industria farmacéutica, paguemos
20.000 euros por un tratamiento que cuesta 100 euros.

Aumentar la eficiencia en la distribucion de medicamentos

La distribucién mayorista y minorista suponen alrededor de un 40% del gasto
en medicamentos que se venden en oficinas de farmacia: unos 4.000 millones
de euros en la sanidad publica.

En los Pactos de la Moncloa de 1977 (Gobierno 1977) se acordé que se au-
torizaria “el despacho directo de productos farmacéuticos basicos en el recinto
de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social a los beneficiarios de la
misma” (punto VI.E.3°). Esta previsién no se desarrolls, pero se podria volver
a plantear. Por ejemplo, algunas CC AA han avanzado iniciativas para que los
medicamentos que consumen las personas ingresadas en residencias se suminis-
tren desde centros sanitarios publicos.

Otra iniciativa interesante es la seleccién de medicamentos de los dispensados
en oficinas de farmacia (subasta publica) de Andalucia. Este procedimiento de
compra ha supuesto un ahorro importante, que en toda Espafia podria alcanzar
los 600 millones de euros anuales. Estas y otras iniciativas deben plantearse man-
teniendo el papel de las Oficinas de Farmacia en el Sistema Nacional de Salud.

Integracion de subsistemas

Los subsistemas que dieron origen al SNS (INSALUD, AISNA, hospitales
provinciales, hospitales clinicos, Mumpal, etc.) se fueron integrando de acuerdo
con lo dispuesto en la LGS. La pervivencia de varios subsistemas genera tensio-
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nes y riesgos para el SNS. Por eso proponemos la integracién progresiva de los
regimenes especiales (MUFACE, ISFAS, MUGEJU), respetando los derechos
adquiridos. Es una medida que se debe aplicar en el comienzo de la legislatura.
Todo nuevo funcionario se incorpora al régimen general. Los antiguos pueden
optar, pero solamente por una vez, evitando la parasitacién del sistema. Etc.
Requiere una negociacién serena y firme con las centrales sindicales. De la mis-
ma manera, estudiar y desarrollar la integracion de la atencién sanitaria de las
mutuas de accidentes de trabajo y de la salud laboral.

Gestion mayoritariamente piiblica

En los andlisis comparados de sistemas de salud se demuestra que la gestién
publica de los servicios sanitarios es mds eficiente. Consigue mejores resultados
con menos recursos. Evita gastos en facturacién, en sistemas de control, en sub-
contrataciones y en el desvio a los beneficios empresariales.

En Espafia se ha utilizado la concertacién de servicios privados desde que
se puso en marcha la Seguridad Social. Sin embargo, la proporcién de gestién
publica de los servicios ha sido mayoritaria.

El discurso neoliberal fue ganando terreno en los afios 80 y 90, propagando la
idea de que la gesti6én publica es menos eficiente. Algunas rigideces en la gestion
de personal o de compras hicieron que gestores sanitarios vieran con buenos
ojos la subcontratacién a empresas privadas, o las “nuevas formas de gestién” de
la sanidad publica. Algunos afirman que con un control estricto de estas formas
de gestién podria obtenerse algin resultado interesante. Pero la experiencia ha
ensefiado que estos nuevos mecanismos de gestién privada de la sanidad con
financiacién publica, han resultado perversos e ineficientes.

Por eso, para mejorar la eficiencia en el gasto publico, es recomendable la
derogacién de la Ley 15/97 de nuevas formas de gestién, ya que se ha utilizado
para la privatizacién del SNS. Especialmente, el modelo de concesiones a largo
plazo fragmenta y resta eficiencia al SNS, por lo que debemos revertirlo alli
donde tengamos competencias en sanidad.

Consorcio piiblico para la gestion del big data sanitario

Este es un asunto de enorme importancia. La generacién de grandes bases de
datos sanitarias, a partir de las historias clinicas y otras fuentes, es una gran
oportunidad y un enorme riesgo, dependiendo de cémo se gestionen. Pueden
ayudar a la investigacion, a la planificacién y gestién, a la atencién directa de pa-
cientes, etc. Pero para ello es importante que estas bases y las aplicaciones de &ig
data se controlen y gestionen por las administraciones publicas a través de con-
sorcios publicos, de dmbito nacional (y, en su caso, europeo). Se debe prohibir la
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transferencia de la gestion de esta informacién a empresas privadas (industria
farmacéutica, Google, etc.). La utilizacién de datos por entidades privadas o
particulares deberd ser sometida a exigencias rigurosas de confidencialidad y
uso de dicha informacion.

Es urgente que las administraciones publicas regulen y controlen esta ma-
teria.

Reforzar la salud piiblica

Mas vale prevenir que curar. Las politicas de prevencién de la enfermedad y
promocién de la salud son altamente eficientes. Evitan el dafio y por lo tanto la
necesidad de remedio. Potenciar la salud en todas las politicas y la evaluacién
del impacto en salud de las mismas.

Se debe contar con la persona/paciente como gestor de procesos, a través del
autocuidado supervisado, la educacién sanitaria y programas de promocién de
salud y prevencién de enfermedad.

En el mismo sentido, reforzar la atencién primaria, profundizando en su
labor en los aspectos de salud publica y comunitaria. Reforzar el funciona-
miento en equipo multidisciplinar y potenciar el papel de la enfermeria co-
munitaria.

Mejorar la coordinacion de sanidad y servicios sociales

Es posible lograr aumento de eficiencia coordinando mejor los recursos sociales
y sanitarios. Los programas orientados a personas mayores, la teleasistencia, la
ayuda a domicilio, los programas orientados a jévenes y familias, los programas
para personas en situacién de dependencia, etcétera, etcétera, pueden coordi-
narse con los servicios sanitarios, evitando duplicidades y mejorando la calidad
de la atencién.

Esta coordinacién puede aprovechar mejor la tecnologia de comunicaciones.
Asimismo, puede facilitar un enfoque nuevo en los servicios que actualmente se
prestan en los hospitales, favoreciendo un hospital abierto, flexible, coordinado
en red, con integracién de procesos, ambulatorizacién y atencién a domicilio.

Mejorar la atencion a la salud mental

La carga de enfermedad por problemas de salud mental supera el 10% del total,
pero solamente se destinan un 5% de los recursos. Si la sanidad publica estd
infrafinanciada, la salud mental es la cenicienta dentro de la sanidad. Es preciso
impulsar iniciativas que corrijan estas deficiencias.
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Se debe reforzar la Estrategia de Salud Mental, incluyendo el impulso de
una normativa que limite el internamiento y contencién involuntaria y garan-
tice que, en caso de aplicarse, se hace de acuerdo con el respeto a los derechos
humanos. Por otra parte es importante desarrollar politicas activas que midan y
garanticen la equidad en el acceso a los servicios sanitarios (género, clase social,
personas con problemas de salud mental, etc.).

Formacién de los profesionales sanitarios

Para mejorar la eficiencia en la utilizacién de los recursos es importante revisar
la formacién de los profesionales, tanto la inicial como continuada, garantizan-
do que la financiacién no estd en manos de la industria. Hoy hay una captura de
la formacién, del discurso, de la informacién, por parte de la industria, incluso
entre representantes parlamentarios y directivos de la sanidad (cursos, jornadas,
viajes, etc.).

Fortalecer el pilar social de la Unién Europea

Muchas de estas cuestiones (fiscalidad y lucha contra el fraude fiscal, politica
farmacéutica y lucha contra el abuso en precios, big data, tarjeta sanitaria euro-
pea, etc.) tienen que ver con nuestra presencia en la UE y con la direccién que
la UE adopte en estas y otras cuestiones.

Es importante trabajar en dimensién europea, fortalecer lazos con otros go-
biernos y sus responsables de sanidad, y tratar de definir estrategias comunes
en temas importantes (Lamata, 2016). El papel de los europarlamentarios es
clave para impulsar nuevos enfoques en politica sanitaria, como ha ocurrido en
el tema de medicamentos con el Informe Cabezon.

Reforzar los instrumentos de coordinacion del Sistema
Nacional de Salud

Como insisten Pedro Sabando y Javier Rey en el Capitulo 3, y otros autores
como José Ramén Repullo, para fortalecer el SNS y garantizar la universali-
dad de la atencién sanitaria es preciso gestionar los recursos de forma eficiente
apoyindose en diferentes instrumentos que fomenten y faciliten la cooperacién
entre las CC AA, mejorando la gobernanza del SNS. Entre otros:

* Sistema de informacién sanitaria y econémico-sanitaria.

*  Central de compras (de utilizacién obligatoria, o con prohibicién de pagar
precios mids altos de los obtenidos por esta central de compras).

*  Coordinacién de las inversiones de alto coste en centros y tecnologias (con-
dicionando la financiacién de las mismas).
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* Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y red de agencias, con
informes vinculantes.

*  Facturacién automdtica entre CC AA de la asistencia a pacientes despla-
zados.

También seria importante dotar al SNS de unos Fondos de Cohesién su-
ficientes (en torno al 10% del GSP total) para poder financiar politicas nacio-
nales, estimulando a las CC AA para sumarse a estas grandes lineas a través de
estrategias nacionales y otros instrumentos.
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