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I.INTRODUCCION






1.1. LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD ESPANOL. ¢COMO PAGAMOS ESTO?
QUE LA FUERZA TE ACOMPANE

En un reciente congreso de oncologia fui invitado a participar en una sesién
bajo el titulo que antecede. Sus inteligentes organizadores naturalmente eran
conscientes de que los nuevos medicamentos oncolégicos que los pacientes
requieren desesperadamente alcanzan elevadisimos precios. Muchos de estos
medicamentos han contribuido a la curacién, la supervivencia y la calidad de
vida de los enfermos. Otros no llegan a satisfacer las esperanzas sobre su efecti-
vidad. También eran bien conscientes de que los cuantiosos recursos necesarios
para pagarlos una vez empleados en ellos ya no pueden dedicarse a tratamien-
tos alternativos para otros pacientes. Igualmente saben que el presupuesto del
hospital no es infinito, aunque muchas veces se acaben superando las previsio-
nes de gasto iniciales, por las fuertes tensiones que su asignacion levanta a lo
largo del gjercicio.

En el capitulo V veremos que el gasto nacional y el gasto publico en sani-
dad presentan una tendencia secular al crecimiento. No es monétonamente
creciente ni ineluctable, pero si es una tendencia consistente en todos los
paises. Aunque el crecimiento del sector sanidad implica mayor produccién y
renta, debemos contar con los recursos necesarios para financiarlo también cre-
cientemente, especialmente si hablamos del gasto publico.

Estas tensiones entre los recursos disponibles y el gasto, en particular el
causado por la costosa incorporacién de la innovacién en los sistemas sanita-
rios, son el leit motiv de este libro’. Sus paginas no estan escritas para los que siendo
adultos todavia creen en los Reyes Magos, sino para los que saben que ningun
desayuno es gratis. Esta premisa es la Unica que hace falta para que el lector
(quizés un profesional sanitario o cualquier persona que trabaja o interviene en
el Sistema Nacional de Salud, SNS) y el autor (un economista) nos entendamos.

' El medicamento de marca Spinraza®, muy efectivo para tratar la atrofia muscular espinal que afecta a
ninos pequenos y puede causar su muerte, aprobado en EE.UU. por la FDA a fines de 2016, sale al mercado
con un precio de catalogo de 125.000 délares la dosis. Costara entre 625.000 y 750.000 délares el primer
ano y unos 375.000 en los afos subsiguientes, (New York Times 30. 12. 2016, http://www.nytimes.
com/2016/12/30/business/spinrazaprice.html?emc=edit_tnt 20161230&nlid=32130558&tntemail0=y).
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La cuestidon se ha hecho mas acuciante en tiempos de una crisis econémica
que ha causado innumerables y prolongados sufrimientos y de la que todavia
en 2016 no estamos seguros de haber salido. A lo largo del libro veremos algu-
nas de sus consecuencias negativas en el sector sanitario. Precisamente una
de las motivaciones principales para escribirlo es recordar que tenemos que
aprender las lecciones de la crisis econdmica reciente y prevenir crisis futuras,
especialmente los espafoles, que vivimos hoy por hoy en una economia vulnerable,
que no tiene ni mucho menos garantizado el crecimiento econémico. Son
lecciones que el sector sanitario y todos sus actores no deben olvidar. Lo peor
que le puede pasar al Sistema Nacional de Salud es que Espana tenga otra
crisis en el futuro y, por tanto, mas le vale seguir arrimando el hombro a la tarea
de despejar la senda de nuestro crecimiento econdmico y social y empujar el
ariete de la eficiencia.

La crisis econdmica tuvo causas externas, pero cuando nos azoté, las
debilidades de nuestra economia impidieron que salvdramos los pozos de
dos profundas depresiones y nos recuperdramos en poco tiempo, como si
lograron otros paises con crecimientos econémicos sustentados sobe bases
mas soélidas. La nefasta politica europea de austeridad, sin respiro mone-
tario ni acicates fiscales, impuesta por Alemania y otros paises comprome-
ti6 los esfuerzos interiores de recuperacién. Solamente a partir de 2010
empieza la compra de deuda publica por el Banco Central Europeo (BCE) y
hay que esperar hasta el 26 de julio de 2012 (un mes después del rescate
financiero de Espana) para que se produzca la famosa intervencion de
Dragh| a la que siguen programas muy intensos y voluminosos de expan-
sion monetaria. El Plan Europeo de Inversiones no lanzado por la Comision
hasta el 15 de julio de 2014, es generalmente considerado insuficiente y
se estan produciendo retrasos en su ejecucion (Comision Europea, 2014).
También se han relajado y pospuesto los objetivos de déficit que debia
cumplir Espafa. Pero sabemos muy bien que, aunque pertenecer a Europa
sea una oportunidad para Espana de dimensiones histéricas, no podemos
esperar que los demas nos resuelvan nuestros problemas. También tenemos
una responsabilidad frente a los demas miembros del club europeo —-a los
que una economia espafola inestable y fragil puede causar grandes perjui-
cios— como le recordé Jean Claude Trichet presidente del BCE, al presidente
Rodriguez Zapatero en su famosa carta de 5 de agosto de 20112 y nos
exigen la correspondiente disciplina cuando nos ayudan, como se afirma

' “Within our mandate, the ECB is ready to do whatever it takes to preserve the euro. And believe me, it will
be enough” (Draghi, 2012).

2 "Confiamos en que el Gobierno espafiol sea consciente de sus muy altas responsabilidades en relacién con
el funcionamiento estable de la eurozona en la presente coyuntura y en que tomara con decision todas las
medidas necesarias para recuperar de nuevo la confianza del mercado en la sostenibilidad de sus politicas”
(Trichet y Fernandez Orddnez, 2011. Traduccién de F. Lobo).
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tajantemente en el Memorandum of Understanding que regula las condi-
ciones del rescate financiero a Espana’.

Asi que hoy todavia somos vulnerables. Conmociones externas sobre las
gue no tenemos control pueden otra vez desencadenar las espirales del
desequilibrio financiero y fiscal, la recesion y el paro. A pesar del positivo creci-
miento y reduccién del paro recientes nuestras fragilidades son bien conocidas:
4.320.800 parados segun la Encuesta de Poblacion Activa del tercer trimestre
de 2016 (INE, 2016); abundancia del empleo precario; limitada capacidad de
innovacion tecnoldgica y especializacién productiva en parte no despreciable
poco competitiva y generadora de escaso valor afadido; poblacion en acelerado
proceso de envejecimiento con tasas de fecundidad bajisimas; una deuda publica
que alcanza practicamente el mismo nivel que nuestro PIB anual y una deuda
privada con el extranjero que llega al 90,5% del PIB (Banco de Espaina, 2016);
un sistema fiscal obsoleto e injusto y unas pensiones que tienen que seguir
acomodandose a las realidades demogréficas actuales; proceso de empobreci-
miento creciente de algunas capas sociales y segmentacion de la sociedad entre
los beneficiarios y los extrafios al crecimiento y las oportunidades tecnolégicas.
Y, para complicarlo todo y dificultar la adopcion y ejecucion de planes y estrate-
gias de reforma, una crisis de confianza en las instituciones y el sistema politico
provocada por la corrupcidon omnipresente y la falta de visiéon nacional a largo
plazo y la carencia de liderazgo de nuestros dirigentes.

Ademas, los “vientos de cola”, de los que tanto nos hemos beneficiado
en 2015y 2016, estan amainando o calmandose completamente: el precio
del petréleo ya ha subido en 2016 y se prevé que siga ascendiendo; la politica
monetaria super-expansiva del Banco Central Europeo y los bajos tipos de inte-
rés y menor cotizacién del euro subsiguientes, que han reducido nuestra prima
de riesgo, relanzado el crédito, favorecido la inversién y fomentado las expor-
taciones, no seran eternos; la parte del auge del turismo desviada en nuestro
favor por los conflictos que sufren nuestros competidores puede revertirse. No
solo aflojan las corrientes ascendentes, parece que empiezan a soplar vientos de
cara. Las amenazas del entorno internacional se multiplican: una presidencia en
los EE.UU que se anuncia insensata; el expansionismo ruso de Putin; el Brexit,
el volcan del Medio Oriente; la proliferacién del terrorismo salvaje; la urgencia
de atender a los refugiados que arriesgan sus vidas cruzando el Mediterrdneo
hacia las costas europeas...

! “Espafa tendra que cumplir plenamente sus compromisos y obligaciones segin el Procedimiento de
Déficit Excesivo (EDP) y las recomendaciones para afrontar los desequilibrios macroeconémicos en el marco
del “Semestre Europeo”. Los progresos en la observancia de esta obligaciones serén supervisados estricta-
mente segun los procedimientos de la Unién Europea (UE) que correspondan, en paralelo con las revisio-
nes ordinarias del desarrollo del programa” (European Council-Euro-Summit, 2012. Traduccién de F. Lobo).

5



Introduccion
__________________________________________________________________________________________________________________|

¢Quién puede dudar entonces de que hemos de ser prudentes y garan-
tizar al maximo nuestras opciones de crecimiento econémico, emprendiendo
las reformas necesarias aunque perjudiquen a algunos, también en sanidad?
El gasto en sanidad es muy dificil de gestionar y ha sido en el pasado fuente
sistematica de déficit. Aceptando que el sector sanitario es prioritario y que, por
tanto, puede ser destinatario privilegiado de nuevos recursos conseguidos con
una reforma del sistema fiscal o desviados desde otros sectores, tampoco debe-
mos dudar de que cada euro que consigamos asignar mejor, gracias a mejoras
de eficiencia dentro del propio sistema sanitario, es un triunfo al que, dadas las
circunstancias, no podemos renunciar. Por otro lado la sanidad es la segunda o
tercera —segun los anos— funcion de gasto publico de mayor volumen en nuestro
pais. Por ello es impensable que de una forma o de otra no sea objetivo de las
politicas de consolidacion fiscal.

Sin embargo, estas politicas de consolidacion fiscal no tienen por qué con-
sistir simplemente en austeridad y recortes lineales del gasto, como mayormente
hemos experimentado hasta ahora. El gran esfuerzo realizado por el Sistema
Nacional de Salud durante la crisis se refleja en las cifras. Entre 2009-2013 el
gasto publico corriente disminuyd, a precios constantes, el 13,1%, y su peso
sobre el PIB pasd del 6,8% al 6,4%. Pero como escribi6 la presidenta de la
Asociacion de Economia de la Salud (AES) “austeridad y control del déficit no
pueden ser... la solucién final”. “La discusidon no debe centrarse... en cuanto
gastamos y como lo financiamos, sino... en como lo gastamos”. “Es momento
de evaluar las lagunas de ineficiencia... y acometer reformas de mayor hondura
gue meros recortes lineales” (Garcia Gdmez, 2014). Reformas estructurales y
mejoras de eficiencia han de ser la aportacién necesaria del sistema sanitario
a la consolidacion fiscal y al crecimiento econémico espafol, que, a su vez, son
ambas condiciones necesarias de la sostenibilidad del propio sistema sanitario.

{Existen otras salidas alternativas a las dificiles reformas estructurales y
mejoras de eficiencia? {Podemos confiar simplemente en aumentar el gasto
Con cargo a nuevos y mayores impuestos? (Podemos retornar al pasado, sin
aprender nada de la crisis, ni de los cuatro millones de parados, ni de los jévenes
emigrantes y volver al déficit sistematico y la deuda abrumadora?

Muchos pensamos que como la presién fiscal en Espana es relativamente
baja resulta indispensable reformar el sistema tributario espafol para incremen-
tar su capacidad recaudatoria y poder financiar el Estado de bienestar. En la
crisis el crecimiento vertiginoso de la brecha del déficit y de la deuda publica fue
causado no sélo por los gastos sino también por el derrumbe de los ingresos fis-
cales. Pero existen restricciones al incremento de los impuestos que no se deben
soslayar: pueden distorsionar, deprimir y desplazar la actividad econémica. Las
reformas eficaces son las que se extienden a una amplia base fiscal, es decir al
conjunto de la poblacién, lo que no es precisamente popular. No se puede con-
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fiar en que subir los impuestos a los mas ricos resuelva plenamente el proble-
ma, pues la base impositiva que suponen no es tan grande. Ademas, la legislacion
internacional fiscal y sobre movimientos de capitales y la falta de armonizacion
tributaria europea permiten legalmente los desplazamientos hacia paises con
menor tributacién e incluso hacia paraisos fiscales, con lo que pueden eludir
el alza de impuestos. Una de las consecuencias positivas de la crisis es el serio
trabajo que se desarrolla, en el seno de instituciones internacionales como
la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) vy el
G20, para terminar con esta lamentable situacién que ha venido restringien-
do severamente la soberania y la politica fiscal nacional de los distintos paises.
Las listas negras de paraisos fiscales y el intercambio automatico de informa-
cion entre agencias tributarias estan dando muchos frutos, pero queda todavia
mucho camino por recorrer. En suma, el aumento de ingresos fiscales para
financiar la sanidad y el Estado de bienestar en general es una via que se ha de
recorrer necesariamente, pero no esta exenta de obstaculos ni limitaciones.

Quienes proclaman que podemos incurrir sisteméaticamente en déficit
y aumentar la deuda olvidan que toda generacién debe mantener un com-
promiso de solidaridad no solamente con los coetdneos, sino también con las
generaciones futuras. El principal de la deuda, los recursos que disfrutamos
hoy, aunque no los hayamos generado nosotros, gracias a los que nos prestan,
habran de devolverlos con intereses los jovenes actuales y venideros, nuestros
hijos y nietos. Cuando sean adultos, este servicio de la deuda cada afo futuro
se detraerd de los ingresos que sean capaces de generar, disminuyendo sus
servicios publicos y su bienestar. Y los jévenes actuales son principales victimas
de la crisis, el paro, la precariedad en el empleo, la necesidad de emigrar y los
bajos salarios. Reducir la deuda, ajustando los gastos a nuestros ingresos, el
proceso de consolidacién fiscal, no es Unicamente una condicién para despejar
los obstaculos a nuestro crecimiento econémico, sino también una cuestion
de solidaridad intergeneracional. La via del déficit y la deuda es, pues, una
via muerta que no debemos volver a recorrer si queremos escarmentar de
nuestros errores y la crisis y respetar a nuestros jovenes y generaciones veni-
deras. No es argumento que nuestra deuda fuera reducida antes de la crisis.
El problema era y es que podia y puede dispararse facilmente ante el impacto
de un choque externo.

Para concluir, un recordatorio que seguro es ya innecesario para la inmen-
sa mayorfa de los lectores. Las mejoras en la eficiencia no significan ahorrar,
significan emplear el ultimo euro disponible en el tratamiento, el programa de
prevencion o la intervencién que reporte mejores resultados en términos de salud
para los pacientes. Mas eficiencia es mas salud para mas espanoles. Como ha
escrito el profesor Lopez-Casasnovas: “El objetivo de la eficiencia no es mini-
mizar costes sino mejor servir al bienestar con unos recursos limitados” (2016).
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1.2. LAS INNOVACIONES DISRUPTIVAS:
SOLUCIONES CON PROBLEMAS DE FINANCIACION

En el campo de la salud y la asistencia sanitaria la innovacion radical o
disruptiva, que se puede concretar en tecnologias de todo tipo, entre ellas medi-
camentos, supone la creacion y puesta a disposicion de los pacientes de medios
diagndsticos, procedimientos o tratamientos nuevos muy efectivos, para enfer-
medades cuyas tasas de curacibn o mejora previas eran bajas con las terapias
existentes o que no tenfan ningun tipo de tratamiento. Ejemplos de tecnologias y
medicamentos disruptivos fueron la introduccién del TAC o la ecografia, la cime-
tidina para la Ulcera de estbmago en 1978, la zidovudina, primer antirretroviral
para el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en 1987, o los recientes
antivirales de accién directa para la hepatitis C utilizados desde fines de 2014.

El propdsito de este trabajo, como ya hemos dicho, es estudiar las tensio-
nes entre los recursos disponibles y el gasto sanitario. Nos preocupa en particular
la compatibilidad entre nuevas tecnologias y nuevos medicamentos que son
innovaciones radicales o disruptivas con la viabilidad o sostenibilidad finan-
ciera de los sistemas sanitarios. Pretendemos avanzar algunas respuestas a la
pregunta {cuadles son las perspectivas a medio plazo para la financiacion de
tecnologias y medicamentos que aportan una gran innovacién terapéutica? El
problema surge porque, por un lado, las innovaciones disruptivas tienen un
alto coste y altos precios, al menos a medio plazo desde que se introducen, y su
incorporacién puede desestabilizar los presupuestos de los sistemas sanitarios y
comprometer su viabilidad. Por otro lado, son por definicion terapias muy efec-
tivas que aportan grandes beneficios terapéuticos o que incluso son salvadoras
de vidas. El balance entre altos costes y altos beneficios puede ser positivo, es
decir, puede tratarse de tratamientos eficientes (coste-efectivos) que superen
los criterios de aceptabilidad de los estudios coste-efectividad o coste-utilidad.
Pero alin siendo asi, su impacto presupuestario puede ser tan grande que difi-
culte su cobertura financiera. La dificultad es especialmente aguda para los
sistemas sanitarios publicos que se financian con impuestos o con cotizaciones
sociales, pero también afecta a la asistencia sanitaria privada y a las empresas
de seguros médicos. Se trata pues de un dilema extremadamente serio, pues
la limitacion de recursos, la restriccién presupuestaria, implica, en todo caso,
que los recursos extra que se dediquen a financiar estas innovaciones disrupti-
vas han de sustraerse de otras utilizaciones alternativas, en el sistema sanitario
(otros enfermos, prevencion...) o fuera de él (educacion, seguridad...).

Los altos costes y precios derivan en primer lugar de que, como es bien
sabido, la investigacién y el desarrollo de innovaciones en salud absorbe una
gran inversion financiera y de otros recursos, a los cuales se suman dilatados
plazos de recuperacion del dinero y muchos riesgos e incertidumbres para las
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empresas. Por ejemplo, el ciclo vital de un medicamento incorpora largas inves-
tigaciones farmacoldégicas y clinicas y prolongados tramites administrativos
para la evaluacion y autorizacion de comercializacion en los diferentes paises para
garantizar la seguridad y eficacia, calidad, informacién y farmaco-vigilancia del
producto, asi como extensos periodos de negociacion de precios y financiacion
publica. Todo ello dilata entre cinco y diez afios el lanzamiento de un nuevo
producto, afios anteriores a la comercializacién, durante los que ya corre el
periodo cubierto por las patentes y que acortan, pues, la proteccién efectiva. Si
los resultados de la investigacion son desfavorables el riesgo es para la empresa
inversionista, y los gastos incurridos no son recuperables. Frecuentemente las
innovaciones, incluso las disruptivas, se producen “en racimos”, de modo que
en un lapso de tiempo reducido se lanzan varios productos distintos, pero con
uso terapéutico comparable o parecido, con lo que la competencia de otros
productos aparece antes de que caduque la patente. Cuando ésta expira empieza
la competencia de los medicamentos genéricos y los precios se reducen muy
significativamente. El grafico 1.1 resume el perfil riesgo-retorno del desarrollo
de los nuevos medicamentos.

Este ciclo puede ser matizado, aunque no desmentido, por varias razones.
La investigacion basica y en parte la de desarrollo tecnolégico es financiada y
realizada por entidades con financiacion publica y sus gastos no recaen sobre

GRAFICO 1.1
PERFIL RIESGO-RENTABILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS
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las empresas que se benefician de ellas (efecto externo positivo). Las paten-
tes son a menudo manejadas para ampliar su cobertura material o temporal.
Los nuevos medicamentos biolégicos (moléculas grandes), por su naturaleza
no estan sujetos a competencia por los biosimilares, ni tan pronto ni a tan
bajo coste como los genéricos de medicamentos obtenidos por sintesis quimica
(moléculas pequenas).

En el afo 2013, segun una ratio que relaciona inversién en [+D con resulta-
dos financieros, la industria farmacéutica estaba en la primera posicién en Europa,
Estados Unidos y Japdn, superando en mas de 4 puntos porcentuales al sequndo
sector si consideramos las tres economias juntas, como se ve en el cuadro 1.1.

CUADRO 1.1
CLASIFICACION DE SECTORES INDUSTRIALES SEGUN INTENSIDAD
DE LA INNOVACION
Ranking Sector Intensidad Intensidad [+D Intensidad 1+D Intesidad |+D
general en [+D en EU-527 en US-658 en Japén-353

1 Farmaceutico

y Biotecnolégico 14,4 13,9 15,8 13,2
2 Aplicaciones y servicios

informaticos 9.9 12,6 11,5 4,8
3 Equipamiento

y sistemas informéticos 7.9 14,5 838 6.1
4 Ocio y tiempo libre 6,3 3,3 5,3 6,7
5 Aeroespacial

y Defensa 4,5 6,0 3.0
6 Equipamiento

electrénico y eléctrico 4,3 438 43 5.2
7 Automoviles y suministros 4,2 5,1 3,7 4,3
8 Equipamiento

y servicios sanitarios 41 3,6 3.9 6.9
9 Ingenieria industrial 2,8 3,5 3,0 2,0
10 Quimico 2,7 2,0 3,4 39
1M Industrias en general 2,5 5,1 3,1 2,2
12 Servicios financieros 2,0 1,8
13 Telecomunicaciones 1,7 1,5 1,1 2,5
14 Alimentacién 1,3 1,5 0,9 1,5
15 Petroleo y Gas 0,3 0,3 0,3 0,2

Total industrias (40) 3,2 2,6 4,9 3,5

Fuente: Comisién Europea, 2013.
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Los altos precios pueden derivar no de los costes sino de las estrategias
de precios de las empresas, al menos en el corto plazo. Durante el periodo de
proteccién, si no existen productos sustitutivos y precisamente para incentivar
la innovacién, el titular disfruta del monopolio que le concede la patente, que
no es otra cosa que una exclusiva de ventas. Esto le permite marcar precios
altos, tanto mas cuanto menor sea la elasticidad-precio de la demanda, es decir,
cuanto menores sean las posibilidades de los consumidores de reducir su con-
sumo en respuesta al alto precio. En esas circunstancias, la politica sequida es la
de marcar el precio “que el mercado puede soportar”, es decir, viene determi-
nada por la disponibilidad a pagar de los consumidores, mas alta cuanto mayor
sea la aportacién terapéutica del producto. Esta estrategia es incentivada tanto
mas cuanto mayor es la amenaza de que aparezcan productos competidores,
cuanto mas breve es el periodo efectivo de las patentes y aparicién de genéricos,
y cuanto mas inciten los mercados a las empresas a generar el maximo valor
para los accionistas (beneficios) en el plazo mas corto posible. Si esta politica de
precios altos se exacerba, puede comprometer el acceso al medicamento de los
consumidores de menor renta en los paises desarrollados si no tienen cobertura
de seguro publico o de la mayor parte de la poblacion en los paises subdesa-
rrollados, con los consiguientes perjuicios para la salud. Evitar que esto ocurra
es uno de los propositos de la intervencion de precios, practicada en numerosos
paises desarrollados y subdesarrollados por las administraciones publicas. Otro
de sus designios es controlar el gasto publico. Reparese que el control de precios
no deja de entrar en contradiccién con la institucién de las patentes.

También tienen incentivos las empresas a seguir una politica de discrimina-
cion de precios entre paises, de modo que los de menor renta pagarian meno-
res precios, y contribuirian menos a la innovacion que los mas ricos. Esto es per-
fectamente racional, pero muchas veces no es posible porque la discriminacion
puede hacer aparecer comercio paralelo (arbitraje comercial), muy perjudicial
para las empresas, que optan entonces por una estrategia de precios uniformes
gue puede ser altamente lesiva para los paises menos desarrollados.

Este tipico esquema microeconémico se matiza por la presencia de poder
de negociacién en el lado de la demanda por parte de los sistemas de salud
publicos o de las empresas privadas de gestién de prestaciones farmacéuticas,
unos y otras compradores en gran escala. Ademas, el tiempo juega en contra
del innovador, que antes o después vera aparecer competidores que le dispu-
taran sus rentas extraordinarias de monopolio. Precisamente la aparicion en los
ahos 80 del pasado siglo y la expansién de los medicamentos genéricos que
compiten en precios una vez caducada la patente, ha sido extraordinariamente
beneficiosa.

El mapa que acabamos de dibujar a grandes trazos, muy alejado del
concepto habitual de mercado, al menos en el segmento de los medicamentos
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innovadores bajo marca de fantasia y con patente, deja insatisfechos a muchos,
pues los fuertes incentivos que significan los beneﬁoos muy altos para propul-
sar la innovacion y sus ventajas en el largo plazo, se balancean con dificultades
de acceso y perjuicios para la salud a corto plazo. De ahi que las propuestas de
reforma del sistema de patentes sean objeto de discusiones frecuentes y apa-
sionadas.

A pesar de todas estas dificultades, la humanidad se ha beneficiado enor-
memente del lanzamiento de nuevos medicamentos. Desde 1950, se han apro-
bado mas de 1.200 nuevos farmacos y esta innovacién ha jugado un papel
clave en el aumento constante de la esperanza de vida en todo el mundo.
Lichtenberg (2005) cuantificé en un 40% el aporte de los nuevos medicamentos
al aumento de la esperanza de vida entre 1986 y 2000 en 52 paises (grafico 1.2).

Los desfases temporales entre los costes y los beneficios de las innovacio-
nes causan problemas adicionales. Muchos beneficios de las nuevas tecnolo-
glas y medicamentos se despliegan a lo largo del tiempo, en un futuro mas o
menos lejano, como los ahorros por intervenciones quirdrgicas evitadas gracias
a la cimetidina, o los que generaran en el futuro los tratamientos actuales que
curan la hepatitis C. Pero en el sistema de adquisicion y financiacién tradicional, la
compraventa simple, el precio ha de pagarlo hoy el sistema publico o la asegura-

GRAFICO 1.2

APORTACION DE LOS MEDICAMENTOS AL AUMENTO DE LA ESPERANZA
DE VIDA 1986-2000
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dora privada. Dado este desfase temporal entre desembolso, costes y beneficios,
se deben buscar mecanismos de financiacidon que hagan sostenibles las finanzas
publicas. También podria ocurrir que los beneficios nunca sobrevengan efectiva-
mente, o que solamente se realicen parcialmente porque la tecnologia o el medi-
camento es menos efectivo de lo que se calculd inicialmente cuando se acordd
la compra. Los sistemas de precios y financiacion han comenzado a abordar esta
dificultad con los contratos de riesgo compartido.

En este trabajo se trata de estas tensiones entre beneficios y costes de
las innovaciones disruptivas y sus consecuencias para la viabilidad del sistema
sanitario publico espanol. Naturalmente no pretende ser un estudio omnicom-
prensivo. Por el contario, desarrollamos algunas aspectos que no suelen tra-
tarse frecuentemente, al menos en el ambito de la sanidad, precisamente para
hacerlos comprensibles a quienes trabajan en él y no tienen una formacion
econdmica especifica. Entre ellos, los condicionantes econdmicos externos que
acotan las opciones de financiacién y adopcién de las nuevas tecnologias por
el sistema sanitario. El foco no estd pues orientado sélo a los problemas mas
concretos de la financiacién y de los sistemas de precios, aunque tratamos de
iluminar algunos.

1.3. HOJA DE RUTA DEL LIBRO

Después de esta introduccién se exponen en primer lugar, siempre en un
lenguaje poco técnico, las perspectivas de crecimiento de la economia espafola
a corto y medio plazo, por el convencimiento de que el crecimiento econémico
es la restriccion fundamental para el progreso de nuestro sistema sanitario. Si
la economia sigue una senda de crecimiento continuada y estable, su viabilidad
estad asegurada, siempre que las politicas que se sigan sean razonables.

El capitulo tres se dedica a examinar los condicionantes que el marco euro-
peo impone a nuestra politica fiscal y, por tanto, a la evolucién del gasto publico
sanitario. La Union Econémica y Monetaria (UEM) no esta todavia acompanada
por un federalismo fiscal europeo, pero se estdn dando pasos importantes en
esta direccion. Serfa una grave equivocacion considerar que nuestro encaje
en este marco no es otra cosa que un obstaculo para el desarrollo de nuestro
sistema sanitario o de nuestro Estado de bienestar en su conjunto. Los graves
errores, costosisimos en términos sociales para nuestro pais, en la direc-
cion de la politica econémica europea de gestion de la crisis desencadenada
en 2008, no es lo Unico que nos ha llegado con los vientos del norte y del
centro de Europa en estos afos recientes. Por el contrario, la politica de estabi-
lidad, consolidacién fiscal y crecimiento a largo plazo marca una direccion
de la que no debemos apartarnos aunque exija todavia un desarrollo pleno,
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especialmente en el terreno de la politica fiscal. Hoy la politica monetaria del
BCE nos resulta altamente beneficiosa. Algunas de las reformas a las que nos
ha forzado Europa eran indispensables. Muchos pensamos que sin Europa
estarlamos mucho peor y con perspectivas futuras mas oscuras, también para
nuestro sistema sanitario publico. Como se ha dicho tantas veces, lo que nos
hace falta es més Europa, no menos.

El cuarto capitulo estudia el marco regulador y organizativo de la politi-
ca presupuestaria de las comunidades auténomas (CC.AA.), las medidas
recientes de consolidacién fiscal y estabilizacion presupuestaria que les han
afectado y los problemas mas relevantes del sistema de financiacién territorial
espanol. Alli consideramos que el principal es que las CC.AA. se enfrentan a una
“restriccién presupuestaria blanda”, es decir, su presupuesto anual y el techo de
gasto que contiene no es creible para los distintos agentes.

La evolucién, problemas y previsiones del gasto publico en sanidad mere-
cen la atencion del capitulo cinco. Estudiaremos su comportamiento esperado
en Espafa en el corto plazo y revisaremos las previsiones del gasto total en
sanidad de la Comisién Europea para Espafa en el largo plazo.

A partir del capitulo seis contemplamos dos lineas de trabajo: la primera
linea es gastar menos, no con recortes, sino a través de actividades de promo-
cion de la salud y prevencion de enfermedades. La segunda es aumentar la efi-
ciencia del gasto para lo que es necesario resolver los problemas fundamentales
del Sistema Nacional de Salud de Espafa. En efecto, en el capitulo seis plantea-
mos la cuestién de si es posible reducir la carga de la morbilidad y mortalidad
y por tanto disminuir la presién sobre el Sistema Nacional de Salud haciendo
en nuestro pais mas saludables las condiciones y estilos de vida. La respuesta
parece rotundamente positiva. Cada vez hay mayores pruebas cientificas de que
estan fuertemente relacionados con las enfermedades y la mortalidad. Presta-
mos especial atencién a dos epidemias contemporaneas: el tabaquismo y la
obesidad.

En el capitulo siete hacemos un diagnéstico de algunos problemas desta-
cados que exigen reformas estructurales para mejorar la eficiencia del Sistema
Nacional de Salud. Nuestra pregunta es {tenemos margen para lograr ganan-
cias de eficiencia en el SNS espafol? Después de aportar algunos ejemplos de
“bolsas de ineficiencia” en el sistema, atacamos cuestiones como la cultura pre-
valente en Espafa sobre el Estado de bienestar y el gasto publico; la desintegra-
cion clinica y de los servicios de salud; los agudos problemas de recursos huma-
nos e incentivos, que centramos en torno al modelo de relaciones laborales,
productividad y rendimiento, para considerar finalmente la falta de aplicacién
sistematica de la evaluacién de tecnologias sanitarias con caracter normativo.
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Después del diagnostico el tratamiento. La pregunta del capitulo ocho
es {como hacer compatibles las innovaciones disruptivas con la viabilidad del
sistema sanitario? Razonamos que la respuesta pasaria por lo menos por cuatro
tipos de medidas seleccionadas: la evaluaciéon de la eficiencia de los tecnolo-
gias y medicamentos innovadores; el desarrollo sistematico de la planificacién
sanitaria; la puesta en marcha de politicas de desinversién y la superacion de la
compartimentacion presupuestaria.

Los nuevos sistemas y formulas de pago para los medicamentos inno-
vadores son la materia que desarrolla el capitulo nueve. Discutimos el con-
cepto muy en boga de precios basados en el valor, pero recordamos que
no se pueden olvidar totalmente los costes como criterio orientativo para
precios y financiacién publica. El pago por resultados y los contratos de
riesgo compartido merecen una atencion detenida y damos informacién sobre
las experiencias recientes en Espana.

El libro se cierra con un apartado dedicado a resumen y principales conclusiones.
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El crecimiento econémico es la restriccion fundamental para la financia-
cion futura de las nuevas tecnologias y medicamentos y, mas en general, el
progreso de nuestro sistema sanitario. Si la economia espafiola sigue una senda
de crecimiento continuada y estable la viabilidad del sistema sanitario puede
garantizarse, siempre que las ventajas y posibilidades que abre el crecimiento
no sean malogradas por politicas erréneas. En este capitulo revisaremos breve-
mente las previsiones de crecimiento que plantean diferentes organizaciones
publicas y privadas para Espafa.

Hay que tener en cuenta que si se mantiene la actual proporcion del gasto
publico (corriente) en sanidad sobre el PIB (6,3% en 2014), cada punto de
aumento anual del PIB significa que la capacidad de gasto del sistema aumenta
en 681 millones de euros’, equivalentes al gasto sanitario en remuneracion de
personal en las Islas Baleares; o bien al total del gasto farmacéutico publico
en Castillay Ledn, el mismo ano 2014 (OCDE, 2016a; MSSSI, 2016).

La financiacion del gasto publico no es la Unica dimensién en la que el
crecimiento econémico puede favorecer al sistema sanitario publico. Mayores
niveles de renta y bienestar pueden significar, aunque no forzosamente, un
estado de salud de la poblacion superior, a través de mejoras en la nutricion, la
vivienda, los equipamientos deportivos, los transportes... La mayor disponibi-
lidad de capital humano y tecnolégico en el conjunto de la economia también
puede resultar muy positiva. Por ejemplo, un nivel educativo alto se asocia con
importantes progresos en el estado de salud.

La evolucion histérica del crecimiento econémico espanol desde mediados
del siglo XX, cuando el pais empieza a recuperarse de la guerra civil y la posgue-
rra, puede resumirse con las cifras de variacion del PIB por persona. Superaron
el 5% anual hasta 1974, se contrajeron a una tercera parte entre 1975y 1986y
se volvieron a acelerar hasta 2007 alcanzando una velocidad de crucero del 3%
(Prados de la Escosura, 2015).

! Aplicamos el peso sobre el PIB del gasto en sanidad publico corriente de 2014 al PIB de 2015, ultimos
datos conocidos.

19



Las perspectivas de crecimiento de la economia espariola
_________________________________________________________________________|

La crisis que en Espafna se desencadena en el tercer trimestre de 2008 ha
supuesto para nuestra economia nada menos que cinco afos de intensa rece-
sion (2009-2013)", en los que se ha reducido su Producto Interior Bruto (PIB) un 6%?.
Las variaciones del PIB de Espana entre el 2008 y 2013 fueron las que recoge el
cuadro 2.1. Estas variaciones negativas significaron caidas muy importantes de
la actividad econémica, la produccion, el empleo y el gasto publico asociadas
a grandes costes sociales. En esos afos se perdieron mas de tres millones de
puestos de trabajo. Con razén ha sido designado este periodo como “La Gran
Recesion”, comparable e incluso peor que la de 1929.

CUADRO 2.1

LA “GRAN RECESION” EN ESPANA (VARIACIONES % INTERANUALES DEL PIB)

Periodo %
2008-2007 1.1
2009-2008 -3,6
2010-2009 0,0
2011-2010 -1,0
2012-2011 -2,9
2013-2012 -1,7

2014-2013 (P) 1.4
2014-2015 (A) 3.2

Notas: (A) Avance; (P) Provisional.
Fuente: Elaboracién propia con datos de Contabilidad Nacional de Espana, Base 2010 (INE, 2016a).

EN 2014 el PIB generado por la economia espafola aumentd un 1,4 %
(INE, 2016a), con lo cual puede considerarse que salié de la profunda recesién
de los afios precedentes. Segun el INE (2016a) en el afno 2015 el PIB ha cre-
cido un 3,2% (en volumen) sobre el afio anterior, cifra ligeramente superior al
promedio de las previsiones mas relevantes formuladas en el sequndo semes-
tre del 2015, que recogemos en el cuadro 2.2. La previsibn mas alta era la
de nuestro Gobierno, sin duda inflada por las elecciones que se celebraron el
20 de diciembre. Este crecimiento fue muy superior al de la zona del euro esti-
mado en las previsiones econémicas de primavera de 2016 de la Comision en el

! Se suele entender que un pafs entra en recesién cuando su PIB disminuye durante dos trimestres
consecutivos.

2 Célculo propio a partir de datos del INE (2016). Se compararon los datos de PIB a precios de mercado del
ultimo afo de crecimiento (2008) con el del ano 2013.
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1,7% (Comisién Europea, 2016¢). Esto significa que, a fin de 2015, la eco-
nomia espanola llevaba ya nueve trimestres consecutivos creciendo y que se
habian recuperado 4,8 de los 9,4 puntos porcentuales de PIB perdidos durante
la crisis (Laborda, 2015). Ademaés, en el Gltimo trimestre del ano el avance inte-
ranual fue del 3,5%, el mas elevado desde que comenzd la actual fase expansiva
en 2013 (Banco de Espafna, 2016a). En los tres primeros trimestres de 2016
los crecimientos intertrimestrales han seguido siendo muy positivos (0,8; 0,8;
0,7%), aunque inferiores los dos Ultimos en una décima a los del afio 2015. En
el tercer trimestre de 2016 el crecimiento interanual fue de 3,2%, igual al del
ano 2015 sobre 2014 (INE, 2016b).

Esta evolucion favorable se debe a un conjunto de circunstancias diversas,
unas achacables a la situacion econdmica mundial, otras a las politicas euro-
peas y otras a las medidas aplicadas en Espafa. Algunas sélo cabe esperar que
sean transitorias. Destacamos las siguientes:

m Entre las de caracter mas estructural y cuya responsabilidad cabe achacar
conjuntamente a la Unién Europea y a nuestras autoridades, hay que men-
cionar el proceso de devaluacion interna o “mejora de la competitividad de
la economia espafola derivado del ajuste de precios y costes relativos de bie-
nes y servicios”, al que sin duda conviene el calificativo de “crucial” (Banco
de Espafa, 2016b: 23). Basicamente, afadiriamos nosotros, consistente
en la reduccion de los niveles salariales y el endurecimiento de las condi-
ciones laborales, facilitados por la reforma laboral. La devaluaciéon interna
ha tenido y sigue teniendo estos grandes costes sociales iniciales, pero ha
tenido éxito en términos de relanzamiento de la economia. El proceso
se encadena via mejora de las exportaciones, aumento del gasto interno
—consumo e inversion privados— y el empleo, consiguiente estimulo a la
demanda y, en definitiva, mejora de la posicidon internacional de la econo-
mia espafola que en los Ultimos ejercicios ha conseguido una capacidad
neta de financiacion frente al resto del mundo, en lugar de endeudarse
progresivamente (Banco de Espafa, 2016b).

Sobre este proceso de devaluacion interna o mejora de la competitividad,
que ha implicado y sigue suponiendo un empeoramiento de los niveles sala-
riales y, en general, de las condiciones del trabajo, es imperativo preguntarse
por las condiciones politicas en las que se desarrolla, que, a nuestro juicio,
han socavado su legitimacién y credibilidad ante los ciudadanos espafnoles. Ha
faltado y falta un acuerdo politico y social constitutivo de un nuevo contrato
social entre dirigentes politicos, grupos sociales mas favorecidos y el conjunto
de la poblacién, con el objetivo de impulsar el crecimiento futuro conteniendo
las brechas de desigualdad, mantener el Estado de bienestar y asegurar la
prosperidad de las nuevas generaciones. Este pacto o contrato social renovado
deberia garantizar que el empeoramiento de las condiciones actuales de vida
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tiene lugar de forma consentida, proporcionada, transparente, con distribucién
equitativa de sus cargas y con las contrapartidas sociales también actuales que
fuera posible instrumentar sin esfuerzo fiscal adicional. El anquilosamiento y
desprestigio de las instituciones democraticas en el que tanto han jugado la
corrupcion de todo tipo y los engafos del populismo, son desgraciadamente
la antitesis de dicho pacto social.

m Las reformas laborales, han sido béasicas para el proceso de devaluacion
interna. Han favorecido la creacién de empleo y la reduccién del paro,
aungue en muchos aspectos son intensamente discutidas. Por ejemplo:

e | a tasa de paro sigue elevadisima, aunque mejorando notablemente:
18,9 % en el tercer trimestre de 2016 segun la Encuesta de Poblacion
Activa (EPA) (frente a 21% en el primero), es decir 4.320.800 parados
(INE, 2016¢). A finales de 2015 se habrian recuperado sélo alrede-
dor del 30% de los empleos perdidos entre 2008 y principios de 2014"
(Banco de Espafa, 2016b: 26).

o E| gran peso de la temporalidad de los contratos y el empleo precario.
e La “voladura” de la negociacion colectiva.

e El proceso de recuperacion sigue asentandose sobre actividades de bajo
valor anadido y baja productividad (Laborda, 2015).

e La resultante ampliacion de las brechas de desigualdad social y aumento
de la pobreza.

m Nos parece que ha sido fundamental la capacidad de resistencia y reaccion
de los trabajadores y las empresas espafolas, manifestada especialmente
en su apuesta por los mercados exteriores de trabajo, servicios y produc-
tos. En 2015 las exportaciones espanolas volvieron a crecer notablemente
(5,4%), aunque las importaciones lo hicieron atin en mayor medida.

m La caida de los precios de la energia.

m Las diversas circunstancias internacionales favorables a nuestro sector
turistico, al menos en el corto plazo.

m La politica monetaria extraordinariamente expansiva del Banco Central
Europeo de los tres Ultimos anos, con la subsiguiente caida de los tipos
de interés y de la prima de riesgo/pais. Como resultante han mejorado las
condiciones financieras del sector publico y del sector privado y el crédito
a empresas y familias ha vuelto a fluir. También se ha devaluado el euro lo
que favorece nuestras exportaciones.
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m Para el sector publico la mejora financiera significa, en lo que aqui nos inte-
resa, mayores grados de libertad presupuestaria, debido a la disminucién
del servicio de la deuda. Las emisiones de titulos de deuda publica se estan
haciendo a tipos de interés muy bajos e incluso negativos.

m La reduccion del déficit de las administraciones publicas, al menos hasta 2015.

m La politica fiscal expansiva durante 2015, que generalmente se achaca a
razones electoralistas y que ha entrado en grave contradiccion con el pro-
ceso de consolidacion fiscal, como veremos en el capitulo 3.

(Cuales son las perspectivas de crecimiento de la economia espanola en el
futuro a corto plazo? Las previsiones formuladas a lo largo del segundo semes-
tre de 2015 estimaban para 2016 en promedio un crecimiento del 2,8% del PIB
espafnol, una cifra notablemente superior a la media de paises de la zona del
euro, como se comprueba en el grafico 2.1. En el corto y mediano plazo los
diferentes organismos publicos y privados esperaban que se afianzara la senda
de recuperacion iniciada en 2014, aunque en general consideraban que esa
recuperacion perderia algo de fuelle en 2016y 2017 (Gobierno de Espafa, 2015);
(Banco de Espafna, 2015a); (Comision Europea, 2015); (FMI, 2015); (OCDE,
2015); (Funcas, 2015).

GRAFICO 2.1

PREVISIONES DE CRECIMIENTO EN PAISES SELECCIONADOS PARA 2016
(Variaciones % interanuales del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Comision Europea (2015).
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El cuadro 2.2 ofrece las previsiones a corto plazo de la evolucién del PIB
formuladas a mediados de 2016. La del Gobierno establecida en su cuadro
macroeconémico y en el Programa de Estabilidad 2016-2019 es que en el cua-
trienio 2016-2019 se produzca un crecimiento sostenido, “significativamente
superior al de la Zona Euro y uno de los mas elevado entre las economias avan-
zadas” (Gobierno de Espafa, 2016a: 5). Tras una variacion del PIB en 2015 de
un 3,2% en términos reales, se registraria una ligera ralentizacién hasta 2017
(2,7y2,4en 2016y 2017) y una suave aceleraciéon en 2018 y el mantenimien-
to del ritmo de crecimiento en 2019 (2,5% de crecimiento en ambos anos)
(Gobierno de Espafa, 2016: 15). Destaca la correccion a la baja de las proyeccio-
nes de nuestro Gobierno respecto de las anteriores, la opinidon generalizada ya
mencionada sobre unas expectativas de crecimiento mas reducido en el medio
plazo y, ademas, que éstas se han rebajado en 2016 respecto de las que se
tenian a finales de 2015.

En la previsién fechada en octubre del Plan Presupuestario 2017 "El cuadro
macroecondmico... supone una revisién al alza del crecimiento de la economia
espafnola en 2016, de dos décimas respecto a lo previsto en la Ultima actualiza-
cion del Programa de Estabilidad, hasta el 2,9%, debido a una evolucién de la
actividad en el sequndo trimestre mas favorable de lo esperado, asi como a una
mejora de las perspectivas para la sequnda mitad del afo. Para el 2017 se prevé
cierta moderacién en el ritmo de crecimiento de la economia espaiola, con un
incremento en el PIB real del 2,3%" (Gobierno de Espafa, 2016b: 9y 10).

En 2015 el crecimiento ha alcanzado la media de crecimiento del PIB en
Espafa entre los anos 2000 y 2008 (3,2% segun el INE), época de auge de la
economia. En 2016 puede no estar muy lejos. Los promedios de las previsiones
méaximas que se muestran en el cuadro 2.3 (3% entre el 2015y 2018 y del 2,8%
entre 2015 y 2019 respectivamente), son inferiores. Por tanto, el muy buen
ritmo de la recuperaciéon en 2015y 2016 parece que no se va sostener.

En sus previsiones de otofio de 2015 la Comisién Europea destacaba como
sefales esperanzadoras para el crecimiento el cambio de expectativas con for-
talecimiento de la confianza y desvanecimiento de la incertidumbre econémica,
ademas de la disminucion del desempleo y la mejora en las condiciones finan-
cieras (disminucién de la prima de riesgo, etc.) (Comisiéon Europea, 2015). En
el informe de 2016 sobre Espafia y las previsiones de primavera de este afo la
Comision sigue destacando los factores favorables pero es mas cauta en cuanto
a la evolucion de la confianza y la incertidumbre (Comision Europea, 2016b y
2016c¢). Por su parte, el Banco de Espana prevé que “la expansion actual dificil-
mente se podra seguir apoyando en la misma medida en que lo hizo el pasado
ano en los factores expan5|vos sefalados anteriormente... es preV|5|bIe que el
crecimiento de la economia espafiola se mantenga en niveles mas moderados”
(Banco de Espana, 2016b: 27).
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CUADRO 2.2

PREVISIONES DE CRECIMIENTO DE LA ECONOMIA ESPANOLA A CORTO Y MEDIO PLAZO.
FORMULADAS A MEDIADOS DE 2016
(Variaciones % interanuales del PIB)

Organismo 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Fuente

. _ Gobierno de Espafa,
Gobierno de Espafa 3,2 2,7 2,4 2,5 2,5 - - 20163

. Banco de Espana,

Banco de Espafa 3,2 2,7 2,3 - - - - 20163

. Comisién Europea,
Comision Europea 3,2 2,6 2,5 - - - - 2016¢
Fondo Monetano 3,2 26 2.3 2.0 19 18 16 FMI, 2016
Internacional
OCDE 3,2 2,8 2,3 - - - - OCDE, 2016b
Analistas Financieros
Internacionales (AFI) 3.2 2.7 2.3 ) B ) )
Banco Bilbao Vizcaya
Argentaria (BBVA) 3.0 27 2.7 ) ) ) )
Bankia 2,7 2,8 2,3 - - - -
CaixaBank 3,1 2,8 2,4 - - - -
Santander 3,2 2,9 2,3 - - - -

Funcas, 2016

Funcas 3,2 2.7 2,3 - - - -
Instituto Flores de
Lemus (IFL-UC3M) 3.2 28 2.0 ) ) ) )
Instituto Complutense
de Andlisis Econdmico 3,1 2,8 2,4 - - - -
(ICAE-UCM)
Instituto de Estudios
Econémicos (IEE) 3.3 2.8 2.3 ) ) ) )

, Promedio Max
Maximo 3,3 2,9 2,7 2,5 2,5 - - 2015-2019 = 2.8
o Promedio Min
Minimo 2,7 2,6 2,0 2,0 1.9 - - 2015-2019 =22

) Promedio
Promedio 3,1 2,8 2,4 2,3 2,2 - -

2015-2019 = 2,5
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Ademas, “los riesgos para el crecimiento se han intensificado como resul-
tado de la incertidumbre sobre la economia global, la necesidad de retomar la
senda de consolidacién fiscal y las dudas sobre las politicas econdmicas inter-
nas... por las incertidumbres ligadas al contexto politico interno” (Banco de
Espana, 2016b: 28). Con posterioridad estos riesgos se han acentuado ain mas.
Los conflictos en Oriente Medio y el Mediterraneo, el terrorismo y el referéndum
favorable a la salida del Reino Unido de la Unién Europea dibujan una situacion
internacional delicada y labil. En el &mbito interno el incumplimiento previsible
de los objetivos de déficit publico en 2016 ha provocado nuevas aprietos con la
Unién Europea a los que nos referiremos en el capitulo siguiente. Las dificulta-
des de los partidos politicos espafioles para organizar la gobernanza del pafs en
un contexto de fragmentacion del Parlamento tras las elecciones de diciembre
de 2015 yjunio de 2016 y formar Gobierno, por lo menos han hecho perder un
tiempo precioso para emprender reformas. La buena marcha de la economia
durante el gjercicio, a pesar de estas incertidumbres politicas, no deberia anes-
tesiarnos ante los problemas que acabamos de enumerar.

En conclusion, parece que nuestro crecimiento econdmico a corto plazo va a
continuar, pero condicionado por la persistencia de un precario balance entre un
conjunto de elementos externos e internos favorables y desfavorables que hace de
nuestra economia una economia muy vulnerable. Dicho balance podria desequi-
librarse y comprometer incluso bruscamente nuestro retorno a una senda de pro-
greso econémico. En todo caso “No serad probablemente hasta 2019 cuando
Espafna vuelva a recuperar el nivel de renta relativo con la zona euro que tenia
antes de la crisis. Habran sido, por tanto, unos doce afios perdidos en el pro-
ceso de convergencia con Europa" (Laborda, 2015).

Hay que huir pues del triunfalismo ya que persisten importantes desequili-
brios —en los que coinciden todos los analistas— que suponen un riesgo para un
crecimiento sostenido y definen a la economia espafola como muy vulnerable
ante posibles crisis externas o internas. La Comision Europea sefala: “Si bien el
retorno al crecimiento reduce riesgos, Espafa no ha salido indemne de la crisis.
El nimero de desequilibrios sigue siendo elevado y su naturaleza, magnitud e
interrelaciones aun hacen que Espana sea vulnerable a las perturbaciones. En
particular, la elevada deuda publica y privada... expone al pais a riesgos deri-
vados de fluctuaciones de la confianza en el mercado y es una rémora para
la economia... Ademas, el desempleo aln elevado y el riesgo de exclusion del
mercado laboral, que afecta en particular a los jovenes y las personas escasa-
mente cualificadas, obstaculizan el ajuste y conllevan elevados costes sociales.
Por otra parte, el escaso incremento de la productividad hace que los aumentos
de la competitividad pivoten en torno a las ventajas en materia de costes, que
afectan también a las condiciones laborales y la cohesion social. De prolongarse
en el tiempo, ello entorpece la transicion de la economia hacia un modelo de
crecimiento mas intensivo en conocimiento” (Comisién Europea, 2016b).
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Por su lado, el Banco de Espafa en su informe sobre el ano 2015 enumera
como retos pendientes de la economia espafola:

m La reduccion del desempleo y resolucion de otros problemas importantes
de nuestro mercado laboral.

m La consolidacion fiscal, aln més problemética por el deterioro en 2015 del
déficit publico estructural con incumplimiento de los objetivos marcados
por las autoridades europeas en el Procedimiento de déficit excesivo que
enfrenta nuestro pafs.

m Seguir progresando en la reduccién del endeudamiento privado, de empre-
sas y familias.

m La moderacion de la posicidon deudora neta con el exterior. Aunque ya ha
empezado a reducirse, se mantiene en niveles muy elevados y su correccién
exige profundizar en las ganancias de competitividad.

m La mejora de la productividad.

El endeudamiento publico y privado constituye la debilidad que mas con-
tribuye a nuestra vulnerabilidad. “... el endeudamiento con el exterior, aunque
ha comenzado a reducirse, sigue siendo muy alto y representa un elemento
importante de vulnerabilidad; en particular, por las necesidades recurrentes de
financiacion frente al exterior que plantea. Su correccion exige consolidar la
capacidad de generar superavit por cuenta corriente de forma sostenida, para
lo cual resulta también crucial afianzar las ganancias de competitividad alcan-
zadas durante los Ultimos anos”. “La necesidad de apelar recurrentemente a los
mercados financieros para refinanciar un volumen elevado de deuda y el déficit
corriente aumenta la vulnerabilidad de la economia ante posibles reacciones
adversas del sentimiento inversor...” (Banco de Espafa, 2016b: 15y 32).

Podria decirse que, en estas condiciones, y teniendo en cuenta nuestra
pertenencia al euro y a la Union Monetaria, que impide recurrir a la devaluacién
del tipo de cambio, la independencia de nuestra propia politica econémica e
incluso nuestra independencia como pais estan en juego, pues no es imposible
que se ponga en marcha otra vez, como en 2011y 2012, la espiral de descon-
fianza de los mercados, escalada de la prima de riesgo, escalada del déficit fis-
cal, agudizamiento de las dificultades de financiacién y amenaza de insolvencia.
Como ya ocurrié con el rescate bancario y refleja el Memorandum de entendi-
miento (European Council-Euro-Summit, 2012) que lo regula, en esa espiral la
capacidad de decision y reaccion independiente de las autoridades espafolas
quedaria fundamentalmente recortada, pues, dada la magnitud de la economia
espafnola y nuestros compromisos europeos y con el Fondo Monetario Interna-
cional (FMI), la prioridad de los decisores internacionales serfa evitar el contagio de
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nuestras dificultades a la UE, a otros paises y a los mercados, y no el bienestar de
la poblacién espanola, con posible imposicion de nuevos y dolorosos rescates.

Consideremos a continuacion las posibilidades de crecimiento a largo
plazo de la economia espanola. El crecimiento a largo plazo depende de varia-
bles reales como el empleo, el capital y la tecnologia y capacidad empresarial
(en un enfoque que se llama de “funcién de produccién”). En términos relati-
vos, la renta “per capita” a largo plazo depende del porcentaje de poblacién
que realiza actividades productivas (empleo per capita) y de la productividad
del trabajo. Esta a su vez es tributaria del capltal fisico y humano por trabaja-
dory de Ias mejoras de eficiencia que consiga cada combinaciéon de trabajo y
capital aplicada al proceso productivo, conocida como productividad total de
los factores (PTF). En otras palabras, es la parte del crecimiento que no viene
inmediatamente exphcada por la evolucién de los factores productivos y que
hay que atribuir a mejoras de eficiencia de la economia. El determinante princi-
pal de la PTF es el avance tecnolégico (Myro, 2013). Pues bien, el aumento de la
PTF desde el inicio del decenio de 1990 ha sido en Espafa practicamente nulo.
Al predominio de las empresas de baja eficiencia en los afos de expansién, asi
como al protagonismo del sector de la construccion, que es de baja tecnologia,
debe atribuirse el estancamiento. El atasco de la productividad desde principios
de 1990, cuando la economia espafola ya habia progresado acercandose a la
frontera tecnoldégica, resultaria, mas en general, de la falta de flexibilidad de
los mercados de capital, trabajo y productos y de la insuficiente acumulacién
de capital humano y de intangibles tecnolégicos (Prados de la Escosura, 2015).

El Banco de Espafna en su Informe Anual 20714 (Banco de Espafna, 2015b)
ha estimado el crecimiento potencial de la economia espafola en el medio plazo:
2014-2026. La tasa de crecimiento potencial trata de medir la capacidad de creci-
miento de una economia prescindiendo de los factores ciclicos que influyen sobre
su trayectoria a corto plazo, aunque su cdlculo esta sujeto a muchos problemas
y discusiones. Esta estimacion del Banco de Espafa se basa en varios supuestos:
disminucion del desempleo estructural hasta su promedio histérico y manteni-
miento de las tendencias observadas recientemente en cuanto a los factores pro-
ductivos, empleo y capital y de la productividad total de los factores (PTF). La tasa
de crecimiento potencial se situé alrededor del 3% de promedio en el periodo
1983 y 2007. Durante la crisis habria caido a menos del 1%. El resultado de
las proyecciones del Banco es una recuperacion muy moderada del crecimiento
potencial de la economia espafiola hasta el 1,5% de media entre 2014 y 2026,
que se sitla ligeramente por encima del calculado para la Unién Europea para
la proxima década (1,3%). La tendencia espafola se basaria en una contribucion
positiva de la productividad, de la acumulacion de capital y del empleo.

Como se ve en el grafico 2.2 las previsiones de la Comisiéon Europea para
2025 referidas a Espafa y a la propia Unién Europea de 27 paises han empeo-
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rado significativamente respecto de las que se formularon antes de la crisis. En
el grafico 2.3 se aprecia la inflexion del PIB potencial después de la crisis, respecto
de lo que habria sido la tendencia extrapolada con los datos de crecimiento
previos. Todo esto significa una reduccion de las perspectivas de crecimiento de
las economia europea y espafola en el medio plazo, si se compara con la época
1983-2007 anterior a la crisis.

Para estos desarrollos a medio plazo la evolucidén demografica sera deci-
siva. EI INE —con las tendencias prevalecientes en 2016— prevé que Espana
perderia algo mas de medio millén de habitantes en los 15 préximos afos y
5,4 millones hasta 2066, lo que situaria su poblacién en 45,9 millones de per-
sonas en 2031 y 41,1 en 2066. La reducciéon se deberfa principalmente a la
progresiva disminucién de los nacimientos y al aumento de las defunciones
que serfan superiores durante los 50 préximos anos. El saldo migratorio tras
un aumento exponencial en los primeros afnos del siglo XXI disminuy6 drasti-
camente durante la crisis. Aunque los supuestos base de esta proyeccion son
dificiles de establecer, se prevén migraciones netas positivas en los proximos
50 anos —de mas de 3 millones— pero no llegarian a compensar la tendencia a
la reduccién del saldo vegetativo (INE, 2016d).

GRAFICO 2.2

PROYECCIONES DE CRECIMIENTO POTENCIAL Y CONTRIBUCIONES PARA 2025
SEGUN LA COMISION EUROPEA, ANTES Y DESPUES DE LA CRISIS
(Tasas porcentuales de variacion)

3,0
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Nota: Vease 2009 Ageing Report: Economic and Budgetary Protections for the EU-27 Member States
(2008-2060) y The 2015 Ageing Report: Underlying Assumptions and Projection Methodoligies.
Fuentes: Comision Europea, Banco de Espana e INE. Tomado de Banco de Espana (2015).

29



Las perspectivas de crecimiento de la economia espariola
_________________________________________________________________________|

GRAFICO 2.3
EVOLUCION DEL PIB Y DEL PIB POTENCIAL EN ESPANA (a)
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Notas: a. En cada caso, las lineas continuas corresponden a estimaciones, y las discontinuas a previsiones.

b. Entre 1983y 2007, la tasa de variacion media anual estimada para el PIB potencial se situé en el 2,9%.
Entre 2008 y 2013, esta tasa fue del -1%.

c. Entre 1983y 2007, la tasa de variacidon media anual del PIB observado se situé en el 3%. Entre 2008
y 2013, esta tasa se redujo hasta el 0,8%.

d. Tendencia prevista para el PIB potencial con anterioridad a la crisis y que se corresponde con un creci-
miento medio anual del 2,9%.

Fuentes: Comision Europea, Banco de Espana e INE. Tomado de Banco de Espana (2015).

Ademas del aumento de la esperanza de vida al nacer, que llegaria a los
87,7 ahos para mujeres y 83,2 para hombres, en 2031, el elemento clave es
que el nUmero de nacimientos seguiria reduciéndose en los proximos afos con-
tinuando con la tendencia iniciada en 2009. Esto ocurrirfa aunque el INE prevé
una ligera mejora de la fecundidad, que aumentaria el nUmero medio de hijos
por mujer desde el 1,33 de 2016 hasta el 1,36 en 2031y 1,31 en 2066. Esta
mejora se veria compensada por la reduccién del nimero de mujeres en edad
fértil —principal causante del descenso de los nacimientos— que se verfa redu-
cido en 1,8 millones en 15 anos y en 3,5 millones en 50 afios (un 32,7%). La
resultante es una previsién de envejecimiento muy marcada de la poblacion
espafnola en las décadas sucesivas. Frente al 18,7% de poblacién de 65 anos y
mas en 2016 se alcanzaria el 25,6% en 2031 y el 34,6% en 2066. En 2031 en
Espafa residirian 11,7 millones de personas mayores de 64 afnos, tres millones
mas que en la actualidad (un 34,8% mas), y en 2066, 14,2 millones (un 63,1%
mas) (INE, 2016d).
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Todo ello implicara un descenso sostenido de la poblacion activa de 16 o
mas anos, que disminuiria, tanto hombres como mujeres, hasta 2029 en un
8% (INE, 2016e). El descenso puede acelerarse mas adelante debido al enveje-
cimiento de la poblacion y reducirse si se recuperara la inmigraciéon. El aumento
de la participacion femenina en la poblacién activa continuard aunque cada
vez a menor ritmo. Esta evolucién demografica no sélo supone restricciones al
crecimiento econdmico, sino también directamente mayores cargas para el sis-
tema de salud, de pensiones y en general de proteccion social, y menos ingresos
publicos al empeorar la relacion entre activos y pensionistas.

Para compensar el negativo componente demogréfico, el aumento de la
productividad es clave para el crecimiento a medio plazo del producto poten-
cial. El Banco de Espafia en su informe 2015 enumera las mejoras y reformas
que condicionan dicho aumento:

m Reformar sectores productivos importantes para el conjunto de la econo-
mia (electricidad, transportes, servicios profesionales) que pueden incre-
mentar su eficiencia.

m Seleccién rigurosa de los proyectos de infraestructuras.

m Fomento de la acumulacion de capital humano, perfeccionando la educacion.
m Fomento de la acumulacion de capital tecnoldgico.

m Mejora de la calidad institucional.

m Mejora de la financiacién y la normativa reguladora de la creacion y
crecimiento empresarial (Banco de Espana, 2016b).

{Esta todo escrito acerca de la evolucién futura de la economia espanolay
son ineluctables las no muy halagtefnas perspectivas a largo plazo que acaba-
mos de repasar? No lo creemos asi. En primer lugar, la estimacién del crecimiento
potencial y de la evolucidon demografica estan relativamente marcados por el
punto de partida: la crisis. Pero ain mas importante es que la politica econdmica
y social en torno a las dos variables decisivas, tecnologia y fecundidad tiene
algunos grados de libertad si se desarrolla adecuadamente.

Las insuficiencias en innovacién y desarrollo tecnolégico, a las que nos
hemos referido al discutir el estancamiento de la productividad total de los
factores, nos remiten al tantas veces mencionado deficiente modelo productivo
espanol, predominante hasta la crisis. Sin embargo, este modelo, en nues-
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tra opinion, esta lejos de ser uniforme. Existen areas en las que las empresas
espafolas son punteras porque han incorporado tecnologias y perfiles orga-
nizativos y de negocio entre los mas avanzados del mundo, como lo prueba
el éxito de sus exportaciones y de su expansion global. Buena prueba son los
sectores de servicios financieros, energia, confeccion, construccién de grandes
obras publicas e ingenieria, farmacéutico, algunos aspectos de las telecomuni-
caciones, construcciones mecanicas, distribucién, etc. También hay areas en las
que la investigacién cientifica y aplicada es muy avanzada, como ocurre en
biomedicina. Entonces, si hemos tenido éxito en el progreso de ciertas areas,
{por qué no lo podemos tener en otras, e incluso en el conjunto del sistema
productivo? No empezamos desde cero para alcanzar un modelo productivo en
el que primen el conocimiento, la innovacion, la investigacion y el desarrollo de
nuevas tecnologias y formas de organizacién.

La demografia tampoco estd totalmente fuera de nuestras decisiones.
Frente a nuestra tasa de fecundidad de 1,3 hijos, Francia tiene 2,0; Suecia 1,9y
Dinamarca 1,7 (Banco Mundial, 2015). Esas tasas muy superiores son la resul-
tante de modelos de politicas de natalidad y familia que podriamos seguir,
aunque no se nos oculta su dificultad, complejidad y naturaleza de largo plazo.

En definitiva somos de la opinién de que la economia espanola tiene un
gran potencial y numerosas ventajas a su favor. Estamos en el circulo virtuoso
de los paises mas desarrollados y en una economia global que hay que confiar
que siga creciendo. Nada estd escrito para siempre. La politica econémica y
la politica general serdn decisivas para conseguir el crecimiento a largo plazo.
Igualmente decisiva serd la politica que se aplique al sistema sanitario. El futuro
de la economia en general y del sistema sanitario estd en nuestras manos.

RESUMEN

Como resumen de este sequndo capitulo podemos decir que el crecimiento
econdmico es la restriccion fundamental para la financiacién futura de las nue-
vas tecnologias y medicamentos y, mas en general, para el progreso de nuestro
sistema sanitario. Si la economia sigue una senda de crecimiento continuada y
estable, su viabilidad estd asegurada, siempre que las politicas aplicadas sean
razonables. Cada punto de aumento anual del PIB significa que la capacidad de
gasto del sistema aumenta en 681 millones de euros.

Durante los cinco afos de intensa recesion (2009-2013) se produjeron
caidas muy importantes de la actividad econémica, la produccion, el empleo y
el gasto publico asociadas a grandes costes sociales. Con razén ha sido desig-
nada “La Gran Recesién”. En 2014 se inicié una recuperacién de la actividad
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econdmica que en 2015 ha alcanzado un mas que notable crecimiento del
3,2% del PIB. Dicha recuperacion se ha debido a diversos factores externos e
internos, estructurales y pasajeros. Destacan entre ellos la caida de los precios
del petréleo y la mejora del turismo, asi como la mejora de ciertas condiciones
financieras y las exportaciones —gracias a las politicas monetarias superexpansivas
del BCE—y el saneamiento del sector bancario (ayudado también por el apoyo
europeo). La reduccion a marchas forzadas del déficit publico se ha visto que-
brada en 2015y 2016, a pesar de la mejora del crecimiento, por imprudentes y
electoralistas rebajas de impuestos y relajamiento de la disciplina presupuestaria
y no ha impedido que nuestra deuda publica se sitle en maximos histoéricos.
Pero el factor decisivo seguramente ha sido el proceso de recuperacién de la
competitividad o devaluacion interna, consistente basicamente en la reduc-
cion de los niveles salariales y el endurecimiento de las condiciones de trabajo,
facilitados por la reforma laboral. Esta devaluacién interna ha tenido y sigue
teniendo grandes costes sociales, pero ha conseguido relanzar la economia.
Sin embargo, el proceso no ha sido legitimado por un nuevo contrato social
protector de los desfavorecidos y la garantia de un crecimiento futuro sin bre-
chas de desigualdades ominosas. La capacidad de resistencia y reaccién de los
trabajadores y las empresas espafnolas lanzados a la conquista de los mercados
exteriores ha sido también determinante.

Actualmente los diferentes organismos publicos y privados especializados
esperan que en el corto y mediano plazo persista la senda de recuperacion
iniciada en 2014, pero perdiendo fuelle. El crecimiento en el ejercicio 2016 pre-
senta una evolucidon mejor de lo previsto, pero no tan buena como en 2015. Para
2017 y anos sucesivos las expectativas son mas moderadas, con grandes retos
y sometidas a incertidumbres agudas, internas y externas. En 2015y, segun las
previsiones, en 2016, el crecimiento ha alcanzado la media del periodo 2000
y 2008 (3,2% segun el INE), época de auge de la economia. En cambio los
promedios de las previsiones maximas entre 2015y 2019 son inferiores. El muy
buen ritmo actual de la recuperacion parece que no se va sostener tan brillante.
No se espera que Espafia recupere el nivel de renta relativo con la zona del euro
que tenia antes de la crisis hasta 2019. Habran sido, por tanto, unos doce afios
perdidos en el proceso de convergencia con Europa.

Hay que huir, por tanto, del triunfalismo, ya que persisten importantes
desequilibrios que suponen riesgos elevados para un crecimiento sostenido y
definen a la economia espafiola como muy vulnerable ante posibles crisis exter-
nas o internas, entre ellos el elevado desempleo y endeudamiento publico y pri-
vado, particularmente con el exterior. En las actuales condiciones de pertenen-
cia a la Unién Europea y la economia global, esta vulnerabilidad puede llegar a
comprometer, en caso de crisis sobrevenida, la independencia de nuestra propia
politica econdémica e incluso nuestra independencia como pais.
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El crecimiento a largo plazo de la economia espanola depende del empleo
per capita y de la productividad del trabajo. Esta a su vez es tributaria del capi-
tal fisico y humano por trabajador y de la productividad total de los factores
(PTF), cuyo determinante principal es el avance tecnolégico. Pues bien, todos
los analistas coinciden en el estancamiento de la PTF desde los inicios del dece-
nio de 1990, que resultaria de la falta de flexibilidad de los mercados de capi-
tal, trabajo y productos y de la insuficiente acumulacién de capital humano y
tecnoldgico. Por su parte, las estimaciones recientes del Banco de Espana del
crecimiento potencial de la economia espafiola prevén una recuperacién muy
moderada hasta el 1,5% de media entre 2014 y 2026, lo que significa una
marcada reduccién de las perspectivas de crecimiento en comparacién con la
expansion anterior a la crisis.

Las previsiones actuales sobre la decisiva evolucién demogréafica son som-
brias: nacimientos en declive, saldo vegetativo negativo, envejecimiento muy
marcado, descenso sostenido de la poblacién en edad de trabajar en las déca-
das sucesivas. Esto supone restricciones al crecimiento econdémico y directa-
mente mayores cargas para los sistemas de salud, de pensiones y en general
de proteccidon social, y menos ingresos publicos al empeorar la relacién entre
activos y pensionistas.

{Esta todo escrito acerca de la evolucién futura de la economia espafola
y son ineluctables las no muy halaglefas perspectivas a largo plazo que aca-
bamos de repasar? No lo creemos asi. La politica econémica y social en torno
a las dos variables decisivas, tecnologia y fecundidad, tiene grados de libertad
si se desarrolla adecuadamente. El aumento de la productividad, en parte no
despreciable, depende de decisiones y reformas que no estan fuera de nuestro
alcance. El modelo productivo espafol esta lejos de ser uniforme. Existen areas
en las que las empresas espafiolas son punteras y la investigacion cientifica y
aplicada muy avanzada. Si hemos tenido éxito en ellas, {por qué no lo podemos
tener en otras, e incluso en el conjunto del sistema productivo? La demografia
tampoco esta totalmente fuera de nuestras decisiones. Podemos adoptar poli-
ticas de natalidad y familia como las de Francia o Suecia.

En definitiva, somos de la opinién de que la economia espanola tiene un
gran potencial y numerosas ventajas a su favor. Estamos en el circulo virtuoso
de los paises mas desarrollados y en una economia global que hay que confiar
que siga creciendo. La politica econémica y la politica general serdn decisivas
para conseguir el crecimiento a largo plazo. Igualmente decisiva sera la politica
que se aplique al sistema sanitario. El futuro de la economia en general y del
sistema sanitario esta en nuestras manos.
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En este capitulo estudiaremos cémo el sistema fiscal espanol y las reglas
y el orden europeo de estabilidad y crecimiento dibujan un marco en el que se
inscribe necesariamente nuestro SNS. La situacion concreta del sistema fiscal y
la pertenencia a la Unién Europea y al euro por un lado le imponen restriccio-
nes, pero por otro le abren oportunidades que no se pueden desdefar.

Alegaremos que los desequilibrios fiscales, es decir un déficit grande y sis-
tematico y una deuda de gran magnitud, comprometen el crecimiento eco-
némico y, por tanto, también la posibilidad de destinar un flujo creciente de
recursos a la financiacién del sistema sanitario. Veremos también que nuestro
sistema impositivo no es capaz de recaudar suficientes fondos para financiar
nuestro Estado de bienestar. La cuestién, entonces, no es sélo cémo contro-
lar el déficit, sino también cémo incrementar los ingresos publicos. Hemos de
conocer entonces las lineas generales del debate sobre la reforma de nuestro
sistema fiscal.

El desarrollo de la Unién Econdmica y Monetaria (UEM) europea ha cam-
biado y reglado la politica presupuestaria espafola, sujetdndola a un conjunto
de normas que constituyen lo que llamamos el “orden europeo de estabilidad y
crecimiento”. Dedicamos gran atencién, por consiguiente, a las consecuencias
gue este marco de actuacién supone para nuestro sistema sanitario. El pro-
blema se complica porque los presupuestos de las administraciones publicas
espafolas, a raiz de la crisis, han incurrido en grandes déficit, que si bien vienen
disminuyendo desde 2013 todavia resultan excesivos. La deuda publica se sitia
en 2016 a niveles desconocidos en nuestra historia reciente. Estamos por tanto,
todavia lejos de cumplir los objetivos sefalados por los tratados europeos. Ade-
mas hemos incumplido reiteradamente los calendarios comprometidos. Como
las consecuencias de esta trayectoria son bien negativas, también para nuestro
sistema sanitario, les dedicamos atencidn redoblada en las paginas siguientes.

Este capitulo en su Ultimo apartado examina en detalle las medidas recien-
tes de politica presupuestaria tocantes al SNS, desarrolladas en este contexto.
{Los planes nacionales de reformas, los planes de estabilidad y los planes
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presupuestarios propuestos anualmente por nuestro Gobierno, asi como las
recomendaciones que efectian la Comision y el Consejo de la Unién Europea,
responden a un diagndstico certero de los problemas de nuestro SNS? ¢(Repo-
san en una vision estratégica correcta del futuro al que debe encaminarse, con
medidas bien planteadas y coordinadas en un plan arménico? Veremos que la
respuesta es desgraciadamente negativa.

3.1. LOS DESEQUILIBRIOS FISCALES COMPROMETEN
EL CRECIMIENTO

En la terminologia econdmica habitual se entiende por politica fiscal el
conjunto de actuaciones y medidas gubernamentales que se refieren tanto a los
ingresos como a los gastos publicos. A unos y otros nos vamos a referir en este
capitulo, aunque nos extenderemos mucho mas sobre los gastos, pues la poli-
tica sanitaria es fundamentalmente una politica de gasto. A esta vertiente de
la politica que se refiere a los gastos también llamamos politica presupuestaria.

Los actuales niveles de la deuda publica, que, medidos en relacién con
el PIB, estan en torno al cien por cien y que son consecuencia de los déficit anua-
les reiterados desde el comienzo de la crisis, estdn a “...un nivel nunca visto en
la historia reciente de Espafa...” (Banco de Espana, 2014: 106). En el capitulo
anterior ya hemos establecido la relacion entre déficit y vulnerabilidad de nues-
tra economia. Conviene desarrollar esta idea para aclarar las vias hacia un creci-
miento sano y estable en el largo plazo. Los riesgos que supone un desequilibrio
fiscal persistente son expuestos con gran claridad por el Banco de Espafa, al
gue seguimos ahora punto por punto:

m Déficit y deuda altos y sostenidos elevan los tipos de interés y por tanto
pueden reducir la inversion privada y el crecimiento en el medio plazo.

m Para mantener un nivel alto de deuda es necesario conseguir sustanciales
superavit presupuestarios primarios (descontado los intereses o servicio de
la deuda), lo que puede requerir elevar los impuestos y reducir el gasto
productivo con consecuencias negativas para el crecimiento potencial de
la economia.

m Altos niveles de déficit y deuda publica reducen el marco de actuacion de
la politica fiscal contraciclica en momentos de depresién, cuando resulta
particularmente necesaria si se forma parte del euro y no se puede desa-
rrollar un politica monetaria autbnoma, ni devaluar la moneda.

42



Félix Lobo
________________________________________________________________________________|

m La necesidad de pedir empréstitos recurrentes a los mercados vuelve vulne-
rable a la economia frente a la volatilidad de éstos, como hemos compro-
bado hasta la saciedad en la reciente crisis de la deuda.

m En el medio plazo, el envejecimiento de la poblacién y la moderacion del
crecimiento econdémico y la inflacion obligardn a mantener superavit fis-
cales significativos si se quiere reducir la deuda (Banco de Espafa, 2014:
recuadro 4.2).

Como no puede ser de otra manera reducir una deuda de tal magnitud
exige un ajuste fiscal “considerable y continuado”. Ademas es fundamental
cumplir las reglas fiscales espafiolas y europeas para hacer creible la politica
de consolidacion fiscal ante los agentes econdmicos y conseguir tipos de inte-
rés moderados a largo plazo (que facilitarian el proceso), asi como reformas
estructurales que permitan incrementos de la productividad y del crecimiento
econémico (Ibid.). Por consiguiente, se ha de comprometer en esta dificil tarea
a todos los sectores que dependen del gasto publico y desde luego al sector
sanitario. En los proximos apartados veremos como se concreta esta gigantesca
empresa y el marco en el cual se ha de desarrollar.

3.2. LA BRECHA DE INGRESOS PUBLICOS EL DEFICIT
Y LA EXPLOSION DE LA DEUDA Y COMO SUPERARLAS

Una de las dimensiones fundamentales de la vulnerabilidad de la economia
espanola es, ciertamente, el déficit publico del conjunto de las administraciones
publicas que padecemos desde el comienzo de la crisis. Como se ve en el cuadro 3.1
el superavit de 2007 se trastoco rapida y violentamente en déficit del -4,7%,
2008 y un increible -11,0% en 2009. Este desplome en barrena hizo bien visi-
bles las debilidades de la economia espafola y fue —junto con la gran magnitud
también de la deuda privada- la causa fundamental de la desconfianza de los
mercados, que barruntaron que si esa evoluciéon proseguia el pais podia caer
en una espiral de déficit y deuda crecientes que le llevara a la insolvencia. La
segunda depresion y el rescate bancario llevaron el déficit de 2012 nuevamente
a una cota elevadisima. Desde entonces un casi heroico proceso de consolida-
cién fiscal consiguid rebajar sustancialmente el desequilibrio, aunque la politica
fiscal electoralista del Gobierno en 2015, con rebajas de impuestos irrespon-
sables, impidié alcanzar los objetivos comprometidos con la Union Europea
que nuestra recuperacion hubiera permitido y obliga a afrontar nuevos ajustes
en 2017. Por su importancia para el sistema sanitario es obligado discutir las
posibles salidas a este desequilibrio, empezando por nuestro sistema tributario
que es responsable principal aunque no Unico de esta situacion. Después prose-
guiremos con las relaciones en el terreno fiscal entre Espafa y la Unidn Europea
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CUADRO 3.1

ADMINISTRACIONES PUBLICAS.,ESPAII(IA: CAPACIDAD (SUPERAVIT) O NECESIDAD
DE FINANCIACION (DEFICIT). CIFRAS EJECUTADAS
(En % del PIB)

Afo 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

% del PIB 20 44 -11,0 94 96 -10,5 -7,0 -6,0 -5,1

Fuente: Banco de Espana, Boletin estadistico, diciembre 2016.

que condicionan fundamentalmente nuestros presupuestos y la evolucién de
los recursos que podemos dedicar a sanidad.

Alesina y Ardagna (2012) han resumido el debate sobre las distintas conse-
cuencias de los ajustes fiscales. Las preguntas relevantes son: ¢Cudl es la mejor
combinacién de recortes en el gasto y de incrementos de impuestos para con-
seguir reducciones permanentes del déficit y la deuda publica? ¢(Qué alcance
tienen las pérdidas de produccién y empleo asociadas? (Se pueden eliminar
totalmente? Estos autores responden que los ajustes fiscales basados en recor-
tes del gasto, en general han dado lugar a reducciones de la deuda mas durade-
ras y causan recesiones menos severas. El debate también ha llegado a Espafa.
De Paz y Mulas (2012) defienden que los recortes basados en el gasto publico
tienen un impacto negativo en la distribucion de la renta mayor que los que se
basan en un aumento de ingresos (lo cual no es incompatible con las conclusio-
nes de los autores anteriores).

Voces autorizadas han afirmado que contamos “con un sistema impositivo
muy ineficiente que no es capaz de recaudar suficientes recursos para financiar
nuestro Estado de Bienestar. En concreto, estimamos que el déficit estructural
estd en torno al 3%" (es decir, depurados los efectos ciclicos y otros efectos tem-
porales) (Conde-Ruiz et al., 2015: 2). En efecto, nuestro sistema fiscal adolece
de rigideces que se han puesto de manifiesto en la crisis econémica desenca-
denada en 2008. La crisis determind un aumento del gasto publico, particu-
larmente de las prestaciones por desempleo, ante el aumento desatado del
paro'. Pero por otro lado, los ingresos publicos cayeron de forma espectacular
pues estaban ligados a un modelo de crecimiento ligado a la construccion que
la crisis habia yugulado. Las preguntas pertinentes entonces no son sélo cdmo

' El gasto publico en crisis crece por la caida del PIB y por los estabilizadores automaticos, como las

prestaciones por desempleo. Ademaés, en Espafa desde el segundo trimestre de 2008 hasta el tercero de
2011 el empleo publico total crecié casi en 350.000 personas (13%) (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012).
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controlar y conseguir que el gasto publico no se desboque, de tal manera que
no incurramos en déficit sistematicos y aumentos de la deuda publica imposi-
bles de mantener. También procede preguntarse {como aumentar permanen-
temente los ingresos publicos y eliminar nuestro déficit estructural? (Como
aumentar las bases fiscales gravadas y reformar el sistema, de tal manera que
aumente la recaudacion sin afectar al crecimiento econémico?

El cuadro 3.2 recoge la evolucién reciente de los gastos publicos en los pai-
ses europeos mas relevantes para nosotros. En él se aprecia como nuestro gasto
publico es inferior al de los paises europeos mas importantes y que al estallar la
crisis, entre 2007 y 2009, aumentd 6,7 puntos del PIB. Compartimos la opinion
de que aun cuando "...el esfuerzo de contencién del gasto debe continuar, lo
cierto es que... es dificil que se sitle por debajo de los niveles actuales en el
futuro. La explicacion reside en que en las proximas décadas la caida del gasto
actual serd compensada por dos fuerzas... El envejecimiento de la poblacion (y
el consecuente aumento de los gastos asociados en pensiones, sanidad, depen-
dencia) ...y ...el servicio de la deuda publica cercana al 100% del PIB. Si... esto
lo unimos al hecho de que Espafa presenta un nivel de gasto publico inferior
a la media europea, creemos que... hay poco margen para situar en el medio
plazo el gasto por debajo de los niveles actuales. Por lo tanto, no creemos que
sea factible la via de reducir el déficit estructural a través del recorte del gasto
sin desmantelar o debilitar importantes programas del Estado de Bienestar... La
Unica via posible es aumentar los ingresos”. (Conde-Ruiz et al., 2015: 6).

CUADRO 3.2

GASTO DEL SECTOR PUBLICO 2007-2015. PAISES EUROPEOS SELECCIONADOS
(En % del PIB)

Variacién  Variacién  Variacion

ARo 2007 2009 2011 2012 2013 | 2014 2015 | 09-07 12-09 15-12
Alemania 42,7 47,4 446 44,1 44,3 | 443 439 4,7 -3,3 -0,2
Francia 52,2 568 559 566 57,1573 568 4,6 -0,2 0,2
Italia 46,8 51,1 49,1 504 505|512 505 4,3 -0,7 0.1
Espana 389 456 449 43,6 438 | 445 433 6,7 -2,0 -0,3
Reino Unido 42,6 493 46,5 46,8 452 | 439 43,2 6,7 -2,5 -3,6
Zona del euro (16) 45,4 50,6 49,0 49,0 49,2 | 493 486 5,2 -1,6 0.4
UE (28 paises) - - 48,5 48,5 48,3 | 48,2 474 - - -1

Nota: No se incluyen ayudas al sector financiero.
Fuentes: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015 y Eurostat, 2016.
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CUADRO 3.3

INGRESOS DEL SECTOR PUBLICO 2007-2015. PAISES EUROPEOS SELECCIONADOS
(En % del PIB)

Variacién ~ Variacién  Variacion
ARo 2007 2009 2011 2012 2013 | 2014 2015 | 09-07 12-09 15-12
Alemania 43,1 44,4 43,7 443 445 446 446 1,3 -0,1 0.3
Francia 49,7 49,6 508 51,8 53,0 534 532 -0,1 2,2 1.4
Italia 45,2 459 456 47,4 47,7 48,2 479 0,7 1,5 0,5
Espana 40,9 348 360 37,0 37,5 386 382 -6,1 2,2 1,2
Reino Unido 39,6 385 389 384 395 383 388 -1 -0,1 0.4
Zona del euro (16) 44,7 44,4 449 459 46,6 46,8 46,6 -0,3 1,5 0.7
UE (28 pafses) - - 44,0 44,6 453 452 450 - - 0.4

Fuentes: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015 y Eurostat, 2016.

El cuadro 3.3 recoge la evolucion reciente de los ingresos publicos en
Espafa y otros paises europeos seleccionados. El grafico 3.1 amplia dicha
comparacion. El grafico 3.2 recoge la presién fiscal en los paises de la Unién
Europea. Como se ve, en Espafa los ingresos se derrumbaron 6,1 puntos al irumpir

GRAFICO 3.1

INGRESOS TOTALES DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS
PAISES DE LA UNION EUROPEA 2013
(En % del PIB)
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Fuente: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015.
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GRAFICO 3.2

INC’-iRESOS TOTALE,S DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS
PAISES DE LA UNION EUROPEA 2013
(En % del PIB)
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Fuente: Eurostat. Tomado de Conde-Ruiz et al., 2015.

la crisis. En 2013 Espafa tenia una recaudacion tres puntos inferior a la previa a la
crisis. En 2015 la presién fiscal es inferior en 6,8 puntos a la media de la Unién
Europea de 28 paises y en 8,4 puntos a la de los paises de la eurozona, a pesar
de la subidas impositivas de 2012. Aumentar nuestra presion fiscal para atender
nuestro Estado de bienestar seria armonizarnos con Europa.

En el grafico 3.3 mostramos la evolucién de los ingresos publicos en
Espafa entre 1996 y 2014 y previsiones hasta 2018. Se aprecia claramente el
derrumbe de los ingresos respecto del PIB durante la crisis, que ya se apreciaba
en el grafico 3.1. En el gréfico 3.4 unimos a los ingresos la evoluciéon de los gas-
tos publicos en Espafa entre 2006 y 2014, asi como la proyeccion hasta 2019
efectuada por el FMI. El drea entre ambas curvas representa la brecha abierta
por la crisis y las insuficiencas de nuestro sistema fiscal. Desde su comienzo
hasta 2012 el gasto publico habia aumentado 4,4 puntos del PIB, mientras que
los ingresos habian caido seis puntos hasta situarse en el 35%. Ni siquiera al
final del periodo contemplado en el grafico se recuperarian los ingresos a los
niveles previos a la crisis.

Esta gravisima brecha fiscal ha dado lugar a una explosion de la deuda
publica sin precedentes en nuestra historia reciente. El grafico 3.5 muestra las
cifras efectivasy las previsiones de endeudamiento de las administraciones publi-
cas (DAP) hasta el 2017. El grafico es revelador: la crisis ha multiplicado nuestra
deuda en términos del PIB al doble, elevandola al 100%. El Gobierno preveia en
2014 que en 2016 comenzariamos a reducir la deuda en relacién con el PIB.
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GRAFICO 3.3

INGRI_ESOS TOTALES DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS
ESPANA, 1996-2018 (En términos de Contabilidad Nacional)
(En % del PIB)
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Fuentes: IGAE y Gobierno de Espaia, 2015.

En 2015 quedd en el 99,8% (metodologia del PDE) y al fin del sequndo trimes-
tre de 2016 estaba en el 101,0%, aunque parece que el ano 2016 terminara
algo por debajo del anterior. Queda, sin embargo, mucho camino por recorrer,

GRAFICO 3.4

INGRESOS Y GASTOS PUBLICOS. ESPANA. 2006-2019
(En % del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de £/ Monitor Fiscal (Fondo Monetario Internacional, 2014a).
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GRAFICO 3.5

DEUDA TOTAL DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS (DAP) EN ESPANA
(En % del PIB)
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hasta alcanzar el nivel maximo del 60% comprometido segun los tratados euro-
peos. En 2016 los dias de trabajo necesarios por persona para pagar la deuda
publica total (teniendo en cuenta el PIB por persona) superarian el ano (entre
498 dias un extremeno y 264 dias un vasco) (AIREF, 2016a). La AIREF estima
que si bien la deuda publica total respecto al PIB presenta un perfil sostenible
o decreciente, en especial, a partir de 2018, el conjunto de las AA.PP. no alcan-
zaria el valor de referencia del 60% del PIB hasta el ano 2036 (AIREF, 2016b).

Parece claro entonces que no podemos tener una presion fiscal por debajo
del 40% del PIB, porcentaje que tomé por base el informe de la comisién de
expertos sobre la reforma tributaria (Lagares, 2014) y contiene el programa de esta-
bilidad espanol de 2014 (Gobierno de Espafa, 2014). “Nos parece imposible
sostener nuestro Estado de bienestar con una presién fiscal tan baja” (Conde-
Ruiz y Rubio-Ramirez, 2014). “No podemos tener los ingresos sobre PIB mas
bajos de Europa y aspirar a tener un Estado de Bienestar entre los mas genero-
sos. Los impuestos de EE.UU. y los gastos publicos de Alemania no son compa-
tibles” (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012).

La disminucion de ingresos durante la crisis ademas de los efectos de la
recesion “sélo puede explicarse por un sistema impositivo mal disefado donde
una parte importante de los ingresos venian de la burbuja inmobiliaria” y con una
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estructura que dafa al crecimiento econémico (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012).
Los impuestos sobre la renta y sociedades estan afectados de altas dosis de
evasion y deducciones y exenciones fiscales excesivas. El tipo efectivo del IRPF
es del 16% y el de sociedades el 19%, mientras que los marginales sobre tra-
bajadores y empresas mas productivas llegan al 56% y al 30%. “El peor de los
mundos posibles” (Boldrin y Conde-Ruiz, 2012). En 2012 Espafa tenia los tipos
marginales del IRPF més altos de Europa (/bid., 13).

Por todo ello analistas muy destacados han planteado recientemente refor-
mas fiscales en las que el aumento de ingresos es el hilo conductor. Ello es asi
teniendo en cuenta que aunque el problema del fraude y la evasion fiscal es
muy importante, su resolucion no nos permitiria colmar la brecha de ingre-
sos que padecemos. El Banco de Espafa subraya que “existe un margen para
considerar una recomposicién de la imposicion, otorgando un mayor peso a
la de caracter indirecto, asi como una racionalizacién adicional de la amplia
gama de deducciones bonificaciones y reducciones que erosionan la capacidad
recaudatoria” (Banco de Espafa, 2016: 33). La propuesta de Conde-Ruiz et al.
(2015) se orienta a incentivar el empleo (sobre todo el de alta calidad por sus
efectos multiplicadores sobre el resto) y el crecimiento, con los siguientes rasgos
generales muy resumidos:

m Mantener las caracteristicas distributivas del actual sistema en su conjunto.

m Reforma del IRPF y del impuesto de sociedades de acuerdo con los linea-
mientos siguientes:

e Neutralidad sobre su capacidad recaudatoria.
e Eliminacion de exenciones y deducciones.

e Transferir la progresividad hacia la rentas verdaderamente altas y de
origen patrimonial (elevacién de minimos exentos generales, reduccion
de los tipos marginales superiores, nuevo impuesto sobre la riqueza).

m Seqguir reformando el IVA, favoreciendo a menos bienes y servicios con
tipos reducidos, concentrando éstos, aln mas de lo que se hizo en 2012,
en una cesta muy pequefa de bienes de primera necesidad, de modo que
su recaudacion se situara en la media europea. Seria fuente importante
de los aumentos de ingresos. Exigiria medidas redistributivas adicionales
a favor de las familias de menos ingresos por la via de los ingresos y los
gastos.

m Elevar la recaudacion de impuestos especiales y precios publicos, a la media
europea también con un efecto recaudatorio esperado importante.
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m Nuevo impuesto sobre la riqueza.

Boldrin y Conde-Ruiz (2012) también han planteado:

m Reducir las cotizaciones a la Seguridad Social (lo que exige nuevas reformas
del sistema de pensiones).

m Profundizar en el federalismo fiscal, cuestion a la que nos referimos en el
capitulo siguiente.

Tenemos que destacar por su importancia para el sector sanitario que la
propuesta considera un aumento de la recaudaciéon por “recursos de la produc-
cién” o precios publicos por los bienes y servicios prestados por parte de las adminis-
traciones publicas de gran magnitud: pasar del 1,1 actual al 2,6% sobre el PIB en
el que se sitla la media europea. Estos recursos o precios publicos incluyen los
copagos sanitarios. Desgraciadamente en el estudio no se proporcionan deta-
lles sobre este aspecto.

En resumen, en estos dos apartados iniciales del capitulo hemos insistido
en que los desequilibrios fiscales, déficit y deuda elevados y sisteméaticos cons-
tituyen obstaculos al crecimiento econémico. En Espafa el déficit publico en
2015 alcanzé 5,1 puntos porcentuales del PIB, y la deuda el 100% del PIB,
niveles de los mas elevados de la Unidon Econdmica y Monetaria europea. Para
pagar la deuda cada espanol en 2016 tendria que trabajar algo mas de un ano
y se estima que no podremos rebajarla hasta el nivel objetivo del 60% del PIB,
marcado por las normas europeas y espafolas, hasta 2036. Esto se explica en
parte porque nuestro sistema impositivo es ineficiente. En 2015 la presion fis-
cal en Espafa es inferior en 8,4 puntos a la de los paises de la eurozona. En el
debate sobre la reforma de nuestro sistema fiscal la opinién que mantiene que
no se trata sélo de controlar el déficit, sino también de incrementar los ingre-
sos publicos, es una postura seria y bien fundamentada. Obviamente choca de
frente con las leyes 26 y 27/2014 y el Real Decreto-Ley 9/2015 que redujeron el
Impuesto sobre la renta de las personas fisicas y el impuesto de sociedades, sin
duda como sefuelo poco responsable ante las elecciones generales de 20 de
diciembre de 2015.

3.3. EL DESARROLLO DE LA UNION ECON(')[VIICA Y MONETARIA
Y LA POLITICA PRESUPUESTARIA ESPANOLA

Los Presupuestos Generales del Estado y los de las comunidades auténo-
mas estan decisivamente condicionados por el orden y la disciplina que nuestra
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pertenencia a la Unién Europea y al euro imponen a la politica fiscal espafiola.
El nivel del gasto publico en sanidad no es autonomamente determinado por
nuestras autoridades, sino que depende, en buena medida, de los equilibrios
generales macroecondmicos y fiscales pactados con las distintas instancias
europeas en funciéon de los intereses generales de la Unién.

Ser socio de la Unién Europea desde 1986 ha supuesto enormes ventajas
para Espafa. Formar parte de la unién monetaria y compartir el euro tam-
bién ha tenido efectos muy positivos. Participar en el euro desde el principio
generd confianza en nuestra economia por pertenecer a un club selecto de paises
desarrollados, aportd flujos de inversiones cuantiosas, estabilidad de precios y
ahorros derivados de la simplificacién de las transacciones de todo tipo con los
deméas miembros. La crisis desencadenada en 2007-2008, sin embargo, aflord
las insuficiencias y limitaciones de la unién monetaria. Tras la reunificacién de
Alemania —que suscitaba muchos recelos entre los antiguos adversarios de dos
guerras mundiales— el euro fue puesto en marcha como un proyecto politico de
impulso de la Unién Europea. No todos los cabos quedaron atados y se confio
en resolver los problemas pendientes en el futuro y con sucesivos envites politi-
cos. La union monetaria se disend sin que avanzara simultanea y decididamente
la integracién de la politica fiscal, la otra gran dimensién de la politica econé-
mica, con lo que las diferencias en los niveles de desarrollo y distintos ritmos
entre paises de la coyuntura econémica son dificilmente abordables. Ademas,
la unién monetaria implica un sistema de tipos de cambio fijos entre los miem-
bros, por lo que no cabe que recurran a las devaluaciones en situaciones de pér-
dida de competitividad que comprometen el equilibrio exterior de la economia
de un pais. Anteriormente Espafa resolvia, no sin costes, las crisis de este tipo
recurriendo a la devaluacién de la peseta. También supone el euro una inter-
dependencia financiera que necesita de mecanismos integrados de garantia y
supervision del sistema financiero que no se establecieron de forma suficiente.

Las primeras respuestas europeas a la profunda crisis econémica son las
muy desafortunadas medidas de austeridad y recortes aceleradas y simplistas
y, sobre todo, la inaccién monetaria inicial del BCE y la ausencia de proyec-
tos de inversion publica de las propias instituciones europeas o apoyadas por
ellas. Con el euro la opcion de devaluar estd vedada y cuando llega la crisis
las politicas de austeridad impuestas por Alemania y otros paises fuerzan en
Espafa la “devaluacién interna”, es decir, un proceso de reduccién salarial y
empeoramiento de las condiciones de trabajo para recuperar competitividad
que, acompafada del imprescindible saneamiento financiero, relance la econo-
mia, al precio de recortes y grandes sufrimientos sociales. Austeridad y recortes
no son acompanados por un plan coherente de amplias reformas estructurales,
con algunas excepciones —en ciertos casos discutibles o limitadas— como las
del mercado laboral, el sistema financiero y la disciplina financiera y fiscal de

52



Félix Lobo
________________________________________________________________________________|

las CC.AA. El SNS desde luego sufre recortes lineales —reducciones de precios y
salarios y nuevos copagos demasiado altos para todos e inequitativos para los
activos de menor renta— y una medida claramente regresiva, la supresion de la
universalidad.

Con posterioridad, sobre todo desde 2012, los graves errores de la politica
econémica de gestion de la crisis cometidos por la Unidn, son enderezados,
al menos en el campo de la politica monetaria desde que el BCE comienza a
intervenir decisivamente. Esto permite un gran respiro financiero para el sector
publico y el sector privado espanoles, con reduccién de la prima de riesgo/
pais y mejora de las condiciones del crédito. Las medidas fiscales europeas de
gasto, por el contrario, todavia estan resultando insuficientes, aunque se estan
dando pasos notables, como el Plan Juncker de inversiones, o el gran giro de la
Comisién al proponer con su “posicion fiscal” de noviembre de 2016 una expan-
sion del gasto publico del 0,5% del PIB equivalente a unos 50.000 millones de
euros que lamentablemente ha sido rechazada por los paises miebros en el
Consejo (ECOFIN) (Comision Europea, 2016b), (Moscovici, 2016). En todo caso,
a la altura de 2016, la austeridad estricta, acelerada y simplista parece estar
ya bastante desacreditada en Europa, las intervenciones del BCE han flexibili-
zado los mérgenes de libertad de la politica fiscal y la economia espafola crece
con las expectativas y limitaciones que hemos mencionado en el capitulo 2.
Desgraciadamente, los niveles de nuestra deuda publica, practicamente en el
100% de nuestro PIB, y todavia de la deuda privada, unidos a otras caracteristi-
cas, configuran una economia vulnerable, como argumentamos en el capitulo 2,
que no permite muchas alegrias y obliga a seguir una senda de consolidacion
fiscal exigente.

Hay que separar el marco general europeo de garantia de la estabilidad y
el crecimiento, de los graves errores cometidos por la Unién con las politicas de
austeridad y recortes desarrolladas para afrontar la crisis. Estas no tienen que
desacreditar para siempre una politica fiscal equilibrada y hacer pensar que la
consolidacién fiscal, es decir, el establecimiento de una estructura y una dina-
mica fiscal que compatibilice los ingresos y los gastos publicos, esta refiida con
el crecimiento econémico.

El “orden y concierto” y la disciplina del club europeo y méas aun del euro
es positiva para los intereses de los ciudadanos espafioles y para nuestro cre-
cimiento a largo plazo. Aludimos aqui a la idea alemana de ordnung, de los
economistas Eucken y Ropke, que entre nosotros ha difundido incansablemente
el profesor Velarde. Se trata del orden econémico “que combina la libertad
de mercado con un Estado fuerte que impone y vigila las reglas del mercado
(seguridad juridica, libre entrada, competencia) y una moneda sélida que evita
los atajos inflacionistas” (Garicano, 2012).
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Una gran ventaja es que, este orden y disciplina y las medidas que conlle-
van, no estan tan condicionadas por el ciclo electoral a corto plazo, como lo
pueden estar los partidos o los gobiernos nacionales. No estan hipotecadas por
la busqueda de votos con estrechas miras que prefieren seducir al electorado
con promesas ilusorias y gastos ineficientes, antes que proponerle medidas a
primera vista impopulares. El empujéon desde Bruselas permite superar la vision
alicorta y propensa al derroche ineficiente que en ocasiones los ritmos electo-
rales estimulan en los gobiernos y en los partidos politicos'. Orden y disciplina
europeos pueden impulsar, pues, las necesarias reformas estructurales y ayudar
a superar las resistencias que oponen a ellas colectivos determinados, en par-
ticular los grupos de interés, en detrimento del bien general.

En concreto, las restricciones fiscales que tienden a limitar los déficit publi-
Cos excesivos y sistematicos, son necesarias para el crecimiento espafol sosteni-
ble a largo plazo, en particular si se desarrollan como equilibrio presupuestario
a lo largo de todo el ciclo de la coyuntura econémica, de forma contraciclica,
de modo que los superavit de los periodos de bonanza compensen los déficit
en los que pueda incurrirse en momentos de recesién. Y el crecimiento es condi-
cion necesaria para el aumento futuro del gasto en sanidad. La mejor forma de
garantizar la viabilidad de nuestro sistema sanitario es reemprender una senda
de crecimiento econémico acelerado y estable.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la pertenencia a la Unién y al
euro nos impone obligaciones solidarias frente a nuestros socios, no sélo dere-
chos y ventajas. Nuestra economia es muy grande y su desestabilizacién puede
representar una amenaza y ocasionar graves perjuicios a toda la eurozona vy,
mas alla, a toda la UE y a la economia internacional en su conjunto. Los com-
promisos con la UE y la eurozona suscritos por los paises miembros, incluido
Espana, nos obligan a la estabilidad presupuestaria y a limitar la deuda publica,
lo que exige culminar el proceso de consolidacion fiscal. Este proceso puede
requerir todavia un control estricto del gasto publico, mejoras de eficiencia del
sistema tributario y aumento de impuestos y, por tanto, de la presion fiscal.
Todo ello exige profundizar en reformas estructurales, desde luego también en
el sistema sanitario.

En suma, todo este panorama debe ser contemplado ya a finales de 2016,
mas como un conjunto de oportunidades abiertas que como un proceso inevi-
table de recortes y medidas de austeridad recurrentes. Quizas lo mas importante
es que el Pacto de Estabilidad y Crecimiento de 1997, el Tratado de Estabilidad,

! Ferndndez Ordodnez (2015) no ve cercanas las reformas subsanadoras de los desequilibrios econémicos en
la coyuntura actual (afio electoral, crecimiento del PIB, financiacion por el BCE a tipos de interés muy bajos,
el euro depreciado con respecto al délar).
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Coordinacion y Gobernanza de la Unién Econémica y Monetaria de 2012 y, en
general, la supervision europea estan suponiendo la puesta en marcha, aunque
sea titubeante y mal planificada, de reformas estructurales.

Como es sabido, la Unién Europea ha unificado la politica monetaria
pero no plenamente la politica fiscal. El federalismo fiscal no existe en la Unién
Europea (Aixald, 2013). Los presupuestos siguen siendo responsabilidad de las
autoridades nacionales, pero estdn sometidos a una intensa supervision por
parte de los organismos de la Unidn que nos aproxima cada vez mas al fede-
ralismo fiscal. La base legal de dicha supervision esta constituida por el Pacto
de Estabilidad y Crecimiento (PEC) de 1997 y desde 2013, ademas, por el Tra-
tado de Estabilidad, Coordinacién y Gobernanza de la Unién Econémica y Monetaria
de 2012 (también llamado “pacto fiscal europeo”) (Unién Europea. Unidn
Econdmica y Monetaria, 2012). El fin es que la situacién presupuestaria de las
administraciones publicas sea de equilibrio o de superavit en el largo plazo, lo
que se considera fundamental para mantener una senda de crecimiento futuro
estable.

El Pacto de Estabilidad y Crecimiento se adopté como complemento nece-
sario de la creacion del euro y tiene por objetivo impedir déficit publicos exce-
sivos que pueden resultar incompatibles con la politica monetaria Unica, de
modo que no pueden superar, segun las reglas iniciales, el 3% del PIB como
objetivo de estabilidad presupuestaria de corto plazo. Establece actuaciones
preventivas, basicamente la presentacion y aprobacion anual de un programa
de estabilidad. También incluye actuaciones correctivas, el “Procedimiento de
Déficit Excesivo” para el caso en que se incumpla el limite de déficit (EDP por
sus siglas en inglés). Si el pais no cumple las condiciones impuestas para recon-
ducir los presupuestos puede abrirse un expediente sancionador. En 2005, debido
a los problemas de Alemania y Francia, se consintié que el limite sea mas flexi-
ble cuando concurran circunstancias excepcionales. En 2011 la supervision se
reforzé al marcarse un objetivo presupuestario a medio plazo para cada paisy
un calendario para la discusién de los programas de estabilidad. Los incumpli-
mientos pueden dar lugar a advertencias y, en Ultima instancia, procedimientos
sancionadores. La vertiente correctiva también se reforzé al integrarse en el
pacto un nuevo criterio: la deuda publica no ha de superar el 60% del PIB. Si es
asi, debe reducirse hasta ese nivel en un plazo de 20 afos.

El Tratado de Estabilidad, Coordinacién y Gobernanza de 2013 establece
una “regla de oro” presupuestaria nueva, que limita el déficit estructural al
0,5% del PIB'. También condiciona la eventual asistencia financiera del nuevo
Mecanismo Europeo de Estabilidad (MEDE), creado en 2011 como salvaguarda

' En aquellos paises en los que la deuda es inferior al 60% del PIB, este limite podré ser del 1%.
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de la estabilidad financiera en momentos de crisis, a la ratificacién de la nueva
regla por el Estado que necesite ser rescatado.

En realidad se puede hablar ya hoy de un marco de gobernanza econé-
mica de la Union Europea “que pretende detectar, prevenir y corregir las ten-
dencias econémicas problematicas —como el exceso de déficit publico o deuda
publica— que pueden impedir el crecimiento y son un peligro para la economia”
(Comisién Europea. Asuntos econdmicos y financieros, 2015a). Sus componen-
tes principales son los siguientes, agrupados en las tres fases de supervision,
prevencion y correccion:

SUPERVISION

e Analisis de datos econdmicos.
e Previsiones.
e Estudio Prospectivo Anual sobre el Crecimiento.

e Informe sobre el Mecanismo de Alerta y analisis exhaustivos.
PREVENCION

e Objetivos a medio plazo.

e Programas de Estabilidad y Programas de Convergencia.
e Programas Nacionales de Reforma.

e Evaluacion de los proyectos de Planes Presupuestarios.

e Recomendaciones especificas por pais.
CORRECCION

e Procedimiento de Déficit Excesivo.

e Procedimiento de Desequilibrio Excesivo.

El objetivo presupuestario a medio plazo se define en términos estructu-
rales, depurando los efectos ciclicos y otros efectos temporales. Los Estados
miembros deben aproximarse a dicho objetivo a un ritmo anual del 0,5% del
Producto Interior Bruto como orientacion. Este objetivo se complementa desde
2011 (reformas del “paquete de seis medidas”) con una referencia o tope del
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gasto publico, que debe mantenerse a una tasa de crecimiento igual o por
debajo de la tasa de crecimiento potencial a medio plazo de la economia res-
pectiva (Comision Europea. Asuntos econémicos y financieros, 2015b).

Ademas de establecer el objetivo presupuestario a medio plazo y disponer
de los procedimientos sancionadores, se sigue un ciclo anual, conocido como
Semestre Europeo, con una tramitacion y un calendario muy estrictos, para
revisar y reorientar, si es necesario, la situacién y planes econémicos, presu-
puestarios y fiscales de cada pais. Es un auténtico calendario de la UE para la
coordinacién de las politicas econdmicas.

El grafico 3.6 recoge un esquema de este ciclo. En estos procedimien-
tos participan las principales instituciones de gobierno europeas: la Comisién
Europea, el Consejo de la Unidn Europea y el Parlamento Europeo. Los trami-
tes comienzan a mediados de septiembre, con la presentacién por los Estados
miembros de los borradores de sus Planes Presupuestarios. A partir de noviem-
bre se publican las previsiones econémicas de otofo, se presenta el Estudio
Prospectivo Anual sobre el Crecimiento (EPAC, AGR en inglés), las recomen-
daciones de la Comision para la zona del euro y su opinién sobre los planes
presupuestarios provisionales de los paises. Todo ello aboca a la adopcion por
el Consejo de recomendaciones para la zona del euro, de conclusiones sobre
crecimiento y del Informe del Mecanismo de Alerta’.

En febrero se publican las previsiones econdmicas de invierno y el informe
de la Comisién sobre cada pais (tocante a planes de reforma y desequilibrios);
en marzo el Consejo aprueba las prioridades econémicas de la Unidn con base en
el EPAC y los Estados miembros presentan sus dos programas anuales: el Pro-
grama Nacional de Reformas y el Programa de Estabilidad (paises euro) o Con-
vergencia (resto de paises). En mayo se publican las previsiones econémicas de
primavera y la Comision propone las recomendaciones especificas para cada
pais sobre politica presupuestaria, econdémica y social, las cuales son finalmente
aprobadas por el Consejo en julio. Con esto concluye el ciclo.

De acuerdo con el Procedimiento de Déficit Excesivo si los Estados no cum-
plen los objetivos de reduccion de su déficit o su deuda hasta un nivel seguro,
se enfrentan a la posibilidad de recibir advertencias, e incluso sanciones de
hasta el 0,2% de su PIB, si persisten en no adoptar las medidas de correccion
adecuadas. Ademas, pueden verse privados de las subvenciones regionales del
Fondo de Cohesion de la UE. Espafa esta sujeta a un procedimiento de este
tipo, como vemos en el apartado siguiente.

! Senala qué paises pueden experimentar desequilibrios (disminucién de la competitividad, burbujas de
activos, etc.) que, de no ser corregidos, resultarian perjudiciales para los Estados miembros o la Unién
Econémica y Monetaria.
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El Procedimiento de Desequilibrio Excesivo garantiza que los gobiernos
reaccionen ante los ciclos coyunturales de su economia nacional que puedan
poner en peligro la estabilidad de otros integrantes de la UE. Pueden ser san-
cionados con una multa del 0,1% del PIB, por no hacer frente a desequilibrios
macroecondémicos gravemente perjudiciales y que representan una amenaza
para otros Estados miembros. La Comisién propone la multa, que sélo puede
ser bloqueada si una amplia mayoria de gobiernos se opone a la medida.

Este “orden fiscal” europeo que, como hemos visto, se va desarrollando
antes y durante la crisis, desencadena en nuestro pais el correspondiente pro-
ceso de trasposicion legislativa y practica. En 2011 se modifica por acuerdo
de los partidos politicos mayoritarios PP y PSOE, con precipitacién que genera
un gran rechazo, el articulo 135 de la Constitucién, incorporando las “reglas
de oro” fiscales del Tratado: estabilidad presupuestaria y limites al déficit y la
deuda publicos (sobre esta cuestion puede leerse Lobo, 2011). En 2012 el res-
cate del sistema bancario espanol por parte de la UE vino condicionado al com-
promiso de adoptar un conjunto de reformas, medidas de ajuste y recortes de
gran entidad, contenido en el Memordndum de entendimiento (European
Council-Euro-Summit, 2012) y que ha orientado en gran medida nuestra poli-
tica econémica reciente. También es importante recordar que Espafa ya habia
establecido para los Presupuestos Generales del Estado y de las comunidades
autéonomas un techo de gasto anual previo, a partir del cual se cuantifican las
demas partidas.

Una vez conocido el significado de estos elementos basicos del orden y
disciplina que configuran la gobernanza econdémica europea veremos sus con-
secuencias para el sistema sanitario espanol.

Como resumen de este apartado, recordemos que la politica fiscal espa-
fiola, los presupuestos y el gasto sanitario estan fuertemente condicionados
por Europa. El margen de libertad que tienen las autoridades espafolas es
limitado. Pero ser socio de la Unién Europea y compartir el euro ha supuesto
enormes ventajas para Espafa. La crisis, sin embargo, aflord las insuficiencias
y limitaciones del euro. Las iniciales politicas de austeridad fuerzan en Espafa
la “devaluacion interna” y los recortes que —con algunas excepciones— no son
acompanados por reformas estructurales. Desde luego no en el sistema sani-
tario que principalmente sufre recortes lineales. La politica monetaria del BCE
desde 2012 permite un gran respiro financiero mientras que el Plan Juncker de
inversiones, resulta insuficiente y la novedosa “posicion fiscal” expansiva de la
Comision de noviembre de 2016 ha sido rechazada por el Consejo. La econo-
mia espafola se relanza, con las limitaciones y expectativas limitadas de las que
hemos hablado en el capitulo 2, y a la altura de 2016, la austeridad esta desa-
creditada en Europa y el crecimiento y las intervenciones del BCE han ampliado
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los margenes de la politica fiscal. Aunque siguen constrenidos por los niveles de
nuestra deuda publica y privada que recomiendan proseguir la consolidacion
fiscal.

Las politicas de austeridad y recortes —ya desacreditadas y en parte aban-
donadas— deben distinguirse del orden y la disciplina del euro que son posi-
tivos para los intereses de los ciudadanos espafioles y abren oportunidades.
Pueden impulsar las necesarias reformas estructurales y son necesarios para el
crecimiento sostenible a largo plazo. Ademas, una eventual desestabilizacion
de nuestra economia es una amenaza y puede ocasionar graves perjuicios a la
eurozona y a toda la economia internacional.

El orden y disciplina que conflguran la gobernanza economica de la Unidn
Europea pretenden detectar, prevenir y corregir el exceso de déficit publlco o}
deuda publica que pueden impedir el crecimiento. La “regla de oro” presu-
puestaria (que limita el déficit a corto plazo a un 3% del PIB y el estructural
al 0,5% del PIB), el “Semestre Europeo” y los procedimientos de déficit y de
desequilibrio excesivos son sus elementos basicos, de cuyas consecuencias para
el sistema sanitario espafol tratamos a continuacion.

3.4. EL DEFICIT EXCESIVO DE ESPANA. {UN SOCIO
INCUMPLIDOR?

El proceso de supervision europeo ya ha tenido consecuencias practicas
para nuestro pais. Espafia es objeto de un Procedimiento de Déficit Excesivo
incoado en 2009, por el rapido crecimiento del déficit publico causado por la
crisis y que sigue abierto y en 2016 hemos estado a punto de sufrir una multa
de mas de dos mil millones de euros. En la decision y recomendacion del Con-
sejo que abrieron el procedimiento se fij6 como objetivo reducir el déficit por
debajo del 3% del PIB —objetivo de estabilidad presupuestaria de corto plazo—
en 2012. Este plazo fue ampliado enseguida, en el mismo 2009 hasta 2013,
dada la evolucién de la crisis. Luego ha sido pospuesto varias veces porque,
aunque el desequilibrio presupuestario ha disminuido, no se ha alcanzado el
objetivo del 3%: sucesivamente, en 2012, hasta 2014; en 2013 hasta 2016 y
en agosto de 2016 hasta 2018". El grafico 3.7 recoge esta secuencia de retra-
sos reiterados. En las tres Ultimas ocasiones el Consejo fij6 ademas objetivos
intermedios anuales que se recogen en el cuadro 3.4. Hasta la Ultima decision
mencionada las reiteradas prérrogas han dilatado la consecucién del objetivo

! Recomendaciones del Consejo UE de 7 de diciembre de 2009 y 10 de julio de 2012 y Decisiones del Consejo
UE de 21 de junio de 2013 y 8 de agosto de 2016. (Consejo de la Unién Europea, 2009a y 2009b); (Consejo de
la Unién Europea, 2013) y (Consejo de la Union Europea, 2016c¢).
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GRAFICO 3.7

ESPANA. OBJETIVO DE DEFICIT PUBLICO MENOR DEL 3%
POSPOSICION DE LA FECHA TOPE POR LA UNION EUROPEA
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Fuente: Recomendaciones y Decisiones del Consejo de la UE. Elaboracién propia.

nada menos que siete afios. En el cuadro 3.5 figuran los objetivos de déficit del
Gobierno espafol en los sucesivas actualizaciones del Programa de Estabilidad
y Planes Presupuestarios anuales. Recordemos también las cifras de déficit de
las administraciones publicas realmente ejecutadas recogidas en el cuadro 3.1.

CUADRO 3.4

ADMINISTRACIONES Pl;lBLICAS. ESPANA: OBJETIVOS DE REDUCCION
DEL DEFICIT MARCADOS POR LA UE
(En % del PIB)

CONSEJO UE CONSEJO UE CONSEJO UE
Decision de 10/7/2012 Decisién de 21/6/2013 Decision de 8/8/2016
2012 -6,3 - -
2013 -4,5 -6,5 -
2014 -2,8 -5,5 -
2015 --- -4,2 -
2016 --- -2,8 -4,6
2017 --- - -3,1
2018 - - -2,2

Nota: En negrita el afio que se habria de cumplir el objetivo del 3%.
Fuentes: Consejo de la Union Europea, 2013y 2016.
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CUADRO 3.5

ADMINISTRACIONES PUBLICIAS. ESIPANA: CAPACIDAD (SUPERAVIT)
O NECESIDAD DE FINANCIACION (DEFICIT). OBJETIVOS DEL GOBIERNO
(En % del PIB)

1 2 3 4 5 6 6
PE 14-17 PP 2015 PE 15-18 PP 2016 PE 16-19 PP 2017 PP 2017 Act
(2014) (2014) (2015) (2015) (2016) (2016) (2016)
2014 5,5 -5,5 -5,8 (A)
2015 -4,.2 -4,2 420 -42(0P)
2016 2,8 -2,8 2,8 2,8 -3,6 -4,6 -4,6
2017 1,1 1,1 1,4 1,4 -2,9 36 -3,1
2018 -0,3 -0,3 2,2 22,2
2019 -1,6 1,3

Notas: PE: Programa de Estabilidad; PP: Plan Presupuestario; (A): cifra avance de ejecucion. (P): Prevision.
Fecha entre paréntesis: Aho de publicacion.

Fuentes: Elaboracién propia a partir de (Gobierno de Espana, 2014b, PE 14-17); (Gobierno de Espana, 2014c.
PP 15); (Gobierno de Espana, 2015b. PE 15-18); (Gobierno de Espafia, 2015¢. PP 16); (Gobierno de Espafia,
2016b. PE 16-19); (Gobierno de Espafia, 2016c. PP 17): (Gobierno de Espafia, 2016d. Actualizacion PP 17).

Como se aprecia en este Ultimo cuadro se ha conseguido una importante
reduccion del déficit publico, que ha pasado del -11,0% en 2009, o el -10,5%
del PIBen 2012; al -7,0% en 2013; -6,0 en 2014y -5,1% en 2015. Sin embargo
con estas cifras no se cumplieron los objetivos de déficit de la UE, en ninguna
de sus versiones, en ningun ano, ni tampoco las del Gobierno espafnol. En 2012,
2013y 2014 si descontamos la asistencia financiera al sector financiero, el déficit
habria sido del -6,84%, -6,33% y del -5,69% del PIB respectivamente (Gobierno
de Espana, 2014b, Programa de Estabilidad, 2014-2017; Gobierno de Espafa,
2015b, Programa de Estabilidad, 2015-2018), y en estos dos Ultimos afios sf
que se habria cumplido el objetivo de estabilidad presupuestaria de corto plazo,
revisado precisamente en 2013 para relajarlo y adaptarlo a la negativa situacién
econdmica (-6,5% del PIB en 2013 y -5,8% en 2014), pero no el objetivo “mas
exigente” que se habia planteado el Gobierno de Espafa (-5,5%). El grafico 3.8,
con datos y previsiones del Gobierno hasta 2015 nuevamente evidencia el dra-
matismo de la brecha fiscal y los indudables logros conseguidos para su cierre.
Pero sus conjeturas para afios posteriores iban a frustrarse de plano.

Efectivamente la senda de fuertes correcciones del déficit se agota al llegar
2015. Con los datos finales (cuadro 3.1) en 2014 el déficit cae un punto porcen-
tual frente al afio anterior y se sitla en el -6,0%, que excede al objetivo sefialado
por la UE en 2013 del -5,8% y al del Gobierno en el Programa de Estabilidad
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GRAFICO 3.8

ADMINISTRACIONES Pl'JBLICAS,. ESPANA: CAPACIDAD (SUPERAVIT)
O NECESIDAD DE FINANCIACION (DEFICIT)
(en % del PIB)
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Fuentes: IGAE y Gobierno de Espafa, 2016: Plan Presupuestario, 2016.

1914-1917 y el Plan Presupuestario 2014, del -5,5%. En 2015, a pesar del
relanzamiento de la economia, el déficit sélo desciende nueve décimas frente al
ano anterior, llega al -5,1%, e infringe el objetivo del -4,2% sefalado por la UE
en 2013y por el Gobierno en el Programa de Estabilidad 1915-1918 y el Plan
Presupuestario 2016.

Ciertamente en 2015 se produjo un viraje de la politica presupuestaria,
pues “se interrumpid el tono contractivo... que se habia observado entre 2010
y 2014"” (Banco de Espafia, 2015: 31). La reduccion del déficit respecto del
ano precedente “se debid exclusivamente a la mejora ciclica de la economia,
mientras que el déficit publico primario estructural, que mide la orientacion de
la politica fiscal, aumentd en un punto porcentual del PIB y el déficit estructural
total se sitla cerca del 3% del PIB..." (Ibid.). Un incumplimiento notable, como
hemos visto, de cerca de un punto, del objetivo marcado por las autoridades
europeas en el Procedimiento de Déficit Excesivo. Se debié a los excesos de
déficit de las comunidades auténomas (1%) que superaron todas menos tres las
metas establecidas, y de la Seguridad Social (0,7%). La causa fundamental de la
demasia fue el crecimiento del gasto publico por encima de lo presupuestado
(Ibid.: 32). A pesar de todo, la relacién de la deuda publica con el PIB mejoré
ligeramente (99,2% frente a 99,3% en 2014) gracias a la fuerza de la actividad
econdmica y ciertas operaciones financieras (/bid.: 31).
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Los objetivos para 2016 fueron revisados al alza significativamente ante la
imposibilidad de cumplir, ni de lejos, las metas anteriores. La UE habia fijado
el -2,8% en 2013 y el Gobierno mantuvo esta cifra en Programa y Plan corres-
pondientes. Pero el Gobierno ya en funciones tras las elecciones de diciembre
de 2015, en el Plan de Estabilidad de 2016-2019 (elaborado en la primavera de
2016) lo eleva al -3,6%. En esas fechas ya parecia claro que esa diana tampoco
se iba a cumplir y el Consejo de la UE tras un tenso y confuso proceso y en
medio de la situacion politica espafola de interinidad tras las elecciones de diciem-
brede 2015 y junio, 2016, admite en su Decision de 8 de agosto de 2016, llevar
el tope para 2016 hasta el -4,6%, que es el que recoge el semioficial Plan Presu-
puestario para el ano siguiente’. La UE sefala para 2017 en esa misma decision
el -3,1%, y dicho Plan Presupuestario reconoce que seran necesarias medidas
adicionales de ajuste o recortes, pues fija el -3,6%, con un caracter provisional.
Cuando este libro ya estd en prensa el nuevo Gobierno de Rajoy publica una
actualizacion del Plan Presupuestario 2017 que recoge las recomendaciones
europeas y, por tanto, las medidas necesarias para acomodar este déficit al
objetivo de Bruselas del -3,1%. Este objetivo exige reducir el déficit en 1,5% res-
pecto de 2016y ajustes por medio punto sobre el PIB, como acabamos de decir,
equivalentes a 5.000 millones de euros, cifras ciertamente exigentes. (Gobierno
de Espafia, 2016d). Como hemos dicho, el cumplimiento del objetivo del -3%
se prorroga por el Consejo de la UE hasta 2018.

Hemos adelantado que estos avatares de nuestro proceso de consolida-
cion fiscal han sido turbulentos a lo largo de 2015y 2016 y tensas las relaciones
del Gobierno de Espafa con las autoridades europeas. La apuesta de nuestro
Gobierno por una politica fiscal expansiva? desde 2015, sin duda con fines elec-
toralistas ante la cita con las urnas en diciembre de 2015y la subsiguiente situa-
cion de interinidad politica prolongada hasta bien entrado el otofio de 2016,
configuran el contexto de la evolucion reciente del Procedimiento de Déficit
Excesivo al que estamos sujetos.

El Consejo de la Unién Europea declaré en julio de 2015 que existia el
riesgo de que Espana no cumpliera lo dispuesto en el Pacto de Estabilidad y Cre-
cimiento. La Comision en todos los dictamenes sobre los Planes Presupuestarios

Ante su situacion de interinidad y las presiones de Bruselas, el Gobierno tras la Decision de agosto del
Consejo de la UE, decide enviar un Plan Presupuestario 2017 no formalmente aprobado por nuestro Consejo
de Ministros ni enviado a las Cortes. La diferencia de 0,5 puntos “se debe a que en las proyecciones para
el 2017 no se han considerado las medidas que permitirian cumplir con el objetivo de déficit fijado en el
marco del Procedimiento por Déficit Excesivo, y que seran decision del préximo Gobierno” (Gobierno de
Espafa, 2016c: 17).

Las medidas expansivas aplicadas en 2015 resaltadas por el Consejo son: reduccion del impuesto sobre
la renta de las personas fisicas, del impuesto sobre sociedades y la restitucion parcial de las pagas
extraordinarias de Navidad anteriormente retiradas. (Consejo de la UE, 2016a, Decisién de 12 de julio,
p. L 201/20).

~
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de Espana para 2014, 2015y 2016 concluyé que Espana corria el riesgo de no
cumplir lo dispuesto en el Pacto. La opinion de la Comision sobre el Plan Presu-
puestario para 2016 (de otofio de 2105) fue particularmente dura: “arriesga no
cumplir con las previsiones del Pacto de Estabilidad y Crecimiento”. Considera
que las perspectivas espafolas sobre mejora del déficit publico se basan en
previsiones macroeconémicas demasiado optimistas, eleva aquéllas significa-
tivamente y juzga que no se cumpliria en 2016 el objetivo de déficit publico
del 3% del PIB, como se habia comprometido, tal y como ya hemos consta-
tado. “Por tanto, la Comision invita a las autoridades a ejecutar estrictamente
el presupuesto de 2015 y tomar las medidas necesarias... para garantizar que el
presupuesto de 2016 cumplird con el Pacto de Estabilidad y Crecimiento... Las
autoridades nacionales son invitadas a presentar un borrador de Plan Presu-
puestario incluyendo medidas (sobre los presupuestos) regionales plenamente
detalladas tan pronto como sea posible” (Comision Europea, 2015 b). En suma,
un duro varapalo.

Un ano después, en julio de 2016, el Consejo de la Union Europea llega a
tomar la decisién que abre la puerta a las sanciones previstas en el PDE segun
el Tratado, esto es, declarar que “Espafa no ha tomado medidas eficaces para
seguir la Recomendacién del 21 de junio de 2013 del Consejo”. La razén es que
“la respuesta de Espafa a la recomendacion de 21 de junio de 2013 del Consejo
ha sido insuficiente. Espafa no alcanzé el objetivo intermedio de déficit global
en 2015, y no se prevé que ponga fin a su déficit excesivo en 2016. El esfuerzo
fiscal queda muy por debajo de las recomendaciones del Consejo y la politica
presupuestaria en 2015 fue expansiva” (Consejo de la UE, 2016a, Decision de
12 dejulio, L 201/20).

Con esta Decisiéon la posibilidad de una multa del 0,2% del PIB queda
abierta. La Comisién deberia recomendar al Consejo su imposicion. Su mon-
tante podria haber sido de 2.162,38 millones de euros. Pero la Comision, des-
pués de unos dias de gran tension y expectacién, recomienda su cancelacién
(Comision Europea, 2016a) y el Consejo acepta su propuesta y sus justificacio-
nes. Asi, en su Decisién oficialmente fechada el 8 de agosto de 2106', resuelve
no imponer la multa, tomando en consideracion las alegaciones del Gobierno
espafol, basicamente la profundidad de las reformas estructurales emprendi-
das, las dificultades de la situacién econémica y los compromisos de reduccién
del déficit anunciados a lo largo de 2016 por el Gobierno en funciones (Consejo
de la UE, 2016b). Son interesantes en estos textos las referencias a los proble-
mas sociales desencadenados por la crisis y los recortes (desempleo, exclusién
social, desigualdad, riesgo acrecentado de pobreza), como razones para no
imponer la multa. Sin duda, influyé también la situacién de debilidad de la

! Esta es la fecha oficial de ambas decisiones, pero estan fechadas el 2 de agosto y 5 de agosto
respectivamente.
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Unién Europea después del referéndum ganador del Brexit en el Reino Unido y
el avance de los populismos en diversos paises, que no recomendaban levantar
nuevos sentimientos antieuropeos.

El Consejo de la UE en otra Decision de 8 de agosto de 2106 formula
una advertencia para que Espafa adopte medidas dirigidas a salir de la situa-
cion de déficit excesivo en 2018 con el calendario de reducciones que ya
hemos visto anteriormente. También obliga a Espafa a adoptar medidas de
saneamiento por importe del 0,5% del PIB, tanto en 2017 como en 2018
(Consejo de la UE, 2016¢).

Que Espana esté incursa en el Procedimiento de Déficit Excesivo y que
en los dos ultimos afos se hayan incumplido manifiestamente los objetivos a
los que estamos obligados por los tratados, siguiendo una politica expansiva
precisamente cuando la economia ya estaba creciendo, tiene consecuencias
claramente negativas:

m Ya hemos argumentado los perjuicios que supone el déficit sistemético y
la elevada deuda para nuestro crecimiento, que hacen vulnerable nuestra
economia y arrojan sobre las generaciones venideras una carga en abso-
luto solidaria.

m No contribuimos a estabilizar la zona del euro, lo que interpone obstaculos
al crecimiento.

m No contribuimos a aclarar el camino hacia una politica fiscal europea, con
inversiones sustanciales que redoblen el esfuerzo planteado por el Plan
Juncker.

m Podemos ser sancionados con elevadas multas y perder fondos europeos
que tanta falta nos hacen.

m Aparecemos como un miembro de la Unién Econdmica y Monetaria
incumplidor, que no da confianza al resto de los miembros y reforzamos
una negativa opinién de la Comisién y nuestros socios europeos sobre la
marcha de nuestro proceso de consolidacion fiscal.

m Contribuye a que los inversores nos consideren un pais menos solvente y
nos atribuyan un riesgo/pais superior, con primas de riesgo también supe-
riores que encarecen el crédito y perjudican a la inversién, al crecimiento y
al empleo.
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Puede arguirse que la disciplina europea no es tal y que otros paises como
Alemania y Francia la eludieron en el pasado y que Italia actualmente maniobra
hasta el limite. Si bien es cierto que la politica europea tiene inconsistencias
que pueden favorecer a los pafses mas poderosos, no es menos cierto que
nuestros incumplimientos se prolongan ya muchos afos, mientras que otros
los corrigieron y que la construccion europea no puede hacerse si no hay un
compromiso efectivo con los tratados y las responsabilidades que consagran.
Tampoco son argumento convincente hoy por hoy los errores de las politicas de
austeridad pasadas. Estamos en otra fase, definida por las politicas monetarias
ultraexpansivas del BCE, que nos favorecen extraordinariamente, como se apre-
cia por las cifras que alcanzan sus adquisiciones de deuda publica espafola:
93.000 millones de euros, alrededor del 50% de las emisiones totales del Estado
en 2016 (Banco de Espana, 2016).

En sintesis, la consolidacion fiscal en Espafa todavia tiene camino por reco-
rrer, lo que unido a las incertidumbres sobre la continuidad de la recuperacién
economica que hemos visto en el capitulo dos dificultan una financiacién hol-
gada de nuestro sistema sanitario en el medio plazo. Otra cuestién clave es
saber si la planificacion y las reformas estructurales que la consolidacion fiscal
en marcha deberian implicar tienen la enjundia y la calidad técnica necesarias
para contribuir a la soluciéon de los problemas que afronta nuestro sistema sani-
tario. Esta es la pregunta a la que trata de responder el apartado siguiente.

3.5. LAS MEDIDAS DE POLITICA PRESUPUESTARIA RECIENTES
RELACIONADAS CON NUESTRO SISTEMA SANITARIO

{Cudles son y qué caracteristicas tienen las medidas de politica presupues-
taria recientes relacionadas con nuestro sistema sanitario, tal y como las dise-
fian las recomendaciones de la Unidén Europea y las previsiones y actuaciones
del Gobierno de Espafa, que necesariamente se tienen que vincular a las ante-
riores? Sin duda la sanidad deberia ser considerada un sector prioritario dada
la importancia de la salud como atributo fundamental de las personas y, en
el contexto de la politica fiscal, por el peso que tiene en los presupuestos de
las comunidades auténomas y su eventual repercusion sobre el déficit publico
general. Supondriamos entonces que esta importancia se reconoce en el pro-
ceso de definicion de dicha politica desarrollado por nuestras autoridades en
relacién con las europeas y que se reflejaria en un conjunto de medidas sélidas,
ambiciosas y coordinadas. Vamos a comprobar que, sin embargo, esto no es asi
y que este proceso no parece responder a un plan de conjunto coherente sobre
nuestro Sistema Nacional de Salud.
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Para estudiar asunto tan grave podemos referirnos a la secuencia Plan
Nacional de Reformas —Recomendaciones especificas por palis de la Comision y
del Consejo— Plan Presupuestario nacional, documentos que recogen la interac-
cion entre gobiernos e instituciones europeas que define la politica econémica y
fiscal de la UEM. Y nos vamos a referir a los documentos mas recientes porque,
en general, las acciones se presentan de forma acumulativa incorporando cada
ano las de textos anteriores. Para ser breves podemos tomar como base el aho
2015y comparar las medidas de este ano con las del precedente, el siguiente'y
las previstas para 2017, con lo que tendriamos la informacién mas actualizada
a fines de 2016.

En lo que a nosotros nos importa los Programas Nacionales de Reformas de
2014 y 2015 (Gobierno de Espana, 2014a y 2015a) son muy parecidos. En
cambio el de 2016, dada la situacion de interinidad del Gobierno a lo largo
de los diez primeros meses de 2016, es diferente pues se limita a dar cuenta de
las medidas adoptadas anteriormente y proponer las medidas que a su juicio
serfa necesario adoptar (Gobierno de Espafna, 2016a). Pero los tres tienen en
comun la poca relevancia que conceden a la sanidad. En ninguno de los tres
se le dedica ningun apartado especifico, ni son mencionadas la salud ni
la sanidad en el resumen ejecutivo, ni en la introduccién. Esta ausencia llama la
atencion pues en estos documentos se trata una amplia gama de problemas
politicos, econdmicos y sociales, como puede verse en su indice, que reprodu-
cimos parcialmente en el cuadro 3.6. Es dudoso que sirva de atenuante a esta
carencia el que estos documentos sigan el esquema impuesto por las recomen-
daciones formuladas por la Comisién y el Consejo de la UE y que las competencias
de la UE en asistencia sanitaria sean reducidas. Inscribir el gasto sanitario en
el marco de la consolidacién fiscal exige tratar la sanidad en profundidad y
de forma comprensiva, pues ha de implicar no recortes, sino reformas estruc-
turales que mejoren la eficiencia como reiteran constantemente los propios
organismos europeos.

En los Programas de 2014 y 2015 las medidas y reformas sobre sanidad
—que aplican las recomendaciones especificas previas de la Comision y del Con-
sejo de la UE- aparecen en el apartado sobre eficiencia y calidad del gasto
publico, dentro del epigrafe "Ajuste presupuestario” (capitulo Il, Contexto y
escenario macroeconémico. Recomendaciones especificas. Recomendacion 1).
Los objetivos proclamados ambos afios son mejorar la eficiencia en la gestién
del sistema sanitario, racionalizar el gasto y garantizar la sostenibilidad de su
financiacién. La politica de sostenibilidad del gasto farmacéutico es la que tiene
mayor presencia, sobre todo en 2015, cuando se desarrolla una recomendacion
nueva: un limite maximo anual en funcion del crecimiento econémico poten-
cial —como en la regla de gasto de la Ley Organica de Estabilidad Presupues-
taria y Sostenibilidad Financiera (LOEPSF)— con penalizaciones para las CC.AA.
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CUADRO 3.6

PROGRAMA NACIONAI,_ DE REFORMAS ESPANOL PARA 2015
Indice (parcial)

RESUMEN EJECUTIVO

. PROGRESOS PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS NACIONALES

INTRODUCCION

CONTEXTO Y ESCENARIO MACROECONOMICO

2.1. Entorno y escenario macroeconémico 2015-2018

2.2. Cuantificacion de los efectos de las reformas estructurales
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Recomendacion 1

Ajuste presupuestario
Fiscalidad

Recomendacién 2
Saneamiento del sector financiero
Financiacion

Recomendacién 3

Mercado de trabajo
Politicas activas de empleo

Recomendacion 4

Desempleo juvenil
Educaciéon y formacion

Recomendacién 5

Lucha contra la pobreza y la exclusion social
Recomendacion 6

Mejora de la competencia y del funcionamiento de los mercados
Recomendacion 7

Energia
Transporte

Recomendacion 8

Racionalizacion y eliminacion de duplicidades
Transparencia y confianza en las instituciones
Lucha contra el fraude laboral

Reforma del sistema judicial

DE LA ESTRATEGIA EUROPA 2020

Objetivo 1: Empleo para el 74% de las personas de 20 a 64 afios
Objetivo 2: Inversion del 3% del PIB en 1+D .

Objetivo 3: Cambio climético y sostenibilidad energética
Obetivo 4: Educacion . .

Objetivo 5: Luchar contra la pobreza y la exclusién social

Fuente: Gobierno de Espafa, 2015a.
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incumplidoras. En ambos planes aparecen el sistema de precios de referencia,
el copago reformado en 2012 y la adquisicion centralizada para hospitales.
Aparte del gasto farmacéutico figuran los recursos humanos, un capitulo cri-
tico, pero que se aborda de forma muy limitada’. El desarrollo del Real Decreto
Ley 16/2012, (que regula las medidas mas importantes sobre sanidad adopta-
das por el Gobierno del PP), se refleja en el Plan de 2014 que habla de “com-
pletar el disefio del aseguramiento”, cuestién que no aparece ya en el de 2015,
quizas por la oposicion generalizada al abandono de la universalidad del SNS,
ampliamente considerada como una de sus senas de identidad fundamentales.
En esa linea, se recogen actuaciones de ordenacion de la cartera de servicios y
contra el fraude en la tarjeta sanitaria. Igualmente hay referencia a instrumen-
tos informatizados de gestién (historia clinica y receta electrénicas). Por ultimo,
aparece brevisimamente un “modelo sociosanitario”.

El Programa Nacional de Reformas para 2016, tiene un alcance limitado
como hemos dicho, y se centra aln mas que los anteriores en dar cuenta de
la politica de gasto farmacéutico ya desarrollada. Destaca la realizacién de la
nueva estadistica de gasto farmacéutico, que permite conocer por primera
vez el de los hospitales y de algunos productos sanitarios, una muy estimable
mejora de la que hacemos extenso uso en el capitulo quinto. También subraya
el limite de gasto para las CC.AA., del que ya se hablaba en 2015. Recoge asi-
mismo la colaboracién con la industria farmacéutica (Protocolo de Colaboracion
entre MINHAP, MSSSI y la industria farmacéutica firmado el 14 de noviembre
de 2105), que también fija un limite maximo de gasto anual relacionado con
el crecimiento econémico del periodo, con penalizaciones que pueden consis-
tir en compensaciones monetarias, como veremos en el capitulo VIII. El
cuadro 3.7 recoge del anexo 1 de los planes de 2015y 2016, donde se desciende a
mayor detalle, estas medidas referidas al sistema sanitario (Gobierno de Espana,
2016a).

Sobre el Programa Nacional de Reformas espafiol para 2014 las Reco-
mendaciones de la Comisién Europea y el Consejo advierten de que se ha de
continuar aumentando la eficiencia; cuantificar, seguir y racionalizar el gasto
farmacéutico, particularmente de los hospitales; intensificar la coordinacién
entre los distintos niveles de asistencia y preservar la accesibilidad para los gru-
pos vulnerables (Comisién Europea, 2014: 9). Las recomendaciones referidas al
Plan de 2015 son alin mas escuetas en materia de sanidad: exhortan a mejorar
la relacion coste-eficacia y racionalizar los gastos farmacéuticos de los hospitales
(Comision Europea, 2015a). En 2016 no se formulan recomendaciones espe-
cificas sobre sanidad. Sélo en los considerandos se mencionan de pasada las
nuevas limitaciones al gasto sanitario y farmacéutico de las CC.AA. y el acuerdo

' Queremos decir que no hay un tratamiento de los problemas especificos del personal del SNS, pues las
medidas generales que afectaron a los empleados publicos, naturalmente si son recogidas.
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CUADRO 3.7a

LA SANIDAD EN EL PROGRAMA NACIONAL DE REFORMAS. APLICACION
DE LAS RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DEL CONSEJO DE LA UNION EUROPEA. 2015

Recomendacion UE

Medlidas Gobierno espanol

Sostenibilidad del gasto

* Gasto farmacéutico y sanitario: fijaciéon de un limite maximo
anual. Para las CC.AA. que superen este limite existiran ciertas
penalizaciones (p.e. limitaciones a la modificacién de su cartera
complementaria).

* Obligacion de las CC.AA. de remitir informacion detallada de su

modelo sociosanitario

1339 farmacéutico y sanitario gasto farmacéutico y sanitario. Esta informacién se publicara en
la Central de Informacién Econdémico-Financiera.

* Realizar una evaluacion continua y permanente de los elemen-
tos que intervienen en la evolucion del gasto farmacéutico y en
productos sanitarios.

* Continuar la ordenacion, definicién y actualizacién de la cartera

Garantizar la sostenibili- de servicios.
13 40 dad en la financiacic’)ln de e« Concretar y_actualizar Ialcartlera comun basica y establecer el
la sanidad y la cohesion catalogo de implantes quirlrgicos.
territorial del sistema * Modificar la cartera comln suplementaria y crear el registro
informatizado de comunicaciones de productos ortoprotésicos.
* Establecer sistemas de compras centralizadas y acuerdos marco
Alcanzar la maxima para el suministro de medicamentos y productos sanitarios.
1.3 41 eficiencia en la gestion * Actualizar el nivel tecnolégico del SNS.
hospitalaria * E-Salud: tarjeta sanitaria interoperable, historia clinica digital
(HDQ), receta electronica.
* Mejorar la formacion sanitaria especializada a través de un mo-
Mejorar la eficiencia de delo troncal con areas de capacitacion especificas.
1.3 42 los recursos humanos * Establecer un nuevo modelo de desarrollo profesional.
del sistema * Implantar un Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.
* Desarrollar un modelo de gestion clinica.
* Completar el diseno de aseguramiento: podran acceder al Siste-
. ma Nacional de Salud (SNS), mediante el pago de la correspon-
Evitar el fraude en la . o
. . diente cuota, aquellas personas que no tengan la condicién de
1.3 43 obtencién de la tarjeta . o
sanitaria espafola ase_gluradas ni de bengﬁqanas. N .

* Unificar la tarjeta sanitaria como documento basico de acredita-
cién para todo el SNS, valido en toda Espafa.

e Continuar la implantacion de las medidas aprobadas en 2012

Equidad y racionaliza- relativas a la aportacion del usuario segun renta, edad y salud y
1.3 44 cidén del gasto farma- a la financiacion de medicamentos.
céutico * Profundizar en la racionalizacién del gasto farmacéutico implan-
tando un sistema de precios de referencia.
Optimizacién de los recur-  * Diseflar un modelo sociosanitario, estableciendo un conjunto
1.3 45 sossanitarios y sociales: de acciones que permitan optimizar los recursos sanitarios y

sociales.

Fuente: Programa Nacional de Reformas. Anexo 1 (Gobierno de Espafa, 2015a).
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CUADRO 3.7b

LA SANIDAD EN EL PROGRAMA NACIONAL DE REFORMAS. A,PLICACIC')N
DE LAS RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DEL CONSEJO DE LA UNION EUROPEA. 2016

Recomendacion UE Medidas Gobierno espafol

e Obligacion, para las CC.AA., asi como para
el Instituto Nacional de Gestién Sanitaria, la
Mutualidad General de Funcionarios Civiles
del Estado, la Mutualidad General Judicial y las
. Instituciones Penitenciarias, de remisién de
Aumento de la transparencia . - -
- - . informacion detallada de su gasto farmacéutico y
en la informacion en materia o Lo
1.3 28 o . sanitario con periodicidad mensual.
de gasto sanitario, favoreciendo S o . L
o e Publicacién periddica de la informacion sobre
su seguimiento y control P N
gasto farmacéutico y sanitario en la Central de
Informacion Econémico-Financiera.
e Realizar una evaluacién continua y permanente
de los elementos que intervienen en la evolucién
del gasto farmacéutico y en productos sanitarios

e Creacion de un instrumento de carécter voluntario
para las CC.AA. para fomentar la sostenibilidad y
racionalizacién del gasto farmacéutico y sanitario
del Sistema Nacional de Salud, que incluyen la
fijacion de un limite méximo anual en linea con
la regla de gasto de la LOEPSF, que depende del
crecimiento potencial.

Creacion de un instrumento e Para las CC.AA. que superen este limite maximo
1.3 29 deapoyo a la sostenibilidad existiran ciertas penalizaciones, como por ejemplo
del gasto farmacéutico y sanitario limitaciones a la modificacién de su cartera com-

plementaria. El acceso a los recursos econémicos
en materia sanitaria por parte de la AGE quedara
sujeto a informe favorable del MINHAP (art. 20.3
LOEPSF). Ademas, las CC.AA. deberan aplicar las
medidas de mejora de la eficiencia y sostenibili-
dad del sistema sanitario que sean acordadas por
la CDGAE.

Involucrar a la industria farmacéutica en la racio-
nalizacién del gasto, para garantizar su sosteni-
bilidad.

La colaboracion incluye la fijacion de un limite
maximo de gasto anual, en linea con la regla de
gasto de la LOEPSF y el limite fijado en el instru-
mento de apoyo a la sostenibilidad del gasto far-
macéutico y sanitario.

e En caso de superarse el limite existiran ciertas pe-
nalizaciones, graduadas en funcién del nivel de la
desviacion, que podran ir desde la adopcion de
medidas compensatorias no monetarias acordadas
con las AA.PP. hasta compensaciones monetarias.

Colaboracién entre las AA.PP.

y la industria farmacéutica

para favorecer la sostenibilidad

y racionalidad del gasto farmacéutico

1.3

Fuente: Programa Nacional de Reformas. Anexo 1 (Gobierno de Espafia, 2016a).
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con la industria farmacéutica. También se constata el aumento experimentado
por el gasto farmacéutico, a pesar de dichas medidas, en particular el de los
hospitales, incluso si se elimina la repercusion de la financiacion de los nuevos
tratamientos contra la hepatitis C (Consejo de la Union Europea, 2016d).

Los Planes Presupuestarios anuales sirven de base para que los presu-
puestos del Estado y las CC.AA. traduzcan las reformas y las recomendaciones
anteriores en términos plenamente operativos. Como cabia esperar no aportan
muchas novedades sobre los documentos anteriores, salvo la cuantificacion de
las medidas. El Plan Presupuestario 2015 (comunicado a la Comisiéon en 2014)
destacaba la aprobacién ya ejecutada de medidas de racionalizacion del gasto
sanitario y farmacéutico, (actualizacion del sistema de precios de referencia y
modificacion de la cartera comUn suplementaria); y anunciaba la regulacién
del Registro Estatal de Profesionales Sanitarios y diversos proyectos de desarrollo
de tecnologias de la informacién' (Gobierno de Espafia, 2014c). El Plan Presupues-
tario 2016 no recoge todas las medidas mencionadas en el Plan de Reformas
del afio, quizas porque algunas se consideran ya ejecutadas (como el copago
farmacéutico o el condicionamiento de la atencién a la situacién de asegurado).
Otras sencillamente no aparecen en el Plan (el “"Modelo de Atencién Sociosa-
nitaria”). Las que enumera son: las compras centralizadas de medicamentos y
productos sanitarios y la limitaciéon —instaurada en 2015 por modificacion de la
Ley General de Sanidad— de los gastos farmacéuticos a las variaciones del PIB
potencial a medio plazo (el criterio general sobre estabilidad presupuestaria),
acompanada de penalizaciones en caso de incumplimiento, como explicaremos
en el capitulo siguiente. La estimaciéon del impacto presupuestario de ahorro es
confusa. El de estas dos medidas se cifra en unos 1.000 millones de euros en
el periodo 2015-20162, pero parece que hay que afadir el de las demas medi-
das sobre gasto farmacéutico (cuadro 3.9). Enumera también como medidas
ya adoptadas las que ya aparecian en el Programa Nacional de Reformas 2015
(cuadro 3.7a) y Planes Presupuestarios de los dos afios anteriores® (Gobierno de
Espafa, 2015c).

El Plan Presupuestario 2017 ha sido presentado por el Gobierno en fun-
ciones en octubre de 2016, con la limitada eficacia que ya hemos dicho. No

! Creacion de un servicio telemético para documentos sanitarios europeos, y para informes de la Seguridad
Social, historia clinica digital y receta electrénica interoperable (cuadro 8 sobre vinculo entre Plan
Presupuestario y cumplimiento de las Recomendaciones especificas del Consejo, Gobierno de Espafa,
20140¢).

2 En el apartado sobre Plan presupuestario de las CC.AA., medidas correctoras de 2015: 35.

3 Anexo 9, cuadro sobre el vinculo entre el Plan Presupuestario 2017 y el cumplimiento de la recomendacién
especifica del Consejo “Mejorar la relacién coste eficacia en el sector sanitario y racionalizar los gastos
farmacéuticos de los hospitales”: Limite méximo anual segun regla gasto de la LOEPSF. Cartera de servicios;
precios de referencia; adquisicion centralizada de medicamentos y productos sanitarios para hospitales;
lucha contra el fraude en la tarjeta sanitaria; tarjeta sanitaria unificada; historia clinica; receta electronica.
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contiene propuestas nuevas en materia de sanidad para 2017, sino sélo refe-
rencias a las medidas ya adoptadas y en curso: Acuerdo de la CGGAE de 31 de
marzo de 2016, que condiciond el acceso al Fondo de Liquidez Autondmica a la
aceptacion por las CC.AA. de la limitacion al crecimiento del gasto farmacéutico
a que acabamos de aludir y al protocolo de colaboracién con la industria farma-
céutica (Gobierno de Espafa, 2016c). La actualizacion del Plan Presupuestario
para 2017, presentada en diciembre de 2016, no contiene en lo que aqui nos
importa ninguna novedad. Si que recoge una notable reduccién del impacto
presupuestario de estas medidas en 2016 y 2017 respecto de las previsiones
anteriores (cuadro 3.8) (Gobierno de Espafa, 2016d).

Como se aprecia en toda esta informacién, en los Programas Nacionales de
Reforma, en las Recomendaciones de la Comision y del Consejo y en los Planes
Presupuestarios del Gobierno recientes que definen las directrices efectivas de
la politica presupuestaria que luego se vierten en los presupuestos del Estado y
de las CC.AA. se incluyen algunas actuaciones de indudable importancia. Esto
es especialmente cierto en cuanto al gasto farmacéutico. Se ha establecido un
tope de gasto para las comunidades auténomas y reformado el copago, aun-
gue con un disefo injusto para las personas activas de menor renta. Pero res-
pecto del SNS en su conjunto no se va mas alla de las reformas contenidas en
el RDL 16/2012, que no es ciertamente ir muy lejos. Las politicas y medidas que
se consideran aparecen inconexas y deslavazadas, mezclandose actuaciones
de entidad muy diferente. No se mencionan temas esenciales, como el buen
gobierno del sistema sanitario y sus organismos, la cronicidad e integracion de
servicios asistenciales o la aplicacion sistematica de la evaluacién de tecnologias
sanitarias (que estudiamos en el capitulo siete). En el area crucial de los recur-
sos humanos no figuran los temas mas importantes, como seria una reforma

CUADRO 3.8

MEDIDAS DE LAS COMUNIDADES AUTONQMAS
IMPACTO PRESUPUESTARIO GASTOS FARMACEUTICOS
(Millones de euros)

2014 2015 2016 2017
Plan Presupuestqno 2016 0 10 100 100
Compras centralizadas
Plan Presupuestario 2016 77 655 500 150
Otros
Plan Presupuestario 2017 . 10 100 100

Actualizacion

Fuentes: Gobierno de Espana, 2015c; Gobierno de Espafa, 2016d, anexo, cuadro 7.
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coherente del estatuto del personal. En suma se echa en falta lo que seria fun-
damental: un plan de conjunto para la reforma del sistema sanitario.

3.6. RESUMEN Y COMENTARIOS FINALES DEL CAPITULO IiI

En este capitulo hemos visto que nuestro SNS esta inscrito en un marco
determinado por el sistema fiscal espafol y las reglas y el orden europeo de
estabilidad y crecimiento que no se puede soslayar. Hemos insistido en que
los desequilibrios fiscales, déficit y deuda elevados y sistematicos, constituyen
obstaculos al desarrollo econémico al de nuestro SNS. Por ello es preocupante
que en Espafa el déficit publico en 2015 alcanzara 5,1 puntos porcentuales
del PIB, y la deuda el 100% del PIB, niveles de los mas elevados de la Unién
Econémica y Monetaria europea. Para pagar la deuda cada espafnol en 2016
tendria que trabajar algo mas de un afo y se estima que no podremos rebajarla
hasta el nivel objetivo del 60% del PIB, hasta 2036. Hemos comprobado que tal
situacién deriva de que nuestro sistema impositivo es ineficiente e incapaz de
recaudar suficientes recursos para financiar nuestro Estado de bienestar. En el
debate sobre la reforma de nuestro sistema fiscal la opinién que mantiene que
no se trata sélo de controlar el déficit, sino también de incrementar los ingresos
publicos, es una postura seria y bien fundamentada.

Ser socio de la Unién Econémica y Monetaria ha supuesto enormes ven-
tajas para Espafa, pero también nos encorsetd en unas politicas de austeridad
para afrontar la crisis econdmica que resultaron equivocadas y causantes de
mucho sufrimiento social. Entre ellas, una disminucidn sustancial de los recur-
sos econémicos disponibles para nuestro SNS que veremos en detalle en el
capitulo 5. La crisis, en efecto, afloré las insuficiencias y limitaciones del euro.
Las iniciales politicas de austeridad fuerzan en Espafa la “devaluacion interna” y
los recortes que —con algunas excepciones— no son acompafados por reformas
estructurales. Desde luego no en el sistema sanitario que principalmente sufre
recortes lineales.

A la altura de 2016, la austeridad esta desacreditada y en parte aban-
donada en Europa. La politica monetaria ultraexpansiva del BCE desde 2012
permite un gran respiro financiero (compra la mitad de la deuda que emite
Espana). Aunque el Plan Juncker de inversiones, resulta insuficiente y la nove-
dosa “posicién fiscal” expansiva de la Comisién de noviembre de 2016 ha
sido rechazada por el Consejo, significan un cambio de orientacién de deci-
siva importancia. La economia espafola se ha relanzado, con las limitaciones y
expectativas limitadas de las que hemos hablado en el capitulo 2. Crecimiento
e intervenciones del BCE han ampliado los méargenes de la politica presupues-
taria, aunque siguen constrefiidos por los niveles de nuestra deuda publica y
privada que recomiendan proseguir la consolidacién fiscal.
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Las politicas de austeridad y recortes deben distinguirse del ordeny la dis-
ciplina del euro que son positivos para el desarrollo econémico y los intereses
de los ciudadanos espafnoles. Ciertamente abren oportunidades prometedoras.
Pueden impulsar las necesarias reformas estructurales y son necesarios para el
crecimiento sostenible a largo plazo. Ademads, una eventual desestabilizacion
de nuestra economia es una amenaza y puede ocasionar graves perjuicios a la
eurozona y a toda la economia internacional.

La gobernanza econdmica de la Unién Econdmica y Monetaria europea
se concreta en un orden y disciplina presupuestarios que pretenden detectar,
prevenir y corregir el exceso de déficit publico o deuda publica que pueden
impedir el crecimiento. La “regla de oro” presupuestaria que limita el déficit
a corto plazo a un 3% del PIB y el estructural al 0,5% del PIB), el "Semestre
Europeo" y los procedimientos de déficit y de desequilibrio excesivos son sus
elementos basicos. Contra lo que muchas veces se dice, este “orden europeo”
de estabilidad y crecimiento en lineas generales resulta positivo para garantizar
un crecimiento saneado en el largo plazo. Es cierto que este marco, reglas y dis-
ciplina, limitan los grados de libertad que tienen las autoridades espafnolas para
establecer los presupuestos del sector publico y con ellos los niveles del gasto
sanitario. La politica presupuestaria y fiscal espafiola estd estrictamente vigilada
por las instituciones europeas y los gastos publicos y el déficit sujetos a intenso
control. Pero este condicionamiento que obliga a la estabilidad presupuestaria
y a limitar la deuda publica se inscribe en un orden que garantiza la viabilidad
del crecimiento y de nuestro sistema sanitario.

Por consiguiente, los compromisos con la UE y la necesidad de mantener
la positiva estabilidad presupuestaria constrinen fundamentalmente la autono-
mia de las autoridades espafolas al programar el nivel y la evolucion del gasto
publico en sanidad. Ello impone un serio condicionamiento al gasto sanitario,
que de ninguna manera en el futuro podra financiarse sistematicamente con
cargo a déficit, sino que tendrd que fundamentarse sobre la capacidad recau-
datoria de nuestro sistema fiscal y nuestro crecimiento econémico. Todo ello
exige, como Unica opcién, profundizar en reformas estructurales.

Este panorama debe ser contemplado con visién positiva, como un con-
junto de oportunidades abiertas. Precisamente nuestra pertenencia al club
europeo y las reglas que exige cumplir, en realidad, hacen halaglefo el futuro
de nuestro gasto sanitario y lo colocan en la senda de la sostenibilidad y el
progreso firme. A medio y largo plazo nuestro crecimiento econdémico estara
bien fundamentado sobre la consolidacién fiscal y unos presupuestos realistas.
En definitiva, para que nuestro sistema sanitario disponga de los recursos que
necesita es condicidon necesaria el crecimiento econdémico. La mejor forma de
garantizar la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario es reemprender una
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senda de crecimiento econémico acelerado y estable. Ademas, el Pacto de Esta-
bilidad y Crecimiento y la supervision europea, a pesar de los errores graves
en la conduccién de la politica econémica europea contra la crisis econémica,
estan favoreciendo las reformas estructurales, pues permiten superar la vision
a corto plazo y propensa al derroche que los ciclos electorales estimulan en los
gobiernos y partidos politicos, asi como vencer las resistencias y el poder de
los grupos de presion, a favor de los intereses generales.

Hemos visto, sin embargo, que Espafa en la practica no se ha inscrito
todavia en el “orden” presupuestario europeo y sigue encausada en el Proce-
dimiento de Déficit Excesivo. La trayectoria reciente del déficit y de la deuda
publicos muestra que la consolidacion fiscal en Espaha todavia tiene camino
por recorrer. Estos excesos, sobre todo las rebajas fiscales de 2015 sumados
a las incertidumbres sobre la continuidad de la recuperacion econémica, que
hemos analizado en el capitulo dos, dificultan una financiaciéon holgada de
nuestro sistema sanitario en el medio plazo.

En el Ultimo apartado nos hemos preguntado si la reciente politica pre-
supuestaria concreta —materializada en los Programas Nacionales de Reforma,
Recomendaciones y Decisiones de la Comisiéon y del Consejo y Planes Presupues-
tarios— responden a un diagnostico certero, una vision estratégica correcta y un
plan armonico para el futuro de nuestro SNS. Se han programado y desarrollado
actuaciones de indudable importancia, sobre todo las referidas al gasto farma-
céutico, aunque el disefo de la reforma del copago en algunos aspectos atente
contra la equidad. Pero respecto del SNS en su conjunto no se va mas alla de
las reformas contenidas en el RDL 16/2012, que no es ciertamente ir muy lejos,
ni en la direccion correcta. Las politicas y medidas que se consideran aparecen
inconexas y deslavazadas, mezcldndose actuaciones de entidad muy diferente.
No se mencionan temas esenciales, como el buen gobierno del sistema sanita-
rio y sus organismos, la cronicidad e integracion de servicios asistenciales o la
aplicacion sistematica de la evaluacién de tecnologias sanitarias (que estudia-
mos en el capitulo siete). En el drea crucial de los recursos humanos no figuran
los temas mas importantes, como serfa una reforma coherente del estatuto del
personal. En suma, las decisiones fundamentales sobre los presupuestos y gasto
sanitarios no se sustentan sobre diagndésticos certeros, estrategias correctas ni
planes comprensivos y armoénicos. Para el futuro de nuestro SNS se echa en falta
lo que serfa fundamental: un plan de conjunto para su reforma.
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La implantacién de un sistema de asistencia sanitaria universal financiado
con cargo al fondo general de impuestos que comenzd con la Ley General
de Sanidad de 1986 discurrié en paralelo con el proceso de descentralizacién
territorial, que se prolongd mas de 20 afios desde su inicio en 1981 hasta su
culminaciéon formal en 2002. “El mayor cambio que ha experimentado la sani-
dad espafola en las dos Ultimas décadas es probablemente el de la generaliza-
cion de las transferencias sanitarias a las comunidades autbnomas que integran
el Estado”, ha afirmado un destacado estudioso del tema (Lopez Casasnovas,
2016). Haciendo balance de este cambio a la altura de 2016, sefala sus luces
y sombras:

Entre las luces menciona:

m Respecto a la eficiencia asignativa, las comunidades auténomas han adap-
tado bastante bien sus recursos sanitarios a las necesidades de sus pobla-
ciones.

m En relacién a la equidad interterritorial, desde la década de 1980 las dife-
rencias en mortalidad evitable entre las distintas comunidades autdnomas
han disminuido.

m La descentralizacion ha aumentado la eficiencia dindmica, esto es, la capa-
cidad para reformar instituciones y adoptar experiencias internacionales e
innovar.

m Ha aumentado la visibilidad de la politica sanitaria, la cooperacién y com-
petencia entre los gobiernos auténomos y favorecido los controles locales.

m La descentralizacion no serfa la causa de un supuesto incremento de las
disparidades en la gestion del gasto sanitario publico. Espafa registraria la
desigualdad mas baja entre un grupo de paises descentralizados (aunque
los datos aportados son de 1997). Peores serian las desigualdades intrate-
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rritoriales “escondidas”, puestas de manifiesto por el Atlas de las variacio-
nes en la practica médica.

Entre las sombras sefala:

m Los limites de la cooperacion informal, que han hecho que las innovacio-
nes se hayan adoptado de manera desigual.

m La competencia entre administraciones traducida en una espiral de gastos,
con problemas de control del endeudamiento.

Este balance, en términos generales positivo, enmarca las cuestiones mas
concretas que en este capitulo analizaremos: el marco regulador y organiza-
tivo de la politica presupuestaria de las comunidades auténomas, las medi-
das recientes de consolidacién y estabilizacién fiscal que les han afectado y los
problemas mas relevantes del sistema espafol de financiacion territorial y de
la sanidad publica. Con este andlisis podremos formarnos un juicio acerca de la
intensidad de las restricciones presupuestarias que afrontan y de la responsabi-
lidad presupuestaria o fiscal de las comunidades en el desarrollo de sus politicas
sanitarias, en el doble sentido de garantia de la viabilidad del sistema y autono-
mia para allegar y gastar los recursos necesarios para desarrollarlas.

4.1. LA HACIENDA DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

La Constitucion Espanola de 1978, la Ley General de Sanidad de 1986 y
diversas sentencias del Tribunal Constitucional establecieron la descentraliza-
cion de las competencias y responsabilidades sobre salud publica y asistencia
sanitaria en las comunidades auténomas (CC.AA.) —regiones—. En consecuen-
cia, las CC.AA. son ahora responsables de la mayor parte del gasto en salud y
medicamentos (Lobo, 2013). Este gasto tiene un peso decisivo sobre sus presu-
puestos, como se ve en el grafico 4.1.

Por consiguiente, es obvio que las opciones de la politica sanitaria y nive-
les de gasto, entre ellas las decisiones sobre incorporacion de intervenciones,
tecnologias y medicamentos innovadores, estan condicionadas por las carac-
teristicas y la evolucion de las haciendas de las CC.AA. Si nuestras regiones no
tienen unos presupuestos saneados y unas expectativas de viabilidad a largo
plazo, no quedara asegurado el acceso expedito de los pacientes a los nuevos
tratamientos eficientes. Estamos hablando, ademas, de la via normal y perma-
nente de garantizar que el flujo de innovaciones se difunda con certidumbre y
prontamente en nuestro pals. No se trata de improvisar soluciones, ni de apli-
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GRAFICO 4.1
ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS. )
PESO DEL GASTO EN SANIDAD SOBRE EL GASTO PUBLICO TOTAL
(%)
380
370

360
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Notas: Gasto Publico: Operaciones no financieras del subsector Administracion Regional (S.1312).
SCS: Sistema de Cuentas de Salud. EGSP. Estadistica del Gasto Sanitario Publico.
Fuentes: MINHAP-IGAE (2016); MSSSI (2016).

car parches de emergencia, sino de lograr un sistema de financiacion suficiente
y estable a largo plazo que lo asegure.

Empecemos por justificar, con datos, una visiéon positiva del proceso que
desde luego consideramos irreversible. En un estudio con sélida base empi-
rica Lopez-Casasnovas, Costa-Font y Planas (2005) analizaron este proceso de
descentralizacion. Concluyeron que a pesar de una heterogeneidad significa-
tiva, una vez que se toman en cuenta las necesidades regionales especificas,
las pruebas empiricas muestran que ha mejorado la eficiencia, mientras que las
desigualdades, tanto por el lado de los recursos como por el de los resultados,
no parecen haberse incrementado a nivel estatal. El proceso de transferencias
habria compatibilizado la diversidad regional con la naturaleza de un sistema
nacional de salud sin incurrir en desigualdades apreciables. La descentralizacion
territorial no habria acarreado desigualdades interregionales, al menos hasta
2004 cuando concluyen su estudio.

Entrando en el examen del sistema de financiacion regional espafol hay que
tener en cuenta primero que el Pais Vasco y Navarra gozan de un régimen fiscal
especial (Concierto y Cupo vasco, y Régimen Foral navarro) que implica menor
presion tributaria, menor contribucion a las cargas estatales comunes y una
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mejor posicion en cuanto a suficiencia de los recursos'. Esto es de extraordinaria
importancia para la sanidad, porque estas dos CC.AA. pueden alcanzar niveles de
gasto por persona bastante superiores a las demas (de “régimen comun”).

En segundo lugar, para organizar la financiacion de la sanidad de las comu-
nidades de régimen comun y con el objetivo de compatibilizar la autonomfa de
la politica sanitaria con suficiencia financiera cabe pensar en dos alternativas
(seguimos aqui a Lopez-Casasnovas, 1998). La primera pone el foco en el gasto
y supone que el Gobierno central es el que estima el gasto necesario para satis-
facer las necesidades y efecta una subvencién cerrada a favor de las regiones.
En esta solucion hay que tener en cuenta que la territorializacion del gasto exige
calculos y ajustes complejos. La segunda, denominada “espacio fiscal”, des-
cansa sobre la capacidad tributaria normativa de las regiones, que podrian esta-
blecer tributos nuevos o recargos en los establecidos por el Gobierno central y
desarrollar las politicas de gasto que decidieran los parlamentos y gobiernos
(Lépez-Casasnovas, 1998). Esta sequnda solucién es, obviamente, “mas auto-
nomista” y en el limite se convierte en una solucién federal; reserva al Gobierno
central la funcién de garantizar unos servicios minimos y da origen a una mayor
diversidad entre regiones. Por esta segunda via es por donde hemos avanzado
en Espafna, a mi juicio de acuerdo con la sustancia del disefo territorial de nues-
tra Constitucion de 1978.

Desde 2002, cuando concluyeron todas las transferencias de servicios desde
el Gobierno central, la financiaciéon de los servicios sanitarios de las regiones
de “régimen comun” esta subsumida en la financiacién general de las CC.AA.,
disenada en 20012 y reformada en 2009. Los recursos proceden de tributos

1" .. lafinanciacion per cépita de las comunidades forales a competencias homogéneas e igual esfuerzo fiscal...
es aproximadamente el doble de la que perciben las comunidades de régimen comudn... la presién fiscal es
también significativamente mas baja en las comunidades forales, que a diferencia de las de régimen
comun, muestran un “sobreesfuerzo fiscal” negativo y muy considerable... Aunque tales rebajas fiscales
reducen la financiacion observada de las regiones forales, ésta sigue estando en torno a un 80% por encima
de la media de las regiones de régimen comun” (De la Fuente et al., 2012: 39). Considerando los datos
por habitante ajustado resulta también que “las comunidades forales... gozan de una financiacion por
unidad de necesidad que es aproximadamente el doble de la percibida por las comunidades de régimen
comun cuando el célculo se realiza a igual esfuerzo fiscal” (Ibid. p. 41). “La menor presion tributaria de la
que disfrutan los territorios con regimenes fiscales especiales (Canarias, Ceuta y Melilla y las comunidades
forales) supone una subvencion implicita de unos 3.500 millones de euros a pagar entre todas las demas
regiones. Por otro lado, tenemos que aproximadamente la mitad del “exceso” de gasto territorializable se
concentra también en las comunidades forales, gracias fundamentalmente a una financiacién regional muy
superior a la del resto del pais” (Ibid. p. 54).

~

En 2001, respecto a las formulas anteriores, ya se dio un salto cualitativo con la Ley 21/2001, de 27 de
diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las
comunidades auténomas de régimen comun y ciudades con Estatuto de Autonomia, que consagra la
corresponsabilidad fiscal como principio basico del sistema. Un completisimo examen de este modelo, las
experiencias internacionales, los instrumentos de célculo de la necesidad sanitaria, formulas de reparto y
propuestas de mejora puede verse en (Cabasés, 2006), en particular en (Cantarero, 2006) y (Cabasés, Lera
y Pascual, 2006) y en Cabasés y Lera, 2010).
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propios (que han proliferado durante la crisis), impuestos parcialmente cedi-
dos por el Gobierno central (patrimonio, sucesiones y donaciones, electricidad,
transmisiones patrimoniales y actos juridicos documentados) y participaciones
en la recaudacién de otros (50% de IRPF e IVA, 60% de impuestos especiales
sobre el alcohol, el tabaco y los hidrocarburos), asi como de transferencias adi-
cionales del Gobierno central para lograr la convergencia entre CC.AA. La dis-
tribucién de los recursos se hace con un criterio basicamente poblacional, con
algunas correcciones (por envejecimiento, dispersion, superficie, insularidad y
poblacién en edad escolar).

4.2. LAS PRINCIPALES NOVEDADES DE LA REFORMA DE 2009

La reforma de la financiaciéon regional de 2009 dio mayor capacidad fiscal
a las CC.AA., dotandolas de mayor margen de maniobra, mas transparencia
ante los ciudadanos y mejor rendicién de cuentas (De la Fuente, 2012). Apro-
bada con el acuerdo de todas las CC.AA. de régimen comun, sus caracteristicas
son (De la Fuente, 2012):

m Un incremento significativo en el peso de las cesiones tributarias.
m Aumento de las competencias de las CC.AA. para regular los tributos cedidos.
m Aumento del volumen de recursos.

m Modificacion de los criterios de reparto mediante la creacién de tres nue-
vos fondos y mantenimiento del Fondo de Suficiencia:

o E| Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundamentales (FGSPF) que
asigna el 70% de los recursos para que todas las CC.AA. proporcionen
a sus ciudadanos, en condiciones de igualdad, educacion, sanidad y
servicios sociales. Se trata de una cesta comun que se distribuye cada
ano con criterios de necesidad, generando transferencias niveladoras
entre regiones en proporcion a la poblacion ajustada de cada region.
La poblacién se ajusta segun variables demogréficas y geograficas para
aproximarse al coste relativo por habitante de un paquete estandar de
servicios publicos comun. (De la Fuente, 2012). La férmula de reparto
se actualiza cada afio segun los valores de las variables, lo que permite
adaptarla a las cambiantes circunstancias. En general se valora que este
fondo funciona adecuadamente.

e Fondo de Cooperacion.
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eFondo de Competitividad. Ambos persiguen la convergencia entre
CC.AA. en términos de renta per capita y financiacién por habitante
ajustado (De la Fuente, 2012). Estos dos fondos son los que originan
mas dudas. Se critica su opacidad y predominio de criterios politicos
oportunistas en su asignacion.

e E| Fondo de Suficiencia (ya existente anteriormente) financia el resto de
competencias transferidas (con un 16,5% de los recursos). Como antes, se
fija de modo que la financiacidon no pueda ser inferior a la que habria resul-
tado de la aplicacién del sistema precedente, es decir, que tenemos una
restriccién inicial que tiende a preservar el statu quo (De la Fuente, 2012).

También es caracteristica de la reforma de 2009 el objetivo de equidad
interregional de la nivelacion parcial. Es decir, que las redistribuciones de fondos
entre regiones tengan un limite tal que no se produzca una reclasificacién que
sitle a las regiones mas pobres por encima de las mas ricas en la obtencién
de fondos del sistema. Esto significa que se renuncia al objetivo de asegurar
plenamente la igualdad de acceso de todos los ciudadanos (cualquiera que sea
su comunidad de residencia) al conjunto de los servicios publicos (De la Fuente,
2012). En efecto, solo se reparte el Fondo de Garantia (alrededor del 70% de
los recursos totales), mientras que los ingresos tributarios autonémicos que no
se integran en este fondo acrecen a la comunidad que los recauda. El principio
alternativo, vigente antes de 2009, era el de nivelacion plena, segun el cual no
juegan esos limites a los criterios de redistribucion.

El sistema de financiacion de 2009 deberia haber sido reconsiderado en
2014, pero a finales de 2016 aun no se ha abordado su revisién, aunque parece
que se va a conseguir un acuerdo politico para efectuarla en 2017. Las criticas
a su disefio y funcionamiento son abundantes. Especial importancia tiene, a
nuestro juicio, la insuficiente o asimétrica corresponsabilidad fiscal atribuida
a las CC.AA. Como ya hemos visto, tienen gran responsabilidad en la ejecucién
del gasto. En Espafa en 2012 las CC.AA. ejecutaron alrededor del 30% del
gasto publico total, mas que la Administracion central (excluida la Seguridad
Social) (Lagares et al., 2014). Pero “en conjunto las CC.AA. obtienen alrededor
del 32% de los ingresos impositivos... (incluidas las cotizaciones sociales), aun-
que solo tienen capacidad normativa sobre algo mas del 50% de los mismos,
de forma que la autonomia impositiva de las CC.AA. afectaria al 17% de los
ingresos tributarios de las administraciones publicas espafiolas, un grado de
autonomia impositiva inferior, por tanto, a la del gasto publico (30% del total)”
(Lagares et al., 2014). Podemos decir entonces que las CC.AA. espanolas tienen
mas capacidad de gasto que responsabilidad de procurarse ingresos, lo que
significaria un disefo inadecuado del régimen federal fiscal.
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También son objeto de critica los problemas de suficiencia financiera que se
agudizaron con la crisis. También, en una visibn muy critica, Lépez Casasnovas
y Rosell¢ Villalonga (2013) han destacado los incumplimientos, en la legislacion
pero sobre todo en la ejecucion de los principios generalmente aceptados que
deberian regir las relaciones financieras en una estructura federal: equidad hori-
zontal y vertical, autonomfa y suficiencia financiera. Tienen un gran interés los
doce “criterios de prudencia” que proponen para regir las relaciones entre juris-
dicciones fiscales, pero que estarian ausentes en el caso espanol. En el apartado
4.4 volveremos sobre la importancia de estas deficiencias.

4.3. MEDIDAS RECIENTES DE CONSOLIDACION FISCAL,
ESTABILIZACION Y SOSTENIBILIDAD FINANCIERA
DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

La crisis, el consiguiente descenso de los ingresos fiscales y la rigidez a la
baja de ciertos gastos, destacadamente los sanitarios, como sabemos, provoco
graves problemas de financiacién e incluso de liquidez a las CC.AA. El recurso
a tomar prestado a los mercados se vio encarecido por el ascenso de nuestra
prima de riesgo e incluso dificultado o impedido porque su calificacion crediti-
cia cayd notablemente, incluso al nivel del bono basura en algunos casos.

En este contexto, la dilacion de los plazos de pago por las CC.AA. a los
proveedores y el incremento de su deuda comercial se agravaron extraordi-
nariamente, lo que manifestaba un auténtico problema de solvencia a corto
plazo, como se aprecia en el grafico 4.2. El aprieto tuvo especial incidencia en
el mundo de la sanidad.

La deuda de las administraciones territoriales es actualmente un cuarto
de la deuda publica total. El grafico 4.3 muestra el acelerado crecimiento de la
deuda de las CC.AA. entre 2011 y 2014, especialmente la de Baleares, Castilla-
La Mancha, Cataluna, Comunidad Valenciana y Murcia, que tienen un porcen-
taje de deuda sobre el PIB superior a la media. La situacion financiera de las
CC.AA. en los Ultimos ejercicios esta lejos de ser brillante. En 2014 sus ingresos
cafan, su déficit superaba el de 2013 y su deuda crecia un 10% (Diez, 2015).
La Comisién Europea ha alertado del deterioro de las cuentas publicas de las
CC.AA. reiteradamente, en especial en el ejercicio 2015 (Comisién Europea,
febrero 2015 y Comisién Europea, 2016). La superacion del objetivo de déficit
de las administraciones publicas en 2015 por cerca de un punto del PIB, se
debioé al desequilibrio en exceso de las CC.AA. (un punto del PIB). “El incum-
plimiento de los objetivos por parte de las CC.AA fue generalizado, puesto que sélo
tres de ellas cumplieron con las metas establecidas” (Banco de Espafa, 2016).
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GRAFICO 4.2

CUENTAS PENDIENTES DE PAGO DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS
CON SOCIEDADES NO FINANCIERAS, POR SUBSECTORES
(En % del PIB)
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Fuentes: Banco de Espafia, Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas.
Tomado de Delgado Téllez et al., 2015.

GRAFICO 4.3

DEUDA DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS
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Fuente: Tomado de Ruiz Almendral y Cuenca, 2014.
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Por todo ello, en los afios recientes se han adoptado numerosas medidas
con el objetivo de lograr la consolidacién fiscal, la estabilidad y la sostenibili-
dad financiera de las haciendas autondmicas. Destaca la creacion de medidas
automaticas de correccion y coercitivas, el condicionamiento del acceso a la
financiacion a la observancia de objetivos y compromisos y la posibilidad de
imponer, en Ultima instancia, su cumplimiento forzoso. Por un lado, “el marco
de estabilidad presupuestaria de las CC.AA. autbnomas... se ha reforzado de
manera sustancial lo que ha dado lugar a resultados positivos en términos de défi-
cit” (Ruiz Almendral y Cuenca, 2014). Por otro, es cierto que la autonomia de
nuestras comunidades frente al Gobierno central ha sido, en ciertas dimensio-
nes recortada. También hay que tener en cuenta que en este proceso, como en
otros que estamos analizando, ha sido decisivo el impulso proporcionado por el
desarrollo de lo que hemos llamado el orden fiscal europeo. Como la responsa-
bilidad de los servicios sanitarios en nuestro pais recae principalmente sobre las
CC.AA. estas medidas, que vamos a examinar resumidamente a continuacion,
determinan el marco presupuestario de su evolucion.

En primer lugar se ha modificado y desarrollado sustancialmente el marco
legislativo. La Ley Organica 2/2012 de 27 de abril de estabilidad presupuestaria
y sostenibilidad financiera (LOEPSF) es la referencia fundamental. Sus disposi-
ciones principales son:

m Se aplica a todas las administraciones publicas (Estado, CC.AA., corpora-
ciones locales y seguridad social).

m Desarrolla el principio de estabilidad financiera (incluido en 2011 en el
articulo 135 de la Constitucion) y consagra el “pacto interno de estabi-
lidad” que se habia iniciado con las anteriores leyes de estabilidad (Ruiz
Almendral y Cuenca, 2014). Se concreta en dos limitaciones primordiales:

e Prohibicién para todas las administraciones publicas de incurrir en un
déficit estructural’ (salvo situaciones excepcionales, en el caso del Estado
y las CC.AA.).

e “"Regla de gasto”: La variacion del gasto no podra superar la tasa de
referencia de crecimiento del producto interior bruto (PIB) de medio
plazo de la economia espafola.

m Principio de sostenibilidad financiera que se concreta en un limite méaximo
a la deuda publica espafola del 60% del PIB (44% para la Administracién
central, 13% para el conjunto de las CC.AA. y para cada una de ellasy 3%

! Definido como déficit ajustado del ciclo, neto de medidas excepcionales y temporales.
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para las corporaciones locales), aunque su entrada en vigor se aplaza hasta
el 1 de enero de 2020.

m Establece un cuadro de medidas preventivas, correctivas y coercitivas
siendo éstas Ultimas su principal novedad.

m Las medidas preventivas comprenden mecanismos automaticos; de alerta
temprana y posibles advertencias de riesgo de incumplimiento.

m Entre las correctivas figuran la previa autorizacién por el Estado de emisio-
nes de deuda y garantias, e informe favorable del Ministerio de Hacienda
para la concesion por el Estado a las CC.AA. de subvenciones y conve-
nios. Un instrumento fundamental son los planes econémico-financieros y
de reequilibrio, obligatorios para revertir los incumplimientos. También se
aplican medidas si se producen retrasos en el pago a los proveedores.

m Las medidas coercitivas son contundentes: aprobacién automatica de no
disponibilidad de créditos; las competencias sobre tributos cedidos pasan
a ser ejercidas por el Estado; constitucién de un depdsito en el Banco de
Espana equivalente al 0,2 % del PIB de la comunidad que puede llegar a
convertirse en multa; envio de comision de expertos para proponer medi-
das de obligado cumplimiento; en el limite, aplicacion del articulo 155 de
la Constitucion que puede significar la ejecucion de medidas directamente
por el Gobierno con obligacion para todas las autoridades de cumplirlas.

La LOEPFS y disposiciones posteriores completaron el sistema de estabili-
dad y sostenibilidad con nuevos mecanismos extraordinarios de liquidez y tam-
bién lo ampliaron al control de la deuda comercial’. La Ley Organica 9/2013
permite poner en marcha los mecanismos de control y sancionadores cuando
el periodo medio de pago a los proveedores supere en mas de 30 dias el plazo
maximo de la normativa de morosidad durante mas de dos meses. En cuanto a
los mecanismos de liquidez las observaciones fundamentales son:

m Rige el principio de condicionalidad. Es decir, la financiacién o liquidez que
precisa la comunidad le es facilitada por el Estado si cumple ciertas con-
diciones, como proporcionar informacién y acordar con el Ministerio de
Hacienda un plan o medidas de ajuste para alcanzar los objetivos de gasto,
déficit o deuda. Si incumple es sometida a las medidas coercitivas antes

! Se trata de la Ley Orgéanica 4/2012; Ley Orgénica 9/2013 de control de la deuda comercial del Sector
Publico; Real Decreto Ley 21/2012 y Real Decreto Ley 17/2014, de 26 de diciembre, de medidas de
sostenibilidad financiera de las comunidades auténomas y entidades locales y otras de caracter econémico;
Ley Orgénica 6/2015, de 12 de junio; Ley Organica 1/2016, de 31 de octubre.
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expuestas. “Es decir, se pone en marcha un auténtico mecanismo global de
rescate... a cambio del citado control” (Ruiz Almendral y Cuenca, 2014).

m Estos mecanismos en definitiva sirven para convertir deuda comercial de
las CC.AA. (y entidades locales) en deuda financiera con el Estado y final-
mente en deuda publica, que en parte sustancial es financiada por el Banco
Central Europeo desde que puso en marcha sus programas extraordinarios
de compra.

m Podria apreciarse que estos mecanismos abren ciertas posibilidades de
“riesgo moral”, es decir, de incentivo a la irresponsabilidad en los gastos,
ante la expectativa de que estos mecanismos finalmente garantizaran el
rescate financiero de la comunidad.

Se han desarrollado sucesivamente tres instrumentos financieros: en
2012-2014 el Fondo para la Financiacién de los Pagos a Proveedores (FFPP), ya
desaparecido’; en 2012-2015 el Fondo de Liquidez Autonémica (FLA); desde
2015 el Fondo de Financiacion a CC.AA.

El primer Fondo de Liquidez Autondmica (FLA) (creado por RDL 21/2012)
estaba previsto inicialmente para suministrar liquidez a las CC.AA. frente a nece-
sidades criticas de financiacion. Tenfa caracter temporal y voluntario, se finan-
ciaba con deuda del Estado, era gestionado por el Instituto de Crédito Oficial y
pagaba directamente a los acreedores. Desde finales de 2012 el FLA dedicé una
cuarta parte de sus recursos a satisfacer facturas pendientes de proveedores.

Entre 2012 y 2014 a través del FFPP y la linea de proveedores del FLA se
pagaron facturas pendientes de pago de las CC.AA. por 55,3 miles de millones
y 11,6 miles de millones de euros correspondientes a las entidades locales.
Como resultado todas las CC.AA. disminuyeron su déficit y su morosidad y se
normalizaron el stock de deudas pendientes con el sector privado y periodos de
pago a proveedores (Delgado Téllez et al., 2015). Ademas, el estimulo que estos
mecanismos extraordinarios han proporcionado a la actividad econémica no es
despreciable. Se ha estimado entre 0,3 y 0,6 puntos del PIB acumulados hasta
2014 y entre 0,4y 0,7 puntos de efecto sobre el empleo (todas estas cifras pro-
vienen de Delgado Téllez et al., 2015). La contrapartida es que todas las CC.AA.
aumentaron su deuda, en particular con el Estado central.

! El Fondo para la Financiacién de los Pagos a Proveedores (FFPP) (creado por los RDL 4/2012 y 7/2012) podia
acudir a los mercados de capitales con la garantia del Estado y financiar el pago directo a los proveedores
por parte de la Administracion General del Estado de créditos comerciales pendientes de pago por las
CC.AA. y corporaciones locales.
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A finales de 2014 (Real Decreto Ley 17/2014, de 26 de diciembre, de medi-
das de sostenibilidad financiera de las CC.AA. y entidades locales y otras de
caracter econdémico) se reorganizaron profundamente estos mecanismos. Lo
primero a destacar es que estos mecanismos dejan de tener siempre un caracter
extraordinario y se convierten en instrumentos ordinarios de la sostenibilidad
financiera. Los objetivos perseguidos son los mismos, aunque se insiste en la
sostenibilidad y garantia del gasto social y en facilitar financiacién con apoyo
del Estado en condiciones mas ventajosas que las de los mercados de deuda.

El nuevo Fondo de Financiacion a CC.AA. esta integrado por cuatro com-
partimentos:

m Facilidad Financiera, que extiende los beneficios de los mecanismos de
financiacion a las CC.AA. cumplidoras. No requiere la aprobaciéon de un
plan de ajuste pero sf facilitar cierta informacién.

m Fondo de Liquidez Autonémico, es sucesor del fondo anterior del mismo
nombre y se puede aplicar ex novo a las CC.AA. que incumplan los plazos
de pago a proveedores establecidos.

m El Fondo Social esta destinado a facilitar liquidez a las CC.AA. para que
puedan atender el pago de obligaciones contraidas con corporaciones
locales en virtud de disposiciones o convenios en materia de gasto social.

m Fondo en Liquidacion del anterior FFPP.

Tras este repaso legislativo podemos preguntarnos ¢ademas del suminis-
tro de financiacion se han adoptado medidas para asegurar la consolidacién
fiscal de las CC.AA? ¢Se han usado los mecanismos preventivos, correctivos y
coercitivos de la LOEPSF? ¢(la disciplina fiscal de las CC.AA. ha sido impulsada
realmente por las mayores cotas de condicionamiento y tutela estatal?

Las instituciones europeas han insistido frecuentemente en la necesidad
de que las CC.AA. progresen por la senda de la consolidacién fiscal. En 2015 la
Comision se quejaba amargamente de que “a pesar del evidente deterioro de
las finanzas publicas autondmicas a lo largo de 2014, ninguna de las medidas
preventivas previstas en la LOEP se pusieron en practica...” (Comision Europea,
febrero 2015). En 2016 comprobaba que “sélo uno de los trece planes de
ajuste de las administraciones autonémicas que no habian alcanzado sus obje-
tivos de déficit en 2014 fue aprobado oficialmente por el Consejo de Politica
Fiscal y Financiera, impidiendo asi su seguimiento por parte del Ministerio de
Hacienda”. Igualmente, denunciaba que a pesar de “un riesgo de desviacién
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considerable respecto del objetivo fijado para final de afo... sin embargo, el
Ministerio de Hacienda no ha aplicado las medidas preventivas (ni las medidas
correctivas) establecidas en la Ley de Estabilidad espafola a las comunidades
auténomas que presentaban un riesgo de incumplimiento de los objetivos pre-
supuestarios de 2015"”. Concluia recomendando que “Espafna debe intensificar
sus esfuerzos para garantizar el cumplimiento de la Recomendacion del Consejo
de 21 de junio de 2013. A tal efecto, Espafna debe adoptar medidas para garan-
tizar una correccion oportuna y duradera del déficit excesivo, en particular uti-
lizando plenamente, segun proceda, los instrumentos preventivos y correctivos
previstos en la Ley de Estabilidad espafola para controlar las desviaciones, a
nivel de las administraciones locales y autonémicas, de los objetivos respectivos
de déficit, deuda y regla de gasto” (Comisién Europea, 2016). Se trata de muy
serias advertencias que reflejan la preocupaoon de las instituciones europeas
por el déficit de las CC.AA. y su percepcion de que el Gobierno central no est4
actuando diligentemente para conseguir que se corrija.

Para comprobar los pasos, mas o menos decididos, dados por nuestras
autoridades repasemos brevemente algunas de las decisiones adoptadas en
2015y 2016, tal y como las describe el Gobierno en los documentos que envia
a Bruselas.

m En primer lugar tenemos la propia fijacion de los objetivos de estabilidad
presupuestaria y sostenibilidad financiera. El objetivo de déficit para las
comunidades auténomas en 2016 se marco en el Programa de Estabilidad
de 2016-2019 en el 0,7% del PIB, (en lugar del 0,3% inicial de los presu-
puestos de las CC.AA. para 2016) (Gobierno de Espafna, 2016b).

m En cuanto a incentivos positivos en 2015, por primera vez, se ofrecié finan-
ciacién en condiciones mas favorables a las CC.AA. y EE.LL. cumplidoras, a
través de la Facilidad Financiera y el Fondo de Impulso, respectivamente.

m El Acuerdo de 31 de marzo de 2106 de la Comision Delegada de Asuntos
Econdmicos ante el déficit excesivo de algunas CC.AA. en 2015 (1 punto
del PIB) adopté o posibilité medidas que son expresién muy clara del ejer-
cicio de las nuevas facultades de vigilancia, control y condicionalidad del
Gobierno central. Entre ellas algunas fueron :

e Por primera vez, se aplican las medidas coercitivas del articulo 25 de la
LOEPSF. El 6 de abril de 2016 el Ministerio de Hacienda y Administraciones
Publicas, requirié a doce comunidades que habian incumplido los obje-
tivos de déficit de 2015 de su plan de ajuste (todas las adheridas al
Fondo de Liquidez Autondmico estan obligadas a presentarlo para reci-
bir los fondos) la aprobacién de un acuerdo de no disponibilidad de
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créditos que garantizara el cumplimiento del objetivo de déficit para
2016. Ese acuerdo debia detallar las medidas de reducciéon de gasto.
Los desembolsos de la financiacion a través del FLA quedaban condicio-
nados a la aprobacién y ejecucion de este acuerdo.

e Los recursos del sistema de financiacién fueron retenidos a Aragén
y Extremadura para pagar directamente a los proveedores (medida
correctiva) por superar reiteradamente los plazos méaximos de los perio-
dos medios de pago a proveedores .

e Se han hecho publicos los incumplimientos de suministro de informacién’.

Otra de las medidas recientes de gran relevancia tendentes a reforzar la
disciplina fiscal de las CC.AA. y su tutela por el Gobierno central esta especifica-
mente enfocada al sistema sanitario. Habia sido impulsada con insistencia por
la Comision y el Consejo de la Unién Europea en sus sucesivas recomendaciones
en el marco del Procedimiento de Déficit Excesivo. Se trata de la creacion de un
tope al crecimiento del gasto farmacéutico, cuya observancia por las CC.AA. se
asegura con penalizaciones e intervenciones del Gobierno central. La instaura-
cion de dicho limite requirié la modificacion del Titulo VII de la Ley General de
Sanidad de 19862. En primer lugar se establece una obligacién de informacion
periddica por las CC.AA. al Ministerio de Hacienda sobre su gasto farmacéu-
tico, incluidos el hospitalario, por recetas y en productos sanitarios sin receta ni
orden de dispensacion (también sobre inversiones reales y medidas adoptadas
para mejorar la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario). Todas estas
categorias se definen detalladamente. Esta obligacion ya se ha traducido en
una nueva estadistica (llamada /ndicadores sobre gasto farmacéutico y sanita-
rio) que publica el Ministerio de Hacienda y de la que haremos extenso uso en el
capitulo V. Viene a cubrir una grave carencia, pues sobre el gasto farmacéutico
solo se disponia anteriormente de cifras de facturacion de recetas, que dejaban
al margen todo el gasto hospitalario, de magnitud, velocidad de crecimiento e
importancia dificiles de exagerar.

En segundo lugar, y esto es lo sustantivo, se crea “un instrumento de
apoyo a la sostenibilidad del gasto farmacéutico y sanitario” (art. 113). En rea-
lidad, y a pesar de los encabezamientos de los nuevos articulos 113y 114, “el

! Toda esta informacion esta seleccionada y sintetizada a partir del Programa Nacional de Reformas 2016,
(Gobierno de Espafa, 2016a) y el Programa de Estabilidad 2106-2019 (Gobierno de Espana, 2016b).

2 Ley Organica 6/2015, de 12 de junio, de modificacion de la Ley Organica 8/1980, de 22 de septiembre,
de financiacion de las CC.AA. y de la Ley Organica 2/2012, de 27 de abril, de estabilidad presupuestaria
y sostenibilidad financiera. (Su disposicion final primera es la que modifica la Ley 14/1986 General de
Sanidad).
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instrumento” no se refiere al gasto sanitario en su conjunto sino sélo al gasto
farmacéutico incluidas las tres rdbricas antes dichas. Consiste, como ya hemos
dicho, en que la adhesién al “instrumento” genera una obligacién de sujetar
dichos gastos a un limite, de modo que si se supera entran en juego ciertas
penalizaciones. Las caracteristicas de esta limitacion son las siguientes:

m En principio la aceptacion de este tope, segun la LGS reformada, es volun-
taria para las CC.AA. Pero se incentiva fuertemente, porque desde 2016 es
condicion para acceder a la financiacién del FLA por parte de las CC.AA.
que han incumplido el objetivo de déficit de 2015 (Acuerdo CDGAE de 31
de marzo de 2016). Es, obviamente, otra manifestacién clara de la condi-
cionalidad fiscal.

m Ellimite o tope radica en que la variacién interanual del gasto farmacéutico
no podra ser superior a la tasa de referencia de crecimiento del Producto
Interior Bruto de medio plazo establecida por la Ley Orgénica 2/2012, de
27 de abril, de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera.

m Si se supera el tope previsto, la comunidad auténoma se ve afectada por
las siguientes limitaciones:

eNo podrd aprobar la cartera de servicios complementaria y no podra
prestar servicios distintos de la cartera comun del Sistema Nacional de
Salud, tal y como fueron definidas estas carteras por el RDL 16/2012.

ePara participar en el reparto de recursos econdbmicos que en mate-
ria sanitaria realice la Administracion General del Estado se requerira
informe previo favorable del Ministerio de Hacienda (previsto en la Ley
2/2012, LOEPSF) en el marco de las medidas correctivas automaticas
tendentes a garantizar la estabilidad presupuestaria y la sostenibilidad
financiera.

e Deberd aplicar las medidas de mejora de la eficiencia y sostenibilidad del
sistema sanitario (no soélo del gasto farmacéutico) que sean acordadas
por la Comisién Delegada del Gobierno para Asuntos Econdmicos.

Estd claro que esta baterfa de medidas de intervencion puede ser eficaz
para que la obligacién contraida se cumpla.

Ademas, otro nuevo articulo de la LGS faculta al Gobierno (CDGAE) para
gue apruebe un conjunto de medidas que contribuyan a mejorar la sostenibili-
dad y eficiencia del gasto farmacéutico y sanitario para que puedan ser adopta-
das por aquellas CC.AA. que asi lo consideren (art. 111 de la LGS).
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Paralelamente se firmd en noviembre de 2105, un protocolo de colabo-
racion entre Farmaindustria y los Ministerios de Hacienda y de Sanidad en el
que la industria farmacéutica se compromete a acompasar el crecimiento del
gasto publico en medicamentos al del PIB. En el caso de que se sobrepase el
umbral previsto, Gobierno y Farmaindustria se comprometen a hacerlo compa-
tible, incluidas compensaciones econémicas por parte de la industria. De este
acuerdo nos ocuparemos en detalle en el capitulo VIII. Lo que aqui queremos
resaltar es que la adhesién al pacto por parte de las CC.AA. también se ha cons-
tituido en elemento de la condicionalidad fiscal. Suscribirlo es requisito para
obtener los fondos del FLA (Gobierno de Espana, 2016b).

Podemos concluir este apartado reconociendo que la bateria de medidas
recientemente adoptadas en pro de la consolidacion fiscal, estabilizacion y sos-
tenibilidad financiera de las comunidades auténomas ha sido poderosa, pero
solo ha sido puesta en practica recientemente y de modo parcial. Por otro lado,
no cabe duda de que constituyen limitaciones a la autonomia. Es legitimo plan-
tear la duda de si cabrian alternativas mas audaces que combinaran mayor
corresponsabilidad fiscal con cauces reforzados de cooperacién institucional
gue podrian conseguir cotas parecidas de consolidacion, estabilidad y sosteni-
bilidad fiscal.

4.4. LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE LA FINANCIACION
DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

{Cuéles son los principales problemas de la financiacién de las CC.AA.
y por tanto de la sanidad en nuestro pais? En Espafna el principal problema
de la financiacion regional es que las CC.AA. se enfrentan a una restriccion
presupuestaria blanda, es decir, su presupuesto anual y el techo de gasto que
contiene no es creible para los distintos agentes. Los gobiernos autonémicos
y los gestores que dependen de ellos no estan convencidos de que deban res-
ponsabilizarse del déficit si los gastos superan a los ingresos. Se espera que el
Gobierno central resuelva los problemas y de una forma o de otra proporcione
los fondos necesarios. Por su parte, el Gobierno central aprecia que el coste
politico de no apoyar a las CC.AA. en déficit seria muy alto y antes o después
acudirfa en su rescate’.

! El ejemplo paradigmatico es el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera, de 13 de septiembre de
2005, que en situacion de crisis “parched con dinero del Estado la insuficiencia financiera de la sanidad y
supuso un retroceso en la corresponsabilidad fiscal” (Gonzalez Lopez-Valcarcel y Barber, 2006: 25). Sanchez
Maldonado y Molina (2006) destacan que fue un acuerdo meramente financiero, que no incluyé medidas
de racionalizacion del gasto sanitario, sino sélo inyeccién de recursos con cargo al Estado sin ningln
compromiso por parte de las regiones.
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Asi, perviven las reclamaciones de insuficiencia financiera y la dependen-
cia para conseguir fondos del Gobierno central. “Obtener recursos depende
de ejercer suficiente presion sobre el Gobierno central, lo que convierte a las
CC.AA. en fiscalmente irresponsables” (Martinez-Vazquez y Lago, 2015).

Aunque la reforma de 2009 ha tenido a este respecto efectos positivos,
al aumentar los porcentajes de cesion de los grandes tributos estatales, la con-
siderable inyeccion de nuevos fondos estatales sin contrapartida alguna segu-
ramente anulé esta ventaja. Se ha reforzado “la percepcién ya existente entre
los lideres regionales de que la forma mas barata para ellos de conseguir recur-
sos adicionales es presionando al Estado para que los incorpore al sistema de
financiacion” (De la Fuente, 2012). Cuenca (2015) examina diversos episodios
en los ultimos anos que afectan a la financiacion de las CC.AA. en materia de
sanidad y que demuestran que estas afirmaciones tienen respaldo en los hechos
historicos. Por ejemplo, que la autonomia, en cuanto a instaurar o aumentar
tributos, se ha ejercido generalmente a la baja; o las decisiones que se tomaron
en la Conferencia de Presidentes de 2005 haciendo recaer el esfuerzo sobre el
Gobierno central y no sobre los tributos propios.

Los fondos de financiacién de las CC.AA. por parte del Estado desarro-
llados desde 2012 (FPPP y FLA anteriores y el nuevo Fondo de Financiacién a
CC.AA. y sus compartimentos) podrian no escapar a esta l6gica perversa, espe-
cialmente si se consolidan como permanentes. Ruiz Almendral y Cuenca (2014)
han hecho las siguientes consideraciones:

m El funcionamiento del FLA otorga al Gobierno central un control efectivo
del gasto de las CC.AA. que se acogen a él, pero el mismo endeudamiento
proporciona a éstas un cierto poder de negociacién.

m Se ha destacado que pueden surgir problemas de “riesgo moral”, es decir,
que supongan un incentivo para que las CC.AA. mantengan comporta-
mientos fiscalmente irresponsables e incurran en déficit porque saben que
al fin y a la postre el Gobierno central acudira en su rescate proporcio-
nando los fondos necesarios. Este problema también ha sido sefalado por
la Comision Europea (Febrero, 2015: 55).

m Por eso reclaman una reconsideracion de este Fondo y de sus objetivos en
el marco de un sistema de financiacion autondémica reorganizado.

Es verdad que el nuevo RDL 17/2014 ha anadido a las garantias y cautelas
antes existentes, otras que parecen bastante eficaces para conjurar compor-
tamientos fiscales irresponsables (retencidon de ingresos). Pero la critica fun-
damental, es decir, que en el marco actual las CC.AA. puedan llegar a no ser
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plenamente responsables de sus finanzas y presupuestos sigue mereciendo
atencion.

Esta situacion deriva de las limitaciones propias del sector publico, de la
naturaleza de los servicios que se financian, muy valorados por la ciudadania
(sanidad, educacion, servicios sociales) y de una larga tradicion espafola de
operaciones de cobertura por el Gobierno central de déficit y deudas de las
CC.AA., especialmente en el campo de la sanidad.

Estos problemas son realmente dificiles de resolver por razones politicas
muy profundas, especialmente la diferencia de trato del Pais Vasco y Navarra.
A nuestro juicio la opinién mas solvente es la que defiende la profundizacion de
nuestro federalismo fiscal, para acompasarlo al caracter realmente federal que
tiene nuestra Constitucion. Ello implica corresponsabilidad fiscal y autonomia
tributaria, que exige por lo menos cierta libertad para subir tributos. Segura-
mente serfa necesario incluir en la Constitucién las normas fundamentales de la
financiaciéon autondmica (véase Lopez-Laborda, 2014).

Carlos Monasterio ha resumido con gran claridad la situacién. Con las
reformas de 1997 y 2002 se abrid una via efectiva de corresponsabilidad fiscal
gue no ha cesado de aumentar, plenamente equiparable a la de los paises des-
centralizados. Pero su uso efectivo por parte de las CC.AA., es decir, el gjercicio
activo de sus facultades tributarias, ha sido méas bien escaso y, por lo menos
hasta 2009, en el sentido de disminuir la presion fiscal (por ejemplo con la
pléyade de deducciones en el IRPF de escasa capacidad recaudatoria pero con
rentabilidad electoral) (Monasterio, 2013y 2015). Otros destacados estudiosos
del tema también concluyen que “mientras que las CC.AA. han desplegado con
satisfaccion su autonomia en el lado del gasto, en el lado de los ingresos se han
mostrado reacias a usar su capacidad tributaria” (Lago y Martinez Vazquez,
2010).

Ello se debe:

m A la falta de incentivos adecuados, pues el Gobierno central les ha inyec-
tado fondos con generosidad y ha garantizado en las sucesivas negociacio-
nes que siempre mantendrian el nivel de ingresos anterior, como ya hemos
visto.

m Al atractivo para las CC.AA. de mayor renta del modelo del concierto foral,
que alguna vez podrian llegar a alcanzar.

m Al propio comportamiento del Gobierno central que también ha socavado
la corresponsabilidad (por ejemplo, con sus decisiones acerca del impuesto
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sobre el patrimonio y el impuesto sobre depésitos bancarios). Todo ello le
ha llevado a ver en el proceso ribetes de “populismo fiscal” (Monasterio,
2013y 2015).

Estas son opiniones extendidas entre los expertos. “El problema de la finan-
ciacién sanitaria parece encontrarse... mas en el ambito del gasto sanitario, que
muestra una tendencia incesante al crecimiento, que en los ingresos. Esto nos
lleva a la conclusiéon de la importancia de ampliar la corresponsabilidad fiscal
para adecuar la responsabilidad del gasto a la del ingreso...” (Cabasés y Lera,
2010).

Se ha dicho certeramente que las CC.AA. no deben cifrar la solucién de sus
problemas fiscales en la permanente reclamacion de mas recursos al Gobierno
de la nacion, sin incurrir, por su parte, en coste alguno, como por ejemplo
explicar a sus votantes la necesidad o conveniencia de una mayor presion fis-
cal y arriesgarse a perder sus votos. “... La suficiencia global del sistema sélo
puede determinarse mediante la interaccién entre gobiernos y votantes en el
ambito autonémico. Exactamente igual que hacemos a escala estatal o local. Es
el proceso democratico de eleccién del nivel de gasto y de la correspondiente
carga tributaria en el seno de cada comunidad lo que debe determinar el grado
de suficiencia. En este sentido, las discusiones sobre autonomia y suficiencia
convergen. La solucion integral pasa por combinar la disponibilidad de instru-
mentos tributarios propios y de alta capacidad recaudatoria con la aplicacion de
una restriccion presupuestaria dura. Es perentorio transmitir un mensaje claro
de que no habra rescates explicitos o implicitos, o incrementos indoloros de
recursos.” (Martinez-Vazquez y Lago, 2015).

“La clarificacién del sistema para los ciudadanos y una mejor rendicién de
cuentas también aconsejan responsabilizar en mayor grado a las CC.AA. de la
gestién de sus propios tributos” (Martinez-Vazquez y Lago, 2015).

Todo esto tiene gran relevancia para los presupuestos sanitarios. Estos
podrian crecer todo lo que la situaciéon econdémica permitiera y las preferencias
de los votantes demandaran, pero siempre contando con una restriccién presu-
puestaria efectiva, que eliminara la idea de que la responsabilidad de incurrir en
gastos y de allegar recursos para financiarlos corresponde a un agente distinto
del que tiene la responsabilidad de prestar los servicios sanitarios.

La solucién no esta pues en blindar constitucionalmente las prestaciones
sanitarias, ni en establecer suelos de gasto como porcentajes del PIB obligato-
rios, ni en fondos de financiacién espeoﬂcos Estas sugerencias olvidan que la
salud esta plurideterminada y que quizas para aumentar los niveles de salud hay
que gastar en sectores distintos de la sanidad. También pueden constituir una

103



Sanidad, restricciones presupuestarias y responsabilidad fiscal de las comunidades auténomas
_____________________________________________________________________________|

excusa para la ineficiencia. Cuando se tiene el presupuesto asegurado ¢para
qué mejorar? Finalmente, la autonomia fiscal de las CC.AA. significa que éstas
han de tomar las decisiones sobre la asignacién de su recursos a unos u otros
sectores. La Asociacion de Economia de la Salud (2014) propuso crear “un
fondo especifico orientado a asegurar la efectiva coordinacién (que no unifor-
midad) de los sistemas autonémicos de salud por parte del Ministerio de Sani-
dad”, sin aportar justificacién ni mayores detalles. Se ha senalado la dificultad
que tendria determinar su volumen vy los criterios de distribucién; la necesidad
de sujetarlo al principio del presupuesto anual y de establecer un mecanismo de
adopcion de decisiones claro (Cuenca y Gonzalez, 2015).

La segunda gran cuestién es que no todas las comunidades son iguales.
Ademas de las diferencias de tipo histérico y politico, reconocidas por la propia
Constitucién, es un hecho la asimetria que ofrecen. Andalucia tiene 25 veces la
poblacién de La Rioja. Se ha observado con agudeza que las CC.AA. pequenas
no alcanzarian la dimensiéon minima para configurarse como “plan de seguro”
financiado capitativamente (Gonzélez Lopez-Valcarcel, 2004; Gonzalez Lépez-
Valcércel y Barber, 2006: 50). Asi que “en pro de la eficiencia global, no todas
las CC.AA. deberian disponer de todos los servicios” (Ibid.). Lépez Casasnovas ha
propuesto una gran regién sanitaria centro “natural” que sumaria once millo-
nes de habitantes (Castilla y Le6n, Madrid, Castilla-La Mancha) a efectos de
planificacién y utilizacién coordinada de recursos.

Otro gran problema es la injusticia distributiva entre CC.AA. (ademas de la
gue suponen las peculiaridades de Pais Vasco y Navarra). Ya la adopcién de un
criterio de nivelacion parcial, frente al total, es discutible, aunque ciertamente
optar por uno o por otro es una cuestién de preferencias de la ciudadania.
También resulta de la forma en que se administran los fondos de suficiencia y
convergencia. La férmula de reparto del Fondo de garantia es correcta, pero el
Fondo de suficiencia se reparte en el afo base de forma que se alcance la asig-
nacién que garantiza el mantenimiento del statu quo (nadie pierde), y luego se
congelan las participaciones regionales en el Fondo manteniéndolas constantes
durante todo el periodo de vigencia (De la Fuente, 2012).

Ademas, en realidad, la aplicacion practica de la reforma ha dado lugar
a diferencias entre regiones no previstas ni queridas, en el acuerdo inicial. En
el grafico 4.4 recogemos la comparacién simple del gasto por habitante
en las distintas comunidades de régimen comun. Son realmente notables. Sin
embargo, “esta diferencia de gasto per capita no debe interpretarse necesa-
riamente como una deficiencia del sistema o sintoma de inequidad. Compa-
rada con otros paises de sistema nacional de salud descentralizado, Espana es
un pals relativamente homogéneo en gasto. Las diferencias de gasto sanitario
publico per capita podrian estar reflejando necesidades diferentes y un modelo
que ajusta por necesidad. También podrian ser consecuencia de ineficiencias sis-
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GRAFICO 4.4

COMPARACION DE GASTOS SANITARIOS POR HABITANTES (2002 Y 2012)
EN LAS CC.AA.
A) Gastos sanitarios por habitante 2002 (euros)
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B) Gastos sanitarios por habitante 2012 (euros)
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Fuente: Tomado de Cuenca y Gonzélez, 2015.
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tematicas del gasto publico en algunas CC.AA. Gastar mas no necesariamente
implica gastar mejor...” (Gonzalez Lépez-Valcarcel y Barber, 2006). Lopez
Casasnovas ha identificado hasta siete errores al comparar las cifras del gasto
autonémico' (Lépez Casasnovas, 2016).

Aunque no capturen todas las causas de divergencia es mas correcto com-
parar sobre supuestos de competencias y habitantes homogeneizados. Con
estos criterios en 2012 las CC.AA. con menor financiacion por habitante son la
Valenciana (92,7% sobre el promedio del 100%), Murcia (94,4%) y Andalucia
(96,9%). Las de mayor financiaciéon son Cantabria (118,7%), La Rioja (115,3%)
y Extremadura (112,4%) (De la Fuente, 2014), como se ve en el cuadro 4.1. Asi
comparadas las regiones las diferencias no son ni mucho menos tan pronun-
ciadas...

CUADRO 4.1
EVOLUCION DEL iNDICE,DE FINANCIACION DEFINITIVA
(A COMPETENCIAS HOMOGENEAS POR HABITANTE AJUSTADO)
2002 2006 2008  Sist 01-2009 Sist 09-2009 2010 2012 A02a 2012
Cantabria 116,7 118,6 119,7 124,8 118,0 117,9 1187 2,1
La Rioja 1152 1153 118,44 115,5 110,3 115,8 115,3 0,1
Extremadura 106,9 106,8 113,0 108,0 103,7 112,9 112,4 5,5
Castilla y Ledn 105,7 103,8 109,6 108,5 104,3 109,4 108,7 2,9
Aragén 104,5 1051 107,7 108,8 103,9 104,8 107,0 2,5
Asturias 103,4 101,4 1092 107,8 103,1 107,4 106,5 3,1
Galicia 100,8 98,9 1052 102,4 100,1 105,5 106,3 55
Baleares 90,6 939 87,0 86,8 101,5 102,5 104,0 13,4
Castilla-La Mancha 96,7 100,0 1011 97,6 95,1 98,7 99,5 2,8
Canarias 1049 99,2 978 93,0 91,8 953 993 -5,6
Catalufa 99,8 993 971 101,0 103,8 99,3 989 -1,0
Madrid 99,2 984 100,6 107,6 109,9 100,7 98,1 -1
Andalucia 99,4 101,7 100,2 96,0 92,4 959 96,9 -2,5
Murcia 95,1 98,7 95,9 93,7 96,8 953 944 -0,7
Valencia 93,7 940 884 88,5 93,2 92,8 92,7 -1,0
Promedio 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
Desv. estandar 7,02 6,67 940 10,02 7,10 7,58 7,45
Nota: La poblacién ajustada se calcula con criterios del sistema 2009.
Fuente: De la Fuente, 2014.

Utilizar el gasto final de la comunidad en lugar de financiacion por el Estado; utilizar cifras presupuestadas;
no homogeneizar la poblacién; comparar el gasto por servicios sin estandarizarlos; olvidar la distribucién
inicial; reducir al anélisis al antes y después de las transferencias; olvidar las diferencias de precios.
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‘...La evolucion del sistema dependera... de la suerte. Aquellas CC.AA. en
las que... la renta per capita crezca por encima de la media, mientras que la
pobIaC|on ajustada por edad lo hace por debajo, estaran cada vez mejor finan-
ciadas en relacion con sus necesidades la gasto, mientras que al resto de las
autonomias le sucedera lo contrario” (De la Fuente, 2012).

Otro problema fundamental es la confusion de competencias entre el
Estado y las CC.AA. En ocasiones el Gobierno central ha tomado decisiones que
han implicado un aumento de gastos de las CC.AA. no previsto en el momento
de disefarse el sistema de financiacion. También suscita dudas decidir a quién
corresponde establecer medidas de regulacién de la demanda, por ejemplo
mediante copagos. Es imprescindible aclarar la confusion de competencias
entre Gobierno de la nacién y CC.AA., asi como aplicar el principio de leal-
tad institucional que exige hacer una valoracién periddica de las medidas que
afectan a ingresos y gastos adoptadas por los diferentes niveles de gobierno
(Cuenca y Gonzalez, 2015).

Igualmente se achaca a nuestro sistema de financiacion de las CC.AA.
complejidad, opacidad y confusién. En la actualidad son 75 los tributos propios
de las CC.AA., con una reducida capacidad recaudatoria, 2.000 millones de
euros, el 2,4% de sus ingresos tributarios. En los cuatro afios pasados se han
aprobado cerca de 30 nuevas figuras impositivas (Sérvulo, 2015).

Se considera ademas que existen grandes diferencias e incluso competen-
cia fiscal entre regiones en el régimen de los impuestos cedidos parcialmente
(patrimonio, sucesiones...), o en los tipos del impuesto sobre sociedades, lo que
impide aprovechar al maximo las ventajas de la unidad del mercado nacional
e introduce distorsiones en la asignacién interregional de los recursos. Cierta-
mente la estructura fiscal no debe ser ineficiente, pero también hay que reco-
nocer que un sistema casi federal como el nuestro no puede ser uniforme. Los
costes de las diferencias entre regiones se tienen que comparar con los benefi-
cios que resultan de la descentralizacién. Pero la coordinacion y la cooperacion
deben ser siempre puestas en practica’.

Una vez examinadas las caracteristicas y los problemas del sistema de
financiacién de las CC.AA. tendriamos que profundizar en su capacidad para

! Las propuestas pueden ser mas o menos homogeneizadoras. La de la Comision Lagares, de expertos creada
por el Gobierno para que disefaran una propuesta de reforma tributaria recomendaba en 2014: ampliar la
capacidad normativa de las CC.AA. para establecer copagos en los servicios publicos; eliminar los impuestos
sobre el patrimonio, transmisiones patrimoniales y actos juridicos documentados; homogeneizar los de
sucesiones y donaciones con tipos minimos y maximos y homogeneizar el tramo autonémico del IRPF con
un tipo maximo; reformar o suprimir los impuestos medioambientales que afectan a la unidad de mercado;
para que una CC.AA. pudiera establecer un nuevo impuesto tendria que ser aprobado en el Consejo de
Politica Fiscal y Financiera (Lagares et al., 2014).
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cubrir las necesidades crecientes del gasto en servicios sanitarios. En un impor-
tante estudio, se estimé cual deberia ser el crecimiento econémico para que
los recursos igualasen el aumento del gasto en el periodo 2011-2016 (a partir
de la estimacién de la elasticidad-renta de los recursos de cada comunidad
para financiar el gasto sanitario). Se encontré una amplia heterogeneidad entre
regiones, pero algunas de ellas necesitarian un crecimiento econémico general
superior al 3% anual. También calculé la senda esperada de la ratio entre gasto
sanitario publico y el PIB y en cualquier escenario resultaba que la relacién se
incrementaria entre 2011 y 2016. Por eso concluia en la “necesidad insosla-
yable de implementar reformas encaminadas a incrementar la eficiencia del
sistema sanitario publico”, aunque también advertia del influjo de la crisis en
estas estimaciones y el caracter hasta cierto punto transitorio de los problemas
de sostenibilidad del sistema sanitario publico para buena parte de las CC.AA.
espafolas (Abelldn-Perpinan, 2013).

4.5. RECAPITULACION

El proceso de descentralizacion territorial en Espana se ha considerado
como el mayor cambio que ha experimentado la sanidad espafiola en las dos
Ultimas décadas, con un balance en términos generales positivo. Las CC.AA. son
ahora responsables de la mayor parte del gasto en sanidad y medicamentos.
Este gasto tiene un peso decisivo sobre sus presupuestos, pues supone mas de
un tercio del total. Por tanto, la politica sanitaria, los niveles de gasto y la incor-
poracion de intervenciones, tecnologias y medicamentos innovadores, estan
condicionados por las haciendas de las CC.AA. Son necesarios unos presupues-
tos saneados y unas expectativas de viabilidad a largo plazo para garantizar el
acceso de los pacientes a los nuevos tratamientos eficientes. Estamos hablando,
ademas, de la via normal y permanente de asegurar que el flujo de innovacio-
nes se difunda con certidumbre y prontamente en nuestro pais. No se trata de
improvisar soluciones ad hoc, ni de aplicar parches de emergencia, sino de lograr
un sistema de financiacion autonémico suficiente y estable a largo plazo.

Desde 2002, la financiacién de los servicios sanitarios de las regiones de
“régimen comun” esta subsumida en la financiacién general de las CC.AA., dise-
fada en 2001 y reformada en 2009. El sistema implantado en 2009 aumento,
al menos sobre el papel, su “espacio fiscal”. Se caracteriza por el aumento del
volumen de recursos; un incremento significativo de las cesiones tributarias;
aumento de las competencias para regular los tributos cedidos; modificacién
de los criterios de reparto mediante la creacién de tres nuevos fondos (Fondo de
Garantia de Servicios Publicos Fundamentales, Fondo de Cooperacion, Fondo
de Competitividad) y mantenimiento del de Suficiencia. La distribucién de los
recursos se hace con un criterio basicamente poblacional, con algunas correc-
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ciones (por envejecimiento, dispersién, superficie, insularidad y poblacién en
edad escolar); el objetivo de equidad interregional es el de la nivelacion parcial.

A pesar del avance que supuso la reforma de 2009, el sistema de finan-
ciacion de nuestras CC.AA. sigue presentando graves problemas, fundamental-
mente de insuficiencia financiera y asimétrico compromiso fiscal, pues tienen
mas capacidad de gasto que responsabilidad de procurarse ingresos. Como
resultado, la deuda de las administraciones territoriales alcanza actualmente un
cuarto de la deuda publica total y la Comisién Europea ha alertado reiterada-
mente del deterioro de sus cuentas.

En el epigrafe 4.4 hemos repasado las medidas recientes de consolidacion
fiscal, estabilizacion y sostenibilidad financiera que han afectado a las comuni-
dades auténomas. Se ha reformado profundamente el marco legislativo (Ley
Organica 2/2012 de 27 de abril de estabilidad presupuestaria y sostenibilidad
financiera, LOEPSF) con el refuerzo o creacion de medidas automaticas de
correccion y coercitivas; el condicionamiento del acceso a la financiacion a la
observancia de objetivos y compromisos; la posibilidad de que el Gobierno de
la nacién imponga, en Ultima instancia, su cumplimiento forzoso y la instauracién
de mecanismos extraordinarios de liquidez y control de la deuda comercial.
En la practica destacan la propia fijacién anual de los objetivos de estabilidad
presupuestaria y sostenibilidad financiera; la financiacién en condiciones mas
favorables a las CC.AA. y EE.LL. cumplidoras y la aplicaciéon de algunas medidas
coercitivas, como la retencidon de los recursos del sistema de financiacién.

En el ambito de la sanidad descuella la limitacion del crecimiento del gasto
farmacéutico al compas del crecimiento de la economia, que se configura como
condicién para acceder a fondos de liquidez y cuyo incumplimiento determina
ciertas penalizaciones.

Estas medidas recientes significan, como hemos dicho mas arriba, por un
lado que el marco de estabilidad presupuestaria de las CC.AA. se ha reforzado,
con resultados positivos en términos de déficit, pero por otro, es cierto que su
autonomia frente al Gobierno central ha sido, en ciertas dimensiones recortada.

{Cudles son entonces los principales problemas de la financiacién de las
comunidades auténomas que tan decisivamente afectan a la financiacién de la
sanidad? Podemos resumir los que hemos identificado y resumido mas arriba asi:

m Las comunidades son muy desiguales. Basta reparar en las enormes dife-
rencias de tamafo en términos de poblacién. Encuadrarlas en un mismo
régimen fiscal y financiero y en una organizacion sanitaria uniforme, da
lugar inevitablemente a dificultades.
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m Las autoridades regionales se enfrentan a una “restriccion presupuestaria
blanda”, es decir, su presupuesto anual y el techo de gasto no son creibles
para los distintos agentes. Se espera que el Gobierno central resuelva los
problemas y de una forma o de otra proporcione los fondos necesarios.
Por su parte, el Gobierno central aprecia que el coste politico de no apo-
yar a las CC.AA. en déficit seria muy alto y antes o después acude en su
rescate.

m Nuestro federalismo y corresponsabilidad fiscal tienen insuficiente desarro-
lloy, ademas, las CC.AA. han ejercido sus actuales potestades tributarias
limitadamente y por lo menos hasta 2009, en el sentido de disminuir la
presion fiscal.

m Existen diferencias en los niveles relativos de financiaciéon por habitante
(ademas de las peculiaridades de Pais Vasco y Navarra), pero sobre la base
de competencias y habitantes homogeneizados no son pronunciadas.

m La confusién de competencias entre el Estado y las CC.AA.
m Ciertos fendmenos de competencia fiscal entre regiones.

m La capacidad para cubrir las necesidades crecientes del gasto en servicios
sanitarios es dispar. Algunas CC.AA. necesitarfan un crecimiento econo-
mico general superior al 3% anual, para poder cubrirlas.
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“La ultima centuria ha visto un crecimiento rapido y continuo del gasto en
asistencia sanitaria en la mayor parte de las democracias industriales, con inde-
pendencia de la forma en la que la asistencia sanitaria se financia y organiza”
(Chernew y Newhouse, 2012: 4). “Una de las transformaciones mas notables
gue han experimentado las economias desarrolladas en las Ultimas décadas ha
sido el llamativo crecimiento del PIB dedicado a la asistencia sanitaria. Sin duda
una parte o quizas la mayor parte de este crecimiento del gasto ha merecido
la pena” (Chernew y Newhouse, 2012: 37). Poniendo el foco de atenciéon en
Espafa, en este capitulo estudiaremos la trayectoria en el tiempo del gasto
sanitario y el brusco parén que la crisis econdmica reciente ha impuesto a su
tendencia secular al crecimiento. Después procuraremos dar respuesta a dos
preguntas: (¢COmo se prevé desde las instituciones europeas y espafolas que
evolucione en el corto plazo el gasto en sanidad en Espafna? (Y a largo plazo
qué nos dicen las proyecciones solventes que puede ocurrir? Ademas tratare-
mos alguna cuestiéon colateral como el déficit oculto en sanidad y las trampas y
dificultades de las comparaciones con otros paises.

5.1. LA EVOLUCION DEL GASTO EN SANIDAD Y EL IMPACTO
DE LA CRISIS ECONOMICA

Comenzaremos por examinar la evolucion del gasto en sanidad a lo largo
del tiempo. En el epigrafe 5.3. nos preocupard en cambio su comparacion
transversal con otros paises. Nos centraremos en el gasto sanitario publico, pero
hay que tener en cuenta que la asistencia sanitaria que los espafnoles pagan
privadamente de sus bolsillos o a través de seguros privados supone una parte
importante del gasto nacional en sanidad. Hasta hace poco. seguiamos la ten-
dencia de los paises de la OCDE, en los que los fondos publicos representan alrede-
dor de 3/4 de la financiacién del gasto total en sanidad, una proporcién que se
ha mantenido méas o menos estable en las Gltimas dos décadas (OCDE, 2015d:
26). Pero en Espafa uUltimamente nos hemos separado de dicha tendencia: el
gasto privado, después de crecer durante la crisis (en 2009 era el 24,6%), ha
alcanzado en 2015 el 30,2% del gasto sanitario nacional total (OCDE, 2016a).
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También expresaremos las magnitudes a precios constantes (en términos
“reales”), que es lo contrario de expresarlas a “precios corrientes” (o “en tér-
minos nominales”), para eliminar las distorsiones que la inflacién puede causar
al estudiar la evolucién a lo largo del tiempo. Podemos tomar como medida
del gasto (publico o nacional) el agregado total en términos monetarios, en
millones de euros. También cabe medirlo en términos “per capita”, para tener
en cuenta las variaciones en la poblacién a la que beneficia el gasto. Ambas
son cantidades absolutas. En tercer lugar nos cabe considerar su participacion
porcentual en el PIB, una variable relativa que elimina el efecto del tamafo
de la economia del pais que estemos considerando, que es Util para efectuar
comparaciones internacionales y que nos mide, por un lado, la suma total de
recursos que dedicamos a sanidad, —algo asi como nuestro “esfuerzo sanita-
rio”—y, por otro, la contribucion del sector sanidad a la produccién nacional. En
todas estas magnitudes podemos incluir el gasto en formacién de capital fijo
(inversiones en construccion de hospitales, grandes equipamientos, medios de
transporte...), o excluirlo. En este Ultimo caso, tenemos el gasto “corriente”.

En Espafa para conocer el gasto sanitario existen tres fuentes fundamen-
tales que presentan ciertas diferencias metodoldgicas y generan cifras distin-
tas, aunque las diferencias no son muy grandes. Dos son estadisticas oficiales
nacionales diferentes pero relacionadas. La mas antigua es la Estadistica de
Gasto Sanitario Publico (EQSP) elaborada por el Ministerio de Sanidad desde
mediados de los anos 90. Unicamente considera el gasto realizado o financiado
por agentes sanitarios publicos. Es la mas util para efectuar comparaciones
interregionales. Hasta 2005 siguié el criterio de liquidacidon presupuestaria o
de caja. Pero desde 2006 incorpor¢ el criterio del devengo, que es el propio de
la Contabilidad Nacional y segun el cual se computan los gastos realmente
ejecutados en el periodo aunque se abonen con posterioridad. La segunda es
el Sistema de Cuentas de Salud (SCS), también elaborado por el Ministerio de
Sanidad, que sigue la metodologia pactada y armonizada por la OCDE, la OMS
y Eurostat. Es la mas Util para las comparaciones internacionales. Las dos esta-
disticas se diferencian en los siguientes aspectos:

m El SCS proporciona el gasto privado y la EGSP no.

m La EGSP incluye como gasto sanitario los gastos de formacién e investiga-
cion realizados en el ambito sanitario y el SCS no.

m EL SCS considera los cuidados de larga duracion y atencion sociosanitaria
(definidos segun las normas internacionales de forma bastante amplia) y
la EGSP no. Este es el elemento diferenciador que mas peso tiene en los
resultados.
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m El SCS deberia incluir la salud laboral en las empresas aunque todavia no
lo hace (véase MSPSI, Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2010).

El resultado es que la cifra de gasto sanitario nacional (privado mas publico)
solo podemos encontrarla en el SCS y que la estimacién que éste hace del gasto
publico es sistematicamente superior a la de la EGSP, unos cinco mil millones de
euros en los Ultimos afos.

La famosa base internacional de datos de salud de la OCDE es la tercera
fuente para el conocimiento de nuestro gasto sanitario y sus componentes.
Tiene la gran ventaja de que esta internacionalmente armonizada. En realidad,
para los datos espanoles se nutre del Sistema de Cuentas de Salud espafnol y
ofrece las mismas cifras, pero pueden aparecer modificadas por el ajuste que
la OCDE efectta de los datos segun paridad de poder de compra entre paises
para hacer mas realistas las comparaciones internacionales. En este trabajo uti-
lizaremos predominantemente esta base de datos de la OCDE por ser la mas
completa y adecuada para las comparaciones internacionales. Pero en ocasio-
nes habremos de recurrir a la EGSP o al SCS. Las tres fuentes mencionadas dan
lugar, claro esta, a cifras distintas con los margenes de disparidad mencionados.

El grafico 5.1A recoge la tendencia secular al crecimiento del gasto sani-
tario nacional (publico y privado), expresado como porcentaje del PIB en varios
paises desarrollados, ademas de Espana. Queda clara dicha tendencia universal,
aunque no deje de haber épocas en que se contiene o incluso disminuye. La
misma tendencia al crecimiento secular se observa en el gasto sanitario publico,
grafico 5.1B, aunque con mayores oscilaciones, debidas (en términos muy
generales y forzosamente imprecisos) a las tensiones en su financiacién e inicia-
tivas subsiguientes de control de costes y del déficit que provocan las épocas de
disminucién del crecimiento o de crisis. De todos modos, en los Ultimos veinte
anos la tasa anual media de crecimiento del gasto publico en sanidad superd al
crecimiento del producto interior bruto en todos los paises de la OCDE (OCDE,
2015:19). Por otro lado, en el grafico 5.1B son claramente apreciables las dife-
rentes trayectorias seguidas por los distintos paises tras la crisis desencadenada en
2008, aunque estas comparaciones entre paises las dejamos para el epigrafe 5.3.

En 2009, como vemos, el gasto nacional y el gasto publico en sanidad
espafoles alcanzaron ambos un maximo histoérico hasta la fecha, en estos térmi-
nos de peso sobre el PIB representando el 9% el primero’, y el 6,8% el segundo.

" En puridad, el récord de gasto nacional sobre el PIB lo comparte 2009 con 2011 pues en este afno alcanzd
el 9,1%.
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GRAFICO 5.1A

TENDENCIA SECULAR E IMPORTANCIA ECONOMICA DEL GASTO SANITARIO NACIONAL
COMO % DEL PIB. PAISES SELECCIONADOS. 1970-2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de OCDE (2016a).

GRAFICO 5.1B

TENDENCIA SECULAR E IMPORTANCIA ECONOMICA DEL GASTO SANITARIO PUBLICO
COMO % DEL PIB. PAISES SELECCIONADOS. 1970-2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de OCDE (2016a).

El gréfico 5.2 representa la evolucion del gasto publico total en sanidad
en términos absolutos pero representados por numeros indices en varios paises
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GRAFICO 5.2

GASTO PUBLICO EN SANIDAD. PAISES SELECCIONADOS 1970-2015
INDICES. BASE 2000=100 (USD DE 2015, PPP CORRIENTE)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de OCD

desarrollados (a precios constantes de 2015 y PPP corriente). Esta representa-
cion nos sirve para apreciar el ritmo de variacion de la variable, no el nivel que
alcanza. En Espana, entre 1970y 2015 (45 afos) se multiplicd por mas de 2,5 en
términos reales. Desde el ano 2000 hasta la actualidad, las cifras se han mul-
tiplicado por mas de 1,5 en todos los paises seleccionados, exceptuando lItalia
(1,3). En Espana, entre 2000 y 2009 el gasto publico en sanidad se multiplico
espectacularmente por mas de 1,85, como refleja el pico de su grafica, que
supera a los demas paises. Luego, como consecuencia de los recortes, el indice
que lo representa ha caido abruptamente.

Para valorar estos aumentos acelerados recientes comparemos ahora la
relacion entre variaciones del gasto sanitario y crecimiento econémico medido
por el PIB, para Espafa y el conjunto de paises de la OCDE utilizando los grafi-
cos 5.3Ay B, ideados por Repullo (2012) y aqui actualizados y desagregado el
de gasto publico. Este autor ha destacado que en la época anterior a la crisis,
entre 2000 y 2009, la tasa de crecimiento del gasto sanitario nacional espafnol
fue muy superior a la del PIB 'y, ademas, de las mayores de los paises de la OCDE,
(crecimiento cinco veces mas rapido, siendo la media OCDE de 2,5 veces).

En estos graficos las lineas inferiores son las diagonales que expresan igual
crecimiento del gasto y del PIB. Practicamente todos los paises estan por encima
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de ellas entre 2000 y 2015, tanto para gasto nacional como publico, luego es claro
que la tendencia a que el gasto sanitario crezca mas rapido que el PIB es gene-
ral en la OCDE. Las lineas intermedias pasan por el punto representativo de las
tasas medias de crecimiento de gasto sanitario y PIB per capita de los paises de
la OCDE (y su pendiente nos da la relacion entre uno y otro). Espana estd por
encima en ambos gréaficos, luego su gasto sanitario nacional y publico crecié
a mayor velocidad con respecto al PIB que la media del conjunto. Las lineas
superiores corresponden, de hecho, al caso espafol. Pasan por el punto que
relaciona nuestros crecimientos del gasto y del PIB per capita en el periodo
2000-2015. En ambos graficos estas lineas destacan por arriba al pelotén de
paises al que pertenecemos en los que el gasto nacional y publico en sanidad
crece mas rapido en relacion al PIB.

En el grafico 5.3A se puede apreciar que entre 2000 y 2015, y a pesar
del violento parén de la crisis, el gasto sanitario nacional espafnol crece casi
cuatro veces mas rapido que el PIB, mayor velocidad que la media de la OCDE
(1,68 veces).

GRAFICO 5.3A

TASA DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO NACIONAL PER CAPITA (VERTICAL)
Y TASA DE CRECIMIENTO DEL PIB PER CAPITA (HORIZONTAL) 2000-2015
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Nota: Se han eliminado del grafico Turquia e Islandia, como datos atipicos con tasa de crecimiento de
gasto sanitario nacional y publico negativa.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de OCDE (2016a) y Banco Mundial (2016).
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GRAFICO 5.3B

TASA DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO PUBLICO PER CAPITA (VERTICAL)
Y TASA DE CRECIMIENTO DEL PIB PER CAPITA (HORIZONTAL) 2000-2015
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Nota: Se han eliminado del grafico Turquia e Islandia, como datos atipicos con tasa de crecimiento de
gasto sanitario nacional y publico negativa.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de OCDE (2016a) y Banco Mundial (2016).

Por su parte, el gasto sanitario publico espafiol entre 2000 y 2009 creci6 a
una tasa media anual del 5,5%, frente al 4,2% de la OCDE en su conjunto. As,
se incrementd en 4,4 veces con relaciéon al PIB real, ritmo superior al conjunto
de la OCDE (2,2 veces). Si consideramos todo el periodo 2000-2015 y segun
se aprecia en el grafico 5.3B, la tasa media de crecimiento anual del gasto
sanitario publico en Espana fue inferior a la media de la OCDE (2,7% vs. 3,1%).
AUn asi, en este periodo la velocidad de crecimiento anual del gasto sanitario
publico en relacién a la del PIB, también supera a la de la OCDE (4,8 veces frente
a 1,83), pues influye mucho la detencion de nuestro crecimiento econémico a
consecuencia de la crisis.

Uno de los principales determinantes del gasto sanitario es su componente
en personal. El grafico 5.4. muestra que el total de empleados del sistema sani-
tario publico entre 2006 y 2011 aumentd un 22,9 %'. Si tomamos como punto
de comparacién la Administracién General del Estado (AGE), veremos que en

! El personal total de los hospitales publicos (SNS) entre 1997 y 2009 aument6 un 50% segun la Estadistica
de establecimientos sanitarios con régimen de internado (Repullo, 2012).
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GRAFICO 5.4

EVOLUCION DEL NUMERO DE EMPIrEADOS SANITARIOS PUBLICOS Y NUMERO DE
EMPLEADOS DE LA ADMINISTRACION GENERAL DEL ESTADO, 2006-2014
(Miles de personas)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de OCDE (2016a) y MINHAP (2016b).

ésta el total de empleados crecié un 3,4% entre 2006 y 2010, afo en el que
alcanzé su maximo. Entre 2011y 2013 el personal total del SNS disminuyd un
6,6%, para volver a crecer en 2014. En la AGE el personal total ha disminuido
todos los ahos entre 2010 y 2014 con una variacion del -8,3%.

La crisis econémica desencadenada en 2007 y que en Espafa contrae
fuertemente la actividad econémica a partir de 2008, interrumpi6 la tendencia
secular creciente del gasto, golpeando gravemente los recursos disponibles por
el sistema sanitario publico, aunque con cierto retraso.

Sanidad es la sequnda o tercera —segun los afos— funcién de gasto publico
de mayor volumen en nuestro pais (véase el cuadro 5.1). Por ello es impensable,
como ya dijimos en la introduccién, que de una forma o de otra no sea objetivo
de las politicas de consolidacion fiscal. Sin embargo, éstas no tienen por qué
consistir simplemente en recortes lineales del gasto, como ha sido el caso en
nuestro pals. Pueden afectar relativamente menos a sanidad que a otras areas;
afectar mas a precios que a cantidades (reducir precios de insumos —como pro-
ductos farmacéuticos u otros— o a salarios, frente a mantener el volumen de
prestaciones; lo que equivale a repartir desigualmente los recortes o ajustes
entre los distintos agentes (suministradores, personal o los pacientes); y, sobre
todo, podrian orientarse preferentemente hacia ganancias de eficiencia mas
que a reducciones de gasto, mediante reformas estructurales.
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CUADRO 5.1

ESTRUCTURA DEL GASTO PUBLICO. ESPANA 2011-2014
(% sobre el PIB)

Funciones 2011 2012 2013 2014
Servicios publicos generales 6,20 6,61 7,11 6,92
Defensa 1,04 0,93 0,96 0,87
Orden publico y seguridad 2,17 2,03 2,04 2,02
Asuntos econdmicos 5,66 7,95 4,51 4,42
Proteccion del medio ambiente 0,95 0,89 0,84 0,84
Vivienda y servicios comunitarios 0,57 0,46 0,45 0,50
Salud 6,47 6,20 6,12 6,08
Acts. recreativas, cultura y religiéon 1,51 1,21 1,15 1,15
Educacion 4,40 4,15 4,08 4,06
Proteccion social 16,83 17,51 17,87 17,62
Gasto total 45,80 47,95 45,13 44,47

Nota: La fuente no indica si se trata de cifras presupuestadas o ejecutadas. Hay que suponer que son
ejecutadas.

Fuentes: Ministerio de Economia y Competitividad, Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas
e INE. Tomado de Gobierno de Espafa, (2016a): cuadro 9b.

En muchos paises europeos, entre ellos Espafa, el gasto publico en salud,
debido a su gran inercia, no disminuy¢ al principio de la crisis, a pesar de que
el PIB ya estaba cayendo, pero en 2010y 2011 se vio fuertemente recortado
por las politicas de consolidacion fiscal. “Mientras que en muchos paises los
presupuestos mantuvieron su nivel al principio de la crisis econdmica, en 2009
en algunos de los paises mas afectados por ella (por ejemplo Estonia e Islandia)
el gasto “per capita” en sanidad empezé a caer. En 2010y 2011 las reduccio-
nes se generalizaron como respuesta a las presiones fiscales y a la necesidad de
reducir los elevados déficit y deudas” (Morgan y Astolfi, 2014, cit.por OCDE,
2014:120).

La evolucién reciente de los volumenes absolutos del gasto sanitario
publico y la del PIB se observa en el grafico 5.5. representados en ndmeros
indices. El crecimiento del gasto sanitario publico en el periodo 2000-2009
fue muy intenso, bastante més acelerado que el del PIB, como ya sabemos. La
apertura en 2009 de la horquilla que forman las dos lineas representativas de
la evolucién de ambas variables es una imagen dramatica. El fuerte crecimiento
del gasto publico en sanidad no se habia contenido dos afos después de que
empezara a desencadenarse la crisis y cuando el PIB ya flexionaba a la baja. La
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contraccion finalmente se produce y expresa cuantitativamente los llamados
popularmente “recortes en sanidad”. Sus caracteristicas podemos concretarlas
en los siguientes datos:

m En Espana, en el periodo 2009-2013, el gasto publico total en sanidad
corriente se redujo un 13,1% (en términos reales a precios de 2015
y PPP corriente segun los datos de la OCDE para 2015 publicados en
2016)".

m En términos per capita reales el gasto publico en sanidad corriente en
Espafa bajo en 2010, 2011, 2012 y 2013. (OCDE, 2015b). En términos
nominales (preciosy PPP corrientes) en 2013 ascendia a 2.093 dolares USA
(1.410€) frente a 2.219 ddlares USA (1.575 €) en 2.009 (OCDE, 2016a)2.

m La participacion del gasto sanitario publico corriente en el PIB también dis-
minuyo: desde el 6,8% de 2.009 hasta el 6,4% en 2013 y el 6,3% en 2014.
(OCDE, 2016a).Esto es consecuencia de que la reduccion del gasto sani-
tario fue superior a la del PIB. La tasa anual media de variacién del gasto
sanitario publico en el quinquenio 2009-2013 fue de un -1,02% (-3,1%
entre 2010-2013). En este mismo periodo 2009-2013, el PIB se redujo,
en términos medios anuales, un 1,7%. En 2014, mientras que el PIB crece
el 1,1%, el gasto sanitario crece el 0,5%. (MSSSI-SCS, 2015; MSSSI-SCS,
2016a; MSSSI-SCS, 2016b. PIB segun Contabilidad Nacional INE actuali-
zado en 2016)? (todas estas cifras calculadas a precios corrientes). El gra-
fico 5.6 muestra la evolucién de estas tasas de variacion interanual del
gasto sanitario publico y del producto interior bruto en el periodo 2009-
2014. Se aprecia efectivamente que las reducciones interanuales del gasto
sanitario publico son mas acusadas que las del PIB y el aumento de 2014
menor.

m En términos dindmicos el efecto de la crisis es también agudo: “La tasa
interanual de crecimiento del gasto publico en sanidad de todas las Admi-
nistraciones espafnolas... en torno al 8-9% nominal en el periodo 2002-
2008, lleva cayendo ininterrumpidamente desde 2008 y es negativa, en

TEl'11,5%, segun el Sistema de Cuentas de Salud. En 2014 repunté ligeramente (en términos nominales un
0,5%) segln la misma fuente (MSSSI-SCS, 2015, 2016a'y 2016b).

2 Los datos en euros son proporcionados por la OCDE sin ajuste PPP. Segun el Sistema de Cuentas de Salud
en 2013 eran 1.394€ frente a 1.562€ corrientes en 2.009 (excluido el gasto en formacion de capital).
(MSSSI-SCS, 2015; 2016a; 2016b).

3 En la EGSP se denota también esta disparidad: “La tasa anual media de variacién del gasto sanitario
publico en el quinquenio 2009-2013 fue de un -3,3 por ciento. En este mismo periodo, el PIB se redujo,
en términos medios anuales, un 0,7 por ciento” (MSSSI-EGSP, 2015). En 2014 mientras que el PIB crece el
1,0 el gasto sanitario crece el 0,4 %. (MSSSI-EGSP, 2016a).
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GRAFICO 5.5

ESPANA. EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO PER CAPITA FRENTE AL PIB.
QSD 2014 (PPP Corriente), 2000-2014
(Indice, 2000=100)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de OCDE (2016a) y Banco Mundial (2016).

GRAFICO 5.6

GASTO PUBLICO EN SANIDAD Y PIB. ESPANA 2009-2014. TASAS DE VARIACION
INTERNACIONAL
(Precios corrientes)
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Nota: GSP: Gasto publico en sanidad.
Fuentes: MSSSI-SCS, 2015; 2016a; 2016b, Contabilidad Nacional de Espana (INE,2016).
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torno al 2% anual, desde 2009, coincidiendo con lo mas profundo de la
reciente crisis econémica y en respuesta a los recortes introducidos en el
sistema de salud” (Jiménez Martin y Viola, 2014).

m "El contraste existente entre la variacion del gasto total en sanidad en el periodo
2000-2008 y el periodo 2009-2012 muestra con claridad el golpe de la crisis
econdmica en la mayoria de paises de la OCDE” (Jiménez Martin y Viola, 2014).
En el grafico 5.7. se observa efectivamente este impacto brutal de la crisis
en algunos paises, que tienen que frenar bruscamente y pasan de aumen-
tar sustancialmente su gasto sanitario anual (aqui es gasto nacional, publico
y privado) a disminuirlo a tasas de variacion interanuales negativas también
importantes. Obsérvese que otros paises, por ejemplo Alemania, siguieron
aumentado su gasto, aunque redujeran la velocidad de su crecimiento.

m Para mejor comprender la diferencia entre un pais que sufre la crisis inten-
samente y otro que no la sufre, podemos considerar que mientras que las
administraciones publicas en Espafia disminuyeron su gasto por persona
de 1.575€ en 2009 a 1.410€ en 2013, Alemania aumento su gasto publico
per capita en sanidad de 2.804 a 3.22 1€ en dichos afnos (euros corrientes)’
(OCDE, 2016a).

GRAFICO 5.7
TASA ANUAL MEDIA DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO NACIONAL (Pl'JBLICO
Y PRIVADO) PER CAPITA, TERMINOS REALES, 2000-2012 (O ANO MAS CERCANO)
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Estas cifras en dolares a precios y PPP corrientes son en Espana 2.219 en 2009 y 2.093 en 2013. En
Alemania 3.465 y 4.144 USD. Los datos en euros que proporciona la OCDE son sin ajuste PPP.
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m También, para apreciar mejor el efecto de la crisis es ilustrativo ver que
cuando el gasto sanitario publico per capita en Espafa toca fondo en
2013, su nivel de 1.408 euros (precios de 2014), era aproximadamente el
mismo que el de 2006, siete afos antes (datos OCDE, 2016a).

m “Aun asi, la caida en Espafa, es inferior a la observada en Grecia (30%),
Irlanda (11%) y Portugal (5%), que junto a Espafia conforman el conjunto
de paises parcial o totalmente rescatados” (Jiménez Martin y Viola, 2014).

m Algo mas de las tres cuartas partes del ajuste se llevo acabo tardiamente,
en el bienio 2012-2013 (Bandrés y Gonzalez, 2015).

m Las primeras medidas de ajuste del gasto se adoptan en 2010, destacando
las del Real Decreto Ley 8/2010 y corresponden a inversiones, personal y
gasto farmacéutico, aunque “de hecho en 2010 puede hablarse mas de
contencion del gasto que de reduccion” (Bandrés y Gonzalez, 2015: 40).
En el bienio 2012-2013 se produce una contraccion mas notable del gasto
sanitario, por medidas como el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abiril,
que suspende la atencidon sanitaria a extranjeros sin residencia autorizada
y reestructura profundamente el copago correspondiente a la prestacion
farmacéutica ambulatoria (véase una narracién mas detallada en Bandrés
y Gonzélez, 2015).

m “La disminucion del gasto sanitario ha pivotado... sobre cuatro vec-
tores: las reducciones salariales, la caida de efectivos en las categorias
profesionales inferiores, los recortes en el precio de los medicamen-
tos y la practica eliminacion de las inversiones” (Bandrés y Gonzalez,
2015: 47).

m “La reduccién... fue especialmente intensa en los servicios primarios de
salud, en los que se registra una caida continuada desde 2010 hasta 2013,
cerrandose el cuatrienio con un descenso del 16,2%. En la atencion hos-
pitalaria y especializada el descenso fue bastante menor (-4,8%)... ”
(Bandrés y Gonzalez, 2015).

La contraccién del gasto sanitario una vez iniciada la crisis debe ser vista
en perspectiva. Primero, ya hemos dicho que sucede a un periodo de fortisimo
crecimiento. Segundo, en gasto por persona la posicién de Espafa entre los
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paises miembros del euro se ha mantenido: era la décima en 2009 antes de
los recortes y es la décima en 2013 (datos de la OCDE). Tercero, la observacién
fundamental, que se desarrolla en muchos puntos de este trabajo, es que el
nivel de gasto no determina por si solo el nivel de salud de la poblacion, ni la
calidad del sistema sanitario. El paro puede ser mas pernicioso para la salud que
recortar el gasto sanitario. La salud es plurideterminada e influyen en ella diver-
sas politicas también extrasanitarias. Ademas, el nivel de gasto seguramente
no es el principal problema de nuestro sistema sanitario, sino las deficiencias
estructurales y la falta de direccion estratégica y de vision a largo de plazo. Una
contencién o incluso reduccion del gasto acompanada de reformas estructura-
les podria haber dado lugar a resultados aceptables y progresivos. Si los recortes
consisten en reducciones de precios de los factores (por ejemplo, salarios del
personal y precios de los medicamentos y otros insumos), aceptados por los
agentes que los sufren en el marco de unas instituciones prestigiadas y de un
proyecto compartido de progreso y sostenibilidad del sistema en beneficio de
los pacientes presentes y futuros que, ademas contribuye a consolidar la eco-
nomia nacional; y los recortes en cantidades van unidos a mejoras de eficien-
cia que limitan o eliminan reducciones del servicio y de calidad, sin perjuicios
notables para los pacientes, todo ello encuadrado en una reforma profunda, el
impacto de la crisis y la consolidaciéon sucesiva podrian haber dado, al cabo de
los afos, un balance positivo.

{Ha concluido la crisis a efectos de recuperacién del gasto publico sanita-
rio? La OCDE espera que la moderacion del crecimiento del gasto, impuesta por
la crisis econdmica, sea transitoria. En realidad, las proyecciones prevén que el
gasto en sanidad crecerd como porcentaje del PIB (OCDE, 2015d: 24). A dichos
prondsticos nos referimos en los apartados siguientes. En Espafa, en 2014 el
gasto publico total en sanidad ya repunto ligeramente (0,5 en términos nomi-
nales, segun el Sistema de cuentas de salud). En términos per cépita (también
nominales y excluyendo la formacién de capital) subié de 1.394€ en 2013 a
1.411€ en 2014 (MSSSI-SCS, 2015; 2016a, 2016b), aunque todavia estemos a
cierta distancia del récord, que acabamos de ver que alcanz6 1.562€ (corrien-
tes) en 2009'.

Entre los componentes del gasto sanitario el generado por los medicamen-
tos merece una atencién especial. Espafa se situaba, antes de la crisis, entre
los paises con mayor gasto publico farmacéutico “per capita” del mundo, por
encima de la media de la zona del euro y de paises comparables como Reino
Unido o los nordicos y entonces también muy por encima de la media obser-

! Cuando el Gobierno dice que la politica de sanidad se encuentra ya en niveles de gasto precrisis, pues el
gasto en 2015 es 5.500 millones de euros mayor que el de 2007, no estd comparando con la referencia
adecuada que deberia ser 2009, el afo récord (Gobierno de Espafna, 2016: 106).
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GRAFICO 5.8

ESPANA Y PAISES SELECCIONADOS. GASTO PUBLICO EN MEDICAMENTOS, PER CAPITA,
USD 2014 (PPP corriente). 2005-2014

500
450
400
350

300

200
2005 2006 2007 2008 2009 20102 on 2012 2013 2014

== Espana francia == Reino Unido == Zona del euro = Paises Nordicos

Notas: Paises Nordicos: Dinamarca, Finlandia y Suecia. Datos de Reino Unido no disponibles para 2005 y
2012.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de OCDE (2016).

vada para la OCDE (gréfico 5.8.)'. Con los datos normalizados de la OCDE, el
gasto publico per capita era en 2009 de 445 délares (precios de 2014 PPP)
el sexto mas alto de la eurozona (nos superaban Francia, Irlanda, Alemania,
Luxemburgo y Grecia) y séptimo de toda la OCDE (era mayor en Japdn ademas
de en los paises anteriores).

Representaba en dicho afo 2009 el 1,2% del PIB, cuarta posicion entre
todos los paises de la zona del euro (igual que Francia y detras de Grecia,
Eslovaquia y Alemania) y quinto lugar entre todos los paises de la OCDE (Japdn
es el otro palis que nos superaba). También en el grafico 5.8 se aprecia su ele-
vado aumento hasta 2009. Esta posicion destacada y el crecimiento del gasto
publico farmacéutico de Espafa indican que la prestacion farmacéutica publica
ha sido generosa y sugieren un amplio acceso de la poblacion a los medicamentos.

" En un estudio de la OCDE que ajusta por paridad de poder adquisitivo y por diferencias de precios entre
paises, Espana, con 824 dodlares en gasto farmacéutico per capita para el ano 2005, es segunda, justo por
debajo de Francia, frente a una media de 532 ddlares para los paises de la OCDE (OCDE, 2008). Este ajuste
de diferencias de precios entre paises explica gran parte de la disparidad de esta cifra de Espaia (824) con
las que manejamos aqui, ya que los precios de los medicamentos en Espafa son de los mas bajos de la
OCDE y en cambio el consumo es de los mas altos.
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GRAFICO 5.9
GASTO PUBLICO PER CAPITA EN PRODUCTOS FARMACEUTICOS. 2005-2009 Y 2009-2013.
Tasa media de crecimiento anual. En términos reales
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Los datos muestran que la reduccién del gasto (publico) en sanidad a resul-
tas de la crisis se debe en parte a la reduccion del gasto farmacéutico. (OCDE,
2015b). Entre los extremos de ese periodo 2009-2013 el gasto en “farmacia
extrahospitalaria y prétesis y aparatos terapéuticos' desciende un 22,4%...,
como resultado principalmente de las medidas adoptadas en el precio regulado
de los medicamentos y del menor consumo de recetas, tras el aumento de la
participacion de los usuarios en el coste... ” (Bandrés y Gonzélez, 2015: 45). El
gasto publico farmacéutico per capita ha caido anualmente en tasa promedio
un 6,4% en términos reales desde 2009 (hasta 2013 incluido), el séptimo pals
en el que mas ha descendido, como se aprecia en el grafico 5.9 (OCDE, 2015b).

! Son dos partidas de la clasificacion funcional de la Estadistica de gasto sanitario publico (MSSSI, 2104).
La primera se refiere a recetas dispensadas en oficinas de farmacia incluidos el reintegro de gastos
farmacéuticos y el gasto en otros productos de suministro directo a los hogares. No se incluye el gasto en
productos farmacéuticos que puedan dispensarse ambulatoriamente en los hospitales. La segunda cubre
los gastos efectuados como transferencia corriente (reintegro de gastos) correspondientes a la entrega
de protesis ortopédicas permanentes o temporales, ayudas a la deambulacion, asi como las ayudas que
pudieran darse para protesis dentarias, y otras.
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A la vista de estas variaciones esta claro pues que el brusco frenazo es
aun mas apreciable en el gasto farmacéutico que en el gasto sanitario total
y que la reduccién del primero hizo una contribucion sustancial a la conten-
cion del gasto sanitario total. Sin embargo, este parén, como el del gasto en
sanidad, hay que relativizarlo porque en el periodo 2001 a 2009 en Espafa el
crecimiento real anual medio del gasto farmacéutico publico per capita fue del
3,1% (OCDE, 2016a), en comparacién con una tasa de crecimiento real anual
media del PIB per capita del 1,8% (OCDE, 2016b). Otros muchos paises de la
OCDE tuvieron también crecimientos muy fuertes y los cinco mas relevantes de
la zona del euro (Alemania, Francia, Espana, Holanda e Italia) una media del
5,5% (crecimiento medio anual del gasto farmacéutico publico per cépita real
en el conjunto de pafses mencionados).

En todo caso, la crisis econémica y las medidas para la contencién del
déficit —con recortes de precios, reorganizacion del copago y exclusién de la
financiaciéon de medicamentos escasamente eficaces— han afectado de lleno al
sector farmacéutico y cambiado el panorama anterior fuertemente expansivo
(una descripcién sinéptica de la legislacion farmacéutica de crisis puede verse

GRAFICO 5.10

ESPANA: EVOLUCION DEL GASTO FARMACEUTICO POR RECETAS DEL SNS SEGUN
FACTURACION DE RECETAS MEDICAS E INDICADORES SOBRE GASTO
FARMACEUTICO Y SANITARIO

(Millones de euros corrientes y tasa de variacion interanual. 2004-2015)
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Fuentes: Elaboracion propia a partir de datos de MSSSI (2016c¢) y MINHAP (2016).

133



El gasto publico en sanidad: pasado, presente y futuro
- __________________________________________________________________________

GRAFICO 5.11

ESPANA. VENTAS POR FARMACIAS Y A HOSPITALES. 2000-2015
Pvl, per cépita, euros 2015. (Indice, 2015 = 100)
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Notas: Ventas de medicamentos por oficinas de farmacia (SNS y privado). Precios de salida de fabrica,
PVL. Netas de deducciones (RDL 8/2010). Calculado a precios constantes de 2015. Ventas a hospitales
sélo del SNS.

Fuentes: Elaboracion propia a partir de las memorias anuales de Farmaindustria. Las ventas a farma-
cias estdn basadas en IMS. Para hospitales: 2000-2005 basadas en Ministerio de Sanidad; 2006-2013
Encuesta de deuda farmacéutica hospitalaria de la propia Farmaindustria; 2014y 2015 datos provisio-
nales de gasto farmacéutico del MINHAP (Farmaindustria, 2016). Los datos de poblacion son del INE
(2016).

en Lobo, 2013: 20 y ss.). Entre 2009, el afo en el que el gasto por recetas (sin
incluir el de hospitales) llegd al maximo con 12.506 millones de eurosy 2.013
con 9.183 millones (a precios corrientes) la caida en términos porcentuales fue
de un espectacular 26,6% (grafico 5.10). El violento salto de expansién a con-
traccion es tan evidente en esta imagen que no merece mas comentarios. Entre
las medidas adoptadas estd comprobado que la reestructuracién del copago
ha determinado a corto plazo una flexién del consumo, sobre todo de los pen-
sionistas, aunque no es tan claro cual pueda ser su efecto a largo plazo. (Puig
Junoy, Rodriguez Feijod, y Gonzalez Lopez-Valcarcel, 2014).

Con datos de las memorias anuales de Farmaindustria, el crecimiento hasta
2009y la inflexion resultante de las medidas anticrisis reflejadas en los gréficos
anteriores se confirman en el grafico 5.11, que recoge en numeros indices la
evolucion de las ventas a farmacias y a hospitales a precios constantes de 2015

134



Félix Lobo
________________________________________________________________________________|

y per capita’. Son datos aproximados de gasto nacional, publico y privado, a
diferencia de los que hemos manejado hasta ahora y hay que tener en cuenta
que el peso relativo de estos dos componentes ha cambiado como consecuen-
cia también de la crisis. Segun los datos de la OCDE entre 2009 y 2014 el gasto
privado ha pasado del 24,2% al 38,7% del total (calculado en USD a precios de
2014).

La fenomenal expansion de las ventas a los hospitales, o de su gasto, es uno
de los hechos clave del mercado farmacéutico espafiol en los Ultimos afos. Res-
ponde a la evolucién de la tecnologia farmacoldgica, que genera actualmente
muchos productos de manejo complejo, como los nuevos biotecnoldgicos. Qui-
zas también en parte es una reaccién estratégica ante una politica farmacéutica
mas activa en el segmento de la atencién primaria (que se refleja en el gasto
por recetas). De todas maneras entre 2011y 2013 el gasto en medicamentos en
hospitales también fue contenido. En 2014 y en 2015 el gasto farmacéutico ha
reanudado su marcha ascendente. El agudisimo repunte en estos afnos se debe
sobre todo a los medicamentos para la hepatitis C. Pero el gasto en medica-
mentos dispensados en farmacias con receta oficial también aumenta: el 1,9%
respecto al ejercicio anterior en ambos afos (seguin MSSI, 2016c¢).

La nueva estadistica sobre gasto farmacéutico y sanitario? permite desvelar
los hasta ahora muy desconocidos gastos en hospitales y en ciertos productos
sanitarios, introduce la valoraciéon en términos de gasto devengado real y con
esto ultimo mejora la informacion sobre recetas dispensadas en farmacias. En
2015 el gasto total en productos farmacéuticos y sanitarios (20.812 millones de
euros) presenta un incremento del 9,1% respecto al 2014. El gasto farmacéu-
tico hospitalario (6.668 millones de euros) es el que mas aumenta (un 26,1%),

! Los datos de ventas de medicamentos por oficinas de farmacia son estimaciones de Farmaindustria que se
basan en las muy completas bases de datos de IMS Health, una fuente privada, elaboradas con métodos
muestrales en vez de registros administrativos. Son datos de ventas al SNS méas ventas mercado privado.
Estan valoradas a “precios de salida de fabrica” (PVL, en la jerga del sector). Los datos de ventas a hospitales son
una aproximacion de Farmaindustria a las ventas a hospitales del SNS (no incluyen ventas a hospitales
privados). Estan basadas, seglin sus memorias anuales, entre 2000 y 2005, en datos del Ministerio de
Sanidad. Después, en la Encuesta de deuda hospitalaria de la propia Farmaindustria y para 2014 y 2015
en datos provisionales de la nueva estadistica de gasto hospitalario del MINHAP a las que nos referimos a
continuacion.

~

La nueva estadistica, llamada /ndicadores sobre gasto farmacéutico y sanitario, elaborada y publicada por
el MINHAP, llena no una laguna sino un auténtico mar de ignorancia sobre el gasto en hospitales y en
productos sanitarios. Parece que la ha hecho posible la presién de la Comision Europea y se basa en una
modificacion de la propia Ley 14/1986 General de Sanidad. Se refiere a gasto devengado y cubre todas las
administraciones publicas (Administracion General del Estado, mutualismo administrativo y comunidades
auténomas). Comprende tres sumandos: gasto farmacéutico hospitalario (adicional a los datos que
habia en términos de PVL); gasto en productos farmacéuticos y sanitarios por recetas médicas u orden
de dispensacion (a través de farmacias, adicional a los datos de facturacién que facilita el MSSSI); gasto
en productos sanitarios sin receta médica u orden de dispensacion (sobre el que hasta el momento no se
disponia de ningun tipo de informacién publica segin Gobierno de Espafia, 2016).
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debido principalmente, como ya hemos adelantado, al impacto de los nuevos 'y
eficaces medicamentos para la hepatitis C cronica (excluyéndoles el incremento
es del 4,7%). En efecto, la nueva estadistica ha revelado su impresionante mon-
tante: 1.249 millones de euros en 2015 (el 19% del gasto farmacéutico hos-
pitalario y el 7,4% del gasto total en medicamentos). Estos datos ponen de
manifiesto las extraordinarias dificultades de una politica farmacéutica apre-
sada entre el alto precio de las innovaciones y las restricciones presupuestarias.

El gasto en productos farmacéuticos y sanitarios por receta médica u orden
de dispensacion en 2015 (10.106 millones de euros) aumentd, segun esta
fuente, un 1,1% respecto al 2014. Finalmente, el gasto en productos sanitarios
sin receta médica u orden de dispensacion ascendié a 4.038 millones de euros
(un 9,1% mayor que en 2014) (MINHAP, varios anos).

A la vista de la evolucion del gasto sanitario durante la crisis la pregunta
fundamental es si su muy importante contraccién ha afectado a la salud de
los ciudadanos por haber empeorado la cantidad y la calidad de la asistencia.
Esta hipotesis se afadiria a la conjetura sobre un posible empeoramiento del
estado de salud, la morbilidad e incluso la mortalidad por efecto de la crisis.
Como la salud es influida por diversos factores y no sélo por el gasto sanitario,
cabe avanzar que la respuesta no es, ni mucho menos sencilla. Ademas, quizas
sea todavia demasiado pronto para obtener con base empirica conclusiones
suficientemente firmes, dados los retrasos en los efectos y en la disponibilidad
de los datos. Estas cuestiones han levantado el interés de los investigadores y
la bibliografia es ya notable’. Afortunadamente disponemos de un balance de
gran valor, la revisién de Gonzélez Lopez-Valcarcel y Barber (2015). Selecciona-
ron 1571 publicaciones (de revistas cientificas, literatura gris y sitios de la web
relevantes) relativas a los recortes en sanidad en Espafia, de las que finalmente
28 cumplieron los criterios de inclusion.

En este trabajo se hacen algunas observaciones metodolégicas de enorme
valor, en el sentido de defender que los métodos rigurosos permiten apuntar
hacia los verdaderos problemas y sus soluciones:

m La pobreza y el desempleo pueden tener mas efectos negativos sobre la
salud que los recortes en asistencia sanitaria.

m Se debe ser muy cuidadoso al establecer relaciones causales. Con datos
observacionales y con datos transversales no se pueden atribuir como
causa de los deterioros en la salud, si es que ha habido alguno, a la crisis,

! Destaca el Informe SESPAS 2014 dedicado monogréficamente al tema (SESPAS, 2014). Véanse también dos
libros al respecto, ademas de los articulos citados en el texto: Navarro y Muntaner, 2014 y Stuckler y Basu,
2013. Ambos tienen carga ideoldgica y métodos controvertibles.
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los gobiernos, o “los mercados”. Los retrasos que puede haber entre causa
y efecto plantean otra dificultad.

m Cuestiona la asociacion que se ha establecido en la literatura médica y en
otros sectores, incluido el personal sanitario, entre recortes en asistencia
sanitaria y aumentos de la mortalidad, resumidos en la expresién “la aus-
teridad mata”.

m Se ha de tomar en consideracion el coste de oportunidad del gasto en
sanidad. Ponen como ejemplo un estudio que destaca la importancia
que la vivienda o su pérdida tienen para la salud. El gasto en vivienda
podria proporcionar mejores resultados en salud que el gasto en asistencia
sanitaria.

Los principales hallazgos empiricos obtenidos por la literatura analizada
que destacan las autoras son:

m Las medidas de austeridad adoptadas en Espafa en el sector sanitario
habrian sido suaves, en comparaciéon con las dispuestas en paises como
Reino Unido y Alemania, entre otras cosas por la variabilidad de politicas
de las CC.AA. y las reacciones sociales.

m Los resultados obtenidos por los estudios revisados no parecen conclu-
yentes. No se han identificado efectos sistematicos negativos de las dis-
minuciones de gasto sanitario sobre la salud de la poblacién general con
base en indicadores de mortalidad prematura, mortalidad evitable y salud
autopercibida. Por ejemplo, la mortalidad evitable en Cataluha mantuvo su
tendencia decreciente aunque a una tasa inferior. La mortalidad evitable
por enfermedades cardiovasculares sigue ofreciendo tendencias muy favo-
rables (aunque aqui los efectos negativos podrian presentarse diferidos en
el tiempo).

m No se ha detectado con claridad un deterioro de la salud de los inmigrantes.

m Se ha comprobado que ha empeorado la salud mental, pero cabe atri-
buirla antes al desempleo —que tan brutalmente ha caracterizado la crisis
en Espana— que a las medidas de recorte de la asistencia sanitaria. Des-
tacan el incremento en la incidencia de la depresion y en la utilizacién de
antidepresivos. Los estudios sobre evolucién de los suicidios no son conclu-
yentes. El aumento apreciado por alguno de ellos se puede atribuir mejor
al desempleo. Urbanos y Gonzélez Lépez-Valcarcel (2015) corroboran que
particularmente el desempleo de larga duracién, tiene un impacto signifi-
cativo sobre la salud en general (autoreportada en las encuesta nacionales
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de salud 2006 y 2011-2012) y que sus efectos negativos sobre la salud
mental habrian empeorado con la crisis econdmica.

m Otro hallazgo a primera vista paraddjico: el aumento del desempleo se
asocia con aumento del infrapeso en nifos, pero con menor incidencia de
la obesidad general (Belles et al., 2016).

m Las poblaciones méas vulnerables (nifios, personas desahuciadas de sus
viviendas) se han visto mas afectadas por la crisis y se ha exacerbado la
desigualdad.

m Las listas de espera han empeorado significativamente. Sin embargo no
han sido objeto de estudio preferente. Resultarian mas perjudicadas por
las esperas las personas de menor renta. Estas dificultades de acceso a la
asistencia sanitaria seguramente serian la principal consecuencia negativa
de los recortes durante la crisis. Urbanos y Puig-Junoy (2014) confirman
aumentos en los tiempos y listas de espera de intervenciones quirdrgicas y
en la insatisfaccion de los ciudadanos con la sanidad publica.

Tras su revision las autoras concluyen que el sistema de asistencia sanitaria
publica ha sabido capear el temporal gracias a la dedicacion del personal y a la
buena gestion.

Garcia Gémez, Jiménez-Martin y Labeaga (2016), por su parte, resumen
diversos estudios sobre los efectos de la crisis sobre la salud (no sélo de las poli-
ticas de contraccién de los gastos y los servicios). “La gran recesion ha tenido
grandes consecuencias sobre los comportamiento individuales y la salud.”
Pero... “la magnitud y la direccion de estos efectos no han sido sin embargo
uniformes” (Garcia Gémez, Jiménez-Martin y Labeaga, 2016). Asi, una revisién
sobre EE.UU. concluye que las crisis tienen efectos beneficiosos sobre la morta-
lidad, contra la conjetura intuitiva esperada (Rhum, 2016). En nuestro pais ha
llamado la atencion que, paraddjicamente, la evolucién de la autovaloracién
del estado general de salud y del padecimiento de enfermedades crénicas (tam-
bién segun las ENS) sugiere una mejora sustancial de la salud media durante la
época de crisis (Urbanos y Puig-Junoy, 2014). No es una observacién andémala.
Tapia (2011) ha estudiado el fenébmeno contraintuitivo, de la mejora de la salud
durante las depresiones econdmicas.

La utilizacion de servicios sanitarios durante la crisis no se ha incremen-
tado claramente, ni en general, ni por los grupos mas desfavorecidos (segin
las encuestas nacionales de salud 2006 y 2011-2012), como han concluido dos
estudios distintos sobre tipos de servicios diferentes. En cambio si se ha apre-
ciado que la crisis esta teniendo un efecto disuasorio sobre la utilizacion por las
capas sociales mas desfavorecidas de servicios no cubiertos por el SNS, en par-
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ticular las visitas al dentista (Urbanos y Puig-Junoy, 2014 y Urbanos y Gonzalez
Lopez-Valcarcel, 2015). Este ultimo hallazgo parece relevante en cuanto marca
la diferencia entre los servicios con financiacién publica y los que han de ser
sufragados directamente por los ciudadanos.

En Espafa la crisis, también contra la intuicion apresurada, ha disminuido
las desigualdades en salud, que se habfan exacerbado durante la expansion
2004-2007. La explicacion es que las pérdidas de ingresos se han concentrado
en los activos, mientras que el sistema de pensiones ha protegido la renta de los
mayores (Coveney et al., 2016).

En el caso de los medicamentos lanzamos la hipotesis de que las medidas
de contencion del gasto habrian tocado, mas que a la salud de los ciudadanos,
a los ingresos de los distintos agentes del sector farmacéutico, ya que las medi-
das de recorte han afectado fundamentalmente a los precios. También habria
gue contestar a la pregunta de si la reorganizacion del copago sobre medica-
mentos, a pesar de sus exenciones, relativa modulacién por renta y topes, ha
disuadido de forma sustancial el acceso a tratamientos necesarios y efectivos.
Hay evidencia en el sentido de que el copago no afectaria a la salud pero con
datos inversos: cuando los ciudadanos se jubilaban (antes de 2012) y pasaban
de copago 40% a copago cero, aumentaba significativamente el gasto en medi-
camentos, sin que se apreciara efecto compensatorio de disminucién de la pro-
babilidad de ser hospitalizado (suponiendo que el consumo de medicamentos
es posiblemente sustitutivo de la hospitalizacion) (Puig Junoy, Garcia-Gémez,
Casado-Marin, 2016). Una muy completa revisién (Gonzalez Lopez-Valcarcel,
Puig Junoy y Rodriguez Feij6o, 2016) resume los efectos conocidos sobre can-
tidades consumidas que ya hemos mencionado. También informa de estudios
en curso relativos a efectos sobre equidad, cuyos primeros resultados indicarfan
que el ajuste por renta habria sido poco eficaz, pues el gradiente de gasto
segun renta se habria mantenido o incluso reducido ligeramente. Pero todavia
no estan disponibles sus resultados acerca de los efectos sobre la salud.

A este respecto es clamorosa la falta de iniciativas gubernamentales para
impulsar la evaluacion de las medidas de ajuste y recortes, fundamentada en
buenos analisis empiricos, a pesar de que el SNS cuenta con amplisimas y deta-
lladas bases de datos.

5.2. GASTO SANITARIO Y DEFICIT OCULTO

"Casi sistematicamente, desde los anos 80 el sistema sanitario publico ha
gastado mas de lo que se presupuestaba para el mismo, contribuyendo al défi-
cit publico de manera notable. Aln en los anos de bonanza econdémica habia
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deuda sanitaria alrededor de los 6.000 millones de euros (antes de empezar la
crisis)” (Arenas, Mases y Lopez del Val, 2013). Efectivamente, el principal pro-
blema que ha causado en el pasado el crecimiento del gasto sanitario ha sido
la dificultad de las CC.AA. para financiarlo con sus presupuestos ordinarios. El
problema fue patente tras la culminacion de las transferencias de los servicios
sanitarios a las CC.AA. en 2002, aunque ya venia de lejos, de la época en que la
gestion estaba centralizada en el Insalud. La brecha entre ingresos y gastos se
concretaba en gastos no satisfechos en el ejercicio, que quedaban sin financia-
cion y no reflejados en las liquidaciones presupuestarias a 31 de diciembre de
cada ejercicio. Estos gastos se “desplazaban” a ejercicios siguientes, en espera
de una regularizacién y alcanzaban cuantias importantes'. No estan cubiertos
por la deuda “oficial” de las CC.AA. sino que consisten basicamente en facturas
de proveedores cuyo pago se retrasa.

El Grupo de analisis del gasto sanitario creado por la Il Conferencia de
Presidentes (del Gobierno y de las CC.AA.) de 2005 en sus muy importantes
informes de 2005 y 2007, desgraciadamente no actualizados nunca, estudié
el problema en detalle aportando datos precisos. En el cuadro 5.2 recoge-
mos el porcentaje que el “gasto desplazado” acumulado representaba sobre el
gasto realizado por las CC.AA. en cada ejercicio. Es un indicador expresivo de
la “deuda sanitaria pendiente”. (Asf lo considera el Informe de 2007 del Grupo
de trabajo de analisis del gasto sanitario, 2007: 236). A fin de 2004 el gasto
de ejercicios anteriores no recogidos en las liquidaciones presupuestarias
ascendia casi a 6.500 millones de euros?. El cuadro 5.3 refleja una estima-
cién de la insuficiencia presupuestaria en sanidad cifrando el gasto presupues-
tado inicialmente, el gasto real ejecutado y el déficit incurrido. Como se ve, en
los anos considerados una parte importante del gasto no tenia financiacion
prevista y generd déficit y deuda (en cinco de los seis afios, uno de cada cinco
euros gastados).

Naturalmente se trata de practicas gravemente perniciosas, que suponen
la ruptura de la disciplina financiera del sector publico, expresion clara de la

! Un efecto colateral de esta préctica era que dificultaba el conocimiento del gasto sanitario “real”. La
Estadistica de gasto sanitario publico se elaboraba hasta 2006 con criterio de caja (sin tener en cuenta el
"gasto desplazado”) y no con el criterio de devengo que es el propio del Sistema de Cuentas Nacionales.
El Grupo de trabajo al que nos referimos aqui hizo los ajustes necesarios para conocer el gasto “real” y
proporcionar una base sélida a las regularizaciones acordadas con el Gobierno de la nacién para resolver
el problema. Desde 2006 la EGSP sigue el criterio de devengo.

2 “A finales del ejercicio 2004, el gasto de ejercicios anteriores no recogido en las liquidaciones
presupuestarias ascendia a 6.436,72 millones de euros, de los cuales se generaron 165,99 millones en ese
ano, 1.674,01 millones en 2003, 630,65 millones en 2002, 488,16 millones en 2001, 452,43 millones
en 2000, 58,03 millones en 1999 y el resto, 2.756,94 millones, en ejercicios anteriores. Las comunidades
autonomas que tienen mayor gasto no contabilizado por el sistema presupuestario a finales de 2004 y
que, en conjunto, absorben el 73% del total, son Cataluna (1.928 millones), Andalucia (1.573 millones)
y Comunidad Valenciana (1.122 millones)” (Grupo de trabajo de anélisis del gasto sanitario, 2007: 235).
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CUADRO 5.2

ESPANA. PORCENTAJE DEL GASTO EN SANIDAD “DESPLAZADO"
ACUMULADO SOBRE EL REAL DEL EJERCICIO

Comunidad auténoma 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Andalucia 21,00 22,43 23,78 23,17 23,27 22,45 20,89
Aragon - - - - 3,52 8,66 2,38
Asturias - - 3,88 6,78 11,69 12,25 9,26
Baleares - - - 4,03 6,73 6,65 5,36
Canarias 4,82 3,42 3,77 3,05 10,26 0,91 2,26
Cantabria -- -- 4,37 3,63 5,43 6,28 3,92
Castilla y Ledn - -- -- -- 6,31 10,19 8,48
Castilla-La Mancha - -- - -- 4,41 -- 4,46
Catalufa 30,84 30,59 30,32 32,18 34,82 29,12 21,30
Comunidad Valenciana 12,61 15,89 20,27 23,35 27,80 28,39 23,99
Extremadura - -- - 1,48 6,96 10,92 9,79
Galicia 5,27 6,25 7,54 4,03 8,56 13,79 6,02
Madrid - - - 2,95 4,85 7,73 4,93
Murcia - - - 4,62 8,24 12,18 11,82
Navarra - - - - - - 0,15
Pafs Vasco - - - - - - --
La Rioja -- -- -- -- -- -- --
Total gasto CC.AA. 10,32 11,03 11,84 12,68 15,71 15,39 12,22

Fuente: Grupo de trabajo de anélisis del gasto sanitario (2007).

CUADRO 5.3

(Millones de euros)

INSUFICIENCIA PRESUPUESTARIA EN SANIDAD ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS

Presupuesto total  Gasto total real Déficit absoluto % Déficit
2007 52.383 64.339 11.956 22,82
2008 56.559 71.170 14.611 25,74
2009 58.960 75.395 16.435 27,87
2010 59.738 74.732 14.956 25,10
2011 57.408 71.518 14.110 24,58
2012 56.740 66.148 9.408 16,58

Fuente: MSSSI. Tomado de Arenas Mases y Lopez del Val, 2013.
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CUADRO 5.4

DEUDA SANITARIA ESTIMADA CC.AA. 2011
PORCENTAJE SOBRE PRESUPUESTO DE SANIDAD

A B C D E F G
(E=c+D) G=(E/F)

Total deuda % Deuda Deuda  Deuda con  Deuda Presupuesto % Deuda
dela CA. CA. sobre medica- empresas total SNS  sanidad sobre ppto.

(M €) PIB mentosa  tecnol. (M €) SNS
hospitales sanit.

Comunidad auténoma SNS

Total 135.151 12,6 6.369,3 5230 11.599 57.408 20,2
Andalucia 13.728 9,5 1.523,7 1.284 2.807,7 9.379 29,9
Aragén 3.388 10,3 202,6 203 405,6 1.849 21,9
Asturias 2.042 8,8 153,6 118 271,6 1.552 17,5
Baleares 4.501 16,8 216,3 140 356,3 1.176 30,3
Canarias 3.419 8,2 120,9 120 240,9 2.541 9,5
Cantabria 1.329 9,7 180,9 115 295,9 730 40,5
Castilla y Leon 5.090 8.8 573,4 522 1.095,4 3.462 31,6
Castilla-La Mancha 6.612 18,3 408,2 406 814,2 2.814 28,9
Cataluna 39.268 19,7 252,3 198 450,3 9.201 4,9
Comunidad Valenciana 20.469 19,9 1.292,5 973 2.265,5 5.515 41,1
Extremadura 2.011 11,0 54,3 32 86,3 1.572 5,5
Galicia 6.971 12,4 264,7 193 457,7 3.547 12,9
Madrid 15.191 7.9 762,3 570 1.332,3 7.134 18,7
Murcia 2.759 10,0 265,1 267 532,1 2.023 26,3
Navarra 2.075 1,1 14,4 11 25,4 972 2,6
Pais Vasco 5.355 7,9 37,0 51 88,0 3.506 2,5
La Rioja 933 11,8 46,6 23 69,6 434 16,0

Notas. Catalufa, “C"” incluye solo hospitales ICS. Navarra, “D” se encuentra dentro del plazo legal de pago
y no se considera deuda.

Fuentes: "A’, deuda total de la comunidad auténoma: Banco de Espana, tercer trimestre de 2011 (publi-
cado en diciembre 2011). “C" deuda por suministro de medicamentos a hospitales del SNS: Farmaindustria,
31 de diciembre de 2011. “D"” deuda de las administraciones publicas con empresas del sector de tecno-
logias sanitarias: FENIN, datos a 31 de diciembre de 2011. “F" Presupuestos sanidad correspondientes a
2011: Recursos del SNS. Presupuestos iniciales para sanidad de las comunidades auténomas, la Adminis-
tracion central y la Seguridad Social (2007-2011). Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Tomado
de (PWC, 2012).

“blandura” de la restriccion presupuestaria, a la que nos hemos referido en el
capitulo IV. Trae como consecuencia una relajacion general de los estimulos a la
prosecucion de la eficiencia que dicha disciplina, entre otros fines, persigue. Por
otro lado, esta practica es soportada por los proveedores, fundamentalmente
empresas farmacéuticas, de productos y de equipos sanitarios, conciertos, ser-
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vicios externos y concesionarios, a los que se retrasa el pago de sus facturas.
Aumentan asi su incertidumbre y sus costes empresariales y también los del
sistema sanitario que se ve obligado a pagar precios mas altos para cubrirlos.

“El sistema sanitario es tradicionalmente mal pagador y los retrasos en los
pagos no son ni mucho menos una novedad. Sin embargo, la crisis econémica
ha agravado esta situacion.” (PWC, 2012: 33). En efecto, como se aprecia en
el cuadro 5.4, en 2012 se estimaba que, sobre el presupuesto total, la deuda a
proveedores sanitarios suponia en torno al 20% para el conjunto de las CC.AA.,
con al menos ocho comunidades en las que se superaba dicho porcentaje (PWC,
2012: 35). A31 de diciembre de 2011 el retraso en el pago de los medicamentos
hospitalarios alcanzaba 525 dias y 473 para las empresas de tecnologias sani-
tarias (PWC, 2102).

La cuestion que se planteaba en esos momentos a los que corresponden
estos datos era, como ha dicho Lopez Casasnovas, ya no sélo una crisis de
sostenibilidad (a largo plazo), sino una auténtica crisis de solvencia del sistema
sanitario (a corto plazo).

{A la altura de fines de 2016 son problemas ya superados? En el capitulo
anterior hemos analizado los mecanismos puestos en marcha por el Gobierno
central para, por un lado disciplinar a las CC.AA., y, por otro, proporcionarles
liquidez a través de los diversos fondos condicionados. Alli hemos justificado
gue las soluciones alcanzadas no son completas. Es verdad que ahora las deu-
das parece que afloran a la luz, pero su financiacién se traslada al prestamista
en ultima instancia, el Banco Central Europeo quien compra buena parte de la
deuda espanola. Este proceso de sustitucion de acreedores y deudores ha sido
muy facilitado por su politica monetaria stperlaxa y los tipos de interés nulos
0 negativos subsiguientes. Pero estas condiciones excepcionales no podemos
esperar que se eternicen y hemos de encontrar otras salidas al desfase entre
ingresos y gastos, que no pueden ser otras que una mayor responsabilidad fis-
cal de las CC.AA. en un federalismo profundizado, y aumentar la eficiencia y la
productividad del sistema.

5.3. ¢GASTAMOS MENOS O MAS QUE LOS PAISES "MODELICOS"7
SI GASTAMOS MENOS ¢DEBERIAMOS GASTAR MAS PORQUE
ELLOS GASTAN MAS? {PUEDE SERVIR EL PIB
DE ORIENTACION NORMATIVA?

En el epigrafe 5.1. estudiamos la evolucién en el tiempo del gasto publico
espafnol en sanidad en sus distintas expresiones. Ahora podemos compararlo
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con el de otros paises, es decir, pasamos de una visiéon longitudinal a otra
trasversal.

La comparacion mas simple es la que podemos efectuar utilizando las cifras
de peso sobre el PIB. Asi, recordemos que en 2009 el gasto nacional y el gasto
publico en sanidad espafoles alcanzaron ambos un maximo histérico hasta la
fecha, como se vefa en los graficos 5.1A y 5.1B en términos de peso sobre el
PIB. El 9% que representaba el primero superaba en una décima la media de
los paises de la OCDE. El 6,8% del sequndo también estaba ligeramente por
encima de la media de la OCDE (6,5%). En el mismo afo récord 2009 —y en
ahos anteriores— habia paises avanzados con un nivel de gasto nacional sobre el
PIB inferior al de Espana (Reino Unido, Finlandia, Suecia — éstos dos Ultimos no
se recogen en los graficos anteriores. En 2015 Espafa se ha rezagado. Continta
en un nivel del 9%, siendo superada en los tres casos mencionados: Finlandia
(9,6%), Reino Unido (9.8%) y Suecia (11,1%). Incluso Italia, que se situaba en
el mismo nivel de gasto nacional en 2009, en la actualidad registra un 9.1%.

Sin embargo, cuando observamos el gasto publico, vemos que los pai-
ses avanzados, desde 2000 hasta la actualidad, tienen porcentajes sobre el PIB
mayores que los de Espafa, salvo el caso muy notable de Finlandia. Conviene
recordar que en los primeros afios 90 superdbamos en esta medida del gasto
publico sanitario a Reino Unido y EE.UU.

Este enfoque tiene mucha importancia porque en Espafia es comun decir
que deberiamos gastar méas porque de hecho dedicamos menos recursos a sani-
dad que los paises que podrian ser nuestro modelo. Esta visidon es sostenida
frecuentemente con entusiasmo por los agentes y grupos de interés del sector
sanitario: los sindicatos, los colegios profesionales, las industrias que suminis-
tran medicamentos, productos sanitarios y equipos médicos, las compafias
aseguradoras, las asociaciones de pacientes, e incluso sociedades cientificas
médicas.

Asi, por ejemplo, se ha dicho recientemente que “Todos los expertos coin-
ciden en sefalar que la sanidad necesita mas recursos econémicos de los que
dispone, por lo que apuestan por elevar la inversién en sanidad en relacién al
PIB hasta el 7,5%, para equiparar a Espafna con los paises de nuestro entorno”
(Fundamed, 2016: 5). “Los paises de la UE, comparables a Espafa en términos
econdmicos y poblacionales, invierten una media del 7,5% del PIB en sus sis-
temas sanitarios (datos OCDE, 2014 referidos a datos de 2012). Teniendo en
cuenta que la relacion entre PIB e inversion sanitaria en Espafa se situa en el
5,9%, Espana deberia destinar 1,6 puntos mas de PIB a financiar el SNS para
situarse en esta media” (Fundamed, 2016: 7).
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Esto no puede extrafar. Como tantas veces nos recuerda Evans “...los gas-
tos en sanidad son los ingresos de los oferentes —a todos los niveles— de servi-
cios sanitarios. Cada ddlar gastado es un délar de renta ingresado por alguien 'y
la proposicion de que los gastos deben elevarse dramaticamente para cubrir las
crecientes necesidades es, al mismo tiempo, una demanda de aumento de
las rentas a disposicion de los suministradores de bienes y servicios sanitarios.
Puede tratarse de salarios mas altos, de mas puestos de trabajo, de mayores
dividendos o de cotizaciones mas altas, pero de una forma u otra, mayores
gastos significan mayores rentas” (Evans, McGrail y Morgan, 2001). El aumento
del gasto con toda seguridad beneficia pues a estos grupos, por ejemplo si
suben los salarios a cambio de la misma tarea asistencial o los precios de los
mismos medicamentos. Pero el aumento no es seguro que haya de beneficiar
a los pacientes. Habra de gastarse bien desarrollando nuevos tratamientos efi-
cientes, tratando a mas pacientes o mejorando la calidad de la asistencia. Ante
este conflicto de intereses debemos discernir el grano de las propuestas con
fundamento efectivo en la mejora la salud de los pacientes y el bienestar social,
de la paja de la defensa de los intereses particulares de grupos concretos.

Si se ha extendido la percepcién de que Espafa gasta poco en sanidad y
deberia gastar més —con beneficio cierto para estos grupos de interés y posi-
ble para los pacientes—, el corolario l6gico es que “... se ha instalado cierta
resistencia en contra de la contencién del gasto publico, en particular entre los
grupos mas directamente implicados en el sector de cuidados de la salud, bajo
el supuesto de que a ellos ésta no les debe ni puede afectar” (Lopez Casasnovas,
2010: 27).

Esta visién plantea por lo menos cuatro cuestiones relevantes:

m (Qué paises hemos de considerar referentes o modelos?
m (Realmente gasta Espafia menos que los paises de referencia?

m (Debe ser el gasto de los demas la guia a seguir por Espaha para asignar
recursos a nivel macro a sanidad?

m (Tiene utilidad el PIB como orientacién normativa para determinar el nivel
de gasto agregado en sanidad?

Elegir los paises “modélicos” a estos efectos merece por lo menos una
cierta atencién (seguimos y desarrollamos aqui ideas de Lopez Casasnovas,
2010y Lopez Casasnovas, Maynou-Pujoras y Sdez, 2015). Parece claro que para
disponer de un verdadero patron de comparacién deberiamos seleccionar en
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funcién del desarrollo econémico y social de los paises y de la bondad de su
sistema sanitario. Una primera aproximacion a la que en muchas ocasiones
recurrimos es comparar con los paises de la OCDE, aunque no esta claro si
porque éstos constituyen un modelo a seguir, 0 porque simplemente sus datos
son facilmente accesibles ya que los proporciona directamente la base de datos
de este organismo. Pero la OCDE ha cambiado mucho y los paises miembros ya
no son un conjunto mas o menos homogéneo, el de los paises desarrollados.
Ha dado entrada a paises muy diversos, como los del Este de Europa y otros en
vias de desarrollo como México o Chile. Hoy es, por tanto, un grupo bastante
heterogéneo Ademas, en sanidad esto es especialmente cierto porque incluye
dos paises muy grandes, cuyo tamano influye notablemente en las medias,
cuyos sistemas sanitarios estan muy alejados del nuestro: EE.UU. y Japdn. Por
consiguiente, para garantizar una cierta proximidad a nuestras caracteristicas
es mejor compararnos con los paises de la UE y ain mejor con los de la Unién
Econdémica y Monetaria (paises del euro), aunque las sucesivas ampliaciones
también han introducido heterogeneidad. Haciendo alin mas estrictos nuestros
criterios podriamos concentrarnos en los paises que tiene un sistema sanitario
estilo Beveridge, es decir, un sistema nacional de salud de cobertura universal
y financiado fundamentalmente con el fondo general de impuestos. Estos dos
ultimos criterios no son superponibles, porque hay paises europeos que tienen
un sistema nacional de salud (Reino Unido, Dinamarca y Suecia) pero son aje-
nos al euro.

Una vez elegidos los paises, la tarea no ha terminado. La comparacion
misma de nuestros niveles de gasto sanitario con otros paises no esta tampoco
exenta de trampas. Para empezar habrd que reparar en la variable con la que
relacionamos el gasto: peso sobre el PIB o cantidad monetaria “per capita”.
Dependiendo del tamafo del PIB las comparaciones con otros paises pueden
dar resultados diferentes. Si el PIB es relativamente pequefo un peso sobre el PIB
alto puede venir acompanado de una cifra “per capita” pequefa relativamente
a otros paises. Ademas, y en relacién con lo que acabamos de decir, frente a las
comparaciones simplistas (dato de Espafna frente a media simple de la OCDE),
los economistas de la salud espanoles han destacado la necesidad de refinar el
analisis teniendo en cuenta las caracteristicas propias de los distintos paises y
del nuestro. Una primera aproximacién es considerar el distinto nivel de renta.
“Creo que no hace falta ser muy avezado en la cuestion para considerar el PIB
como denominador clave de nuestra variable, por aquello sabido de que cada
pais gasta en salud lo que se puede permitir” (Lépez-Casasnovas, 2010: 27).

En el caso del gasto por persona esta correccion podemos introducirla a
través de la regresion lineal renta-gasto, como hemos hecho en los graficos 5.3A
y 5.3B para las variaciones interanuales de ambas variables. El gréfico 5.12 para
los afos 1980, 1990, 2000 y 2007 pone en relacion el PIB “per capita” con el
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gasto sanitario publico “per capita” para un conjunto de paises caracteriza-
dos por seguir el modelo Beveridge (Noruega, Dinamarca, Suecia, Reino Unido,
Finlandia, Italia y Espafa), y ser europeos, aunque no todos de la UE ni de la
UEM. En esta aproximacion “Espana estd muy cerca de aquellos niveles de gasto
sanitario publico que le corresponden: justito en la “recta de regresion esta-
distica” (construida para los afnos indicados) que se deriva de una estimacién
objetivada” (Lopez Casanovas, 2010: 29). Es decir, que gastamos lo que nos
corresponde segln nuestro nivel de desarrollo.

Dando un paso mas para profundizar en el estudio podemos tener en
cuenta no solo la renta, sino también un conjunto de factores o variables expli-
cativas seleccionados como determinantes de la evolucién del gasto, desarro-
llando un analisis de regresion multiple. Un ejemplo destacado es el realizado
por Lépez Casasnovas (2004) para el gasto sanitario nacional “per capita” en el
periodo 1979-1999 y el publico “per capita” en 1981-1997, a partir del panel
de paises contenido en la base de datos de la OCDE 2003. Con este método,
si aplicamos los datos correspondientes a Espafia a las estimaciones segun los
coeficientes obtenidos podemos comprobar “una muy elevada coincidencia...

GRAFICO 5.12

GASTO SANITARIO PUBLICO Y GRADO DE DESARROLLO ECONOMICO
1980, 1990, 2000, 2007
PIB “per capita” versus gasto sanitario publico “per capita”. USD. PPP.
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entre el gasto (nacional) real y el predicho” por el modelo, lo que coincide con
la observacion grafica de que “Espafna se sitia generalmente en la linea de
estimacion” (p. 60). “Este es un resultado conocido en las estimaciones. No es
cierto que el nivel total agregado “per capita” del gasto sanitario en Espafa sea
inequivocamente bajo. Espafa tiene basicamente el gasto que le corresponde
a su estado actual de desarrollo y al conjunto de determinantes conocidos en
la literatura e incorporados a la estimacién” (p. 61). En cambio, cuando consi-
deramos el gasto sanitario publico "per capita” se aprecia un diferencial impor-
tante, del 6 al 12%, entre el gasto realmente observado y el que esperariamos
que tuviera Espafa. “Dicho resultado... indicarfa que... todo lo demas igual, el
gasto sanitario publico se sitla por debajo de lo que corresponde al nivel de
desarrollo del pais” (p. 63). Aunque el autor previene de posibles distorsiones
derivadas de que la estimacion considera la totalidad de los sistemas sanitarios
occidentales sin tener en cuenta la diversidad en la composicion publico-privada
del gasto (Lopez Casasnovas, 2004: 63). Lo mismo comprueban Puig-Junoy,
Castellanos y Planas, (2004): “... El nivel de gasto publico sanitario por persona
a principios del nuevo siglo (consideran el periodo 1991-2001) se encuentra
claramente por debajo de lo que seria esperable, atendiendo a nuestro nivel de
renta por persona. Si comparamos... con el que por término medio tiene un
pais con un nivel de renta parecido al nuestro en la OCDE... el gasto publico
observado en Espana en el ano 2000... es casi el 10% inferior...” (p.122).

Para salvar estos problemas de heterogeneidad entre paises o sistemas
sanitarios comparados, podemos seguir otro excelente trabajo de Lopez Casanovas
y colaboradores (2015), referido al periodo 2000-2011. Nos previenen de que
“los sistemas sanitarios son muy diferentes... No se puede tomar como patréon
de comparacién de un sistema el dato de otro sistema (por ejemplo una media
simple) que ni constituye ni se quiere que sea referencia...” (p. 150). También
recomiendan tener en cuenta las diferencias de tamafio en poblacién y en PIB,
hasta su trabajo ignoradas por la literatura, calculando las ponderaciones opor-
tunas. Si se trata de paises de distinto nivel de desarrollo habria que comparar
con las cifras de la época en que el tamano de su poblacién o su nivel de desa-
rrollo fuera similar. Asi, “los resultados difieren dependiendo de los refinamien-
tos que el analista introduce en el analisis” (p. 152).

En los datos analizados por estos autores aplicando estas precauciones
puede verse que si comparamos el gasto en sanidad publico espafiol como
porcentaje del PIB con los paises modelo Beveridge', entre 2000 y 2006 el por-
centaje espafol es ligeramente inferior, alcanza medio punto en 2007 y entre

" En el modelo Beveridge se incluyen 15 paises de la OCDE: Dinamarca, Finlandia, Grecia, Islandia, Irlanda,
Italia, Corea, México, Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Portugal, Espafia, Suecia, Reino Unido; al modelo
Douglas (los proveedores pueden ser privados pero las primas de seguro son deducidas de la némina)
pertenecen 3: Australia, Canadé y Turquia.
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2008 y 2010 les supera alrededor de dos décimas. Si ponderamos por PIB, la
media de los paises Beveridge se desplaza ligeramente hacia arriba y con ella las
comparaciones que acabamos de hacer; Espafna tiene valores inferiores todos
los afnos, hasta casi un punto porcentual en 2002, pero desde 2005 no lle-
gan a medio punto. La comparacion con los paises Bismarck arrojaria mayores
diferencias por debajo, pues tienden a gastar mas, pero este modelo no es el
nuestro (Lépez Casasnovas, 2010: 28).

El gasto publico “per capita” sin ponderar es inferior en Espafia todos los
anos, tanto respecto del conjunto de la OCDE, como de los paises Beveridge. Si
ponderamos por la poblacion, Espafia también es inferior respecto del conjunto
de la OCDE, pero nuestras cifras son sistematicamente superiores a las de la
media de los paises Beveridge. Por ejemplo, en 2009 Espafa tendria 2.314 USD
mientras que la media para los paises Beveridge serfa 1.835.

Pero lo mas interesante son los resultados de los modelos econométri-
cos que estos autores han construido. Nos permiten conocer las diferencias
entre los valores reales de Espafa y los valores esperados segun el modelo, es
decir lo que corresponderia a Espafia segun las variables explicativas considera-
das, que tratan de captar sus caracteristicas sanitarias y socioeconémicas (PIB
“per capita”, gasto publico en sanidad, poblacién y su estructura, consumo de
tabaco y de alcohol, obesidad, enfermedades mentales y desempleo). La con-
clusién general es que éstos “valores reales se sitian bastante por encima de
los valores esperados desde 2007 y por debajo hasta 2004"” (Lopez Casasnovas,
Maynou-Pujords y Sdez, 2015: 172). Asi, el gasto en sanidad publico como
porcentaje del PIB, se sitla por debajo en comparacion con los paises Beveridge
(ponderados por su PIB respectivo) desde 2000 hasta 2006 incluido, con una
diferencia méaxima de menos 0,5% en 2001 y 2002; y por encima desde 2007
con una diferencia maxima de mas 0,4% en 2009. En el caso del gasto publico
en sanidad en términos “per capita” y con ponderacion por poblacion, las
diferencias entre valores reales y esperados son positivas (estarfamos gastando
“mas de lo que nos corresponderia” por nuestras caracteristicas) todos los afos
estudiados menos 2009. La diferencia maxima con los valores esperados serfa,
por encima, de unos 280 délares y por debajo, en 2009, de unos 240 (Lopez
Casanovas, Maynov-Pujoras y Saez, 2015).

En resumen, “el andlisis contradice... la proposicidon tan a menudo avan-
zada de que los patrones comparativos justifican aumentar el gasto publico en
sanidad en Espafa... Los datos espafnoles en general estan bastante por encima
de lo que resultaria acorde con nuestras caracteristicas segun el modelo, en
particular cuando el patron de referencia son los paises que tienen un modelo
sanitario Beveridge similar y cuando se tiene en cuenta el PIB de Espafa en cada
ano en particular” (Lépez Casanovas, Maynou-Pujoras y Sdez, 2015: 173).
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CUADRO 5.5

ESPANA. GASTO SANITARIO PUBLICO. COMPARACIONES CON OTROS PAISES.
DISTINTOS PLANTEAMIENTOS Y RESULTADOS

Estudio % PIB/per Ponderacion Modelo Periodo Muestra: OCDE/ Resultado
capita Beveridge
LC 2004 pc - Si 1981-1997 OCDE 6-12% inferior
PJ, Cy P 2004 pc - No, sélo renta  1991-2001 OCDE 10% inferior
LC 2010 pc - No, sélo renta  1980-2007 Beveridge En la media
LCetal, 2015 %PIB - No 2000-2011 Beveridge Préximo media
LCetal, 2015  %PIB PIB No 2000-2011  Beveridge 0,5-1% inferior
LCetal, 2015 pc - No 2000-2011  OCDE y Beveridge Inferior
LCetal, 2015 pc Poblacién  No 2000-2011 OCDE Inferior
LCetal, 2015  pc Poblacion  No 2000-2011  Beveridge Superior
LCetal, 2015 PIB PIB Si 2000-2011  Beveridge Préximo media
LCetal, 2015 pc Poblacién  Si 2000-2011 Beveridge Superior

Fuentes: Lopez Casasnovas, 2004; Puig-Junoy, Castellanos y Planas, 2004; Lopez Casasnovas, 2010; Lépez
Casasnovas, Maynou-Pujoras y Saez, 2015.

Nos hemos preguntado también si debe ser el gasto de los demas la guia
a sequir por Espafa para asignar recursos a nivel macro a sanidad. Como se
ha dicho, “...Resulta no sélo arriesgado, sino probablemente inapropiado, tra-
tar de establecer a partir de las comparaciones internacionales valores 6pti-
mos (normativos) sobre el nivel de recursos (ya sean fisicos —-nimero de camas
hospitalarias por 1.000 personas— o monetarios —gasto sanitario publico por
persona—) del que deberia disponer el sistema sanitario de un pais” (Puig-Junoy
y Castellanos, 2004: 40). En efecto, ya hemos destacado las heteroge-
neidades entre los sistemas sanitarios de los paises. Aunque restringiéramos
nuestro foco a los paises de la Unién Europea o del euro con sistema Beveridge
(Reino Unido, ltalia, Irlanda, Portugal y los paises nérdicos) nuestra idiosincrasia
seqguiria siendo bien aparente. Existen diferencias notables en la estructura del
gobierno de la sanidad, organizacion y descentralizacion territorial, grado de
integracién de los servicios, formas de contratacion y pago de los profesiona-
les sanitarios, utilizacién de los medicamentos y los demds productos de alta
tecnologia, con mayor o menor protagonismo de la evaluacion de eficiencia.
Puede haber igualmente disparidades en el “proyecto de pais” deseado, con
opcion por un sector sanitario muy extenso y con predominio de la financia-
cion y la provision publica frente a otros proyectos menos “medicalizados” y
en los que se prefiera un componente privado mas amplio. También puede
haber variaciones en el ritmo de la politica sanitaria, con decidido impulso, en
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determinados momentos y lugares, de la cobertura, la cartera de servicios, las
reformas, las inversiones, las mejoras salariales y todo tipo de gastos, frente a
paises y ocasiones en que se elija una conducta estrictamente conservadora,
preocupada por el equilibrio fiscal. A todo ello pueden anadirse diferencias
en la coyuntura econémica y fiscal que impongan restricciones distintas a los
niveles de gasto a corto plazo. Por no hablar de niveles, condiciones y estilos de
vida bastante diferentes.

En la Unién Europea se estan produciendo notables avances en la armoni-
zacion de las politicas sanitarias, como se aprecia en la evolucion de las propias
normas constitucionales de la Unién y en aspectos practicos, como regulacién
de los medicamentos, seguridad alimentaria y otros aspectos de salud publica,
sanidad transfronteriza, evaluacion de tecnologias... etc. La coordinacién por
la UEM de las politicas econémicas, monetarias y fiscales, incrementada a resul-
tas de la crisis econdmica, estd teniendo un extraordinaria importancia para
nuestro sector, porque las restricciones macroeconémicas fundamentales deri-
vadas de dicha coordinacion marcan con bastante rigor los grados de libertad
disponibles para determinar la magnitud del gasto agregado en sanidad. Pero
dentro de esta restriccibn macroeconémica de base, sigue siendo cierto que las
decisiones y las opciones fundamentales de politica sanitaria pertenecen a cada
pais. No todo, ni mucho menos, es decidido por las instituciones europeas en
Bruselas.

La adopcion de estas decisiones de politica sanitaria estd, pues, aun con las
restricciones macro mencionadas, en manos nacionales. Para decidirlas racio-
nalmente habra que contar con los instrumentos de planificacién y presupues-
tacion pertinentes. Es decir, con instrumentos de orientacién mas tecnificados y
precisos que la vacilante direccion, genérica y ambigua, sefalada por la confusa
senda trazada por los jalones construidos con medias de la relacién entre gasto
y PIB observada en otros paises.

{Tiene entonces alguna utilidad e/ PIB como orientacién normativa para
determinar el nivel de gasto agregado en sanidad? Como ya acabamos de
argumentar es paraddjico que “un dato tan genérico y a la vez tan escasa-
mente preciso como la proporcién que representa el gasto sanitario respecto
al producto interior bruto (PIB) sea utilizado como argumento para justificar
la necesidad de aumentar el gasto publico en sanidad y en algunos paises que
se sitlan por debajo de la media internacional...” (Puig-Junoy y Castellanos,
2004: 15). Sin embargo, es cierto que el PIB sintetiza la evolucion de la econo-
mia nacional y que tomar su crecimiento anual como referente del crecimiento
del gasto sanitario, tiene sentido en el seno de cada pals para, en términos muy
agregados, garantizar que el gasto sanitario, especialmente el publico, no va a
superarlo sistematicamente, generando problemas de financiaciéon imposibles

151



El gasto publico en sanidad: pasado, presente y futuro
. ________________________________________________________________________|

de resolver. Empero, un pais podria decidir superar esa referencia consciente-
mente y de una manera planificada si quisiera que el sector sanitario creciera
con respecto al conjunto de la economia, a costa de otros sectores y siempre
gue se asegurara que no se va a caer en un proceso de déficit y endeudamiento
sistematico.

Por otro lado, una vez establecida la regla de que el gasto no ha de supe-
rar la evolucién del PIB, por delante queda practicamente todo por hacer en
la tarea de asignar recursos a nivel macroecondémico, poniendo en marcha los
instrumentos de planificacion y presupuestacién pertinentes. Hay que decidir la
evolucion de las retribuciones del conjunto del personal sanitario y sus diferen-
tes categorias, el ritmo de incorporacién de nuevas tecnologias, medicamentos,
productos sanitarios y equipos, tras una labor de prevision y prospectiva tecno-
l6gica a corto, medio y largo plazo; la cuantia y destino de las inversiones; los
procesos de desinversion, etcétera.

Como “no existe respuesta técnica a la cuestion de si el gasto sanitario
publico, en su actual estructura de provision y financiacion, es alto o bajo v si,
suponiendo lo segundo, su crecimiento es sostenible en el futuro” (Puig-Junoy,
2004: 1), esos procesos de planificacion y presupuestacion son, al menos ideal-
mente “resultado de una decision... politica. Esta se toma a partir de las pro-
puestas electorales presentadas en cada momento, los acuerdos de gobierno
necesarios para el ejercicio del poder y la practica cotidiana de la accién de
gobierno que se materializa en el Consejo de Ministros y en la decisién presu-
puestaria a principios del afio fiscal” (Ibid.: 1). En la practica esta racionalidad
presupuestaria se ve fuertemente “condicionada por la dificultad que tienen
los votantes para identificar las alternativas electorales de financiacion y gasto
social pues, es comun que los partidos apunten hacia principios bastante ambi-
qguos” (Ibid.: 1) y por las inercias o “dependencia de senda” caracteristicos de
una organizacién tan grande y compleja como es un sistema sanitario y, desde
luego, por la presidn de grupos de interés y de presién del sector, cuyos ingresos
dependen de los presupuestos de sanidad (A estos factores también se refiere
Puig-Junoy, 2004).

5.4. PREVISIONES SOBRE LA EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO
A CORTO PLAZO

Después de la contraccién del gasto publico sanitario ocurrida durante la
crisis y su pequena recuperacion en 2014 y seguramente un alza significativa en
2015 (en la que no cabe descartar motivos electoralistas al ser éste Ultimo afno
de elecciones)’ écomo va a evolucionar en el futuro a corto plazo, esto es, en

' En los presupuestos agregados del conjunto de las CC.AA. para 2015 la funcién de sanidad se ve
incrementada en un 2,4% en relacion al ejercicio anterior (Gobierno de Espafa, 2015).
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el cuatrienio 2016-2019? La clave para contestar a esta pregunta la tenemos
qgue encontrar en las decisiones que se acuerdan, después de negociaciones
mas o menos prolijas y tensas, entre el Gobierno espafol y los érganos de
la Unién Europea sobre los presupuestos de la Administracion del Estado y
las comunidades auténomas. Es obvio que los presupuestos condicionan fun-
damentalmente la evolucién futura del gasto. Por ello, no cabe duda de que
las previsiones mas importantes sobre la evolucién del gasto sanitario a corto
plazo son las que contienen los presupuestos publicos. Aunque son anuales, se
enmarcan en una proyeccion a cuatro anos dentro del Programa de Estabilidad
y el Plan Presupuestario que las normas de la Unién Europea obligan a elaborar
a nuestro Gobierno, como ya vimos en el capitulo Ill. Sus sucesivas actualizacio-
nes anuales nos pueden servir de hilo conductor pues contienen previsiones del
gasto publico en sanidad que luego se desarrollan en los presupuestos espa-
fioles a todos los niveles de gobierno. Siempre habra que tener en cuenta, sin
embargo, que, por un lado, sanidad es un sector en el que los incumplimientos
de los mandatos presupuestarios son muy frecuentes en todos los paises y, por
otro, los presupuestos son modificables en funcion de la coyuntura econémica.

Las previsiones recientes aparecen en términos de peso relativo sobre el
PIB, en los cuadros 5.6 y 5.7. Segun el Programa de estabilidad 2016-2019 el gasto
sanitario publico, después de un repunte en 2015 (6,17%) disminuirfa su partici-
pacion relativa, leve, pero continuamente, desde 5,95% en 2016 hasta situarse
en el 5,74% en 2019. Asi, se produciria una caida de 0,21 puntos porcentuales
en este cuatrienio. En el aho récord 2009 el gasto sanitario publico alcanz¢ el
6,8% del PIB segun la OCDE y el 6,5% segun la EGSP. La reduccién hasta 2019
serfa del 1,1% si tomamos como referencia a la OCDE. Si comparamos con la
EGSP, que seguramente es lo mas apropiado pues cabe suponer que los Pro-
gramas de estabilidad y Planes presupuestarios siguen la metodologia EGSP, el
descenso del peso del gasto sanitario publico seria del 0,8 del PIB.

Obsérvese también que las previsiones sobre el gasto publico en sanidad
han ido variando a lo largo del tiempo en el sentido de aumentar su peso ligera-
mente en el PIB: para 2016 se preveia el 5,6% en 2015; el 5,95 en abril de 2016
y el 6,1% en octubre de 2016. Para 2017 se preveia el 5,89 en abril de 2106 y
el 6,0 en octubre.

Segun estas previsiones gubernamentales el gasto publico en su conjunto
pasaria del 41,88% del PIB en 2016 al 40,07% en 2019, continuando la mar-
cada calda desde 2012, cuando lleg6 al 47,95%. La reduccién relativa del gasto
publico agregado seria de un 4,3% vy la del gasto sanitario serfa de un 3,5%
en el cuatrienio. Si tomamos el periodo mas largo 2012-2019 (es decir desde
cuando empiezan los fuertes ajustes/recortes) las reducciones relativas serian
del 16,4% para el total del gasto publico y del 7,4% para el gasto en sanidad,
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CUADRO 5.6

B ESTRUCTURA DEL GASTO PUBLICO
ESPANA. PREVISIONES 2015-2019. (Porcentaje sobre el PIB)

Funciones 2015 2016 2017 2018 2019
Servicios publicos generales 6,46 6,10 5,93 5,78 5,66
Defensa 0,96 0,86 0,88 0,97 0,93
Orden publico y seguridad 2,04 1,93 1,92 1,89 1,87
Asuntos econdémicos 4,21 4,14 4,07 3,92 3,95
Proteccion del medio ambiente 0,82 0,78 0,78 0,77 0,77
Vivienda y servicios comunitarios 0,48 0,45 0,45 0,45 0,45
Salud 6,17 5,95 5,89 5,81 5,74
Acts, recreativas, cultura y religion 1,11 1,08 1,07 1,06 1,06
Educacion 4,03 3,89 3,86 3,81 3,76
Proteccion social 17,04 16,70 16,40 16,16 15,87
Gasto publico total 43,32 41,88 41,24 40,61 40,07

Fuentes: INE, Ministerio de Economfa y Competitividad, Ministerio de Hacienda y Administraciones Publi-
cas. Tomado de Gobierno de Espaiia (2016a), cuadro 9b.

CUADRO 5.7

GASTO PUBLICO EN SANIDAD. SUCESIVAS PREVISIONES 2015-2019
(Porcentajes sobre el PIB)

Funciones 2015 2016 2017 2018 2019

Plan presupuestario 2013-2014 -- -- -- - -

Plan presupuestario 2015 5,7 - -- -- -
Plan presupuestario 2015-2018 -- - - 53 -
Plan presupuestario 2016 5,8 5,6 - - -
Plan presupuestario 2016-2019 6,17 5,95 5,89 5,81 5,74
Plan presupuestario 2017 -- 6,1 6,0 -- --

Fuentes: MINHAP, (2012); Gobierno de Espafa, (2014); Gobierno de Espana, (2015a); Gobierno de Espafia,
(2015b); Gobierno de Espana, (2016a); (Cuadro 9b); Gobierno de Espafa, (2016b).

respectivamente (Gobierno de Espafa, 2016a. Cuadro 9b). Es decir, éste reduci-
ria su peso en el PIB la mitad que el conjunto del gasto publico (lo que implica
una preferencia relativa por el gasto sanitario).
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¢{Como interpretar estas previsiones a corto plazo?

m En primer lugar hay que decir que los fundamentos y la justificacién desde
el punto de vista de la planificacién presupuestaria que se ofrece en estos
documentos de las previsiones sobre gasto en sanidad es muy escasa y
tampoco hacen remisiones a documentos mas amplios y sélidos. Esto es
cierto respecto de las actualizaciones anuales del Programa de Estabilidad y
aun mas del Plan Presupuestario anual. El documento mas completo hasta
ahora, el Plan de Estabilidad 2016-2019 (Gobierno de Espana, 2016a),
ofrece los datos de estas previsiones en dos cuadros en un anexo sin ninguna
explicacion. Los textos relevantes de sus capitulos VI (“Sostenibilidad de las
finanzas publicas”, punto 6.2. “Estrategia”, apartado sobre “Control del
gasto sanitario y farmacéutico”) y VII (“Calidad de las finanzas publicas”,
punto 7.1.2. “Revision del gasto en el presupuesto de las CC.AA.”, apar-
tado “Sostenibilidad del gasto sanitario”) en realidad no hacen mas que
pasar revista someramente y de forma acritica, sin una evaluacién solida,
a las medidas ya adoptadas en el pasado. Sorprende esta vista hacia atras y
el pobre tratamiento en documentos fundamentalmente orientados hacia el
futuro, que son pilares del sistema de planificacion presupuestaria, y sobre
un componente del gasto publico que supone el 14,5% del total. Las medi-
das referidas a medicamentos ocupan una parte sustancial de estos textos.

m Laimagen general es de una contencion e incluso declive del gasto publico
en sanidad, en términos de su peso sobre el PIB. Pasaria de representar
un 6,5% del PIB en el ano record 2009, a un 5,7 en 2019 (en términos
EGSP). Esto supone prolongar la fractura de su tendencia secular al cre-
cimiento que quebrd la crisis. Esta tendencia secular, comun a todos los
paises, refleja fendmenos muy profundos demograficos, tecnolégicos y de
la organizacién social que hacen muy dificil su reversion, aunque no es
menos cierto que en diversos paises y momentos también se quebré en el
pasado. Los propios organismos internacionales consideran que los afos
de crisis han implicado un frenazo pasajero. Son, por tanto, previsiones
muy dificiles de cumplir, aunque el conflicto entre continuidad de la ten-
dencia secular y nuestros desequilibrios actuales, especialmente fiscales, es
extraordinariamente agudo y resulta delicado despacharlas como imposi-
bles o auin improbables.

m El gasto sanitario publico, sin embargo, ganaria peso sobre el gasto publico total
pues éste se reduciria en términos relativos el doble que el gasto en sanidad.

m Que las previsiones hayan ido variando en el sentido de aumentar el peso
del gasto publico en sanidad en el PIB puede interpretarse como una expre-
sion temprana de la dificultad de que estos prondsticos a corto plazo se
cumplan o de que se verifiquen en su integridad.
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m En cuarto lugar al estar calculadas las previsiones en forma relativa, de par-
ticipacion sobre el PIB, su significado depende de la evolucién del propio
PIB, es decir, del crecimiento econémico pronosticado. En el capitulo Il ya
comprobamos que la prevision del Gobierno en el Programa de Estabilidad
2016-2019 (que es la general establecida por el Gobierno en su cuadro
macroecondmico) es que en el cuatrienio se produzca un crecimiento sos-
tenido, “significativamente superior al de la Zona Euro y uno de los mas
elevado entre las economias avanzadas” (Gobierno de Espana 2016a: 5).
Tras una variaciéon del PIB en 2015 de un 3,2% en términos reales, “se
registraria una ligera ralentizacion hasta 2017 (2,7 y 2,4 en 2016y 2017)
y una suave aceleracion en 2018 y el mantenimiento del ritmo de creci-
miento en 2019” (2,5 % de crecimiento en ambos anos) (Gobierno de
Espafa 2016a: 15). A lo largo de 2016 se han confirmado las expectati-
vas optimistas sobre la evolucién de la economia espafnola. Sin embargo,
anotabamos igualmente en el capitulo Il la opinion generalizada sobre
unos pronosticos de crecimiento mas reducido en el medio plazo, la propia
correccion a la baja del propio Gobierno y, sobre todo, los riesgos para el
crecimiento y la vulnerabilidad de la economia espafnola que condiciona su
evolucién a un precario balance de elementos favorables y desfavorables
que puede desequilibrarse y comprometer nuestro retorno a una senda de
progreso econémico. En suma, ofreciamos una visidon un tanto escéptica
acerca del crecimiento previsto por el Gobierno. A menor crecimiento eco-
nomico menores posibilidades de crecimiento del gasto en sanidad.

m Si se mantienen las previsiones del Gobierno sobre el PIB y la contencién e
incluso el declive del gasto sanitario recién vistas y las estimaciones pobla-
cionales se cumplen, el gasto sanitario aumentaria en términos absolutos y
en términos “per capita”, pues una reduccion del gasto total en términos
del PIB es compatible con un incremento del gasto real per capita™

Es fundamental comprender que estas previsiones de gasto sanitario no
tienen un caracter autbnomo, es decir, no son resultado de una planificacion
de las necesidades sanitarias, de la incorporacién de tecnologias o de reformas
planificadas del sistema sanitario. Son, en cambio, cotas permisibles en funcién
de la evolucién macroeconémica prevista con ciertos modelos agregados en
los que la variable mas aproximada a las necesidades sanitarias es la poblacion.
Estas previsiones estan fundamentalmente determinadas por su necesaria suje-
cion a las restricciones de la politica econémica general. Como exponemos en la
introduccién y en las conclusiones de este libro habrian existido y todavia existe
la posibilidad de una politica econémica distinta, emprendida desde las instan-

' Con las penultimas previsiones, una reduccién del gasto sanitario de 0,4 puntos porcentuales en su peso
sobre el PIB entre 2013 y 2106, vendria acompanada de un crecimiento del gasto per capita del 1,5%.
(Gobierno de Espafa, 2015b: Cuadro 14).
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cias espanolas y europeas, que mantuviera los objetivos de consolidacién fiscal,
pero en un cuadro en el que habria de figurar prominentemente una politica
fiscal activa por la via de los ingresos y de los gastos. ¢Permitiria dicha politica eco-
némica distinta mayores holguras en la evolucidon de nuestro gasto sanitario a
corto plazo? Sinceramente creemos que en una medida no muy grande, dadas
las incertidumbres del crecimiento econémico global a medio plazo y la vulne-
rabilidad de nuestra economia. El leit motiv debe ser por consiguiente, como
tanto insistimos en este trabajo, no gastar mas sino gastar mejor. Sobre estas
cuestiones volvemos en la seccion siguiente dedicada al largo plazo.

5.5. PREVISIONES SOBRE LA EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO
A LARGO PLAZO

¢{Como podria evolucionar el gasto sanitario en el futuro a largo plazo?
{Continuara su crecimiento y se mantendra la tendencia secular al alza obser-
vada en el ultimo medio siglo y que vimos al principio de este capitulo? Para
contestar a esta pregunta es necesario disponer de una teoria acerca de los fac-
tores determinantes del crecimiento del gasto sanitario contrastada con los datos.
Construir esta teoria ha sido uno de los esfuerzos fundamentales de la Economia
de la Salud en las Ultimas décadas y hoy puede decirse que, en lineas generales,
contamos con un cuerpo de doctrina bastante consistente en términos l6gicos
y en su contrastacién empirica.

Parece normal que en los paises en desarrollo el gasto en sanidad crezca a
lo largo del tiempo a medida que se va mejorando la cobertura y la calidad del
sistema sanitario. Pero lo gastos en sanidad también aumentan en los paises
desarrollados y explicar por qué, cuéles son los factores determinantes o cau-
sales de dicho crecimiento, su importancia relativa y su magnitud, no es una
cuestion ni mucho menos obvia. El cuadro 5.8 recoge los factores que parecen
mas plausibles y que han sido estudiados ampliamente en la literatura. En un
resumen apresurado podemos decir que la respuesta ha sido concretada por
la investigacion en cuatro de estos factores: los cambios demograficos, el cre-
cimiento de la renta, las nuevas tecnologias sanitarias, y las caracteristicas ins-
titucionales de los sistemas de salud (véanse las dos revisiones fundamentales:
Gerdtham y Jonsson, 2000; Chernew y Newhouse, 2012).

La hipotesis que defiende que el cambio demogréafico fundamental que
supone el envejecimiento de la poblacion es el factor decisivo se basa en los
datos contundentes que nos ofrece la demografia de muchos paises desarro-
llados: las piramides de poblacién se ensanchan por arriba, el grupo de las
personas mayores cada vez pesa mas. Por otro lado, es una verdad de pero-
grullo como dice Casado (200), que el gasto sanitario de los mayores es, en un
momento dado del tiempo, mas elevado que el de los mas jévenes. En Espana
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al principio del milenio el gasto sanitario medio de los mayores de 75 afios era
cuatro veces superior al de las personas entre 26 y 30 afos y el gasto hospita-
lario en las edades méas avanzadas multiplicada por ocho el de las personas en
edades entre 1y 25 afos (Ahn, Herce y Alonso, 2003). Si se verifica la hipotesis
pesimista de la “expansion de la morbilidad”, que considera que lo mas proba-
ble es que las personas mayores padezcan enfermedades cronicas costosas, la
morbilidad aumentaria con los afos y las ganancias en longevidad consistirian
en anos de mala salud (Gruenberg, 1977). Asi, habria que esperar que el enveje-
cimiento causara un fuerte crecimiento del gasto sanitario en el futuro.

Pero otra vision ha ganado mucho crédito en los Ultimos afos entre exper-
tos en salud publica, demografos, economistas y sociélogos: no es el envejeci-
miento el causante del gasto sanitario sino la proximidad a la muerte, pues se
concentra intensamente en los Ultimos meses de la vida. El primero que avanzé
y documento esta hipdtesis fue Victor Fuchs en 1984. Zweifel, Felder y Meiers
(1999) fundamentaron empiricamente con gran solidez esta vision. Justificaron
que atribuir el crecimiento del gasto sanitario a la progresion del envejecimiento

CUADRO 5.8A

AUMENTO DEL GASTO SANITARIO A LARGO PLAZO. POSIBLES EXPLICACIONES
DEL LADO DE LA DEMANDA

Los individuos demandan mas servicios/bienes sanitarios y frecuentan mas los servicios. {Por qué?
m LAS PREFERENCIAS de los ciudadanos privilegian la salud
m  RENTA: A mayor renta, mayor demanda (elasticidad mayor que uno)
m  FACTORES INSTITUCIONALES

v/ Salud — bien tutelable « Estado
v/ Generalizacién de los seguros sanitarios privados y ptblicos
e Europa: Seguridad Social, Sistemas nacionales de salud
e EE.UU.: programas estatales desde 1965
m FACTORES POBLACIONALES

v/ Aumento de poblacién
v/ Cambios en mortalidad y morbilidad
v/ Enfermedades crénicas y degenerativas
v/ Nuevas enfermedades (VIH, SARS, Gripe aviar, Gripe A...)
v Longevidad/Envejecimiento
e Espafia: 40% del gasto — Mayores de 65 afos
e Cambios en la familia
m  BENEFICIOS FISCALES

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 5.8B

AUMENTO DEL GASTO SANITARIO A LARGO PLAZO. POSIBLES EXPLICACIONES
DEL LADO DE LA OFERTA

El conjunto de bienes/servicios incorpora innovaciones y cambia en el tiempo. Innovacion tecnolégica
La calidad puede mejorar. No sélo importan precios y cantidades

“Estilos de ejercicio” de la medicina

La especializacion eleva salarios

Intensidad de recursos por acto médico

Inflacion en el sector sanidad ¢mayor que la media?

Estancamiento de la productividad: hipotesis de Baumol

Intereses industriales

Fuente: Elaboracién propia.

implica una confusién que deriva de que la etapa previa al fallecimiento implica
altos costes a cualquier edad y de que la muerte sobreviene a edades cada vez
mas avanzadas, o que la proporcién de individuos que se encuentran en el
ultimo ano de vida aumenta rapidamente con la edad.

Las hipdtesis optimistas del “envejecimiento saludable”, segun la cual las
ganancias de longevidad consisten en afios de buena salud (Manton, 1982); la
de la “compresion de la morbilidad”, segun la cual las ganancias de longevidad
son compatibles con una compresion del tiempo de enfermedad hacia el fin de
la vida (Fries, 1980) y la hipotesis del “equilibrio dinamico” (mas afios de vida
con morbilidad menos grave y menos incapacidad) serian complementos |6gi-
cos compatibles con destacar la proximidad a la muerte.

La confirmacién empirica todavia no es completa. Hay estudios que apo-
yan las tres hipotesis, pero algunas investigaciones apuntalan fuertemente la
compresion de la morbilidad y calidad de vida creciente de los mayores (Fries
2003, 2005). Cutler, Gosh y Landrum (2014), con muy firme apoyo empirico,
prueban que la esperanza de vida libre de discapacidad aumenta a lo largo del
tiempo, aunque si la medida utilizada es la supervivencia libre de enfermedad,
la compresién de la morbilidad no es tan clara. Algunos estudios recientes en
Espafa concluyen que el envejecimiento ha supuesto un aumento del gasto por
persona muy moderado: entre el 0,3% vy el 0,5% anual. Es decir, un aumento
de menos de 10 euros de cada 100 de incremento real del gasto. No habria evi-
dencia de que el envejecimiento, por si sélo y como factor exdgeno o inevitable,
constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera de los sistemas sanita-
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rios publicos. La tecnologia y el aumento de la prestacion real media serian mas
importantes (Casado, Puig-Junoy y Puig Peird, 2009).

Sin embargo, mas alld del comportamiento de este comportamiento de
la morbilidad o “factor epidemiolégico”, hay que tener en cuenta el “factor
asistencial”, la respuesta que demos a los problemas de salud (Casado, 2000).
“Su comportamiento futuro dependerd de cémo los sistemas sanitarios de los
distintos pafses aborden la organizacién de sus servicios y, mas concretamente,
de cdmo gestionen no sélo los nuevos tratamientos médicos que aparezcan
en el futuro, sino también las opciones asistenciales ya existentes hoy en dia”
(Ibid.: 161). Ni la cuantia de los recursos destinados a los servicios sanitarios ni
el modo en que se organicen estan predeterminados por ninguna ley natural
(Ibid.). Distintas politicas sanitarias pueden cambiarlos a lo largo del tiempo
(Casado, 2000).

El crecimiento de /a renta, es decir la mejora a lo largo del tiempo de los
ingresos de las familias, principal resultado del crecimiento econémico, es otro
factor decisivo que explica el crecimiento del gasto sanitario. Newhouse ya en
1977, con un estudio trasversal de paises muy simple, comprobd que el 92%
de las variaciones en gasto sanitario son explicadas por las variaciones en el PIB.
Ademas, proporciond una muy plausible y elegante teoria para explicar por qué
en los paises desarrollados seguiriamos incrementando nuestro gasto en sani-
dad, incluso cuando ya no contribuye a mejorar la morbilidad ni la mortalidad:
porgue queremos recibir no sélo curacion, sino también “cuidados” personales
que pueden contribuir mucho a nuestra calidad de vida (aunque este término
se acufarfa después). Mas recientemente se ha comprobado que la renta expli-
carfa una parte importante del crecimiento del gasto sanitario (29 al 43% —
mayor que en otros estudios) (Smith, Newhouse y Freeland, 2009; Chernew y
Newhouse, 2012).

También se ha hallado que /las caracteristicas institucionales diferenciales
de los sistemas de salud influyen en el gasto sanitario. Entre ellas se han desta-
cado las siguientes:

m Investir a los médicos de atencion primaria de autoridad como “guardia-
nes” o “porteros” del acceso a los servicios sanitarios especializados (fun-
cién de gatekeeper en inglés). Tienen atribuida esta funcién, por ejemplo,
en el Reino Unido o en Espafa pero no en Francia.

m Controlar la oferta de proveedores de servicios, por ejemplo planificando y
restringiendo la educacién universitaria y el acceso al ejercicio de la profe-
sion médica.
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m La remuneracién de los servicios segun la formula del “pago por acto”,
caracteristica tradicionalmente de la medicina privada y muy diferente en
sus efectos sobre el gasto del pago “per cépita” o del pago por salario.
El disefio de sistemas de pago éptimos es otra de la dreas que concentra
muchos esfuerzos de investigacién de la Economia de la salud.

m El “efecto Baumol” (1967), llamado asi en honor del economista que
lo describié, es decir, la dificultad de lograr ganancias de productividad
debido a la naturaleza de servicio personal que tiene la atencién sanitaria.

Sin embargo, el factor determinante por excelencia o el motor mas potente
del gasto sanitario es la innovacién tecnoldgica en todos sus frentes. “Obser-
vamos que el gasto crece persistentemente. Ello exige que por lo menos una
variable cambie continuamente y la variable méas frecuentemente identificada
como la que experimenta un cambio continuo es la tecnologia médica definida
en sentido amplio” (Chernew y Newhouse, 2012: 1). Los estudios sobre las cau-
sas del crecimiento del gasto son de dos tipos. Unos se basan en el método del
residuo, que establece relaciones con otras variables que cambian en el tiempo
y atribuye a la tecnologia (no observable directamente) la parte de crecimiento
del gasto que estas variables no explican. El método “afirmativo”, en cambio,
analiza la contribucién de tecnologias determinadas al gasto, en general con-
siderando enfermedades concretas (Chernew y Newhouse, 2012) . Por ambos
métodos se llega a la misma conclusién: “...la tecnologia médica, modulada
por las condiciones del mercado, aparece, en una apreciacion de conjunto,
como el motor primordial del crecientito del gasto sanitario” (Chernew vy
Newhouse, 2012: 25).

Newhouse en su estudio seminal de 1992 (que atribuye a la tecnologia no
observable el residuo del crecimiento del gasto no explicado por otros factores)
concluy6é que en el medio siglo precedente, la innovacion tecnoldgica expli-
caba por lo menos la mitad del crecimiento del gasto sanitario y en los Estados
Unidos alin més, hasta el 75% (Newhouse, 1992). Okunade y Murthy (2002)
establecieron una relacion a largo plazo entre renta disponible, progreso téc-
nico (aproximado por el gasto en |4D) y gasto sanitario per capita real y com-
probaron que era estadisticamente significativa y robusta. Smith, Newhouse y
Frreland (2009), con nuevos datos sobre 23 paises de la OCDE y métodos mas
avanzados, concluyeron que la innovacion tecnolégica explica del 27 al 48%
del crecimiento del gasto sanitario desde 1960 (una contribucion menor que
la estimada anteriormente); la renta, como hemos visto mas arriba, una can-
tidad similar (29 al 43%) —mayor que en otros estudios— y ambos factores se
reforzarian mutuamente; el crecimiento de los precios de los servicios médicos
supondria entre el cinco y el 19% mientras que los efectos demograficos sélo
el 7%. En estudios de la OCDE sobre el periodo 1995-2009 se ha comprobado
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que la renta explicaria el 42%, la demografia el 12% y la tecnologia el 46% del
crecimiento del gasto sanitario (De la Maisonneuve y Oliveira Martins, 2013).

La amplia revisién de Chernew y Newhouse (2012) concluye que, al menos
para los paises de renta alta “Las pruebas cientificas sugieren que un deter-
minante primordial del crecimiento del gasto es el desarrollo, la adopcion vy la
difusion de nueva tecnologia médica...” (Ibid.: 7)'. La importantisima inferencia
gue inmediatamente podemos extraer de esta comprobacion es que como la
innovaciéon tecnoldgica no tiene limite y seguird progresando en el futuro, el
gasto sanitario también tendra una evolucién creciente. En los afios venideros
el gasto sanitario seguird aumentando porque por el lado de la demanda las
personas estamos dispuestas a pagar por las innovaciones que curan enferme-
dades, o mejoran la calidad de vida, y por el lado de la oferta la innovacién
seguird brindando aportaciones que satisfacen esas demandas. El problema,
gue en definitiva es el tema de este libro, es la restriccidon presupuestaria. "“Aunque
en los datos histéricos no encontremos disminuciones persistentes de la veloci-
dad de crecimiento del gasto sanitario, su tasa de crecimiento no puede superar
indefinidamente la del crecimiento de la renta... En Ultima instancia tendre-
mos que desarrollar un sistema de financiacion que sea sostenible en el largo
plazo. Tal sistema, por su propia naturaleza, tendra que alterar el proceso por
el cual la innovacion se incorpora al ejercido de la medicina.” ¢Cémo serd este
sistema? “La respuesta dependera... del impacto de las diferentes estrategias
de crecimiento del gasto y su capacidad de preservar todo el acceso que sea
posible a las innovaciones médicas mas beneficiosas.” (Chernew y Newhouse,
2012: 37-38).

Sobre esta base tedrica équé previsiones se han calculado para la evolu-
cion del gasto sanitario a largo plazo? La Comisidn Europea, en colaboracién
con el Comité de Politica Econémica, por mandato del Consejo de Ministros de
Finanzas (ECOFIN), realiza periédicamente un informe sobre las consecuencias
presupuestarias a largo plazo del proceso de envejecimiento de la poblacion
europea. Se ha publicado ya en cinco ocasiones, la primera en 2001 y la mas
reciente en 2015 (Comisiéon Europea y Comité de Politica Econdmica, 2015).
Toma por base las proyecciones de poblacidon de Eurostat y cubre los siguientes
campos: pensiones, asistencia sanitaria, atencion a largo plazo, educacién y
prestaciones por desempleo. Incluye previsiones hasta 2060 para todos y cada
uno de los Estados miembros, para la eurozona y para el conjunto de los
28 paises de la Unién Europea. Ademas de las previsiones demograficas también
sirven de base una serie de hipdtesis sobre las variables macroeconémicas rele-
vantes que permiten llegar a calcular una prevision de la evolucion del Producto
Interior Bruto hasta 2060 (Comision Europea y Comité de Politica Econdmica,

! Sin embargo otras investigaciones han encontrado que el envejecimiento es el primer factor: Dormont,
Grignon y Huber, 2006.
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2014). Aplicando modelos de simulaciéon y teniendo en cuenta diversos escena-
rios se llegan a establecer las previsiones para los distintos capitulos de gastos
mencionados. El informe resalta que los resultados no deberfan tomarse como
previsiones reales del gasto, sino como una herramienta analitica Util para crear
conciencia sobre las posibles tendencias futuras del gasto en asistencia sanita-
ria, asi como el papel que desempenfaran los mayores determinantes de dicho
gasto y su impacto potencial en el largo plazo en la sostenibilidad de las finan-
zas publicas. Por lo tanto, los niveles de gasto de atencion de salud proyecta-
dos deben interpretarse con prudencia (Comisién Europea y Comité de Politica
Econdmica, 2012y 2015).

Como hemos dicho, en la base de estos célculos acerca de la evolucidn
futura del gasto sanitario y los cuidados de larga duracién estan las proyeccio-
nes poblacionales. Se espera que Europa se torne “crecientemente gris” con un
progresivo ensanchamiento por arriba de las piramides de poblacion, en res-
puesta a la evolucion de la tasa de fertilidad, la prolongacion de la esperanza de
vida y los movimientos migratorios. La tasa de dependencia demogréfica de los
mayores (proporcién de las personas de 65 afos 0 mas sobre la poblacién entre
15y 64 anos) se prevé que se incremente del 27,8% al 50,1% en el conjunto de
la Unidn Europea, lo que implica pasar de cuatro personas en edad de trabajar
a sélo dos, para cada persona mayor de 65 ahos. Para Espafa se espera que
entre 2013y 2060 la tasa de fertilidad pase de 1,32 a 1,55; que la esperanza de
vida al nacer pase para las mujeres de 85,2 a 90,0 afos y para los hombres de 79,5
a 85,5. El saldo migratorio pasaria de menos 310,9 miles a mas 275,0 miles.
La poblacion mayor de 65 anos representaria el 17,9% en 2013 y el 30,0% del
total en 2060.

En cuanto a las variables macroeconémicas en el escenario base se prevé
para el conjunto de la UE que la tasa de variacién del PIB evolucione de una
manera estable en el largo plazo, aunque menor que en las décadas pasadas. La
fuerza de trabajo disminuiria a partir de 2023 y su contribucién al crecimiento
serfa negativa a lo largo de todo el periodo. La productividad total de los facto-
res convergeria hacia un crecimiento del 1%, que es mayor que los bajos niveles
recientes, y compensaria la reduccion de la fuerza de trabajo. Asi el PIB creceria
a una tasa del 1,1% hasta 2020 y después al 1,4-1,5%. En la eurozona la evo-
lucién seria parecida.

El impacto fiscal agregado del envejecimiento seria alto para el conjunto
de los Estados miembros. Se espera que en 2060 el gasto agregado relacionado
estrictamente con el envejecimiento (sin tener en cuenta las prestaciones por
desempleo) aumentaria casi dos puntos porcentuales sobre el PIB, (1,9 en la
zona del euro).

163



El gasto publico en sanidad: pasado, presente y futuro
_____________________________________________________________________________________]

Como las previsiones se ven afectadas por un alto nivel de incertidumbre
el informe considera dos escenarios de riesgo. El primero recoge la posibilidad
de que la productividad total de los factores crezca a un ritmo menor que en el
caso base. El sequndo, llamado “AWG risk scenario”, recoge la posibilidad de
que se mantengan en el futuro las tendencias observadas hasta la actualidad
a la incorporacion de progreso técnico que empujan al alza el gasto sanitario,
asi como la convergencia en cobertura y costes sanitarios hacia la media de la
Union Europea de los paises que actualmente no la alcanzan.

El grafico 5.13 recoge los distintos impactos del crecimiento del gasto rela-
cionado con el envejecimiento de los tres escenarios mencionados. Como se ve
en el escenario AWG, que supone una evolucion sostenida de la innovacion, el
gasto total relacionado con el envejecimiento aumentaria en la eurozona en
3,5 puntos porcentuales sobre el PIB.

Las proyecciones especificas para asistencia sanitaria incluyen escenarios
que tratan de reflejar la influencia de los distintos determinantes del gasto
publico de los que el informe hace un interesante resumen. En general no se

GRAFICO 5.13

GASTO PUBLICO TOTAL RELACIONADO CON EL ENVEJECIMIENTO
DIFERENTES ESCENARIOS 2013-2060

(% del PIB)
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Fuentes: Comision Europea y Comité de Politica Econémica, 2015.
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tienen en cuenta posibles cambios futuros de politica sanitaria, sino sélo los
efectos sobre el gasto de los niveles de necesidad resultantes de las diferentes
hipdtesis que caracterizan cada escenario. Los elementos comunes a todos son
las proyecciones de poblacion, la fuerza de trabajo y las variables macroeconé-
micas. Las simulaciones tratan de reflejar cambios en la estructura demografica,
la esperanza de vida y el estado de salud de la poblacién, los costes al final de la
vida, la elasticidad de la demanda de asistencia sanitaria respecto de la renta
mayor que uno, pero convergiendo hacia uno al final del periodo, y diferen-
tes patrones de costes unitarios y de la convergencia en costes. Los escenarios
resultantes son doce que se describen someramente en el anexo a este capitulo.

Entre los escenarios que mas nos interesan el primero es el de “determi-
nantes no demograficos”, entendiendo por tales la renta monetaria, la tecno-
logfa y las instituciones. Estos han sido los factores de crecimiento del gasto
mas dindmicos en el pasado y, como ya hemos dicho, hay que esperar que lo
continten siendo en el futuro, especialmente la innovacién tecnolégica. Pues
bien, este escenario serfa aquél en el que el gasto sanitario publico creceria mas.
Alcanzaria el 6,5; 8,3% Yy 8,6% en 2020, 2040 y 2060, respectivamente. El esce-
nario base es el llamado por el Informe “escenario de referencia del Comité de
Politica Econémica”. Combina los supuestos de los escenarios “demografico”,
“salud constante” y “elasticidad renta”. Supone que la elasticidad de los gastos
de asistencia sanitaria con respecto a la renta es 1,1 al comienzo y converge a
uno al final del periodo y que la mitad del tiempo ganado en esperanza de vida
discurrira en buena salud. El “escenario de riesgo AWG"” combina los dos ante-
riores. Mantiene este Ultimo supuesto y para no infravalorar los niveles futuros
de gasto impulsados por variables no demograficas intenta tener en cuenta los
cambios tecnolégicos y los mecanismos institucionales que han estimulado el
crecimiento del gasto en las Ultimas décadas’.

Los resultados se recogen en los cuadros 5.9A y 5.9B El escenario que
parece mas plausible, en funcién de los argumentos que hemos explicado en
este capitulo, es el de “riesgo AWG". El gasto sanitario publico aumentaria
medio punto ya en 2020, y en 2040 dos puntos, llegando al 7,8% del PIB, nivel
en el que se mantendria hasta 2060. Esto significa en términos porcentuales un
incremento del 33%.

EL gréfico 5.14 compara estas previsiones con las de otros paises y la zona del
euro. Espana seria el pais en el que el gasto creceria mas aceleradamente. Aumen-
tarfa 1,3 puntos hasta 2030 (la eurozona 0,8) y 1,9 hasta 2060 (frente a 1,5 de
la eurozona), aunque quedariamos 0,6 puntos porcentuales por debajo de los
paises del euro en ambos horizontes. También hemos recogido en los cuadros 5.9Ay

! Utiliza una variable proxy de los costes no demograficos y el residuo resultante se traslada a una elasticidad

media para toda la UE de 1,4 que converge a uno hasta el final del periodo. Esta elasticidad se anade al
efecto del envejecimiento resultante del escenario demogréfico.
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CUADRO 5.9A

INFORME SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 2015. PROYECCIONES PRESUPUESTARIAS. 2013-2060
ESCENARIO BASE (% del PIB)

Espana Zona del euro

2013 2020 2040 2060 | 2013 2020 2040 2060

Gasto publico en asistencia sanitaria 5,9 6,2 7,0 7,0 7,0 7.2 7,7 7,7

Gasto publico en cuidados de larga

- 1,0 1,2 1,6 2,4 1,7 1,9 2,4 3,0
duracion

Fuentes: Comision Europea y Comité de Politica Econémica, 2015.

CUADRO 5.9B

INFORME SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 2015. PROYECCIONES PRESUPUESTARIAS 2013-2060
ESCENARIO DE RIESGO “AWG"” (INNOVACION CRECIENTE)
(% del PIB)

Espana Zona del euro
2013 2020 2040 2060 2013 2020 2040 2060
Gasto publico en asistencia sanitaria 5,9 6,4 7.8 7.8 7,0 7,4 8,3 8,4

Gasto publico en cuidados de larga

. 1,0 1,3 2,1 3,9 1,7 2,0 3,0 4,3
duracion

Fuentes: Comision Europea y Comité de Politica Econémica, 2015.

5.9B las previsiones para el gasto publico en cuidados de larga duracion. Tendrian
un incremento importantisimo, practicamente cuadriplicando su peso sobre el PIB.

Las previsiones anteriores pueden ser conservadoras y minusvalorar el cre-
cimiento futuro del gasto sanitario publico. Habria tres razones para fundamentar
esta opinion. Primero, el crecimiento del gasto sobre el PIB fue mas rapido en
el pasado. Segundo, influyen las mas recientes proyecciones de poblacién de
Eurostat que prevén una estabilizacion de la poblacion espanola a largo plazo
en torno a los 46 millones de personas, frente a proyecciones anteriores que
contemplaban un crecimiento significativo. La correcciéon se debe a la dismi-
nucién de la poblacién inmigrante. Pero las previsiones demograficas se cons-
truyen bajo estrictos supuestos de continuidad de la situacidn concreta en que
se efectlan y el momento elegido es precisamente cuando el crecimiento adn
no habia remontado. No parece aventurado conjeturar que si el crecimiento se
mantiene, la inmigracion y con ella la poblacién espafola podrian tener una
evolucion mas dindmica en el futuro. En tercer lugar también el momento tem-
poral origen de las previsiones, 2013, afecta a la relacion entre gasto sanitario
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publico y PIB, que ese afio fue una de las mas bajas en los tiempos recientes,
como consecuencia de las estrictas politicas de ajuste y recortes.

Estas Ultimas son razones adicionales para suscribir las conclusiones del
informe. "A pesar de la incertidumbre, todos los escenarios para casi todos
los Estados Miembros apuntan a presiones continuas y considerables sobre el
gasto publico en asistencia sanitaria, incluso bajo hipotesis conservadoras”
(p. 140). "El envejecimiento, asi como los factores no demogréficos que impulsan
el gasto publico en asistencia sanitaria seguiran comprometiendo la sostenibilidad
de las finanzas publicas en el largo plazo. Equilibrar las necesidades de asistencia
sanitaria de la poblacién europea con los recursos disponibles, asi como realizar
esfuerzos continuos para incrementar la eficiencia y la calidad del suministro de
servicios sanitarios continuaran siendo capitulos destacados del orden del dia
de las reformas politicas y econdmicas de los Estados Miembros” (p. 141).

El Programa de Estabilidad actualizado para 2015-2018 (Gobierno de
Espafa, 2015: 15-18) contiene proyecciones presupuestarias a largo plazo. Estan
basadas precisamente en las que acabamos de analizar del Informe de 2015 sobre
el envejecimiento del Comité de Politica Econémica y de la Comision Europea.

GRAFICO 5.14

PREVISIONES DEL GASTO EN ASISITENCIA SANITARIA. 2013-2060. ESCENARIO "AWG" DE RIESGO
(En % del PIB)

Promedio 13-60 2013 | 2020 | 2025 | 2030 2035 2040 @ 2045 | 2050 | 2055 | 2060
e Fancia 1.6 7,7 8,2 8,4 8,7 9 9,2 9,3 9,4 9,4 9,4

Suecia 1,2 69 72 714 7,6 77 7.8 7,9 8 8 8
= == Reino Unido 2 78 82 85 8,8 9,1 94 96 97 9,8 9,8
m— Alemania 1,3 76 82 84 8,5 87 89 9,1 9,1 9,1 8,9
--------- Espana 1,9 5,9 64 68 7,2 76 7.8 7,9 8 7,9 7.8
— | {3lia 1,2 6,1 62 64 6,6 6,8 7 7.1 7.2 7.3 7.2

Eurozona 1,5 7 74 76 7.8 81 83 84 85 8,5 8,4

Fuentes: Comision Europea y Comité de Politica Econémica 2015.
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CUADRO 5.10
PROYECCIONES 2013-2060 DEL GASTO PUBLICO ASOCIADO AL ENVEJECIMIENTO
(% del PIB)
Incremento 2013-2060 2013 2020 2030 2040 2050 2060
Gasto total (1+2+3+4+5) -0,8 25,4 25,0 | 23,5 24,2 257 24,6
1. Pensiones -0,8 11,8 11,8 11,2 11,9 12,3 11,0
2. Sanidad 1.1 5,9 6,2 6,6 7.0 7.1 6,9
3. Cuidados larga duracion 1,4 1,0 1.2 1,3 1,6 2.1 2,4
4. Educacion -0,8 4,6 4.1 3,4 3,1 3,6 3,7
5. Desempleo -1,7 2,2 1.7 1 0,6 0,6 0,5

Fuentes: Informe sobre el envejecimiento 2015. Tomado de Gobierno de Espafa. Actualizacion del Pro-
grama de Estabilidad 2015-2017 (2015).

Como se aprecia si comparamos los cuadros 5.6 y 5.10 el escenario consi-
derado es el escenario base, que ya hemos argumentado que es una prevision
muy conservadora. Por lo menos se deberian haber recogido las previsiones
del escenario de riesgo que da protagonismo a la innovacién tecnoldgica. Esta
observacion tiene la mayor importancia pues demuestra que las previsiones a
largo plazo sobre gasto sanitario de nuestro Gobierno y su encaje macroecono-
mico no son realistas y cabe vaticinar que seran superadas por la realidad.

5.6. SINTESIS

El crecimiento del PIB dedicado a la asistencia sanitaria es una de las trans-
formaciones mas notables de las economias desarrolladas en las Ultimas déca-
das. Es clara y universal la tendencia secular al crecimiento del gasto sanitario
nacional, aunque ha habido épocas en que se contiene o incluso disminuye.
En 1970 en los paises europeos mas grandes suponia entre el 4% y el 6% del
PIB. En 2015 entre el 9% y 11%. La misma tendencia al crecimiento secular se
observa en el gasto sanitario publico, aunque con mayores oscilaciones. Ha
pasado en dichos paises del rango 2,5-4,0% al 6,5-8,5%. En Espafa, el gasto
publico en sanidad entre 1970y 2015 se multiplicé por méas de 2,5 en términos
reales.

La crisis internacional desencadenada en 2007-2008 afecté profunda-
mente a nuestro sector sanitario:

m En Espana, en 2009-2013, el gasto publico total en sanidad (corriente), a
precios constantes, se redujo un 13,1%.
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m Envalores “per capita” nominales (precios y PPP corrientes) en 2013 ascen-
dia a 2.093 dolares USA (1.410 euros), frente a 2.219 ddlares USA (1.575
euros) en 2.009.

m La participacion del gasto sanitario publico corriente en el PIB también dis-
minuyd: desde el 6,8% de 2.009 hasta el 6,4% en 2013 y el 6,3% en 2014
(la reduccion fue superior a la del PIB).

m La gravedad de la crisis se aprecia si consideramos que las administracio-
nes publicas en Espafa disminuyeron su gasto por persona en sanidad
de 1.575 euros en 2009 a 1.410 euros en 2013, mientras que Alemania
(practicamente sin crisis), lo aumenté de 2.804 a 3.221 euros en dichos
anos (euros corrientes).

m Cuando el gasto sanitario publico per capita en Espafa toca fondo en
2013, su nivel de 1.408 euros (precios de 2014), era aproximadamente el
mismo que el de 2006, siete afios antes. (Todos los datos anteriores son de
OCDE, 2016a).

m La disminucion se concretd en reducciones salariales y de efectivos en las
categorias profesionales inferiores, de precios de los medicamentos y en la
practica eliminacién de las inversiones y fue especialmente intensa en los
servicios primarios de salud.

Antes de la crisis nos contabamos entre los paises con mayor gasto publico
farmacéutico “per capita” del mundo, por encima de la media de la zona del euro.
Pero su ajuste, principalmente via precios, fue muy intenso y explica en buena
parte la reduccion del gasto sanitario total. Entre 2009-2013 el gasto en far-
macia extrahospitalaria descendié un 22,4, aunque en varios paises de la OCDE
disminuy6 alin mas. La fenomenal expansion previa a la crisis de las compras
de medicamentos por los hospitales también se consiguié contener, pero desde
2014 ha vuelto a dispararse por efecto sobre todo de los medicamentos contra
la hepatitis C.

Esta fuerte contraccién del gasto sanitario una vez iniciada la crisis debe ser
vista en perspectiva, aunque las matizaciones que siguen ni niegan los grandes
problemas resultantes, ni convalidan la politica de recortes lineales seguida.

m Primero, la contraccion sucede a un periodo de fortisimo crecimiento. El
gasto publico en sanidad entre 2000 y 2009 se multiplicé por un espec-
tacular factor de mas de 1,85, creciendo en este periodo a una tasa media
anual del 5,5%, frente al 4,2% de la OCDE en su conjunto. Asi, se incre-
menté en 4,4 veces con relacion al PIB real (en la OCDE 2,2 veces). El gasto
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nacional y el gasto publico en sanidad espafoles alcanzaron ambos un
maximo historico en 2009 representando sobre el PIB el 9% el primero y el
6,8% el segundo.

m £l total de empleados del sistema sanitario publico entre 2006 y 2011
aumento un 22,9 %.

m Segundo, la caida en Espafa, es inferior a la observada en otros paises de la
UE parcial o totalmente rescatados. En gasto por persona la posicién de
Espana entre los paises miembros del euro se ha mantenido: era la décima
en 2009 antes de los recortes y es la décima en 2013 (datos de la OCDE).

m Tercero, la observacion fundamental, que se desarrolla en mucho puntos
de este libro, es que el nivel de gasto no determina por si solo el nivel de
salud de la poblacién, ni la calidad del sistema sanitario.

La pregunta fundamental es si esta muy importante contraccion del gasto
ha afectado a la salud de los ciudadanos. ¢(La crisis mata? (Los recortes en
sanidad matan? Son dos preguntas distintas. Para darles respuesta todavia es
pronto y las dificultades metodoldgicas implicadas son muchas. Las revisiones
mas solventes de la literatura cientifica —como la de Gonzalez Lopez-Valcarcel
y Barber, antes citada— aprecian que los resultados obtenidos no parecen con-
cluyentes. No se han identificado efectos sistematicos negativos sobre la salud
de la poblacion general y no se ha detectado con claridad un deterioro de la
salud de los inmigrantes. Sin embargo, se ha comprobado que ha empeorado
la salud mental, aunque atribuible antes al desempleo que a los recortes en
sanidad; que las poblaciones mas vulnerables (nifios, personas desahuciadas
de sus viviendas) se han visto mas afectadas por la crisis; que se ha exacerbado
la desigualdad y que las listas de espera han empeorado significativamente.
Estas precisiones son muy Utiles para corregir el tiro de las criticas y, sobre todo,
orientar politicas alternativas, no necesariamente sanitarias sino multisectoria-
les, que deberian enfocarse hacia los desempleados, los vulnerables y la lucha
contra la desigualdad en salud. En todo caso, estas consecuencias demostradas
por los estudios con base empirica son tan negativas que la experiencia deberia
convencernos a todos —también al sector sanitario— de que debemos poner
todos los medios para superar las vulnerabilidad de la economia espafola y
evitar nuevas crisis macroecondémicas en el futuro.

{Como afecta a sanidad la recuperacion iniciada en 2014? La opinion
comun de los organismos internacionales y los expertos espera que la modera-
cion del crecimiento del gasto, impuesta por la crisis econémica, sea transitoria.
En Espafa, el gasto publico total en sanidad ya ha repuntado ligeramente en
2014y con mayor fuerza en 2015. Antes de examinar las previsiones acerca de
su evolucién a corto y largo plazo conviene detenerse un momento y volver la
vista atras, a la forma en que se afronté la crisis en nuestro pafls.
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Tras los argumentos y los datos vistos hasta aqui e/ balance que podemos
hacer de la politica sanitaria espahola desde el comienzo de la crisis es bastante
desolador. No negamos la necesidad que la crisis impuso de reducir el gasto
sanitario. Nuestro problema no es qué se hizo, sino cémo se hizo. Es impensa-
ble, como ya dijimos en la introduccién, que el sector sanitario, por su dimen-
sion y su capacidad generadora de gasto y déficit y la dificultad de su gestion,
de una forma o de otra no sea objetivo de las politicas de consolidacién fiscal.
Sin embargo, éstas no tienen por qué consistir simplemente en recortes lineales
del gasto, como ha sido el caso en nuestro pais. Pueden afectar relativamente
menos a sanidad que a otras areas; afectar mas a precios que a cantidades
(reducir precios de insumos —como productos farmacéuticos u otros— o a sala-
rios, frente a mantener el volumen de prestaciones; lo que equivale a repartir
desigualmente los recortes o ajustes entre los distintos agentes (suministrado-
res, personal o los pacientes); y, sobre todo, podrian orientarse preferentemente
hacia ganancias de eficiencia mas que a reducciones de gasto, mediante refor-
mas estructurales.

Una disminucién del gasto acompanada de reformas estructurales podria
haber dado lugar a resultados aceptables y progresivos. Si los recortes con-
sistentes en reducciones de precios de los factores (por ejemplo, salarios del
personal y precios de los medicamentos y otros insumos), se hubieran aplicado
en el marco de unas instituciones prestigiosas y de un proyecto compartido de
progreso y sostenibilidad del sistema en beneficio de los pacientes presentes y
futuros que, ademas, contribuiria a consolidar la economia nacional podrian
haber sido mejor aceptados por los agentes que los han sufrido. Si los recortes
en cantidades van unidos a mejoras de eficiencia, que limitan o eliminan reduc-
ciones del servicio y de calidad, sin perjuicios notables para los pacientes, todo
ello encuadrado en una reforma profunda, el impacto de la crisis y la consoli-
dacion sucesiva podrian haber dado, al cabo de los afos, un balance positivo

El endeudamiento publico rampante y en torno al 100% del PIB es la debi-
lidad fundamental de nuestra economia y su soluciéon es compleja, como hemos
visto en capitulos anteriores. Pero acabamos de subrayar en las paginas prece-
dentes que, sistematicamente, desde los anos 80 el sistema sanitario publico
ha gastado mas que lo establecido en el presupuesto, contribuyendo al déficit
publico de manera notable. La insuficiencia financiera no es un fantasma sino
una realidad bien palpable. Ahora las deudas afloran a la luz, pero su financia-
cion se traslada al prestamista en Ultima instancia, el Banco Central Europeo
quien compra buen parte de la deuda espafola. Este proceso de sustitucién
de acreedores y deudores ha sido muy facilitado por su politica monetaria
sUperlaxa y los tipos de interés nulos o negativos subsiguientes. Pero estas con-
diciones excepcionales no podemos esperar que se eternicen. La brecha presu-
puestaria hace de la sanidad un generador impulsor al alza de la deuda publica,
cuya magnitud, como hemos visto en capitulos anteriores, puede desestabilizar
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nuestros equilibrios macroeconémicos y, por tanto, nuestra senda hacia el cre-
cimiento econémico sostenido. EI SNS pagaria otra vez muy cara otra crisis.

(Es cierta la frecuente observacion de que nuestro gasto sanitario en rela-
ciéon con el PIB es inferior al de otros paises avanzados? Se dice que dedica-
Mos menos recursos a sanidad que los paises que podrian ser nuestro modelo,
¢{Debemos entonces gastar mas? Esta posicion muchas veces es defendida por
los grupos de interés que mas se benefician del aumento. Ademas, el acento
se pone en cuanto se gasta, no en cdmo se gasta, es decir en la eficiencia. La
inferioridad, en estos términos simples, es mas cierta respecto del gasto publico
que respecto del gasto nacional (incluido el privado). Pero las cosas no son tan
sencillas como parecen. Los trabajos mas arriba citados de Lépez-Casasnovas y
colaboradores lo han puesto brillantemente de manifiesto.

Primero, no vale compararnos con cualquier pais. Es mejor compararnos
con los que tienen un sistema nacional de salud universal y financiado con
impuestos (“estilo Beveridge”) similar al nuestro. Segundo, se deben tener en
cuenta y ponderar las diferencias de tamafo en poblacién y en PIB. Tercero, el
nivel de gasto se debe relacionar con otras caracteristicas, por lo menos
con el nivel de renta. Cuarto, los anélisis més finos, con modelos econométri-
cos de variables explicativas que tratan de captar las caracteristicas sanitarias y
socioecondmicas concluyen que nuestro gasto en sanidad publico en términos
“per capita” y con ponderacién por poblacién, estaria por encima de lo que
nos “corresponderia” por nuestras caracteristicas, al menos en algunos anos.
Por consiguiente, los estudios mas completos “contradicen la proposicién tan
a menudo avanzada de que los patrones comparativos justifican aumentar el
gasto publico en sanidad en Espafa... Los datos espafoles en general estan
bastante por encima de lo que resultaria acorde con nuestras caracteristicas”
(Lépez-Casanovas, Maynou-Pujorés y Saez, 2015).

Nos debemos preguntar si debe ser el gasto de los demas paises la quia
a sequir. Claramente no es suficiente. Hay disparidades notables en cuanto al
“proyecto de pais” deseado, las opciones sobre el sector sanitario, ritmos de la
politica sanitaria, coyuntura econdmica y fiscal, condiciones y estilos de vida.
En realidad, el PIB como orientacién normativa tiene un valor muy limitado.
Es sensato garantizar que el gasto sanitario, especialmente el publico, no va a
superarlo sistematicamente, generando problemas de financiaciéon imposibles
de resolver. Pero, un pais podria decidir aumentar el gasto sanitario a costa de
otros sectores valorados como menos prioritarios. Por otro lado, marcada la refe-
rencia del PIB queda todo por delante en la tarea de planificar y presupuestar.

{Como se prevé desde las instituciones europeas y espafolas que evolu-
cione en el corto plazo el gasto en sanidad publico en Espaha? Las previsiones
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aparecen en los programas de estabilidad y en los planes presupuestarios que
se acuerdan entre el Gobierno espafnol y la Unién Europea. Desgraciadamente
la justificacion que en ellos se ofrece es muy escasa y poco fundamentada. La
imagen general es de una contencién e incluso de declive. El gasto en sanidad
publico pasaria de un 6,5% del PIB en el ano record 2009, a un 5,7% en 2019
(en términos EGSP), aunque ganaria peso sobre el gasto publico total. La pre-
vision supone prolongar la fractura de la tendencia secular al crecimiento que
quebro la crisis. Son, por tanto, previsiones muy dificiles de cumplir. Que en el
inmediato pasado hayan sido aumentadas sucesivamente refleja dicha dificul-
tad. Al estar calculadas las previsiones en forma relativa, de participacién sobre
el PIB, su significado depende de la evolucién del propio PIB. Como se espera
que este crezca, el gasto sanitario aumentaria en términos absolutos y en tér-
minos “per capita”.

¢Y a largo plazo qué nos dicen las proyecciones solventes que puede ocu-
rrir? Los factores que explican mejor el crecimiento del gasto sanitario son: los
cambios demograficos, el crecimiento de la renta, las nuevas tecnologias sanita-
rias, y las caracteristicas institucionales de los sistemas de salud. La importancia
del envejecimiento ha sido muy matizada por la investigacién que ha exami-
nado distintas hipotesis sobre la evolucion de la morbilidad en la senectud vy la
proximidad a la muerte como motor del gasto sanitario. En cambio, tras una
amplia evolucion de la literatura cientifica es una opinion generalizada entre los
economistas de la salud que un determinante primordial del crecimiento del
gasto es la innovacion tecnoldgica, una de las principales motivaciones de este
libro. Sin embargo, mas alla de estos factores epidemioldgicos, e incluso de los
tecnoldgicos, hay que tener en cuenta el “factor asistencial”, la respuesta que
demos a los problemas de salud. Ni la cuantia de los recursos destinados a los
servicios sanitarios ni el modo en que se organicen estan predeterminados por
ninguna ley natural. Distintas politicas sanitarias pueden cambiarlos a lo largo
del tiempo (Casado, 2000).

Sobre esta base tedrica, el Informe sobre el envejecimiento de la Unién
Europea de 2015, partlendo de las proyecciones de pobIaoon de Eurostat y
ciertas hipotesis macroecondmicas, formula una prevision de la evolucién del
PIB hasta 2060 y aplica modelos de simulacién a doce escenarios distintos,
calculando finalmente las correspondientes proyecciones del gasto publico en
sanidad hasta dicho horizonte. Los escenarios que parecen mas interesantes
y realistas son dos. El escenario “determinantes no demograficos” recoge la
influencia de las variables mas dindmicas: renta monetaria, tecnologia e insti-
tuciones y calcula que el gasto sanitario publico alcanzaria el 6,5% 8,3% y 8,6%
en 2020, 2040 y 2060 (las cotas mas altas de todos los escenarios). El escenario
de “riesgo AWG"” combina el escenario anterior con el escenario base. En él las
previsiones son inferiores: el gasto sanitario publico aumentaria medio punto
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en 2020, y en 2040 dos puntos, llegando al 7,8% del PIB, nivel en el que se
mantendria hasta 2060. Esto significa en términos porcentuales un incremento
del 33%. Espafa seria el pais en el que el gasto creceria mas aceleradamente.
Aumentaria 1,9 puntos hasta 2060, frente a 1,5 la eurozona, aunque quedaria-
mos 0,6 puntos porcentuales por debajo de ésta. Los cuidados de larga dura-
cion, que se prevén separadamente, tendrian un incremento importantisimo.
En este Ultimo escenario 0,3 puntos en 2020, y duplicarian en 2040 y cuadripli-
carfan en 2060 su peso sobre el PIB. Estas previsiones pueden minusvalorar el
crecimiento futuro del gasto sanitario publico por tres razones: fue mas rapido
en el pasado; las previsiones demograficas se construyen bajo estrictos supues-
tos de continuidad y en 2013, origen de las previsiones, la relacién entre gasto
sanitario publico y PIB fue una de las mas bajas de los tiempos recientes.

En cualquier caso todas las previsiones apuntan a presiones continuas y
considerables sobre el gasto publico en asistencia sanitaria, por lo que, como
dice el informe europeo, es vital equilibrar las necesidades de asistencia sani-
taria con los recursos disponibles, asi como realizar esfuerzos continuos para
incrementar la eficiencia y la calidad.

Como conclusion final enfatizamos que el nivel de gasto seguramente
no es el principal problema de nuestro sistema sanitario, sino las deficiencias
estructurales y la falta de direccién estratégica y de visiéon a largo plazo. Estas
preocupantes realidades son las que tratamos de abordar a continuacién. Tra-
taremos en sucesivos capitulos de definir si es posible aligerar la carga del SNS
a través de estrategias de salud publica, los problemas mas relevantes que des-
estabilizan al sistema y ciertas reformas que contribuirian a resolverlos, para
concluir con un examen detenido de posibles opciones que permitan afrontar
la financiacion de las innovaciones disruptivas, especialmente en el caso de los
medicamentos.
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ANEXO AL CAPITULO V
LOS ESCENARIOS DEL INFORME SOBRE EL ENVEJECIMIENTO
DE LA COMISION EUROPEA Y COMITE DE POLITICA
ECONOMICA

A continuacién explicamos brevemente los escenarios de previsién del

gasto en asistencia sanitaria considerados en el informe (Comisién Europea y
Comité de Politica Econémica, 2012 y 2015):

Escenario demografico: intenta aislar el efecto “puro” del envejecimiento
de la poblacién sobre el gasto en salud. Supone que las tasas de morbilidad
especificas por edad no cambian con el tiempo. Esto implica que el gasto
sanitario publico per capita de las distintas cohortes de edad (considerado
como una aproximacioén a la tasa de morbilidad) se mantiene constante en
términos reales durante el periodo de proyeccion. Sigue la hipotesis de la
expansién de la morbilidad, pues supone que todas las ganancias en espe-
ranza de vida discurren con mala salud. También supone que el gasto “per
capita” evoluciona en linea con el PIB “per capita”.

Escenario de elevada esperanza de vida: asume que la esperanza de vida al
nacer es en 2060 mayor en un afno que la utilizada en el escenario demo-
grafico.

Escenario de salud constante: supone que el nUmero de anos de mala
salud se mantiene constante durante todo el periodo de proyeccion, es
decir, todos los futuros aumentos de la esperanza de vida transcurren en
buena salud.

Escenario de costes relacionados con la muerte: para proyectar el gasto en
asistencia sanitaria, considera un aplazamiento probable en el gasto como
consecuencia de la evolucion de las tasas de mortalidad y las pruebas empi-
ricas que muestran que gran parte del gasto total sanitario se concentra en
los afios finales de la vida.

Escenario elasticidad renta: este escenario es idéntico al demogréfico,
excepto que la elasticidad de la demanda respecto de la renta es igual a
1,1 en el ano base y converge a 1 al llegar al horizonte 2060.

Escenario de convergencia de costes en la UE28. este escenario intenta
capturar el posible efecto de una convergencia en los niveles de vida (que
surgen de los supuestos macroeconémicos) sobre el gasto en sanidad.
Supone que los paises que estan por debajo de la media de la UE en gasto
publico “per capita” la alcanzan en el periodo estimado.
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m Escenario de intensidad del trabajo: es un intento de estimar la evolucidn
de los gastos en el supuesto de que los costes unitarios son impulsados por
los cambios en la productividad del trabajo, en lugar del crecimiento en el
ingreso nacional, dado que el sector sanitario requiere de mucha mano de
obra.

m Escenario de indexacion compuesta especifica del sector: tiene como obje-
tivo capturar la importancia relativa y diferentes tendencias pasadas de los
motores mas importantes del gasto sanitario: salarios, productos farma-
céuticos, dispositivos médicos y equipos, prevencion, asi como un factor
residual.

m Escenario de determinantes no demograficos: intenta estimar el impacto
de los determinantes no demogréficos en el gasto sanitario: renta mone-
taria, tecnologia e instituciones. No tener en cuenta estos factores seria
como suponer que en el futuro desaparecen las repercusiones que hemos
visto que estos factores han tenido en el pasado.

m Escenario de referencia del Comité de Politica Econémica: es el escena-
rio base y combina los supuestos de los siguientes escenarios: demogra-
fico, salud constante y elasticidad ingreso. Entre otras cosas, supone que
la mitad de las ganancias futuras en la esperanza de vida discurrirdn en
buena salud, tomando asi una posicién intermedia entre escenario demo-
grafico y el de salud constantes. Ademas, supone que la elasticidad de los
gastos de asistencia sanitaria con respecto a la renta es 1,1 al comienzo y
converge a 1, al final del periodo.

m E£scenario de riesgo "AWG”: mantiene el supuesto de que la mitad de los
aumentos futuros de la esperanza de vida transcurrirdn en buena salud,
pero para no infravalorar los niveles futuros de gasto impulsados por varia-
bles no demogréficas intenta tener en cuenta los cambios tecnoldgicos
y los mecanismos institucionales que han estimulado el crecimiento del
gasto en las Ultimas décadas. Se utiliza una variable proxy de los costes no
demograficos y el residuo resultante se traslada a una elasticidad media
para toda la UE de 1,4 que converge a uno hasta el final del periodo. Esta
elasticidad se anade al efecto del envejecimiento resultante del escenario
demografico.

m Escenario de la productividad total de los factores: explora la posibilidad
de que la PTF descienda por debajo de lo supuesto en el escenario de
referencia.
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Hasta ahora, hemos revisado las perspectivas de crecimiento de la econo-
mia espafola y los desequilibrios macroeconémicos que Espafa ha de corregir,
asi como las notables restricciones que su interrelacion proyecta sobre la poli-
tica fiscal general y la de las CC.AA. en particular. Estas fuerzas contrapuestas
condicionan las posibilidades de financiacion del gasto sanitario y las previsio-
nes de su evolucién. Todo lo anterior enmarca los retos esenciales de la soste-
nibilidad del sistema desde el lado de la oferta de los servicios sanitarios. Pero,
{se podrian generar ahorros desde el lado de la demanda, es decir, a partir de
los individuos y la sociedad, disminuyendo su vulnerabilidad a las dolencias y
mejorando el estado de salud de la poblacion, de modo que no aumentara o
incluso disminuyera la carga de las enfermedades y con ella el gasto sanitario?

Hace tiempo que con una perspectiva epidemiolégica o poblacional se
trabaja en los conceptos de condiciones o estilos de vida como condicionantes
del estado de salud. Entre los factores de este tipo que afectan a la salud gene-
ralmente se mencionan los siguientes:

m Consumo de sustancias toxicas como tabaco, alcohol y otras drogas.

m Condiciones laborales peligrosas, insalubres o estresantes. El paro, espe-
cialmente el prolongado.

m Vivienda y medio urbano insalubres.
m Sedentarismo, falta de ejercicio.

m Dieta excesiva o desequilibrada.

m Contaminacién medioambiental.

m Insomnio y horas de suefio insuficientes.
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m Estrés.
m Relaciones familiares, interpersonales y sociales escasas o inadecuadas.
m Insuficientes actividades de ocio o carecer de aficiones.

En su mejor versién esta perspectiva hace referencia tanto al contexto
social (situacion socioecondmica, condiciones laborales y familiares, contamina-
cion medioambiental, disponibilidad de servicios y equipamientos publicos...),
como a las conductas individuales relacionadas con la salud, interrelacionando
funciones del Estado y politicas publicas con responsabilidad individual.

En efecto, los estilos de vida, que se suponen elegidos con libertad por
cada individuo, no son el Unico determinante de su estado de salud. Las con-
diciones de vida exdgenas también influyen. Asi lo dej6 plasmado en 2011 la
Sociedad Espafola de Salud Publica y Administraciéon Sanitaria (SESPAS) en un
comunicado, que surgié como respuesta a las politicas de ajuste fiscal llevadas
a cabo en dicho ano en Espafa: la salud también depende de las politicas eco-
nomicas, sociales y laborales y las condiciones socioecondmicas desfavorables
tienen consecuencias perjudiciales sobre la salud de las personas y las pobla-
ciones (SESPAS, 2011). Igualmente considera que, en contextos de la crisis eco-
némica, es fundamental avanzar en las recomendaciones de la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS para mejorar las condiciones de
vida, luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos y
medir y analizar las desigualdades sociales en salud (OMS, 2009). La OMS basa
las mejoras de las condiciones de vida en los siguientes puntos:

m Mejorar el bienestar de las nifias y las mujeres y las condiciones en que
nacen los ninos.

m Favorecer el desarrollo de la primera infancia y la educaciéon para los nifos
y las niflas fomentando la equidad desde el principio.

m Entornos salubres para una poblacion sana.
m Proteccién social a lo largo de la vida.
m Atencion universal a la salud.

m Crear las condiciones que permitan envejecer bien (OMS, 2009).

Cada vez hay mayores pruebas cientificas de que condiciones y estilos de
vida estan relacionados con las enfermedades y la mortalidad. Se ha estimado
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que las muertes prematuras en Estados Unidos se deben en un 40% a facto-
res de comportamiento, un 30% a predisposicién genética; un 20% a factores
medioambientales y sociales y un 10% a deficiencias de la asistencia sanitaria
(McGinnis, Williams-Russo y Knickman, 2002). Un metaanalisis que incluyé
21 estudios (18 cohortes) y 531.804 personas, observadas de media durante
13,24 anos, concluyd que los riesgos relativos disminuyen proporcionalmente
para todas las causas de mortalidad al aumentar los factores de estilo de vida
saludables. Una combinacion de al menos cuatro factores de estilo de vida salu-
dable reduce el riesgo de mortalidad, por cualquier causa, en un 66% (Loef y
Walach, 2012). Por recordar otro estudio epidemiolégico, el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE.UU. (2008) demostré que actividad fisica y
deporte son fundamentales para el mantenimiento y la mejora de nuestra salud
y calidad de vida (Activity Guidelines Advisory Committee, 2008).

Le Grand (2008), en su famosa conferencia conmemorativa de los 65 afnos
del Informe Beveridge, explica que los principales problemas de salud de hoy
en dfa ya no son las enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, el célera,
la fiebre tifoidea o difteria, es decir, las enfermedades de la pobreza. Més bien,
son, en sus palabras, las “enfermedades del exceso” (cdncer, enfermedades del
corazdn y cerebrovasculares y la diabetes), en muchos casos provocadas por
excesos de consumo: “de tabaco, de alimentos altos en calorias, grasa y azUcar,
de alcoholy las drogas ilegales y de actividades sedentarias como ver television,
jugar a juegos de ordenador y conducir automoviles”. Uno de los principales
obstaculos para afrontar estos problemas es que los costes de las actividades
insalubres afloran en el futuro, mientras que sus beneficios acrecen en el pre-
sente. Por ello, las personas, que somos tipicamente miopes para establecer
nuestras preferencias intertemporales porque infravaloramos el futuro, tenemos
dificultades para evitar o abandonar estos comportamientos. Por razones tam-
bién de “rentabilidad electoral” los responsables publicos prefieren las medidas
que producen beneficios en el corto plazo a las que los producen a largo plazo.
Por lo tanto, se deben disefiar e implementar politicas que aproximen los costes
de las actividades no saludables (o los beneficios de las sanas) desde el futuro
hacia el presente, o reducir los beneficios actuales de las actividades no salu-
dables (o reducir los costes de las actividades sanas) en el presente (Le Grand,
2008). Todo ello no es tarea facil.

Para considerar la situacién en la que nos encontramos en Espafia pode-
mos seleccionar, entre todos los problemas a los que nos estamos refiriendo, el
tabaquismo y la obesidad. “El consumo de tabaco constituye uno de los prin-
cipales problemas de salud publica en todo el mundo, siendo responsable del
fallecimiento de unos seis millones de personas cada ano, de las cuales, mas de
un tercio a causa de algun tipo de cancer. Se estima que el 40% de los fuma-
dores morird prematuramente por el consumo de tabaco si no dejan de fumar.
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La mitad de esas muertes se producen en personas de 35 a 70 afos, siendo
por tanto prematuras, originando una gran cantidad de anos potenciales de
vida perdidos. Se estima que en el afo 2020 el tabaco provocara el 18% de las
muertes en los paises desarrollados y el 11% en los paises en vias de desarrollo.
El consumo de tabaco se relaciona con mas de 25 enfermedades y es respon-
sable del 30% de todos los canceres (pulmoén —85% de los casos—, cavidad oral,
laringe, faringe, es6fago, vejiga y rindn), enfermedades respiratorias (75% de
bronquitis crénica, enfisema y asma) y enfermedades cardiovasculares (25%
de cardiopatias isquémicas)” (Gutiérrez Abejon, 2014).

En Espafa, la prevalencia del habito tabaquico sigue siendo alta pero ha
mejorado en los Ultimos anos. Con datos de la Encuesta Nacional de Salud el
grafico 6.1 muestra que el porcentaje de fumadores a diario ha pasado del
26% en 2006 al 24% en 2011-2012. A la mejora han contribuido la legislacion
restrictiva y mayores niveles de informacion y educacion. Sigue siendo muy pre-
ocupante el aumento de las tasas femeninas y la incorporacion temprana de
adolescentes al colectivo fumador.

El tabaquismo genera costes externos y costes privados para el fumador.
Una completa taxonomia y un calculo muy solvente de los mismos para
Estados Unidos son proporcionados por Sloan et al. (2004), estudio que segui-

GRAFICO 6.1

CONSUMO DE TABACO. ESPANA. 2006 Y 2011-2012
(% sobre la poblacién total)
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Fuentes: INE, Encuesta Nacional de Salud. 2011-2012. Tomado de Jiménez-Martin y Viola, 2014.
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mos segun el excelente resumen y comentarios de Lépez Nicolads y Viudes de Velasco
(2009). Los costes externos son los derivados del perjuicio para la salud que el
humo genera a fumadores pasivos, ademas de dafios por incendios, suciedad,
olores.... Se concretan en bajas laborales, costes médicos, impuestos sobre la
renta perdidos y pérdidas de productividad. Ademas también resultan externa-
lidades financieras o fiscales (por no ajustar las primas de riesgo o impuestos
financiadores de los sistemas de sanidad y seguros sociales al mayor riesgo
resultante del tabaco): pagos netos a seguros de vida (coste), asi como “bene-
ficios” (por menor longevidad no compensada con menores primas) cifrados
en pagos netos a seguridad social y planes de pensiones. Los resultados de los
calculos, con el balance neto fiscal de 6.201 dolares del aho 2000, resultante
de tener en cuenta los impuestos sobre los cigarrillos pagados, son recogidos
por el cuadro 6.1. El coste externo neto por cajetilla consumida ascenderia a
1,44 ddlares. Los costes privados que se infligen a si mismos los propios fuma-
dores se desglosan en coste de los cigarrillos, afios de vida perdidos, afios de
vida con discapacidad, costes médicos privados, pagos netos a seguridad social
y planes de pensiones, pérdida de ingresos y pagos netos a planes de seguros
de vida. Su cuantia asciende a 141.179 dolares de 2.000. Por cajetilla serfan
32,78 ddlares durante todo el ciclo vital del fumador.

En Espafia un importante estudio ha calculado el coste privado de la mor-
talidad asociada al consumo de tabaco en Espafia (Cobacho, Lépez Nicolas, y
Ramos, 2010). Presta atencidon al mas importante de los costes que recaen sobre
el propio fumador, que suelen recibir menos atencion que los costes externos
que recaen sobre la sociedad. Para ello utilizan el concepto de Valor Estadistico
de la Vida (VEV), de modo que el coste de la mortalidad asociada al tabaquismo
serfa el numero esperado de afnos de vida perdidos por fumar multiplicado
por el VEV. Lo aplican especificamente a la poblacién de fumadores, a partir
del intercambio riesgo mortal — salario revelado funcién del riesgo ocupacio-
nal, (enfoque de salarios heddnicos). Obtienen un VEV para fumadores y no
fumadores de 3,8 y 2,1 millones de euros respectivamente (éste menor por el
mayor peso entre los no fumadores de las mujeres con salarios menores). El coste
de la mortalidad por cajetilla consumida a lo largo de la vida en euros del afo
2000 es de 78,9 euros para hombres y 54,7 euros para mujeres, equivalentes a
104,1eurosy 72,2 euros de 2010.

Hay que pensar, como hacen los autores, que estos costes tan altos no
se incurren porque el placer de fumar obtenido los compense, sino porque
no son bien conocidos por los fumadores, ya que se producen diferidos en el
lejano futuro (que es dificil de incorporar a nuestras decisiones presentes, dada
la caracteristica miopia que tenemos para adelantar los acontecimientos por
venir) y porque, en todo caso, abandonar el tabaco es dificil ya que la adiccion
vence incluso a fuertes voluntades. Estos costes tan altos, mucho mayores que
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los costes externos, justifican sobradamente politicas de prevencion y control
del tabaquismo, que producirian los importantes beneficios sociales derivados
de evitarlos'.

El tabaquismo, en términos agregados, supone un elevado coste para la
sociedad al igual que para el individuo. En EE.UU. es el responsable de unas pér-
didas netas de al menos 200.000 millones de dolares al ano. De éstos, 96.000
millones de dolares en costes directos y 97.000 millones, por pérdida de produc-
tividad. (Centers for Disease Control and Prevention, 2014; Gutiérrez Abejon,
2014). En la Unidén Europea, el coste anual del tabaco se estima en torno a los
98 y 130 billones de euros (ASPECT Consortium, 2004). En Espafa, los costes
sanitarios directos, generados por el consumo de tabaco en cinco enfermeda-
des (cancer de pulmon, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, enfer-
medad coronaria y accidentes cerebrovasculares), ascenderia a 7.695 millones
de euros anuales en 2008. Para las empresas el coste del tabaquismo ascenderia
en dicho afno a 8.782 millones de euros por absentismo laboral debido a enfer-
medades relacionadas, pérdida de productividad por el consumo de tabaco
en el lugar de trabajo y costes adicionales de limpieza y conservacion (Lépez
Nicolas y Pinilla, 2009). Esta ultima cifra equivaldria al 92% del presupuesto
inicial para sanidad en dicho afio de Andalucia y al 96% del de Catalufa, las de
mayor presupuesto de Espafa. Sumadas las dos rubricas de costes menciona-

CUADRO 6.1

COSTES/BENEFICIOS EXTERNOS GENERADOS POR UN FUMADOR
(Dédlares EE.UU. de 2000)

Bajas laborales 3.277
Costes médicos 2.064
Pagos netos a SS y planes de pensiones -9.048
Impuestos sobre la renta 4.440
Pagos netos a planes de seguro de vida 7.702
Pérdidas de productividad 1.007
Total costes externos 9.442
Impuestos sobre los cigarrillos -3.241
Total costes externos netos 6.201

Fuente: Adaptada de Sloan et al. (2004). Tomado de (Lopez Nicolas y Viudes, 2009).

! Este enfoque supone rechazar la teoria de la adiccion racional basada en la microeconomia tradicional y
admitir que la soberania del consumidor esta fuertemente recortada.
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CUADRO 6.2

COSTES PRIVADOS GENERADOS POR UN FUMADOR
(Ddlares EE.UU. de 2000)

Coste de los cigarrillos 13.338
Anos de vida perdidos 87.378
Anos de vida con discapacidad 14.621
Costes médicos privados 1.041
Pagos netos a SS y planes de pensiones 10.301
Pérdida de ingresos 22.202
Pagos netos a planes de seguro de vida -7.702
Total costes privados 141.179

Fuente: Adaptada de Sloan et al. (2004). Tomado de (Lopez Nicolas y Viudes, 2009).

das (que no incluyen todos los costes) darian 16.477 millones, equivalentes al
29,2% del presupuesto inicial agregado de todas las comunidades auténomas
de Espana (MSSSI, 2015).

En cuanto a /a obesidad en Espafa, el porcentaje de personas obesas, en
los ultimos veinte afios casi se ha duplicado, de modo que la prevalencia de esta
epidemia es de las mas altas de Europa. Entre los niflos varones de 6 a 9 afios
el sobrepeso es cercano al 50% vy la obesidad alcanza el 20%, datos extremada-
mente preocupantes (graficos 6.2 y 6.3). No es facil medir la morbimortalidad
atribuible a la obesidad. “Sin embargo, parece claro que los obesos tienen una
esperanza de vida reducida y que requieren la utilizacion de recursos sanitarios
con mayor frecuencia y mas intensidad que las personas no obesas”... “En el
caso de Espana, cada ano son atribuibles al exceso de peso... el 8,5% de todas
las muertes ocurridas...” “Asimismo, diversos estudios apuntan a que las perso-
nas obesas, en especial las mujeres, presentan una calidad de vida significativa-
mente menor que las personas con normopeso. Por tanto, el impacto sobre la
salud no sélo consiste en una menor esperanza de vida sino en una peor calidad
en los afnos vividos” (Oliva-Moreno, et al., 2008: 510). Con datos de la Encuesta
de salud de Catalufia se ha comprobado que incluso controlando el estatus
socioecondmico y variables objetivas sobre estado de salud, el peso excesivo
tiene un efecto significativo negativo sobre la calidad de vida relacionada con la
salud (Oliva-Moreno y Gil-Lacruz, 2013).

La obesidad depende no sélo de las nutricidon sino también del ejercicio
y la actividad fisica que se desarrolle. Debido al progreso técnico y al cambio
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de las condiciones socioecondémicas, la reducciéon de las calorias consumidas
por menor actividad fisica en el trabajo, en el hogar y en el transporte ha sido
fenomenal en los ultimos 25 anos. Aunque el concepto de actividad fisica es
mucho mas amplio, parece que estamos mejorando en la practica regular de los
deportes. Segun el Eurobarémetro Espafa se sitla en lo alto de la tabla de
las personas encuestadas que hacen ejercicio o practican un deporte de forma
regular (al menos cinco veces a la semana) con un 15%, (por debajo de
Irlanda, 16%) y compartiendo puesto con Suecia, Hungria, Eslovenia y Lituania
(Comision Europea, 2014).

Las dificultades de medicion de la morbimortalidad recién mencionadas
hacen que también sea dificil medir los costes que genera la obesidad. Los
costes directos de la obesidad y el sobrepeso incluyen asistencia ambulatoria y
hospitalaria, rehabilitacion y costes no sanitarios. Los costes indirectos son muy
grandes y de amplio espectro: bajas laborales, retiro anticipado y mortalidad
prematura, entre otros” (Oliva-Moreno y Gil-Lacruz, 2013: 95). “El aumento de
la obesidad en los Estados Unidos ha sido responsable del 27% del incremento
del gasto sanitario real per capita entre 1987 y 2001. A la diabetes se atribuye el
38%, a la hiperlipemia el 22% vy a la enfermedad cardiovascular el 41%. La obe-
sidad por si misma, es decir como factor de riesgo independiente, seria respon-
sable del 12% del aumento del gasto sanitario del periodo” (Thorpe et al., cit.
por Rodriguez Caro y Gonzalez, 2009: 27). El cuadro 6.3 ofrece datos macro-
econdémicos del coste de la obesidad en diversos paises en términos absolutos y
en porcentaje del gasto total en salud. Como se aprecia su magnitud es de una
extraordinaria importancia. En Espafna se estimaron, ya hace anos, para 1999,
los costes sanitarios en el 7% del gasto del Sistema Nacional de Salud, pero se
trata seguramente de una valoracion excesiva (Instituto Bernard Krieff,1999).

También podemos contemplar los costes generados por la obesidad
desde una perspectiva individual. “Los estudios que emplean una metodologia
bottom-up, contando con bases de datos longitudinales, llegan a la conclu-
sion de que las personas con sobrepeso u obesidad en su juventud y madurez
requieren mayores recursos sanitarios cuando superan los 65 afnos de edad,
comparados con individuos con normopeso (Oliva-Moreno et al., 2008: 508).

Al comenzar este capitulo nos hemos preguntado si existe margen para
reducir la presion sobre los costes sanitarios disminuyendo la morbimortalidad
mediante mejoras del estado de salud de la poblacién a través de progresos en
las condiciones o estilos de vida que lo condicionan. La respuesta parece rotun-
damente positiva. Hemos examinado los casos del tabaco y de la obesidad y en
ambos existe una evidencia abrumadora acerca de los costes que generan y que
serfan potencialmente evitables, aunque las medidas politicas a adoptar y los
cambios de conductas que serian necesarios presentan dificultades notables.
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GRAFICO 6.2

PORCENTAJE DE PERSONAS OBESAS SOBRE EL TOTAL DE LA POBLACION
ESPANA. 1993-2011
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Fuente: OCDE. Tomado de Jiménez-Martin y Viola, 2014.

GRAFICO 6.3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION INFANTIL (DE 6 A 9 ANOS) EN FUNCION DE SU PESO

ESPANA. 2011
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Fuente: AESAN. Tomado de Jiménez-Martin y Viola, 2014.
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CUADRO 6.3

EL COSTE MACROECONOMICO DE LA OBESIDAD

Pais (Aho) Coste total Coste en porcentaje del gasto total Observaciones
de la obesidad en salud
Canada (1977) 1,8 MM $ 2,4 IMC = 27
Nueva Zelanda (1991) 135 M$ NZ 2,5 IMC = 30
Australia (1989) 395 M $ australianos 2 IMC = 30
Francia (1992) (29) 11,89 MM francos 2 IMC = 27
Holanda 1 MM florines 4 IMC = 25
. . 3,23 MM libras 4,6 IMC = 25
Reino Unido (2002) 66.737 muertes 7,3 total de muertes IMC = 25
Estados Unidos 78,5 MM $ 9,1 IMC = 25
(1998) 47,5 MM $ 5,50 IMC = 30
China continental
(2003) 2,74 MM $ IMC = 24
Canadé (2004) 6.881-9.927 muertos IMC = 30
Brasil (2001) Coste total de hospitalizacion: % del coste total de hospitalizacion: IMC = 25
841.273.181% 3,02 (1,94 + 1,08) hombres Datos entre parén-
462.918.784% Hombres + 5,83 (2,76 + 3,07) mujeres tesis para sobrepeso
378.354.397$ Mujeres (IMC = 25) y obesi-
dad (IMC = 30)
Suiza (2001) 2.691 M francos suizos 2,9 IMC = 25
Suecia 390 M Euros 1,9

Notas: M millones. MM miles de millones. Donde la fuente dice billones hemos sustituido por MM, por
entender que se refiere a “billions” americanos que son miles de millones (10 elevado a 9).

Fuente: Tomado de Rodriguez Caro y Gonzalez, 2009.

Esta claro que para lograrlo serian ineludibles politicas sanitarias de muy
amplio aliento, con un decidido liderazgo por parte de las autoridades sani-
tarias, que incorporaran la idea de que la salud estd plurideterminada y no
depende sélo de la asistencia y del sistema sanitario y visiones como la de “salud
en todas las politicas”, asi como la participacién y colaboracién de todo el tejido
social y muy en particular de los profesionales sanitarios y las sociedades cienti-
ficas. A este respecto podriamos tener una cierta confianza en la posibilidad de
alcanzar tales objetivos con base en los logros de los Ultimos afos en nuestro
pals. La reduccién de los accidentes en carretera y las mejoras en el habito taba-
quico demuestran que una regulacion adecuada, en unién de otros factores,
pueden ser muy efectivos.
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VII. ALGUNOS PROBLEMAS QUE EXIGEN
REFORMAS ESTRUCTURALES PARA MEJORAR

LA EFICIENCIA DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD
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En este capitulo analizaremos los que creemos son los retos actuales fun-
damentales a los que se enfrenta el Sistema Nacional de Salud de Espaia (SNS).
Exigen reformas estructurales necesarias para mejorar su eficiencia.

7.1. {TENEMOS MARGEN PARA LOGRAR GANANCIAS DE EFICIENCIA
EN EL SNS ESPANOL? LAS REFORMAS ESTRUCTURALES

Existe un acuerdo bastante general acerca de las amplias posibilidades que
tienen los sistemas sanitarios de todo tipo para incrementar su eficiencia si
aplicaran las mejores (mas eficientes) reformas organizativas y de incentivos,
procedimientos, tratamientos y tecnologias de los que se tiene conocimiento.

La Organizacién Mundial de la Salud en 2010 alerté de que entre el 20% y
el 40% del gasto en los paises se pierde por la ineficiencia del sistema y sefiald
diez &reas especificas en las que unas politicas y practicas mas adecuadas
podrian aumentar el impacto de los gastos, a veces de manera espectacular.
Los principales problemas que destaca son la inadecuada utilizacion de los siste-
mas hospitalarios, el exceso de pruebas médicas y el excesivo gasto en farmacos
(OMS, 2010). La propia Dra. Margaret Chan, directora general de la OMS ha
dicho en el Informe sobre la salud en el mundo 2010: "En un momento en el
que el dinero escasea, mi consejo para los paises es el siguiente: antes que bus-
car donde recortar el gasto de asistencia sanitaria hay que buscar opciones que
mejoren la eficiencia”. Este informe calcula que entre el 20% y el 40% del gasto
sanitario total se pierde por la ineficiencia (OMS, 2010).

Segun la OCDE (2010) hay espacio en todos los paises encuestados para
mejorar la eficiencia. La esperanza de vida podria aumentar mas de dos afios,
manteniendo el gasto sanitario, si todos los paises de la OCDE fueran tan efi-
cientes como los mejores. Suponiendo que no hubiera reforma, un aumento
del 10% del gasto sanitario aumentaria la esperanza de vida en sélo tres o
cuatro meses. Al mejorar la eficiencia el ahorro del gasto publico seria grande,
cercano al 2% del PIB en promedio en la OCDE.
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En Espana son también muchos y autorizados los que piensan que existe
margen para la eficiencia. “... tenemos margen de mejorar ya que las bolsas
de ineficiencia del sistema relacionadas con pruebas dlagnostlcas innecesarias e
incluso tratamientos innecesarios se estima entre el 15-35% de los actos médi-
cos" (Arenas Diaz et al., s.f. 20147?). Un breve pero importante documento de
miembros de la Asociacion Espafiola de Economia de la Salud reclamaba “apu-
rar los margenes de mejora de la eficiencia del sistema que se conocen y recla-
man desde hace tiempo” (Bernal Delgado et al., 2011). El presidente de dicha
asociacion Profesor Oliva mencioné en una entrevista para el diario £/ Pais que
“Lo que hay que hacer es gastar mejor el dinero que hay, racionalizarlo”. “Los
servicios sanitarios viven inmersos en la cultura del despilfarro y se prioriza la
construccién de hospitales, se abusa del uso de pruebas médicas y nuevas tec-
nologias, olvidando los auténticos determinantes de la salud: las condiciones de
vida” (Sahuquillo, 2011).

La busqueda de la eficiencia debe ser, una obsesién, porque permite pro-
porcionar mas y mejores cuidados de salud, absorbiendo los menores recursos
posibles y, por tanto, sin comprometer la sostenibilidad o viabilidad financiera a
largo plazo del sistema, siempre dentro de la restriccion presupuestaria corres-
pondiente. La crisis econémica desencadenada en 2008 y la violenta contrac-
cion subsiguiente de los recursos disponibles en muchos paises, desde luego en
el nuestro, ha redoblado la necesidad de trabajar por la eficiencia.

GRAFICO 7.1

GASTO PUBLICO SANITARIO: POSIBLES AHORROS POR GANANCIAS DE EFICENCIA. 2010
(% sobre el PIB)
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Nota: N.B: El ahorro potencial representa la diferencia entre un contexto de no-reforma y un contexto
donde los paises serfan tan eficientes como los paises més avanzados.

Fuente: OCDE, 2010.
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Podemos concebir dos grandes lineas de actuacién: la primera linea es la
que hemos expuesto en el capitulo VI: gastar menos, pero no a través de recor-
tes en las prestaciones o en la disponibilidad de recursos, sino logrando que
disminuya la incidencia y prevalencia de las enfermedades mediante actividades
de promocion de la salud y prevencién de enfermedades. Se trata de aplicar
a la salud una perspectiva poblacional y no meramente individual. Promover
la salud y prevenir las enfermedades (gastar menos), es ahora ain mas nece-
sario que nunca, para disminuir la presién sobre sistemas sanitarios que han
pasado de tratar enfermedades agudas a crénicas, con costosos tratamientos
y un gasto farmacéutico en aumento a lo largo de periodos muy prolongados
para cada enfermo.

La segunda linea de trabajo es gastar de mejor manera, aumentando la
eficiencia del gasto. Para lograrlo hay que resolver, por lo menos, cuatro tipos
de problemas que nos parece que son los fundamentales en el Sistema Nacio-
nal de Salud de Espafa, aunque ciertamente hay muchos otros que merecerian
nuestra atencion si no quisiéramos hacer este informe interminable:

m Un problema de actitudes ciudadanas y de la opinion publica espafiola, que
se traduce en una particular cultura sobre el Estado de bienestar y el gasto
publico, con repercusiones sobre el “contrato social”, fundamento de la
convivencia y la cohesién social.

m Un problema organizativo principal y de gran complejidad, la desintegra-
cion de la atencién primaria y la atencién especializada.

m Problemas de recursos humanos e incentivos.

m Falta de aplicacion sistematica de la evaluacién de tecnologias sanitarias
con caracter normativo.

La naturaleza y las dificultades de las politicas de eficiencia aparecen bien
expresadas en las siguientes palabras de un cirujano espafol:

“... la eficiencia es un asunto mucho mas complejo y requiere un gran
compromiso politico a largo plazo. Los recortes en medicamentos, material fun-
gible, contratos u otros gastos corrientes pueden hacerse con rapidez, su reper-
cusién en el gasto es inmediata y tiene un reflejo mediatico casi instantaneo. El
ahorro necesita un plan global, involucrar a los actores principales, modificar
conductas muy arraigadas, cambiar protocolos y guias clinicas, hacer una con-
tabilidad de costes (en nuestro hospital no existe la contabilidad analitica, es
decir, no sabemos cuénto cuesta una apendicitis), planificar la introduccion de
nuevas tecnologias e inversiones etc...”.
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“... El ahorro como plan global necesita mucho tiempo para que dé frutos,
requiere soluciones imaginativas, incentivos a los profesionales, tener en cuenta
los criterios de los médicos y enfermeras, pactar protocolos de atencién, de
consultas, de exploraciones complementarias por procesos, en resumen: refun-
dar la manera de practicar la medicina y de organizar los servicios y unidades
{Quién coge el toro por los cuernos?”.

“Es mas facil despedir a los interinos, no comprar nuevos materiales, no
permitir la introduccion de nuevos medicamentos, quitarte la comida de la guar-
dia, restringir los botellines de agua a los pacientes y otras medidas de ahorro
tipo el chocolate del loro”. “Los que trabajamos en los hospitales sabemos que
el margen para el ahorro es muy grande, pero parece que a nadie le interesa
como iniciativa a largo plazo, las medidas cortoplacistas son las que se pueden
vender en los medios” (Herrera, 2011).

En el mismo sentido se expresan Herrera et al. (2011): “La mayor parte de
las propuestas que se plantean para controlar el gasto sanitario son, en esencia,
un conjunto de medidas encaminadas a limitar el acceso de la poblacion a los
servicios sanitarios, bien introduciendo esquemas de copago, disminuyendo la
actividad, cerrando servicios o limitando la cobertura. Estas medidas son sélo
un camino facil que evita enfrentarnos con el problema de fondo: la sanidad
necesita una transformacién profunda de su gestiéon para aumentar su eficien-
cia y disminuir los desperdicios” (p. 14).

Para lograr esta transformacion podrian aplicarse filosofias de gestién
innovadoras como el lean thinking o "pensamiento ajustado o sin desperdicio”,
el cual pretende eliminar todo lo que no afade valor al producto o servicio pero
consume recursos, actuando sobre las causas de la variabilidad y de la inflexibi-
lidad...” “Las medidas se encaminan a eliminar de la actividad asistencial proce-
sos burocraticos mal disefados, realizacién de exploraciones innecesarias, falta
de estandarizacion, tiempos excesivos, tratamientos inadecuados, recursos no
coordinados. En Estados Unidos se ha calculado que se podria ahorrar asi hasta
700.000 millones” (Herrera et al., 2011: 28).

En esta linea de pensamiento, y antes de entrar a examinar los problemas
del SNS que hemos seleccionado como fundamentales, hay que indicar que son
problemas estructurales, que también requieren de reformas estructurales, es decir,
gue han de ir a la raiz de las cosas y que pueden afectar a la sociedad en su con-
junto, o a los intereses de agentes sociales de gran peso, que pueden resistirse y
oponerse a ellas y combatirlas con denuedo. Requieren, por tanto, de explicaciones
amplias, detalladas, fundamentadas en la investigacién de servicios sanitarios y las
pruebas cientificas y bien difundidas a lo largo y a lo ancho de toda la comunidad.

Se ha dicho, con razdn, que en estos Ultimos anos las exposiciones de cata-
logos, mas o menos acertados, de reformas para el Sistema Nacional de Salud
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CUADRO 7.1

PROBLEMAS Y POLITICAS PARA UN CAMBIO ESTRUCTURAL DEL SNS SEGUN REPULLO

MACRO
Problemas sistémicos de Gobernabilidad
Sanitaria

MESO

Problemas de gobierno y gestién en

centros sanitarios publicos

MICRO
Problemas de gobierno clinico en
centros sanitarios publicos

REGLAS DE FINANCIACION QUE NO
FOMENTEN CONDUCTAS
IRRESPONSABLES

Plan plurianual de refinanciacion del
déficit, y revision del modelo de
financiacion para la sanidad

RACIONALIDAD EN NUEVOS
CENTROS E INVERSIONES

Planificacion técnica,
limitacion de uso de PFI,

y estudios de modelos

de control via cofinanciacién
de inversiones en el SNS

DESFUNCIONARIZAR Y
REPROFESIONALIZAR

Reformar el marco estatutario
para mas gestién local y mejor
adaptacién funcional

Gestion clinica en hospital, y

autonomia y papel gestor para
los equipos de atencion primaria

INSTITUCIONALIZAR EL SNS

Marco legal actualizado, refundido y
funcional y Agencia del SNS

PROFESIONALIZACION DE
LOS DIRECTIVOS SANITA-
RIOS

Concursos con concurrencia
competitiva, abierta y eva-
luacién periddica

PERMEABILIZAR ESPECIALI-
DADES PARA LA GESTION
CLINICA

Menos rigidez, mas depar-
tamentalizacion, para més
funcionalidad, y orientacion
a procesos y pacientes

INFORMACION Y CONOCIMIENTO

Creacién de un Hispa-Nice y que la
informacion se abra al publico sin
restricciones

INDICADORES DE DESEM-
PENO PARA GESTION
CONTRACTUAL

Marco comun de indicado-
res para ensanchar e inten-
sificar la comparacion dentro
del SNS

REDISENO PARA LA
CRONICIDAD Y PROCESOS

Estrategias para crénicos,
fragiles y terminales.

El hospital abierto a redes.
La primaria copilotando la
perspectiva poblacional.

POLITICAS PUBLICAS DE SALUD

Desarrollar politicas de proteccién de
salud en todos los sectores y evaluar
efectividad y seguridad de practicas
preventivas

INSTRUMENTOS DE GESTION Y
NO SOLO DE ADMINISTRA-
CION

Incorporar herramientas de
derecho publico y privado
para la buena gestion de los
centros publicos tradicionales

CAMBIO DE LA CULTURA
PROFESIONAL

Redescubrir el papel de la
ética y el profesionalismo.

Invertir en cambiar la cultura

de la nueva generacién de
profesionales sanitarios

ETICA Y EJEMPLARIDAD

Exigir incompatibilidad de altos car-
gos, cumplimiento de las obligaciones
contractuales de todos, y codigos de
trasparencia y conflictos de interés

ORGANOS COLEGIADOS DE
GOBIERNO

Consejos de administracién
0 gobierno para control
proximo de la gestion des-
centralizada transparente y la
despolitizacién de la gestion

PACIENTES INFORMADOS DE
ACUERDO A EVIDENCIAY
RESULTADOS

Pacientes y sus médicos de
familia tienen derecho a
conocer efectividad, seguri-
dad y calidad, y elegir si se
someten a intervenciones o
procedimientos

Fuente: Repullo, 2012.
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han llegado a constituir un auténtico “género literario” (Repullo, 2012). Afortu-
nadamente, algunas son de gran peso intelectual y rigor técnico, de modo que
puede decirse que el diagndstico de los males que aquejan a nuestro SNS esta
sobradamente formulado y detallado.

Una excelente exposicion de este tipo es la del mismo Repullo (2012), de
la que reproducimos la tabla resumen de problemas y politicas para un cambio
estructural del SNS, que, como se ve, recoge, si no exactamente si aproximada-
mente las cuestiones que hemos seleccionado en este estudio.

7.2. BOLSAS DE INEFICIENCIA: EJEMPLOS

Para ilustrar los problemas estructurales de derroche de recursos que aque-
jan al SNS exponemos a continuacién ejemplos de “bolsas de ineficiencia” y de
soluciones ya adoptadas. Entre aquéllas las dos primeras que recogemos son
ineficientes por inefectivas. La tercera por decisiones organizativas errbneas y la
cuarta por insuficiencias en la educacion y el sequimiento del paciente.

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 1: estatinas para la prevencién primaria
de la enfermedad coronaria. (Tomado de Repullo, 2012).

“El hecho de que la gran mayoria de estas moléculas hayan bajado de pre-
cio por expirar la patente, ha reavivado el debate sobre su uso generalizado en
personas con factores de riesgo cardiovascular; sin embargo, la estrecha efec-
tividad atribuible, y las incertidumbre sobre riegos en muchos afos de ingesta,
llevan a desaconsejar esta indicacion (aunque ahora sean baratas)” (Repullo,
2012:133).

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 2: radiografias inttiles (Tomado de Redac-
cion Médicos y Pacientes, 2012).

El Dr. Valdés (Presidente de la Seccion de Gestién y Calidad de la Socie-
dad Espafola de Radiologia Médica, en el XXXI Congreso Nacional de esta
sociedad cientifica, en Granada) estimé que entre un 20% y un 40% de
las pruebas radiolégicas que se realizan en Espafa no aportan una informa-
cion relevante al proceso clinico del paciente, en el marco del XXXI Congreso
Nacional de esta sociedad cientifica, en Granada 2012. Recomendd no reali-
zar pruebas innecesarias "porque suponen un riesgo inutil para el paciente" y
consumen recursos publicos, "en detrimento de otras posibles actuaciones que
podrian ser mas beneficiosas para la salud del paciente". El radidlogo tiene
que velar por optimizar el uso de este tipo de pruebas. "Hemos de aumentar el
trabajo conjunto con los médicos peticionarios, con el fin de asesorarles sobre la
mejor opcion diagndstica y, en su caso, terapéutica, en la atencion al paciente”.
"Existe una obligacién moral de hacer un uso adecuado de unos recursos finitos
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para proporcionar al paciente el mayor beneficio posible en términos de salud",
concluyd (Redaccién Médicos y Pacientes, 2012). “Otro ejemplo de candidata
a desinversién por inefectiva, es la realizacién rutinaria de una radiografia de
térax en los estudios preoperatorios de pacientes sin datos relevantes en histo-
ria y exploracién (ver, por ejemplo las recomendaciones actualizadas del Colegio
Americano de Radiologia)" (Repullo, 2012: 133).

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 3: la atencién continuada en el sistema catalan
de salud (Tomado de Serra, 2013, médico de CATSALUT).

“La atencidn continuada fue pensada para ubicarse en los Centros de Aten-
cion Primaria (CAP) y supuso una innovacion apreciada por los pacientes y por
los responsables politicos. La estrategia consistia en ofrecer asistencia 24 horas
al dia, fuera de la asistencia programada. Pero no se establecieron los criterios
de inclusién: qué pacientes podrian acceder, esto es, pacientes cuya asistencia
no puede demorarse. No hubo restricciones y las demandas se dispararon de
forma exponencial”.

“En nuestro CAP, hace unos afos la atencion continuada se organizaba
en turnos de manana rotatorios repartidos entre siete médicos que debiamos
atender unas 2-3 asistencias de media (entre ellas alguna verdadera "urgencia").
Por la tarde se dispuso de un médico externo a la plantilla que se encargaba de
lo mismo pero en ese horario. ... Las demandas se dispararon de forma expo-
nencial... 40 visitas en un horario similar al de las mafanas”.

"{Qué habia sucedido?... el factor restrictivo de obligar a desatender la
atencién programada de un médico de mafana, se habfa quebrado... un ser-
vicio full time, donde sin criterios de entrada, se admitia por la tarde cualquier
demanda de curacién, aunque no cumpliera con la definicion de urgencia, la satu-
racion estaba garantizada...”. “¢Se habia vuelto mas insalubre la poblacion desde
esa innovacién? En absoluto. Ni siquiera habia crecido en habitantes por médico.

Se habia producido... la "McDonalizacién” de la asistencia” (Serra, 2013).

— Bolsas de ineficiencia, ejemplo 4: incumplimiento de los tratamientos
medicamentosos (Tomado de Calvo y Pinar, 2011).

La eficacia del tratamiento con un medicamento depende de:

m Que el paciente se tome bien la medicacion (adherencia o cumplimiento).

m Que persista tomandola el tiempo prescrito (persistencia).

Estos estudiosos cruzaron las bases de datos de historias clinicas (OMI-AP), y
facturacion de farmacia (Farm@drid) de la Comunidad de Madrid para analizar
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cumplimiento y persistencia y los resultados en salud de los distintos compor-
tamientos de los pacientes. Estudiaron 17.808 pacientes que iniciaron trata-
miento con estatinas entre enero de 2008 y diciembre de 2009. Hallaron que
los pacientes mas persistentes eran los de riesgo medio, seguidos de los de
riesgo alto (74,8%). Pero al sequndo ano la probabilidad de continuar obser-
vando el tratamiento no llega al 50% en ninguno de los grupos. Los pacien-
tes con LDL dentro del objetivo terapéutico tienen una tasa de posesion de la
medicacion (MPR) al ano mayor. El 61% de los eventos cardiovasculares (188
eventos de un total de 308) ocurrieron en pacientes con MPR<80%. Concluyen
que la persistencia y adherencia con estatinas es baja lo que se asocia con peores
resultados en términos de salud.

A continuacion proporcionamos dos ejemplos de intervenciones de caracter
organizativo que mejoran la eficiencia.

— Eficiencia, efemplo 1: area de cirugia en el Complejo Hospitalario de Navarra
(Tomado de Herrera, cirujano de dicho hospital, 2011).

En el &rea de cirugia se tomaron medidas de ahorro “simples y eficaces”:

m Protocolizar el estudio preoperatorio por cada patologia.

GRAFICO 7.2

TRATAMIENTO CON ESTATINAS. ANALISIS DE PERSISTENCIAS POR GRUPOS DE RIESGO
(FUNCIONES DE SUPERVIVENCIA). COMUNIDAD DE MADRID 2008-2010
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Fuente: Calvo y Pinar, 2011.
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m Kit de material para cada tipo de procedimiento con maximos de uso de
material fungible.

m Protocolo de revisiones en consulta y de exploraciones en el seguimiento,
basados en la mejor evidencia disponible y avalados por la empresa.

— FEficiencia, ejemplo 2: cambios en la cadena de distribucién de medica-
mentos y productos sanitarios.

El Servicio de Farmacia del Hospital Gregorio Maranén de Madrid ha ins-
talado una maquina dispensadora automatica de medicamentos para los actos
de dispensacion ya pautados que no requieren mas atencion al paciente en ese
momento de la entrega del producto. Enrique Soler, jefe de Servicio de Farmacia
en el Hospital Arnau de Vilanova, en Valencia, valora positivamente este dispo-
sitivo: "No sustituye al farmacéutico, simplemente automatizan un proceso. Los
pacientes en dispensacion de repeticion, que no han tenido ningun problema,
que estan estables, que no presentan ningun efecto adverso y que acuden a
la consulta a recoger la medicacién cada tres meses, ahora lo haran de forma
automatizada" (Sevilla, 2013).

GRAFICO 7.3

SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL GREGORIO MARANON DE MADRID.
MAQUINA DISPENSADORA AUTOMATICA DE MEDICAMENTOS. 2013

Fuente: correofarmaceutico.com, 2013.
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El Proyecto AKASA pretende hacer mas eficiente la cadena de distribucion
de los pafales absorbentes para adultos en la Comunidad Valenciana (segun
Decreto-Ley 2/2013 de dicha Comunidad). Comprende:

m Estudio piloto. H. Arnau de Vilanova.
m Concurso publico de adquisicion por central de compras.
m Almacenamiento en locales propios.

m Reparto a domicilio por una empresa contratada.

El objetivo es lograr mayor eficiencia y menor impacto presupuestario “en
prestacién farmacéutica en la Conselleria de Sanitat, minimizando los costes
de adquisicién de dos grupos de productos, dietoterdpicos y absorbentes, a la
vez que anade dos servicios de calidad asistenciales al ciudadano: desplazar los
envases voluminosos y pesados de absorbentes y dietoterapicos a domicilios
y residencias de tercera edad, y mantener on-line un call-center tanto para la
coordinacion de la distribucion y entrega de los productos, como la asistencia
sobre la utilizacién y mejor manejo de los productos referenciados". En términos
de procesos, el programa AKASA se caracteriza por:

m Un control exhaustivo de los tratamientos ya que la prescripcion la realiza un
médico de la Conselleria de Sanitat y es visada por un inspector médico de
la Inspeccion de los Servicios Sanitarios (similar a la situacion actual).

m Integracion de sistemas informaticos: los envases a dispensar a los ciuda-
danos, asi como la direccidon de destino, se transfiere automaticamente
al sistema logistico. El sistema logistico, una vez entregado el producto al
ciudadano, vuelca la informacion automaticamente en Abucasis, con lo
que se dispone de toda la informacién por parte de los profesionales sani-
tarios. Adicionalmente, y de una forma automatica, el sistema solicita el
material al programa de logistica de la Consejeria de Sanidad (Orion Logis)
para abastecer el almacén de AKASA.

m El paciente recibe el producto farmacéutico en su domicilio y el operador
pasa la tarjeta SIP en un dispositivo como conformidad de entrega.

m El paciente ve reducida la cantidad de copago.

m Los tramites burocraticos, del programa AKASA, estan practicamente auto-
matizados para el paciente y para la Consejerfa de Sanidad.
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m No se ve afectado el nivel de trabajo del personal de los centros sanita-
rios... que continian con la labor de sus funciones (Generalitat Valenciana,
2013).

El programa espera conseguir mejoras de eficiencia por economias de
escala en compras de gran volumen y reducir los intermediarios en la cadena
de distribucion (farmacias). Prevé un ahorro de 18 millones de euros por afio e
incurrir en 5 millones de euros de gastos logisticos. El proyecto ha merecido las
criticas de farmacias y distribuidores quienes alegan disminuciones en la calidad
de los productos y en la puntualidad en la disponibilidad de los productos por
los pacientes.

A continuacion, explicaremos algunos obstaculos que dificultan llevar a
cabo las reformas estructurales necesarias para mejorar la eficiencia del sistema
sanitario en Espana. Como ya hemos dicho, hemos seleccionado los siguientes:
problemas culturales, no integracion de la atencion primaria y especializada, pro-
blemas de recursos humanos e incentivos, y falta de evaluacion sistematica de
las tecnologias sanitarias.

7.3. LA CULTURA PREVALENTE EN,ESPANA SOBRE EL ESTADO
DE BIENESTAR Y EL GASTO PUBLICO: EL CONTRATO SOCIAL

Con relacién a la asistencia sanitaria en Espafa se ha hablado de un con-
trato social “sélido” entre los ciudadanos y sus representantes y entre los médi-
cos y pacientes (AES, 2014: 11). En general, la mayoria de los espafoles son
favorables a un amplio protagonismo del Estado y de un Estado de bienestar
fuerte. Los espafoles que consideran que el Estado debe tener la responsabi-
lidad principal a la hora de asegurar que todos los ciudadanos puedan gozar
de un nivel de vida digno es del 74,1%, frente al 54,5% en diez paises euro-
peos encuestados en un estudio de 2013 (Fundaciéon BBVA, 2013). Ademas, el
80,5% de los ciudadanos espanoles (frente al 66,2% de media de los paises de
la UE) creen que es preferible un amplio sistema de seguridad social, aunque
ello suponga pagar impuestos altos, antes que uno reducido con impuestos
mas bajos. También los espafoles destacan claramente por atribuir al Estado
mucha responsabilidad a la hora de proporcionar cobertura sanitaria a todos
los ciudadanos: el 85,8% frente al 65% de los demas paises. Ciertamente, la
opinién publica espanola es, aln mas que las de otros paises, abrumadora-
mente partidaria de dar prioridad al gasto publico en salud, entre las distintas
alternativas de utilizacién de los impuestos que pagan. El mismo estudio ha
comprobado que el 77,5% en Espana, frente al 67,3% de los demas paises de la
UE considerados, es partidario de aumentar el gasto publico en sanidad. Practi-
camente todo el resto de la poblacion es partidario de por lo menos mantenerlo
(21,7%'y 29,4%, respectivamente).
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Ademas, y esto es una peculiaridad espafola, un 69,6% de los espa-
foles encuestados por el Barémetro Sanitario prefieren una sanidad publica
gestionada por la Administracién Publica, en lugar de por empresas privadas,
apreciacidon que aumenta en tres puntos porcentuales respecto del ano 2012
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Estas preferencias ciudadanas, perfectamente legitimas, se combinan, a
nuestro juicio, con otros rasgos independientes de ellas. En la sociedad espa-
fiola se dan muy fuertes resistencias a los cambios que representan reordena-
cion de los recursos sanitarios y una opinion muy extendida de que como “la
salud no tiene precio”, cualquier actuacion en favor de la salud o en favor de
mayores recursos para sanidad, (incluso aunque no esté clara su efectividad)
debe ser siempre puesta en marcha o mantenida, sin considerar los costes, es
decir, sin atender a criterios de eficiencia. A esta mentalidad contribuyen acti-
vamente en ocasiones los medios de comunicacién. Cerrar camas en verano es
negativo, aunque no haya enfermos y los helicopteros de transporte sanitario
deben tener bases por doquier, con independencia de su altisimo coste y cual
sea su aportacion efectiva a la salud de los ciudadanos. Las llamadas a la eficien-
cia se tachan de “economicismo”. La reaccién negativa ante posibles cambios
de cualquier componente del sistema publico en Espana esta, pues, muy arrai-
gada en la sociedad y constituye una grave dificultad para emprender reformas,
como si no existieran despilfarros e ineficiencias.

{Qué razones explican estas actitudes? A nuestro juicio, cabe destacar
seis. En primer lugar, la irresponsabilidad de ciertos politicos, que se abonan a
las causas populistas y rechazan un intenso debate social porque estiman que
otro comportamiento impactaria negativamente en sus resultados electorales.
Segundo, la incompetente gestion, en muchas ocasiones, por los responsables
publicos, de la sanidad y de las reformas sanitarias, que han llevado a la pobla-
cion a desconfiar de ellas. Tercero, la presion y la propaganda de los grupos
de interés cuyo desempeno econémico esta ligado a la sanidad y también de
los profesionales que pueden verse perjudicados por las reformas. Recuérdese
la “Operacion Primavera” contra el Ministro Lluch y la Ley General de Sanidad
en los afos ochenta (Lluch, 1998). O la movilizacién de los grupos de interés
ligados al vino y las bebidas alcohdlicas contra un proyecto de ley restrictivo
en 2007 (MSC, 2007). Respecto de profesionales y otros trabajadores ha que-
dado como lapidaria la frase de Lopez-Casasnovas (2015). “No es lo mismo el
Estado de Bienestar de los trabajadores que el bienestar de los trabajadores
del Estado”. En realidad deberiamos dar a este factor, las resistencias de los
grupos de intereses, una consideracion independiente y extensa dada su impor-
tancia, en Espafa y en cualquier otro pais, como explicacion de la resistencia a
las reformas.
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Cuarto, graves problemas de mal gobierno de la sanidad, como son la falta
de estudio, explicacién y debate publico de las medidas de reforma, la ocupa-
cion de cargos de gestion que exigen formacion, conocimientos y experiencia
por anteriores responsables politicos carentes de ellos, o la corrupcién, todo lo
cual genera nuevamente desconfianza y desapego. Quinto, la falta de apertura
de oportunidades para la participacion ciudadana, siendo asi que, como pone de
manifiesto la Comisiéon de las Comunidades Europeas (2001) y AES (2014),
la participacién colectiva e individual, como principio basico de la pluralidad
democratica y del buen gobierno, fortalece la aceptabilidad social de la accion
politica y promueve la eficiencia de los servicios publicos. La participacion ciu-
dadana en las decisiones sanitarias, en sus distintos niveles, requiere la existen-
cia de una amplia posibilidad de eleccién dentro de la sanidad y una cultura
organizativa y profesional en la cual el ciudadano tenga en todo momento la
informacion que necesita para tomar sus propias decisiones y ejercer el control
de todo aquello que atafe a la atencidn de su salud (AES, 2014).

Sexto, el desconocimiento o la desconfianza por parte de la sociedad y
de las administraciones publicas hacia la investigacién cientifica y la necesidad de
fundar las politicas publicas en las pruebas y los estudios empiricos (en este caso
sobre servicios de salud), que lleva a ignorar o despreciar resultados y propues-
tas sobre los que, sin embargo, puede haber ya un amplio consenso cientifico
consolidado.

En un contexto en el que las consecuencias de la crisis econdémica estan
lejos de superarse y el crecimiento econémico no esta por principio garantizado
en el largo plazo, es necesario realizar esfuerzos, educativos y de informacién
y dar pasos decididos hacia el buen gobierno de la sanidad para conseguir la
comprensiéon y el apoyo de la ciudadania y la opinién publica en favor de refor-
mas que se orienten hacia la eficiencia con el objetivo de proporcionar mas 'y
mejor salud y a mas ciudadanos.

7.4. DESINTEGRACION CLINICA Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La integraciéon de los servicios de salud supone superar los perjuicios que
para los pacientes originan la divisién de los servicios y las fronteras entre aten-
cién primaria y atenciéon especializada y hospitalaria. Con la integracion cli-
nica se pretende dar respuesta a las necesidades actuales, determinadas por
las enfermedades crénicas y degenerativas y no por episodios de enfermedad
aguda, con el objetivo de lograr cotas superiores de calidad y eficiencia. En
ocasiones la integraciéon va acompafada de una financiacién comprensiva de
los servicios de salud, es decir, formulas de financiacion que cubran la totalidad
de los servicios de salud y generen incentivos a la eficiencia. En particular, siste-
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mas de pago capitativo. También de nuevas férmulas organizativas. En Espafa
existen algunos ejemplos de integracién de servicios, tanto publicos (Badalona;
Serveis de Salut Integrats Baix Emporda), como de colaboracién sector publico—
privado (p.ej. Departamento de La Ribera de la Comunidad Valenciana).

En un excelente texto que puede servirnos de hilo conductor, Ricard Meneu
(2006) afirma que la integracién clinica es el objetivo basico de la reforma del
disefo de las organizaciones sanitarias. Sus elementos nucleares serian la iden-
tificacion y el cribado de pacientes, su evaluacion, la planificacion asistencial, su
implementacion, la monitorizacion y la revision (Meneu, 2006: 29). El concepto
de integracién puede abarcar la integracion financiera, la integracién organiza-
tiva y la integracion de la practica clinica. Las dos primeras tendrian un caracter
instrumental respecto de la tercera, que es la que realmente se traduce en resul-
tados de salud, pero si no se actla sobre las dos primeras, la tercera puede verse
comprometida o dificultada.

La situacién actual de desintegracién o fragmentacién en nuestro SNS es
descrita asi por Meneu: “Un paciente hospitalizado tipico suele haber pere-
grinado previamente a través de su centro de salud, el ambulatorio reconver-
tido en consultas externas, generalmente como preludio de la visita a éstas, un
laboratorio y, a menudo, un centro de diagndstico por la imagen. Su travesia
culmina, con demasiada frecuencia, en las arenas de las puertas de urgencias.
Para recorrer las estaciones de esta busqueda del nivel con mayor capacidad
resolutiva, el paciente gestiona demoradas citas con los distintos especialistas
para los que su médico de familia, el facultativo que tiene atribuida la conti-
nuidad longitudinal de su asistencia, le provee de los oportunos salvoconduc-
tos. También le proporciona periédicamente los cupones con los que retirar su
medicacion de cualquiera de las farmacias funcionantes. Ademas, ante ciertas
dolencias debe recurrir a servicios prestados por entidades municipales o aso-
ciativas, como es el caso de muchos centros de rehabilitacién, residencias o cen-
tros de dia, los mismos servicios sociales o las prestaciones del voluntariado, sin
apenas relacién con el sistema sanitario. Aunque la financiacion de casi todos
estos servicios procede de la misma bolsa y la propiedad o gestion de la mayor
parte de ellos estd encomendada a las mismas administraciones, sus particula-
res objetivos no parecen estar alineados en un mismo sentido, ya que cada uno
de ellos responde de manera dispar a los diversos incentivos presentes y a sus
peculiares condiciones organizativas y culturales” (p. 3).

La multiplicidad de proveedores, la descoordinacion de servicios, la desaten-
cion a las preferencias de los pacientes, la escasa medicién de resultados rele-
vantes y la falta de incentivos orientados hacia la prestacion de una asistencia
integral —"la causa eficiente” de la situacién— serian los motivos que explican
esta situacion (Meneu, 2006).
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Los criterios de Leatt et al. (2000, cit. por Meneu 2006), para la evaluacion
por parte de un paciente del grado de integracion de un sistema sanitario son:

m No tener que repetir su historia clinica en cada visita.
m No someterse a repeticiones inutiles de examenes y pruebas.

m No ser la Unica fuente de informacidn sobre su historia de utilizacion de
servicios, procedimientos y medicamentos.

m No quedar en un nivel de atencion inadecuado por incapacidad de acceder
puntualmente a otro nivel.

m Acceso continuo a un proveedor de servicios vinculado a la Atencién Pri-
maria.

m Informacién clara y precisa sobre la calidad de la asistencia y resultados
esperables de las distintas opciones terapéuticas y elegir en consecuencia.

m Acceso facil y oportuno a los diversos exdmenes y profesionales.
m Tiempo suficiente en las consultas del primer nivel asistencial.
m Recibir educacion para prevenir complicaciones de problemas crénicos.

m Apoyo domiciliario y formacion a los pacientes en autocuidados que maxi-
micen su autonomia.

Las experiencias mas importantes con instrumentos de integracion tienen
su origen en el managed care estadounidense: los programas de gestion de
enfermedades (PGE) y los programas de gestiéon de casos (PGC). Los programas
de gestion de enfermedades constituyen un enfoque poblacional sisteméatico
para identificar personas en riesgo, intervenir mediante programas asistenciales
especificos y medir resultados, tanto clinicos como de otra naturaleza (Epstein
y Sherwood, 1996, cit. por Meneu, 2006). “Los PEG suponen una orientacién
multidisciplinar de la asistencia sanitaria basada en la identificacion proactiva
de poblaciones con una determinada condicién clinica o riesgo importante o
inminente de padecerla, los cuidados integrados y la continuidad asistencial”
(Hunter y Fairfield, 1997, cit. por Meneu, 2006).
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Los seis componentes basicos de los PGE son entonces:

m Procesos de identificacién de la poblacién diana.

m Guias de ejercicio de la medicina basadas en el mejor conocimiento
disponible.

m Modelos colaborativos de ejercicio de la medicina que integran proveedores
médicos y de otras disciplinas de apoyo.

m Educaciony capacitacion de los pacientes en el automanejo de sus procesos.
m Medicién de los procesos y resultados, evaluacion y gestién.

m Informes rutinarios y retroinformacién, que puede incluir comunicacién
con el paciente, los médicos, o el conjunto del dispositivo asistencial.

Los programas de gestion de casos (PGC) se orientan al paciente y no tanto
a la enfermedad especifica. No existe un modelo universal de gestién de casos.
Pero sus principales caracteristicas podrian resumirse asi: identificacion, cribado
y recluta de pacientes, evaluacion global, planificacion asistencial, organizacién y
vinculacion de los servicios, monitorizacién, red de evaluacion y en general la
intercesion por sus prestaciones (Ferguson y Weinberger, 1998, cit. por Meneu,
2006). Meneu destaca la coordinacion de los cuidados y servicios recibidos por
pacientes especialmente vulnerables y la importancia de los gestores de casos.
Es importante resefar que mientras que los responsables de los PGE pueden
ser médicos generalistas o especialistas, los PGC son generalmente confiados a
enfermeras o trabajadores sociales.

Segun los gestores del muy discutido “Modelo Alzira”, las ventajas de la
integracién de la asistencia ambulatoria son:

B Permite la redistribucién de la actividad de las consultas de atencién espe-
cializada y evita la competencia entre niveles, la duplicidad de consultas y
pruebas.

® Proporciona una atencién mas resolutiva y cercana al paciente.
® Evita en una gran parte de los casos el desplazamiento al hospital, y

® Mejora la accesibilidad y la calidad.
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Las ventajas de la integracion de la asistencia urgente se manifiestan en que:

Mejora la coordinacion y la continuidad asistencial (equipamientos y
sistemas de informacion).

Mejora la competencia profesional (intercambios y formacion).

Mejora la eficiencia en la gestion.

Permite el andlisis de datos para la planificacion y gestién de los recursos.

Mejora la resolucién de los problemas de salud urgentes en el punto
mas cercano de atencion.

Aumenta la confianza de los pacientes en el departamento de salud.

Descenso de los pacientes que acuden directamente al hospital.

Aumento de los pacientes que siguen las instrucciones recibidas en urgen-
cias extrahospitalarias.

Mejora de la derivacién desde urgencias extrahospitalarias hacia el hospital.

Permite redistribuir los recursos, y

Mejora la accesibilidad.
Entre las ventajas de la integracién asistencial se encuentran:

B Disminucion de la variabilidad clinica.

Mejora la seguridad.

Mejora la calidad asistencial.

Mejora de los resultados asistenciales.
® Aumenta la satisfaccion de los pacientes.
® Aumenta la satisfaccion de los profesionales; y

® Mejora la eficacia y eficiencia del sistema (Espinosa et al., 2010).
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¢Qué nos dicen los estudios cientificos y las revisiones sobre los resultados
de estos programas? En opinion de Meneu no se ha podido llegar hasta ahora
a conclusiones claras. No es posible identificar los componentes de los diferen-
tes modelos que contribuyen de manera efectiva a los resultados obtenidos, ni
tampoco establecer conclusiones definitivas sobre las formas mas eficaces
de prestacién. Mayor incertidumbre aldn rodean las cuestiones relativas a su efi-
ciencia (Meneu, 2006: 22 y 23). Las opciones distan de ser inequivocas (p. 32).

Asi que conviene ser cauto. Meneu defiende un equilibrio en la integracion
asistencial para un sistema como el espanol. La experiencia de los PGE y los PGC
puede proporcionar ensefanzas. Pero con aseguramiento de toda la poblacién
y con una potente estructura de atencién primaria que debe responsabilizarse
de la longitudinalidad de la asistencia, no parece aconsejable la adopcién de
modelos excéntricos de prestacion de servicios de integracion, sino mas bien
incorporar a los modos de practica usual el instrumental de eficacia méas pro-
bada (p. 29).

Para nuestro SNS se defiende actuar sobre el conjunto del sistema y huir
de actuaciones parciales que pueden ser mas nocivas que beneficiosas. En el
nivel de la macrogestion hay que introducir incentivos adecuados, promover
ensayos evaluables y disponer de una guia o marco basico de actuacion. En
el contexto de la mesogestién también los incentivos deben ser establecidos o
retocados. La financiacion capitativa, la carrera profesional, las mejoras retri-
butivas, la medicion de resultados y los sistemas de informacién compartida
serfan otros elementos a reorganizar a este nivel. En el ambito de la microges-
tién o gestion clinica serian decisivos el liderazgo clinico, el empleo de guias,
el redisefio e implantacion de procesos integrados y los sistemas integrados de
informacion (ibid.).

7.5. PROBLEMAS DE RECURSOS HUMANOS E INCENTIVOS

En el sector sanitario el factor productivo fundamental es el conoci-
miento, es decir, los profesionales y cientificos adecuadamente formados
y con capacidad para prestar unos servicios y una atencion que en muchas
ocasiones son complejos y de alta tecnologia. Por ello, los problemas de
recursos humanos y de incentivos son una cuestion clave en todos los sis-
temas sanitarios. No podemos tratarlos aqui mas que muy someramente
y habrd que dejar de lado numerosos aspectos por importantes que sean
como la planificacion de personal, la formacién universitaria y continua, las
especialidades médicas y su distribucion o la carrera profesional. Si tratare-
mos algunos otros problemas cuyas soluciones implican auténticas reformas
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estructurales que nos parecen decisivas para lograr mejoras de eficiencia y
calidad en el sistema espafol

7.5.1. Algunas cifras sobre gasto de personal, efectivos
y repercusiones de la crisis

En primer lugar recordemos brevemente que en Espafia, como en otros
paises, casi el 50% del gasto en salud se dedica a remuneraciones de personal.
En 2014 exactamente el 45% segun la Estadistica del gasto sanitario publico
(MSSSI, 2016).

En segundo término reparemos también en que el numero, distribucion
entre especialidades y servicios y planificacion de efectivos de personal (médi-
cos, enfermeros...) es otro tema fundamental. Hasta 2011, ya bien entrada la
crisis econdmica, la cifra relativa de médicos en Espafa se recuperaba, desde
mediados de los 90, hasta alcanzar en los Ultimos anos uno de los primeros
puestos, muy por encima del promedio de la UE y sélo por detras de las cifras de
[talia. Lo mismo cabe decir del nimero de profesionales de la enfermeria, cuyo
avance era alin mas acusado, de modo que Espafa presentaba cifras similares
a las de Francia y Alemania y convergia con el promedio de la UE. Como los
profesionales del sector privado son una cifra marginal con respecto al total
lo mismo podria decirse con referencia al sector publico (estas apreciaciones
y cifras son de Garcia-Armesto, et al., 2011: 146y 147).

“Con la crisis econémica el empleo en el sector sanitario ha sufrido,
pero ha sufrido relativamente menos que el de otros sectores econdmicos.
De hecho, el empleo en el sector sélo empezé a caer a partir de 2011, coin-
cidiendo con la segunda recesiéon” (Jiménez Martin y Viola 2014). En el SNS
se ha contenido el crecimiento e incluso han disminuido los efectivos de per-
sonal a partir de 2012, como se ve en los graficos 7.4 y 7.5. Esta disminu-
cién ha sido particularmente notable en el caso del personal de enfermeria.
Como dice el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud correspondiente
a 2013: “La tendencia que se venia produciendo de incremento progresivo
del nimero de profesionales de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud
se ha truncado en los Ultimos anos, con un cambio de la tendencia, produ-
ciéndose, fundamentalmente entre 2011 y 2012, una disminuciéon de los
efectivos esencialmente en el &mbito de atencién especializada” (MSSSI,
2014: 93).

Aunque paises como Noruega y los Paises Bajos presentan una ratio rela-
tiva de médicos similar a la de Espafia, muestran cifras muy superiores del per-
sonal de enfermerfa, ya que el sistema espafol sigue estando mas centrado en
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GRAFICO 7.4

NUMERO DE MEDICOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SEGUN NIVEL
DE ATENCION. ESPANA 2010-2013
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GRAFICO 7.5

NUMI;RO DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.
ESPANA 2010-2013
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los médicos que el de otros paises. (Garcia Armesto, et al., 2011: 146y 147).
En efecto, en 2012 la ratio de enfermeras/médico en Espana era de 1,3, frente a
2,4 en Francia, 3,0 en Alemania, 2,9 en Holanday 3,7 en el Reino Unido (OECD,
2012 cit. por Scheffler, 2013).

Con los matices dichos, las consecuencias de la crisis y la consolidacién
fiscal han sido méas que apreciables. El Informe Anual del Sistema Nacional de
Salud de 2010 describia eufemisticamente, bajo el epigrafe “8.3 Mejoras en la
gestién de recursos humanos”, las medidas de contencion del gasto sanitario o
recortes en materia de personal: “La principal contencién en el gasto en recur-
sos humanos durante el afno 2010 se produjo por la reduccion salarial de los
empleados publicos. En algunas comunidades autbnomas esta medida se vio
complementada por la suspensién del reconocimiento del ascenso de grado en
la carrera profesional o al menos de sus efectos econdémicos. Ademads, todos los
servicios de salud profundizaron en las medidas para el control del absentismo,
la disminucion de contratos de sustituciones, la no cobertura de vacantes, la
restricciéon en la concesion de permisos y licencias, la disminucién de los con-
tratos por acumulacién de tareas o no contemplados en la plantilla organica.
La amortizacion de vacantes y suspensién de las ofertas de empleo publico, asi
como la disminucién de la productividad variable y la retribucién de jornadas
extraordinarias, han sido otras medidas adoptadas para el control del gasto
del capitulo I. La disminucion salarial en algunas ocasiones se ha trasladado a
los centros y servicios concertados, a través de la reduccion de precios que han
tenido lugar en varias comunidades” (MSPSI, 2012: 186).

Estas medidas y la contencién del gasto en salud entre 2010y 2014, como
ya dijimos en el capitulo cinco, deben ser puestas en perspectiva. Durante los
anos anteriores a la crisis los efectivos de personal y los salarios del sistema
aumentaron intensamente y explican una parte decisiva del crecimiento del
gasto en esos anos. Ambas variables crecieron por encima del 20% durante el
periodo 2002-2009 (Ventura y Gonzalez, 2012; Puig-Junoy, 2011).

7.5.2. Modelo de relaciones laborales

Como es sabido, a lo largo de los anos sesenta del pasado siglo, el gestor
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, el INP, cre6 una red de ambu-
latorios y hospitales con un régimen contractual especifico, semifuncionarial, el
del “personal estatutario”, para sus trabajadores y profesionales, que persiste
en lo fundamental en la actualidad, con algunas modificaciones introducidas
por la Administracién Central y las CC.AA.

Este modelo funcionarial-estatutario de contrataciéon de personal ha sido
frecuentemente criticado, con razén, por muy diversos analistas, por su rigidez
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y las dificultades que ofrece para una gestion eficiente. Sus problemas basicos
son llevar la estabilidad en el empleo mucho mas alld de lo razonable (plazas
en propiedad), impidiendo el despido excepto por via sancionatoria y restringir
la movilidad en los puestos de trabajo. A ello se afiade la rigidez para la adap-
tacién de horarios y dedicaciones a las necesidades asistenciales y las limitacio-
nes para la diferenciacion del reconocimiento del mérito individual y colectivo
(PWC, 2012).

"o

Las plazas “en propiedad” “no existe(n) en los servicios publicos sanitarios de
ningun pais homdélogo”. “... Constituyen en muchos casos una hipoteca estruc-
tural ahadida para obtenery sostener un rendimiento adecuado en los puestos de
trabajo.... Por otra parte, éstas resultan accesibles a un nimero cada vez menor
de profesionales, tras soportar durante periodos de tiempo, en muchos casos
muy prolongados, situaciones precarias (contratos eventuales, temporales de
duracién minima, y otras muchas modalidades). Estimaciones recientes, indi-
can que esas situaciones afectan a cerca del 50% del personal médico del SNS,
y a proporciones similares del restante personal del mismo” (Rey del Castillo,
2015).

"“El debate entre laboralizaciéon o funcionarizaciéon ocupd una década (los
1990), durante la cual se fueron paralizando los concursos y se acumularon y
enquistaron situaciones de interinidad y contrataciones eventuales y precarias insos-
tenibles. Esto llevd a sacar una gran convocatoria de plazas estatutarias (via OPE
—Oferta PUblica de Empleo— extraordinaria de la Ley 16/2001), que tuvo el efecto
de consolidar dicho modelo de vinculacién..., lo que fue... recogido en el tar-
dio... Estatuto Marco... (Ley 55/2003 de 16 de diciembre del Estatuto Marco del
personal estatutario de los Servicios de Salud), cuyas holguras han sido reinterpre-
tadas a nivel central y autonémico en clave <funcionarizante>" (Repullo, 2012).

Tras la Ley 55/2003 “el marco disponible es rigido y acarrea dificultades
para la movilidad del personal... Esta rigidez y la centralizacion de la regulacién
de las relaciones laborales atribuye protagonismo a los politicos y los sindica-
tos... Las politicas de recursos humanos se han orientado hacia el corto plazo
y las presiones politicas del dia a dia” (Duran, Lara y van Waveren, 2006: 109).
“En la practica, todas las formas de contratacion intentadas en Espafna desde
los afios 80 han tenido como asunto central la estabilidad del personal sanita-
rio y cualquier otra consideracion ha quedado subordinada” (Duran, Lara y van
Waveren, 2006: 110).

Abellan y Sédnchez (2013) proporcionan una interesante argumentacion,
basada en datos del conocido estudio de IASIST sobre la eficiencia y calidad de
los hospitales espafoles, acerca de las ventajas de un marco juridico mas flexible
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que podria proporcionar menores costes de personal’. El de 2010 (IASIST, 2010),
analiza 41 hospitales del SNS de gestion directa y personal estatutario (hospi-
tales de gestion directa administrativa, todos publicos) y un segundo grupo
de 37 hospitales (publicos y privados) con distintas férmulas organizativas y
personal laboral. El estudio concluye que estos Ultimos hospitales gestionan
mejor las camas y son mas intensivos en el uso de tratamientos ambulatorios, al
tiempo que sus costes por unidad de produccion (alta hospitalaria ajustada por
la complejidad de la actividad asistencial) son un 30% inferiores a la de los hos-
pitales de gestion directa administrativa. “Las diferencias mas claras entre los
dos grupos de hospitales son... las que tienen que ver con la productividad de
los recursos humanos y el coste. Puesto que el régimen laboral estatutario labo-
ral es, en definitiva, el criterio de clasificacién de los hospitales (en el estudio
IASIST) es l6gico que sea en el dmbito de la productividad de los recursos huma-
nos donde se concentra el poder explicativo de las diferencias que se atribuyen
al modelo de gestién (un 48% de la varianza)” (Abellan y Sdnchez, 2013).

Hoy se considera que una de las reformas estructurales basicas del Sis-
tema Nacional de Salud pasa por acabar con este modelo y establecer un
sistema moderno, flexible y eficiente de relaciones laborales, en particular para
los médicos. Asi, Repullo (2012) propone “desfuncionarizar” y “reprofesionali-
zar”. También la Asociacién de Economia de la Salud, casi con las mismas pala-
bras, propone “desfuncionarizar para profesionalizar”: “La red publica necesita
dotarse de instrumentos de gestién de recursos humanos que le den flexibili-
dad y adaptabilidad a las necesidades. Por ello deberia iniciarse un proceso no
traumatico y gradual de desfuncionarizacion de los profesionales sanitarios, en
particular de los médicos” (Bernal et al., 2011). Una gran consultora sugiere
igualmente evolucionar hacia formas de contratacion laboral (PWC, 2012). Y un
documento de trabajo de la Fundacién Alternativas, préxima al PSOE, plantea
“Derogar... el actual Estatuto Marco del SNS, y promover un nuevo estatuto
que establezca la relacién laboral del personal del SNS que acceda a partir de
ahora al desempefo de plazas en el mismo, asi como los mecanismos transito-
rios para el acceso a las nuevas plazas por quienes vengan desempefando hasta
ahora plazas "en propiedad" en el propio SNS” (Rey del Castillo, 2015: 48).

Esta reforma exige una prudente gradualidad y la implicacién de los pro-
fesionales con la introduccion de elementos de diferenciacion y reconocimiento
del mérito individual y colectivo, incluyendo sistemas de retribucién variable y
por resultados, para estimular el compromiso con el sistema y la atraccién y la

' La serie de estudios anuales de IASIST tiene importantes limitaciones, como la no representatividad
de la muestra. Desde luego no proporciona bases para atribuir ventajas a la provisién
(suministro) de servicios por empresas privadas sobre la provision publica, interpretacion
errbnea que se hace frecuentemente.
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retencion de talento (PWC, 2012). El modelo habria de evolucionar para las
futuras incorporaciones hacia formas de contratacion laboral “normales”, con
mantenimiento y negociacién de los derechos adquiridos.

7.5.3. Retribuciones

El sistema de retribuciones y los niveles que éstas alcancen son elemen-
tos fundamentales de la organizacién de los recursos humanos en cualquier
empresa o instituciéon y por tanto también lo son para nuestro sistema sanita-
rio. Una peculiaridad espanola desde hace mucho tiempo es que los médicos
han sido, en general, retribuidos por salario, y que los componentes variables
dependientes de la productividad han tenido muy poca importancia. Este diseho
se implant6 en épocas tempranas, muy anteriores a la Ley General de Sanidad
de 1986. Los médicos de hospital, organizados en servicios jerarquizados, eran
retribuidos por salario. Sin embargo, los profesionales extrahospitalarios (gene-
ralistas, practicantes y especialistas) eran retribuidos por un sistema pseudo-
capitativo (por cartilla de asegurado) (Repulllo, 2012). Cuando en los afios 90
del pasado siglo se implanté la red de atencion primaria y demas reformas
subsiguientes a la LGS 1986 el salario se generalizé como sistema retributivo.

Un problema del sistema de retribuciones en el SNS es su complejidad deri-
vada en parte de que se aproxima al esquema de los funcionarios publicos. En
2013 en un hospital de Madrid los componentes de la retribucion de un médico
eran nueve: retribuciones basicas, pagas extraordinarias, complemento de des-
tino, complemento especifico (puesto de trabajo y singular), complemento de
atencién continuada, complemento de productividad, retribuciones por cate-
gorfa, complementos personales y transitorios y complemento de carrera profe-
sional (Rodriguez Sénchez, 2013).

En general se estima que los niveles salariales de los profesionales sanitarios
espanoles son inferiores a los de otros paises europeos comparables. En cuanto a los
niveles relativos y comparando con nuestro propio pais hacia 2005 la renta bruta per
capita disponible del personal facultativo y de enfermeria se sitda entre 3y 3,1 y entre
1,8y 1,9 veces por encima de otros sectores respectivamente (Grupo de trabajo de la
Conferencia de Presidentes para el andlisis del gasto sanitario presidido por la IGAE,
2005; Gilet al., 2010). Segun la OCDE hacia 2011 el nivel relativo de las remuneracio-
nes de los especialistas y los médicos generalistas tampoco serfa alto por comparacion
con otros paises. Los especialistas ganarian 2,3 veces el salario medio (frente a 2,9 de
media de la OCDE) y los médicos generales dos veces el salario medio espafol,
gue también es relativamente bajo (frente a 2,1 de media de la OCDE) (véanse
gréficos 7.6 y 7.7). En cuanto al personal de enfermeria la comparacién con
otros paises de su salario relativo le sitta en un nivel alto. En 2011 ganarfan 1,2
veces el salario medio, entre las ratios mas altas de la OCDE (gréafico 7.8).
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GRAFICO 7.6

REMUNERACIONES DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS EN RELACION CON EL SALARIO
MEDIO. ESPANA, 2011
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GRAFICO 7.7

REMUNERACIONES DE LOS MEDICOS GENERALES EN RELACION CON EL SALARIO
MEDIO. ESPANA, 2011
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GRAFICO 7.8

REMUNERACIONES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA HOSPITALARIO.
PAISES DE LA OCDE 2011
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En la evolucidon de las remuneraciones en nuestro SNS es importante
destacar que “las mejoras generalizadas en las condiciones de trabajo se
explican en cierta medida por el comportamiento emulador de las comu-
nidades auténomas, que tratan de alcanzar a aquéllas que encabezan la
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carrera por las mejoras” (Ventura y Gonzalez, 2012). El informe de 2006
del Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud sobre Espafa
indicaba que “La ronda final de transferencias a las regiones en 2002 dis-
pard un proceso de negociacion entre politicos y sindicalistas que provocé
un incremento de costes de personal similar al que ocurrié en la primera
ronda...” (p. 109) En el informe se proporcionan interesantes datos sobre
los incrementos salariales, los aumentos de efectivos, la disminucién de la
jornada a 35 horas semanales y la disminucién de cartillas sanitarias (Durén,
Lara y van Waveren, 2006).

En nuestro SNS la modulacion de las remuneraciones a los niveles de
productividad, individuales o por unidades, para estimular el rendimiento,
incentivar a los mejores y desalentar los comportamientos negativos de quie-
nes se desentienden de los fines de la organizacion, no se ha desarrollado
ni correcta ni suficientemente. El mismo informe de 2006 sobre Espafa del
Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud destacaba que en la
evolucion de las condiciones laborales desde el fin de las transferencias a las
CC.AA. en 2002 “lo mas preocupante es que la mayor parte de los aumen-
tos de remuneracion afectaron a los componentes fijos... por comparacion
con los ingresos relacionados con un mejor desempefno” (Duran, Lara y van
Waveren, 2006: 110).

Un ejemplo es el llamado complemento de productividad, teéricamente de
caracter variable, pero tratado, casi siempre, como parte fija del sueldo, ya que,
sea cual sea la actividad realizada, se recibe el mismo importe. Otro ejemplo
claro de error de disefio de la estructura de las remuneraciones son las “peona-
das”, una remuneracién variable, una especie de “pago por acto”, por servicios
prestados fuera de la jornada laboral ordinaria, por la tarde o el fin de semana,
introducidas como un medio extraordinario para reducir las listas de espera.
Fueron eliminadas en 2012 a consecuencia de la crisis econémica. Suponian un
incentivo “perverso”, pues estimulaban reducir la actividad en el horario nor-
mal por la mafana y desplazarla a la tarde para cobrarlas. “En la medida de lo
posible, habria que evitar el pago por acto, maxime cuando quien recibe esa
retribucién extra es un profesional asalariado. La practica de las “peonadas”
supone un coste adicional para el sistema, incentiva la pérdida de produc-
tividad en horario regular y tiende a incrementar el nimero de pacientes
sometidos a intervenciones innecesarias” (Bernal et al., 2011: 3).

Por todo ello, son numerosas las voces que se han alzado pidiendo mejoras
en el sistema de pago a los profesionales sanitarios. El documento redactado
por miembros destacados de AES con directrices para superar la crisis econé-
mica defendia que “retribuir segun resultados y esfuerzos es justo y motivador”.
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“La red asistencial publica deberia vincular la forma y féormula de pago a los
profesionales sanitarios con los objetivos de salud del sistema o, en su defecto,
con el esfuerzo para conseguirlos. Una parte de las retribuciones deberia tender
a quedar fuera de las negociaciones colectivas y basarse en una evaluacion de
esfuerzo y rendimiento. Por otra parte, la retribucién variable vinculada a objeti-
vos deberia aumentar en relacion con la retribucion fija. (Bernal et al. 2011: 3).
En otro documento de posiciéon de AES (2014), se reclamaba “vincular estas
mejoras a la evaluacion del rendimiento”. También el informe de McKinsey
y FEDEA (Beltran et al., 2009), se pronuncia en favor de fomentar la auto-
nomia de gestion y reforzar los esquemas de incentivos a los centros y a sus
profesionales.

La crisis econémica y los recortes salariales subsiguientes para lograr la
consolidacion fiscal han ido parejos a los de los empleados publicos en general.
Para apreciar su magnitud podemos considerar el caso de los médicos especia-
listas de un hospital publico de tamafio medio de la Comunidad de Madrid. En
2008 la remuneracion media era de 66.856 euros y la de 2012 era de 57.804
euros, lo que supone una reduccion del 13,5% en cinco afos.

CUADRO 7.2

EVOLUCION DE LAS REMUNERACIONES MEDIAS DE LOS MEDICOS ESPECIALISTAS.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE, 2008-2013 (EUROS CORRIENTES)

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Retribuciéon bruta basica 45.932 44.782 43.321 41.845 40.238 41.845
Carrera profesional 910 910 910 864 864 864
Guardias 20.014 19.476 19.476 18.502 16.702 16.302
Incremento de jefe de seccién 551 559 523 505 487 468
Incremento de jefe de servicio 1.111 1.120 1.050 1.015 978 940
Numero de jefes de seccidn 82 86 84 84 81 75
Numero de jefes de servicio 39 39 39 39 39 39
"Peonadas” 3.856 3.760 3.640 3.520 3.392 0
Jornada de tarde 2.184 2.128 2.064 1.992 1.920 0
Numero de jefes de seccidn 82 86 84 84 81 75
Numero de jefes de servicio 39 39 39 39 39 39

Fuente: Rodriguez Sénchez, 2013.
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7.5.4. Problemas de productividad y rendimiento

En el sistema sanitario espafol existen problemas de productividad y ren-
dimiento importantes derivados de una deficiente organizacién y gestion. “La
baja productividad no es un problema individual, ni debe culparse a los distin-
tos colectivos profesionales, sino que es el resultado de un modelo organizativo
y un marco de relaciones laborales complejo” (Gil et al., 2010).

Para empezar, la jornada media anual en el sector publico espafol, en el
gue se incluye el personal sanitario, era en 2010 de 1.589 horas anuales
(32 semanales), frente a 1.738 en el sector privado. Esta jornada se redujo entre
2000 y 2008. También seria una jornada inferior a la de los paises de nuestro
entorno (Gil et al.,, 2010). Motivado por la crisis econémica, el Gobierno de la
nacion elevé la jornada de todos los empleados publicos, incluidos los estatuta-
rios del SNS, a 37,5 horas semanales de media (Ley 2/2012, de 29 de junio, de
Presupuestos Generales del Estado para el ano 2012, que en este punto tiene
caracter basico, en términos constitucionales, es decir, prevalece sobre la regu-
lacién que pueda establecer cualquier otra administracion).

En un documento de 2010 se decia que “Aunque no existen datos ni estu-
dios publicados sobre la productividad en el sector sanitario, Antares Consulting
ha analizado en diversas ocasiones la productividad y el rendimiento de centros
hospitalarios de distinto tamafo, mision, modelo juridico y comunidad auto-
noma, constatando:

m Las tasas de absentismo laboral en el sector sanitario publico oscilan
entre un 9% y un 12%, mientras que la media espafnola fue del 5,3%
en 2009.

m Las horas de actividad asistencial directa (horas dedicadas a la atenciéon
al paciente) respecto de las horas totales contratadas (horas de actividad
asistencial directa mas horas dedicadas a docencia, investigacién, gestion
o IT) se sitlan en proporciones de alrededor del 50-57%.

m El rendimiento de horas dedicadas a la actividad asistencial directa se
sitla en cifras alrededor del 60% (sobre ese 50-57% de horas de atencién
directa). Por lo tanto, existe una capacidad de mejora del rendimiento del
40% sobre las horas de atencion directa o, lo que es lo mismo, de un 23%
sobre el total de horas trabajadas (40% de no rendimiento sobre 57% de
atencion directa).
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® Una gran diferencia en rendimientos intracentros e intercentros pone de
manifiesto un margen de mejora amplio. En ocasiones, se observa que los
rendimientos entre especialidades o unidades dentro del mismo centro
pueden oscilar entre el 50 y el 80%. Por otra parte, una misma especiali-
dad o unidad puede registrar rendimientos entre diferentes hospitales que
varfan entre un 61% y un 100%. En general, los grandes hospitales tienen
tasas de rendimientos inferiores que los hospitales de tamafo medio, algo
muy conocido por los profesionales del sector y por los responsables sani-
tarios” (Gil et al.,, 2010).

Los mismos autores estiman que el aumento de la jornada laboral en
240 horas anuales (una hora al dia para un afio laboral de cuenta y ocho
semanas), equivaldria a un incremento de la plantilla del 11,4%, o lo que es
lo mismo 3.102 millones de euros (el 11,4% de la masa salarial en 2010).
Para conseguir mejoras de productividad proponen incrementar progresi-
vamente la jornada anual trabajada, contratos a tiempo parcial para lograr
mas flexibilidad, mayor movilidad de los profesionales dentro de un mismo
centro y mejorar el control de ausencias y bajas por IT (Gil et al., 2010).

7.5.5. Las grandes reformas necesarias del régimen de personal

Para concluir este apartado podemos decir que el régimen de personal y
las condiciones laborales y salariales en nuestro SNS son areas clave necesitadas
de reformas estructurales. Recordemos que en la tabla resumen de medidas
estructurales de reforma del sistema sanitario propuestas por Repullo (2012)
que vimos en el apartado 7.1., de las seis que pertenecen al nivel macro, tres
tienen que ver con la organizaciéon y gestién de los recursos humanos. De las 17
de Bernal et al. (2011), cuatro afectan a RR.HH.

Las tres destacadas por Repullo y que, en parte, ya hemos tratado en este
apartado 7.5. son las siguientes:

m Desfuncionarizar y reprofesionalizar.

Reformar el marco estatutario para mas gestion local y mejor adaptacion
funcional. Gestion clinica en hospital y autonomia y papel gestor para los
equipos de atencion primaria. En sentido parecido se expresan Bernal Delgado,
Campillo Artero, Gonzalez Lopez-Varcacel et al. (2011).
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m Permeabilizar especialidades para la gestion clinica.

Menos rigidez, mas departamentalizacion, para mas funcionalidad y
orientacién a profesionales y pacientes. Por su lado, el documento de los
miembros de AES subraya que la nueva regulacion de la troncalidad en
la formacién de especialistas médicos va a suponer un avance sustancial
hacia la flexibilizacion de la oferta de profesionales (Bernal et al., 2011).

m Cambio de la cultura profesional.

Redescubrir el papel de la ética y el profesionalismo. Invertir en cambiar
la cultura de la nueva generacién de profesionales sanitarios. Bernal et al.
(2011)) ponen en relacién este punto (al que alude hablando de ejempla-
ridad, honestidad y manejo de conflictos de interés) con el buen gobierno
del sistema (en un sentido muy parecido véase también AES, 2014).

Por nuestra parte, ahadamos la necesaria reforma de las condiciones sala-
riales, introduciendo componentes variables que previa evaluacién del desem-
peno premien la productividad, idealmente medida en términos de resultados
en salud de los pacientes.

7.6. FALTA DE APLICACION SISTEMATICA DE LA EVALUACION
DE TECNOLOGIAS SANITARIAS CON CARACTER NORMATIVO'

Entre las reformas estructurales que abririan posibilidades a las mejoras de
eficiencia en el SNS'y, por tanto, a la incorporacion de innovaciones compatibles
con su viabilidad hay que mencionar a la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(ETS). La ETS es necesaria porque la asistencia sanitaria y la salud publica son
extraordinariamente complejas, las tecnologias pueden estar en la frontera mas
avanzada del conocimiento y continuamente se producen innovaciones. Por
ello, resulta muy dificil disponer de la informacién necesaria para valorarlas de
manera individual e informal, sin aplicar métodos sistematicos y con funda-
mento cientifico. Esta informacion no soélo es imperfecta, sino ademas asimé-
trica. Algunos agentes estan mejor informados (por ejemplo las empresas que
las desarrollan y comercializan), mientras que otros (médicos, sistemas publicos
de salud o aseguradoras sanitarias privadas que tienen que decidir incorporarlas
y aplicarlas) pueden tener una informacién limitada. Ademas, estas decisiones
de incorporacion de tecnologias nuevas son cruciales para el bienestar de los
ciudadanos por las mejoras en salud que pueden generar.

' En este apartado utilizamos ampliamente Lobo (2013 y 2015).
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Los avances de las Ultimas décadas en las tecnologias sanitarias es claro
que han traido nuevos tratamientos y dispositivos innovadores que, aunque
pueden aportar mas valor de lo que cuestan, han significado, muchas veces, un
incremento abrumador del gasto para los sistemas sanitarios. La tecnologia es
el principal motor del gasto sanitario, como ya analizamos en el capitulo cinco.
“El progreso de las tecnologias médicas continda transformando la asistencia
sanitaria y mejorando la esperanza y la calidad de vida, pero también es uno
de los principales motores del crecimiento del gasto sanitario en los distintos
paises de la OCDE” (OCDE, 2011). Sin embargo, aumentar el gasto en nuevas
tecnologias no siempre merece la pena, ya que muchas veces existe un abismo
entre eficacia y efectividad. La eficiencia se logra Unicamente garantizando que
se cierre la brecha entre lo que puede conseguirse con los actuales recursos y
tecnologias sanitarias (eficacia) y lo que realmente se esta consiguiendo en la
practica habitual (efectividad) (Ortin, 2006). Por tanto, la ETS puede influir
grandemente en la viabilidad o sostenibilidad de los sistemas sanitarios, un
gran desafio para el futuro de los paises desarrollados y en vias de desarrollo
(Sorenson, 2009).

La mejor forma de dilapidar los escasos recursos con los que cuenta el
sistema de salud es financiando tecnologias sanitarias, medicinas y procedi-
mientos que no tengan una eficacia y efectividad probada. Es necesario que las
nuevas tecnologias sean al menos tan buenas —si no mejores— que las que ya
existen y se usan en la practica clinica habitual. El objetivo de la ETS es, pues,
resolver los problemas de informacion imperfecta y asimétrica y de incertidum-
bre sobre la efectividad y servir de puente entre el campo de la investigacién
cientifica y el de la toma de decisiones, en un contexto de recursos limitados y
multiples necesidades. Asi, la ETS es un area cientifica y profesional muy activa
y en plena expansion internacional, promovida por la necesidad de mejorar
la asignacion de los recursos y la toma de decisiones politicas. Su crecimiento
también ha sido facilitado por el continuo desarrollo de nuevos métodos de
evaluaciéon en ciencias aplicadas.

Dentro del marco de la ETS el analisis econdmico, o evaluacion econémica
(también a veces llamado analisis de eficiencia, en inglés cost—effectiveness en
sentido amplio) ocupa un lugar destacado. La evaluacion econémica de tecno-
logias sanitarias (EETS) se encuentra en una corriente del analisis econdmico, el
analisis coste-beneficio, que se inicid en los Estados Unidos en los anos treinta
del pasado siglo, para la evaluacion de las obras publicas y otros supuestos con
problemas de informacion o inexistencia de mercados, en los que el sistema de
precios se revela insuficiente para tomar decisiones.

La EETS se pregunta: {cdmo maximizar la eficiencia? Por ejemplo, dado un
presupuesto fijo, su objetivo seria alcanzar el maximo resultado en unidades de
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salud. O bien trata de valorar si el aumento de costes que supone la implan-
tacién de una nueva tecnologia es compensado por los beneficios, siempre en
términos marginales (incrementales). El valor terapéutico anadido debe sumar
los beneficios que el f&rmaco o tecnologia pueda dar, desde todos los puntos
de vista (paciente, sistema sanitario y sociedad). Respecto del punto de vista
del paciente, se ha producido en el campo de la medicina y desde los ultimos
15 afos un creciente interés en evaluar, aparte de los resultados objetivos en efi-
cacia, "el impacto de las intervenciones sanitarias sobre la vida de los pacientes,
en lugar de sélo sobre sus cuerpos"' (Addington-Hall y Kalra, 2001). Asi, hoy se
usan medidas de la calidad de vida relacionada con la salud y satisfaccion del
paciente con el tratamiento, entre otros. Otra de las ventajas de la realizacién
de los estudios de evaluacion de la eficiencia es que se podria realizar una cla-
sificacion y posterior priorizacién de los tratamientos y servicios que componen
la cartera béasica de servicios sanitarios de cualquier pais. A través del anélisis
de la Ratio Incremental de Coste-Efectividad (RICE), los administradores publi-
cos tendrian base cientifica para determinar qué tratamientos financiar y en
qué patologias se agrega mas valor por el dinero invertido (Lobo, 2015). Sin
embargo, no se debe caer en el error de usar mecanicamente los criterios de
eficiencia. Se deben considerar otros elementos como la equidad, la justicia, el
acceso o la libertad de eleccion (Lépez-Bastida, et al., 2010).

Desde principios de los 70 existen en el mundo organismos publicos dedi-
cados a la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias que han proliferado notable-
mente. Su organizacién y grado de independencia respecto de los gobiernos
son variables. La mision de estos organismos ha evolucionado a lo largo del
tiempo. Fueron pioneros los organismos encargados de evaluar la eficacia,
seguridad y calidad de los medicamentos, como fundamento de la autorizacién
o licencia de comercializacién, pilares de todo un sistema de garantias de la
salud publica respecto de productos que se utilizan masivamente y sin inter-
vencion directa del médico (posterior a la receta, en el momento del consumo
del medicamento). El modelo histérico es la Food and Drug Administration de
los EE.UU. Pero las agencias de medicamentos no realizaban, ni en su mayoria
realizan todavia, una evaluacion completa. Hoy, la misién de los organismos de
ETS incluye, en cambio, la apreciacién del valor terapéutico ahadido, en rela-
cién con los costes incrementales que supone la utilizacidon del medicamento
en cuestién y la consiguiente promocién de su uso eficiente (que en inglés se
describe sintéticamente con la expresion value for money, valor a cambio de tu
dinero).

En Europa han sido pioneros y se consideran un modelo a seguir los orga-
nismos de Suecia y Reino Unido. El Consejo Sueco de Evaluacion de Tecnolo-
gias Aplicadas a la Asistencia Sanitaria (SBU), fundado en 1987 es una agencia
gubernamental independiente con la misién de evaluar las intervenciones sani-
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tarias con un amplia perspectiva que cubre aspectos médicos, econémicos, éti-
cos y sociales. También en Suecia la Tandvards-Och Lakemedelsférmansverket
(TLV, Agencia para las Prestaciones Dentales y Farmacéuticas), reformada en
2002, esta especializada en evaluar los medicamentos para decidir acerca de
sus precios y su financiacion con fondos publicos. Ha de tener en cuenta, ade-
mas de la eficiencia, el criterio del valor humano o de las personas (todas son
iguales y con los mismos derechos) y el de necesidad y solidaridad (prioridad
para los mas necesitados). Utiliza la perspectiva social y los AVACS como unidad
de medida de los beneficios obtenidos con el tratamiento (TLV, 2012).

En el caso del Reino Unido, el National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), fundado en 1999 y reorganizado en 2005 y 2013, es una
agencia independiente que sigue la perspectiva de los servicios de salud (el
pagador), y aplica a tecnologias y medicamentos considerados prioritarios
el analisis coste-efectividad y coste-utilidad utilizando el AVAC cono medida de
las ganancias en salud. Una decisién negativa del NICE para un medicamento
implica la denegacién de la financiacién publica, y una decisién positiva la obli-
gacion de financiarlo por parte de las autoridades del NHS. Ademas de la ratio
coste-efectividad incremental que proporciona la evaluacién econémica, tiene
en cuenta otros criterios como la prioridad clinica, la equidad, la innovacién o
la necesidad, como por ejemplo en el caso de las personas que se encuentran
al final de su vida. También se ha creado un fondo especial para financiar medi-
camentos contra el cdncer que sigue estos criterios mas flexibles. Como dijo el
gran economista de la salud Alan Williams, “el NICE es lo mas cercano al suefo
de los economistas sobre como se deben fijar las prioridades en un sistema de
salud (...) transparente (...) mas incluso que cualquier érgano de gobierno que
tome decisiones (...)" (Williams, 2004).

En Espaha la Ley General de Sanidad de 1986 contenia un antecedente
verdaderamente temprano de la regulacién y la intervencién estatal en la ETS'.
La Ley 16/2003 de cohesién y calidad del SNS y disposiciones que la desarrollan?
contienen una regulacién mas amplia. Pero no llegan a condicionar la incorpo-

' Su articulo 110 afirma que “corresponde a la administracién sanitaria del Estado valorar
la sequridad, eficacia y eficiencia de las tecnologias relevantes para la salud y la asistencia
sanitaria”. (Un texto sin contenido normativo, ya que ni siquiera se asigna una atribucién de
competencias). Su disposicion final cuarta dice que "el Gobierno...establecera... los requisitos
técnicos minimos para la aprobacion y homologacion de las instalaciones y equipos de los
centros y servicios”. Repérese en que el articulo de Williams en el BMJ, sobre bypass de arterias
coronarias, considerado uno de los textos inaugurales de la evaluacion econémica, es de 1985.

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del SNS, Orden SC0/3422/2007, de 21 de noviembre, por la que se desarrolla el procedimiento de
actualizacién de la cartera de servicios comunes del SNS; Orden SSI/1833/2013, de 2 de octubre por la
que se crea y regula el Consejo de la Red Espaiiola de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del SNS.

~
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racién de tecnologias a la cartera de servicios y su financiaciéon publica a que
cumplan el requisito de eficiencia que sélo “se tendra en cuenta” para la defini-
cion de dicha cartera. En cambio, si la efectividad no esta suficientemente pro-
bada no se incluirdn. Establecen que seran sometidas a evaluacién con caracter
previo a su utilizacion en el SNS por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias en colaboracién con otros érganos evaluadores a propuesta de las
comunidades autbnomas (redaccién original) y por la Red Espafola de Agencias
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de
Salud (redaccion del RDL 16/2012). También disponen que la exclusion de la
cartera de servicios pueda estar motivada por la evidencia de su falta de eficien-
cia (articulos 20 y 21). Estas disposiciones prevén para los medicamentos un
régimen especial y separado (la AEMPS asume “la realizacion de los andlisis eco-
némicos necesarios para la evaluacion de estos productos”, articulo 31 de la Ley).

El concepto de “red” es difuso. No es un érgano administrativo, sino un
mecanismo de coordinacion e intercambio de informacién entre la agencia
estatal y las de las comunidades autbnomas con funciones asesoras. Su mision

s “generar, difundir y facilitar la implementacion de informacion destinada a
fundamentar la toma de decisiones en el SNS, contribuyendo de esta forma al
incremento de la calidad, equidad, eficiencia y cohesién en el mismo” (predm-
bulo de la Orden SSI/1833/2013). Esta orden es la Unica norma que la regula
con preceptos sélo sobre su consejo rector. No hay pues nada parecido a un
condicionamiento explicito de las decisiones al criterio de eficiencia. La Red
elabora planes de trabajo a propuesta de las entidades que la integran y luego
reparte los estudios de evaluacién entre ellas.

Una interesante critica de esta organizacion de la ETS en Espafa es la
siguiente: “Para entender el impacto de esta iniciativa, podemos comparar
la practica con los principios de Drummond. Segun estos criterios, veo tres pro-
blemas con el sistema de evaluacién en Espafa:

m “Principio 1, el objetivo y alcance de la ETS debe ser explicito y relevante.
Los objetivos de ETS no me parecen explicitos en Espafna. Segun el Real
Decreto-Ley, el coste-efectividad es unos de los criterios, pero {qué sig-
nifica en la practica? {Un umbral coste/AVAC estandar por defecto para
todas las especialidades como en Reino Unido? ¢Una frontera de eficiencia
distinta para cada especialidad como en Alemania?

m Principio 2, la ETS debe ser un proceso imparcial y transparente. Tanto la
Red de ETS como las agencias regionales carecen de independencia del
Ministerio de Salud / Consejeros Regionales de Salud, en contra de este
principio 2. Asi, es dificil garantizar la independencia de la produccion
cientifica de la politica.
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m Principio 3, claridad sobre el establecimiento de prioridades para la ETS.
Finalmente, {Cudles son los criterios de seleccion para los temas /areas a
evaluar? ¢Quién inicia el proceso de evaluacion? (Cudl es el papel de ETS
en la toma de decisiones?”.

“Entonces, el problema no es una falta de infraestructura para realizar
la evaluacion econdmica. Existe en Espafia un buen nivel de formaciéon de los
investigadores en las agencias y las universidades y la Red de Agencias me
parece una utilizacion eficiente de los recursos. En principio, se podrian coor-
dinar las actividades de la Red en Espafa con EUnetHTA, por ejemplo. Pero
para que la ETS tenga un impacto positivo en el SNS y en la sociedad, hace
falta crear un control independiente sobre la Red de Agencias, realizar un
proceso de evaluaciéon transparente y dar claridad sobre las prioridades para
la ETS” (Epstein, 2014).

No podemos sino estar de acuerdo y considerar aplicables, todavia en
2016, las afirmaciones de la Asociacion de Economia de la Salud que en 2008
conclufa que, a pesar de algunos signos de cambio, “...existe un acuerdo gene-
ral ... sobre el escaso uso de la evaluacién econémica en Espafa. Pese a las
previsiones legales, a la dilatada tradicién de agencias de evaluacién de tecno-
logfas y a la importante produccion de evaluaciones econémicas realizadas en
Espafa, tanto desde el dmbito privado como desde el académico la utilizacion
de esta herramienta en las decisiones es escasa”. Ademas, “la experiencia euro-
pea indica que las agencias de evaluacién de tecnologias con un status consul-
tivo solo tienen un impacto limitado sobre la politica sanitaria... Pero cuando su
tarea tiene caracter ejecutivo e influye sobre las negociaciones de precios... o de
financiacion... su impacto es claro... Ejemplos de la Ultima opcién son Suecia,
Holanda, Alemania o Portugal” (AES, 2008). Las barreras que segun AES impi-
den en Espana la utilizacion de evaluaciones econdémicas en la toma de decisio-
nes son: la falta de credibilidad y utilidad practica de este tipo de estudios; su
nula comprension, salvo para un reducido nimero de agentes; la incorrecta
asociacion de evaluacién econdmica con contencién de costos; el desinterés
por el criterio de eficiencia en la microgestion y la escasez de datos de calidad.

En conclusion, la ETS en Espafa esta lejos de desplegar sus potencialidades
plenamente. Asi, el Sistema Nacional de Salud y el pais entero se ven privados
de sus ventajas, tan extensamente reconocidas. Entre ellas, el impulso a la uti-
lizacion eficiente de los recursos y la orientacion de las empresas y otras enti-
dades hacia la investigacion, el desarrollo técnico y las innovaciones también
eficientes.
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7.7. IDEAS PRINCIPALES DEL CAPITULO VII

Hasta aqui hemos analizado en este capitulo algunos retos fundamenta-
les a los que se enfrenta actualmente el Sistema Nacional de Salud de Espana
(SNS) y que exigen reformas estructurales. Existe un acuerdo bastante general
acerca de las amplias posibilidades que tienen los sistemas sanitarios de todo
tipo para incrementar su eficiencia. Para hacerlas realidad en nuestro pais hay
gue resolver, por lo menos, cuatro tipos de problemas fundamentales, aunque
ciertamente hay muchos otros que merecerian nuestra atencion, si no quisiéra-
mos hacer este informe interminable:

m Una particular cultura sobre el Estado de bienestar y el gasto publico.

m La desintegracidon de la atencién primaria y la atencion especializada y de
los cuidados de larga duracién y servicios sociales.

m Problemas de recursos humanos e incentivos.

m Falta de aplicacion sistematica de la evaluacion de tecnologias sanitarias
con caracter normativo.

Los cuatro requieren para su solucion reformas estructurales, es decir, que
han de ir a la raiz de las cosas pues afectan a la sociedad en su conjunto, y se
enfrentan a los intereses de agentes sociales de gran peso, que pueden resis-
tirse, oponerse a ellas y combatirlas con denuedo. Requieren, por tanto, de
explicaciones amplias, detalladas, fundamentadas en la investigaciéon de servi-
cios sanitarios y las pruebas cientificas y bien difundidas a lo largo y a lo ancho
de toda la comunidad, para conseguir el ineludible apoyo social que permita
ponerlas en marcha. Para aclarar la dimensién de estos retos y reformas hemos
visto primero algunos ejemplos de “bolsas de ineficiencia” y de soluciones ya
adoptadas.

Las muy legitimas preferencias ciudadanas en favor de la sanidad publica
se combinan con muy fuertes resistencias a la reordenacién de los recursos sani-
tarios. Parece muy extendida la opinién de que como “la salud no tiene precio”,
siempre estan justificados mayores recursos para sanidad, sin atender a criterios
de eficiencia, incluso aunque no esté clara la efectividad. Es una cultura sobre el
Estado de bienestar y el gasto publico que favorece el derroche. En un contexto
en el que las consecuencias de la crisis econémica estan lejos de superarse y el
crecimiento econdmico no esta por principio garantizado en el largo plazo, es
necesario realizar esfuerzos, educativos y de informacién y dar pasos decididos
hacia el buen gobierno de la sanidad para conseguir la comprensién y el apoyo
de la ciudadania en favor de reformas que se orienten hacia la eficiencia con el
objetivo de proporcionar mas y mejor salud y a mas ciudadanos.
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La situacion actual de desintegracién de la atencion sanitaria en nuestro
SNS requiere actuaciones decididas. La integracion clinica es hoy el objetivo
basico de la reforma del disefio de las organizaciones sanitarias para dar res-
puesta a las necesidades actuales, determinadas por las enfermedades crénicas
y degenerativas. Con la estrategia de integracion se busca superar las brechas
entre promocion de la salud, prevencién, atencion primaria y especializada/
hospitalaria, de modo que todas las actuaciones orientadas a la salud y el tra-
tamiento de las enfermedades de cada paciente se desarrollen con unidad de
direccién, decisiones congruentes, coordinacion entre todos los servicios y con-
tinuidad de la atencién. Algunos elementos en los que ha de apoyarse la inte-
gracion son:

m Refuerzo de la educacion sanitaria, autonomia, capacidad de decision 'y
protagonismo de los pacientes quienes realmente tienen que ser el centro
del sistema (“Apoderamiento”, “activacion”).

m La implantacién de incentivos adecuados, econémicos (sistemas de pago
capitativos y por resultados... ) y no econémicos (de reputacién para los
profesionales...).

m Permeabilidad entre especialidades y entre profesionales.

m Manejo masivo de las tecnologias de la informacién y la comunicacién.

Esta vision es especialmente importante en el caso de los pacientes cré-
nicos, que progresivamente son el objetivo mas frecuente de los sistemas de
salud, dada nuestra evolucion demografica hacia el envejecimiento. En Espafa
ya se han puesto en marcha iniciativas en esta direccion, especialmente en
Catalufa, Pais Vasco, Andalucia y Comunidad Valenciana. Pero estamos huér-
fanos de direccion y liderazgo en el marco de un plan general de reforma del
sistema sanitario en el que la integracion debe ser una estrategia fundamental
que encauce estas iniciativas y fomente muchas mas. Para definirla se ha de
buscar un equilibrio entre innovaciones y caracteristicas y trayectoria de un sis-
tema como el espafol, sin copiar mecanicamente modelos extranjeros.

Las cuestiones relativas al personal y los incentivos son clave en todos los
sistemas sanitarios. Espafa muestra una relacién entre personal de enfermeria
y médicos que parece descompensada hacia éstos Ultimos. Una de las reformas
estructurales basicas del Sistema Nacional de Salud es acabar con el modelo
“estatutario” —desgraciadamente reforzado en tiempos recientes— y establecer
un sistema moderno, flexible y eficiente de relaciones laborales, en particular
para los médicos. Segun casi todas las opiniones informadas esto supone eli-
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minar el régimen funcionarial, “la plaza en propiedad”, y potenciar las dimen-
siones profesionales. También reconocer el mérito individual y colectivo con
sistemas de retribucién variable y por resultados, vinculados a los objetivos de
salud del sistema y revertir el comportamiento emulador de las comunidades
auténomas al modificar las retribuciones y condiciones de trabajo. Los niveles
salariales de los profesionales sanitarios espafnoles son inferiores a los de otros
paises europeos comparables y el nivel relativo de las remuneraciones de los
especialistas y los médicos generalistas tampoco seria alto (en relacion con el
salario medio). En cuanto al personal de enfermeria la comparacién con otros
paises de su salario relativo le sitta en un nivel alto.

Existen problemas de productividad y rendimiento importantes derivados
de una deficiente organizacién y gestion. Se concretan en la jornada media
anual, (reducida en linea con la del sector publico espafol, aunque prolon-
gada por la crisis hasta los niveles anteriores); elevadas tasas de absentismo
laboral; reducidas horas dedicadas a la atencién directa al paciente respecto de
las horas totales contratadas y gran variabilidad en rendimientos intracentros
(pueden oscilar entre el 50 y el 80% entre especialidades o unidades) e intercen-
tros (una misma especialidad o unidad puede registrar rendimientos que varian
entre un 61% Yy un 100% entre diferentes hospitales), lo que pone de manifiesto un
margen de mejora amplio. En general, los grandes hospitales tienen tasas de
rendimientos inferiores. Las consecuencias de la crisis y la consolidacion fiscal
han sido mas que apreciables en el nimero de efectivos y en los niveles sala-
riales, aunque en los anos anteriores aumentaron intensamente y explican una
parte decisiva del crecimiento del gasto. Ambas variables crecieron por encima
del 20% durante el periodo 2002-2009, de forma mas acelerada que el PIB.

El régimen de personal necesitaria, pues, grandes reformas: mas flexibi-
lidad y aproximacién a un régimen laboral; permeabilidad de las especialida-
des; refuerzo de la ética y el profesionalismo; nuevas condiciones salariales, con
componentes variables que previa evaluacion premien la productividad.

El cuarto gran problema en el que nos detenemos es la falta de aplicacion
sistematica de la evaluacion de tecnologias sanitarias con caracter normativo.
Aunque la tecnologia es el principal motor del gasto sanitario y muchas veces
existe un abismo entre eficacia y efectividad, la ETS en Espafna esta lejos de des-
plegar sus potencialidades, pues en el ambito de la Administracion del Estado
no se exige legalmente, ni para las decisiones de financiacién publica ni para
las de fijacién de precios de los medicamentos, a diferencia de Inglaterra, Alemania,
Suecia o Portugal. Asi, el Sistema Nacional de Salud y el pais entero se ven
privados de sus ventajas. Entre ellas, el impulso a la utilizacion eficiente de los
recursos y la orientacion de las empresas y otras entidades hacia la investiga-
cion, el desarrollo técnico y las innovaciones. La fragmentacion de organismos
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de evaluacion diseminados en varias CC.AA., todos ellos con escasos medios,

no parece poder ser compensada por el difuso concepto de la Red Espafola de
Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.
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En el capitulo anterior hemos repasado algunos problemas estructurales
del sistema sanitario espafol. No se ha tratado, ni mucho menos, de una lista
completa, pero si creemos que todos los seleccionados son auténticas cues-
tiones de fondo. Ahora centraremos la atencién en cuatro politicas o criterios
orientadores de politicas que, a nuestro juicio, tienen un gran importancia para
lograr compatibilizar el desarrollo y la introducciéon de grandes innovaciones
con la viabilidad o sostenibilidad futura del sistema sanitario. Son las siguientes:

m La planificaciéon sanitaria.
m La evaluacion de la eficiencia de los medicamentos innovadores.
m La reinversion.

m La superacion de la compartimentacion presupuestaria.

No es, por supuesto, tampoco una lista completa, pero igualmente incluye
remedios politicos que estimamos muy prioritarios.

8.1. LA PLANIFICACION

La planificacion y sus herramientas pueden ser imprescindibles para atacar
los problemas que plantea la incorporacién de grandes innovaciones terapéuti-
cas en un contexto de situaciones complejas y recursos limitados. En el ambito
mas amplio del conjunto del sistema sanitario la planificacion puede resultar
Util para garantizar la sostenibilidad fiscal y también la sostenibilidad politica, es
decir el apoyo de la poblacién al sistema. El incremento del gasto sanitario es un
pardmetro influenciable por las decisiones politicas, que no esta predestinado
por tendencias inexorables (Lobo, 2014a). La cobertura universal y un acceso
razonable a los servicios no son insostenibles por principio. La planificacién y
sus herramientas pueden contribuir decisivamente a su viabilidad (Birch, 2015).
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En un conocido manual de planificacién sanitaria se identifican los elemen-
tos que caracterizan al proceso de planificacion: concierne al futuro; implica
una relacion de causalidad entre la accion tomada y los resultados alcanzados;
no es simplemente un documento sino que su objetivo Ultimo es la accion, el
cambio; se trata de un proceso continuo y dinamico y tiene naturaleza multi-
disciplinar. La planificacion serfa pues “un proceso de prevision de recursos y de
servicios necesarios para conseguir los objetivos determinados, segun el orden
de prioridad establecido, permitiendo elegir la o las soluciones 6ptimas entre
muchas alternativas. Esta eleccién toma en consideracién el contexto de difi-
cultades, internas y externas, conocidas actualmente o previsibles en el futuro”
(Pineault y Daveluy, 1987). Asi pues, planificar significa prever y ordenar, de
forma coordinada y comprensiva, los recursos de todo tipo (personales, mate-
riales y de organizacién) para conseguir en el futuro a medio y largo plazo obje-
tivos definidos, estableciendo prioridades y actuaciones claras, marcando las
etapas y cronogramas para su consecucion, atribuyendo funciones a las unida-
des responsables y definiendo medidas e indicadores cuantitativos y cualitativos
que permitan una evaluacién de procesos y resultados. La planificacion sanitaria
debe abordar, por lo menos, la determinacién de los recursos globales del sis-
temay su distribucion en el seno de éste, el ambito de la prevision y la prospectiva
tecnoldgica, la incorporacion de tecnologias, procedimientos y medicamentos,
el personal sanitario, la organizacion y distribucién de servicios, las grandes
inversiones y la presupuestacion plurianual del gasto.

La planificaciéon puede ser de diversos tipos. Atendiendo al nivel o exten-
sién del proceso es muy conocida la siguiente clasificacion:

m La planificacién politica o normativa que se refiere a los grandes objetivos.

m La planificacién estratégica que se refiere a las decisiones importantes que
tendran consecuencias a largo plazo. A este nivel se deciden las prioridades
de accion y las alternativas.

m La planificacién tactica o estructural concierne a los objetivos generales y a
los objetivos especificos. Trata de estructurar y programar las actividades y
los recursos para alcanzar los objetivos fijados.

m Finalmente la planificacion operativa tiene un horizonte a corto plazo y

concierne al desarrollo de las actividades, el calendario de ejecuciéon vy la
gestiéon de los recursos (Pineault y Daveluy, 1987).

El proceso planificador comprende diversas etapas:
m |dentificacién de los problemas.
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m Establecimiento de prioridades.

m Fijacion de los fines.

m Fijacion de los objetivos generales y especificos.

m Determinacién de actividades para alcanzar los objetivos.
m Prevision de los recursos necesarios.

m Fijacién de objetivos operativos.

m Puesta en marcha del programa.

m Evaluacién (Pineault y Daveluy, 1987).

En el caso de los medicamentos el monumental manual de gestiéon de
Management Sciences for Health (Quick, 2002) subraya la importancia del
liderazgo en la direccion y del establecimiento de prioridades en la adopcion de
decisiones; los métodos de gestion modernos y la gestién del cambio. Detalla
igualmente el proceso de planificacién distinguiendo también la planificacion
estratégica, planificacion de los programas de accién y la operativa o de tra-
bajo con un analisis detenido de los métodos e instrumentos de la planifica-
cion de proyectos. También da gran importancia a la supervision y evaluacion
ex post facto.

Las grandes innovaciones terapéuticas implican actuaciones complejas de
los sistemas sanitarios que dificilmente pueden llevarse a cabo de manera racio-
nal si no se enmarcan en procesos de planificacién y se someten a planes de
actuacion articulados. En general requieren:

m Previsiones de tipo tecnoldgico. Prevision del advenimiento de las innova-
ciones: seguimiento de la investigacion y desarrollo de nuevos farmacos y
de las autorizaciones de comercializacion.

m Capacidad de evaluacion de su seguridad, eficacia y calidad.

m Determinacién de su posicionamiento tecnologico.

m Estudios epidemioldgicos de demanda previsible.
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m Estudios de eficiencia.

m Despliegue y ordenacién de los profesionales y servicios sanitarios que
tiene que utilizarlos.

m Criterios de seleccidon y priorizacion de pacientes.
m Calendarios de implantacion de los nuevos tratamientos.

m Evaluaciones de resultados para establecer su efectividad en el mundo real
de la prestacién de servicios de salud.

m Previsiones econdmicas de su impacto y presupuestacion de los recursos
necesarios para financiarlos a corto, medio y largo plazo.

m Coordinacidén entre administraciones, con los suministradores, con los
pacientes y sus organizaciones.

Todo ello sélo se puede realizar adecuadamente, insistimos, en el marco de
una planificacién articulada.

Se ha criticado que los métodos actuales de planificacién no responden a
las necesidades de salud de la poblacion (Birch, 2015). Se limitan a reaccionar
ante los cambios tecnoldgicos, la evolucién demografica y las expectativas de
la poblacién. Un ejemplo, puesto de manifiesto por Birch (2015), es la pla-
nificacion de los recursos humanos. Se suele hacer teniendo en cuenta soélo
caracteristicas demogréaficas como el envejecimiento de la poblacién general y
del personal sanitario y se considera que tiene que responder sélo a la pregunta
{cuantos profesionales mas son necesarios? para ampliar la oferta educativa de
las facultades de Medicina. No tener en cuenta otras variables significa aceptar
dos supuestos. Primero, que la estructura de edad determina las necesidades
de servicios, lo que, a su vez, implica que la epidemiologia es constante y son
constantes los niveles de salud especificos de las distintas cohortes de edad. La
segunda suposicion es que la cantidad de servicios depende sélo del nimero y
la edad de los profesionales sanitarios y, por tanto, que es constante la forma
de prestar los servicios sanitarios.

Un marco conceptual mas correcto exige partir de la determinacion de las
necesidades de salud con un enfoque basado en las pruebas cientificas y con
independencia de las disponibilidades actuales y de los niveles presentes de
utilizacién La variable necesidad incorpora el estado de salud de la poblacion
y dependera: de la demografia y de la epidemiologia (nivel y la distribucion de
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morbilidad y mortalidad...). Con esa base habra que establecer el nivel de los
servicios a prestar correspondiente a cada nivel de necesidades y finalmente
considerar la productividad de profesionales y servicios, que también puede
variar. Finalmente deberan disefiarse diversos escenarios probables y efectuar
simulaciones para que la planificacion sea sensible a las variaciones probables
de los parametros.

En el capitulo cinco hemos visto la importancia de adoptar un enfoque
de este tipo, es decir, cientifico, a la hora de planificar la asignacién de recur-
sos. Analizamos como las pruebas derivadas de la investigacion econdmica y
epidemiolégica demuestran el error de tomar como base de la planificacion
exclusivamente el envejecimiento. Se ha aclarado la confusion entre crecimiento
del gasto sanitario debido al envejecimiento y la proximidad a la muerte, que
serfa el principal motor demografico del gasto sanitario, no la longevidad cre-
ciente. También vimos el papel dominante que juegan, por encima de los fac-
tores demograficos, las innovaciones tecnoldgicas en el aumento del gasto
sanitario, una de las motivaciones fundamentales de este libro. Entre nosotros
se ha cuantificado adecuadamente el impacto del aumento de la prestacién
sanitaria real media (que incluye incremento de las prestaciones e incorporacion
de innovaciones, incremento de la utilizacién per capita y de la intensidad de
recursos por acto médico). Tecnologia e intensidad de recursos por paciente son
los principales motores del crecimiento del gasto sanitario (Casado, Puig-Junoy
y Puig Peir6, 2009).

No identificar adecuadamente las variables relevantes y planificar con un
foco erréneo dirigido sélo a la demografia lleva al divorcio entre prestacion de
servicios y necesidades de salud. Datos de Inglaterra muestran que el nimero
de personas con enfermedades crénicas limitativas ha crecido menos que el
numero de personas mayores de 65 afos. Sin embargo, los niveles de utiliza-
cion de servicios crecen mucho mas que la primera variable. Asi pues, el sistema
estaria dando cada vez mayor atencién a una poblacién menos enferma y los
mayores incrementos de prestaciones de servicios se dirigirian a las personas
que no padecen las enfermedades mas graves (Birch, 2015). Ello revela que los
recursos se estan desperdiciando y reduciendo las oportunidades de incorporar
innovaciones que suponen tratamientos efectivos y eficientes.

En la evolucion reciente del Sistema Nacional de Salud la planificacion a
medio y largo plazo no ha jugado el papel relevante que deberia tener. En los
anos anteriores a la crisis la bonanza econdmica parecia haber anulado o por
lo menos dulcificado significativamente la restriccion presupuestaria y el futuro
siempre tenifa un color de rosa, por lo que planificar, es decir marcar priorida-
des, no era una preocupacién central de los dirigentes politicos del sistema.
Durante la crisis la preocupacion dominante eran las estrecheces presupues-
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tarias a corto plazo, cdbmo pagar la némina y las facturas de los proveedores
y qué gastos recortar para cumplir los objetivos de déficit exigidos por el
Gobierno central y la Unién Europea, sin costes politicos, también a corto
plazo, excesivos. Esta situacion choca con nuestra propia legislacion. Los
planes de calidad y de salud integrales previstos en la Ley General de Sani-
dad de 1986 y en la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud deben constituir la herramienta fundamental
del sistema’.

La necesidad de planificar se ha puesto de manifiesto reiteradamente. Un
claro ejemplo han sido los medicamentos avanzados de alto coste para la hepa-
titis C. Su incorporacion a la financiacién publica ocasiond conflictos que el
sistema no fue capaz de resolver de forma ordenada. Cuando los problemas ya
habian estallado, se acabd concluyendo, muy tardiamente, que era imprescin-
dible un plan nacional de actuacion (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2015). Quedd claramente en evidencia que la planificacion y su
coordinacién en toda Espana debe ser uno de los objetivos del Ministerio de
Sanidad y del Consejo Interterritorial de Salud.

La planificacion bien desarrollada puede ser de gran importancia para la
ordenacion de los servicios y la mejora de sus resultados en términos de salud.
La investigaciéon desarrollada por Gutacker et al., (2015) muestra que en la
cirugfa de derivacién mediante revascularizacion (bypass) de arteria coronaria,

! Elarticulo 61 delaLey 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, establece:
El Ministerio de Sanidad y Consumo y los érganos competentes de las comunidades auténomas elaboraran
periddicamente, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, planes de calidad...
El articulo 64 dispone: Planes integrales de salud.

1'Sin perjuicio de las competencias autonémicas de planificacion sanitaria y de organizacién de los servicios,
el Ministerio de Sanidad y Consumo y los érganos competentes de las comunidades auténomas, a través
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en colaboracion con las sociedades cientificas,
elaboraran planes integrales de salud sobre las patologias més prevalentes, relevantes o que supongan
una especial carga sociofamiliar, garantizando una atencidn sanitaria integral, que comprenda su
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

2 Los planes integrales de salud:

a.Estableceran criterios sobre la forma de organizar los servicios para atender las patologias de manera
integral y semejante en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

b.Determinaran los estandares minimos y los modelos basicos de atencién para la prevencion, deteccion
precoz, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de grupos de enfermedades.

c.Especificardn actuaciones de efectividad reconocida, identificaran modelos de atencién de estas
intervenciones, desarrollaréan herramientas de evaluacion e indicadores de actividad, indicardn metas
y objetivos para evaluar el progreso e identificardn insuficiencias en el conocimiento para orientar las
prioridades de investigacion.

3 Las comunidades auténomas, una vez establecidos los estandares generales, bases y criterios, organizaran
sus servicios de acuerdo con el modelo que mas se adapte a sus peculiaridades y necesidades.
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la mortalidad (no ajustada) a 30 dias es casi el doble en Espafa que en
Inglaterra (5,0% frente a 2,3%). Si se ajusta por caracteristicas del caso la dife-
rencia aumenta. En todo caso las poblaciones de estudio eran similares.
Hay que tener en cuenta que no sélo existen diferencias entre los dos pai-
ses, sino también diferencias entre hospitales dentro de cada pals. Precisa-
mente algunos hospitales espafoles tienen muy baja mortalidad. Ademas,
los resultados ingleses son mejores no sélo que los espanoles sino que la
media europea.

La diferencia anterior tiene que ser puesta en relacién con el hecho de que
los hospitales espafoles operan a una escala muy inferior que los ingleses. La
mediana de tres anos (2007-2009) es de 690 pacientes operados por hospital y
ano en Inglaterra frente a 154 en Espafa’. Aunque el volumen de operaciones
por hospital no fue incluido como parte del andlisis basal de ajuste de riesgo
(al ser una variable que no refleja caracteristicas poblacionales), los autores,
en un analisis secundario, hallaron que, modelado como un efecto continuo,
es un predictor significativo de la mortalidad y que, por tanto, esta diferencia
de volumen puede ser una de las causas mas importantes de las diferencias de
mortalidad entre hospitales y entre paises’.

El remedio serfa la planificacion correcta de necesidades y oferta de servi-
cios, que podria conducir a la concentracion de servicios en centros especializa-
dos, con meJores medios y, sobre todo, mas experiencia y pericia del personal y
de la organizacién. Realizando un volumen de operaciones superior, los mismos
médicos y enfermeras mejorarian los resultados al ajustarse su aprendizaje y
desempefio a una curva de experiencia creciente.

Estos investigadores sugieren que las diferencias en volumen de opera-
ciones por hospital podrian derivar de la descentralizacién del sistema sanita-
rio en Espafa. Aunque hemos reiterado que la descentralizacion ha producido
grandes beneficios, también parece que las decisiones politicas de las CC.AA.
relativas a la organizacion de los servicios han podido estar determinadas por
la incompetencia y los intereses electoralistas a corto plazo. Sin tener en cuenta
los condicionantes técnicos, se han establecido servicios fragmentados en las
distintas comunidades, en pos de una pretendida igualdad territorial, con apa-
rentes ventajas de proximidad, comodidad e independencia respecto de otras
administraciones, olvidando que, ademas de los costes directos de los servicios

! Este dato procedente del mismo estudio lo proporciona Elola (2016).

2 Algunas precisiones sobre este estudio: la finalidad primordial del trabajo no era establecer comparaciones
de desempeno entre hospitales; puede haber diferencias de codificacion (aunque no es probable) y
diferencias en la eleccion del procedimiento a seguir (intervenciones coronarias percutaneas frente a CRC);
Espafa es el pais en el que esta intervencién es menos frecuente por persona segun la OCDE.
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en exceso, pueden haber aflorado otros costes, como una atencién de inferior
calidad y peores resultados en términos de salud. No se ha de viajar a Madrid,
Barcelona, Santander o Sevilla a operarse, pero en el hospital local las posibili-
dades de sobrevivir son menores. Es decir, el peor de los mundos posibles. La
planificacién y la organizacién cooperativa entre comunidades de los servicios
parecen inexcusables para enmendar esta situacion.

8.2. LA EVALUACION DE LA EFICIENCIA DE LOS MEDICAMENTOS
INNOVADORES

En el epigrafe 7.6. del capitulo siete hemos explicado la naturaleza de la
evaluacion de eficiencia de las tecnologias sanitarias, entre ellas de los medi-
camentos. Insistimos en que su designio primordial no es disponer de una
herramienta adicional de control del gasto, sino ser apoyo de las decisiones de
utilizacion eficiente de los recursos y el establecimiento de prioridades’.

También hemos mencionado alli las limitaciones con las que se aplica en
Espafa. Contamos con una Red Espafola de Agencias de Evaluacion de Tecno-
logias Sanitarias compuesta por un organismo de la Administracion General del
Estado, la Agencia Espanola de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y varios
organismos similares de ciertas comunidades autonomas. Pero ya dijimos que la
organizacion en red es difusa y que estas agencias solo tienen caracter consul-
tivo (Del Llano-Senaris, 2015). En el caso de los medicamentos estas deficiencias
son palmarias, pues no esta establecida su aplicacién sistematica con caracter
normativo, ni en el dmbito de las decisiones de su incorporacién a la financia-
cion publica, ni en el de la intervencion de sus precios por el Gobierno central.

{Contribuirfa la evaluacion de eficiencia de los medicamentos a hacer com-
patibles las innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario? A
nuestro juicio decisivamente. La evaluacion de eficiencia bien organizada tiene
las siguientes ventajas:

m Facilita la asignacion eficiente de los escasos recursos, segun prioridades
marcadas por las preferencias sociales. Libera recursos para atender a las
innovaciones prioritarias.

m Hace transparentes y explicitas las decisiones, que pueden ser conocidas y
discutidas por todos. Sobre la importancia de la transparencia véase (Ortin
y Rodriguez Artalejo, 2014).

! Referencias importantes para introducir este tema son: (Drummond et al., 2001); (Kobelt, 2013; (Pinto
et al, 2001); (Pinto et al., 2003); (Soto, 2012).
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m Proporciona un marco institucional que encauza la pugna entre los diver-
sos intereses. Los enfermos no tienen que manifestarse en la calle para
reclamar y conseguir sus tratamientos.

m Este marco estable, predecible y de confianza para todos los agentes
aporta certidumbre sobre el curso que puedan tomar las decisiones futuras
de precios y financiacién de los medicamentos.

m Sitla las decisiones en un marco racional basado en la ciencia y los criterios
profesionales.

m Orienta la investigacion y desarrollo hacia las dianas mas innovadoras y
reduce los recursos dedicados a desarrollos de menor relevancia terapéu-
tica y de caracter meramente comercial.

Espafa cuando se escribe este libro sigue desaprovechando estas ventajas
a diferencia de Inglaterra, Alemania, Suecia o Portugal y desde recientemente
Francia. Como se ha sefalado muchas veces nuestro pals es una excepcion
(recientemente por Lopez i Casasnovas y Gonzalez Lopez-Valcércel, 2016). La
legislacion espahola reguladora de la evaluacion de la eficiencia de los mediica-
mentos en los dos dmbitos en los que es mas relevante, financiacion publica
y autorizacion de sus precios, es ciertamente insuficiente, como acabamos de
decir. En las dos esferas la competencia es estatal, de modo que es al Gobierno
de la nacién al que hay que achacarle la responsabilidad de esta insuficiencia.
Recientemente se han dado algunos pasos adelante, pero, en general, se ha
tratado de meras declaraciones que no han tenido mucha repercusion practica.

La Ley 29/2006 de garantias y uso racional de los medicamentos (LGURM)
sorprendié desfavorablemente por ignorar la evaluacién econdmica, pese a las pro-
puestas del Ministerio de Sanidad en su Plan Estratégico de Politica Farmacéutica
para el Sistema Nacional de Salud de 2004 (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2004). Con posterioridad, y ya en plena crisis econémica, se produjeron algunos
impulsos politicos procedentes del Consejo Interterritorial del SNS (Declaracion del
18 de marzo de 2010, creaciéon de la Red Nacional de Agencias de Evaluacion el
29 de febrero de 2012, aunque ésta excluye la evaluacién de los medicamentos).

Por lo que se refiere a la financiacion publica, el RDL 9/2011, anadi¢ a los
criterios para la inclusion de medicamentos en la prestacion farmacéutica nue-
vos incisos al articulo 89, nimero 1 de la LGURM que aluden, aunque sin preci-
siones y con un resultado normativo poco claro, al criterio de eficiencia c) Valor
terapéutico y social del medicamento y beneficio clinico incremental del mismo
teniendo en cuenta su relaciéon coste-efectividad. d) Racionalizacién del gasto
publico destinado a prestacion farmacéutica. e) Impacto presupuestario en el
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Sistema Nacional de Salud. EI RDL 16/2012 incluy6 en un nuevo articulo, 89 bis,
como “criterio fundamental de inclusién en la prestacion farmacéutica” que
“para la decision de financiacion de nuevos medicamentos [se tenga en cuenta]
el correspondiente andlisis coste-efectividad y de impacto presupuestario”.

En cuanto a la intervencion de precios, los RDL 9/2011 y RDL 16/2012
también recogieron referencias a posibles estudios de evaluacion de eficiencia
como apoyo de las decisiones. Tras las modificaciones de 2012 la regulacion
establece que “la Comision Interministerial de Precios de los Medicamentos ten-
dra en consideracion los andlisis coste-efectividad y de impacto presupuestario”
(articulo 89 bis LGURM, sobre criterios fundamentales de inclusion en la pres-
tacion farmacéutica) y que “tendra en consideracién los informes que elabore
el Comité Asesor para la Financiacién de la Prestacion Farmacéutica del Sistema
Nacional de Salud” (articulo 90, 7 de LGURM, sobre fijacion de precios). Todos
estos preceptos fueron consolidados en el texto refundido de la LGURM del
2015 (Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio).

Esta legislacién no resuelve, ni mucho menos, la cuestién: utiliza expre-
siones muy ambiguas (“tener en consideracién”) que no configuran la evalua-
cion como requisito obligado para la Administracion y para las empresas; no se
regulan en detalle los numerosos aspectos que hay que resolver si se quieren
implantar con seriedad los estudios de eficiencia; las funciones que se atribuyen
al nuevo comité no mencionan las decisiones de financiacién (paraddjicamente
visto su nombre), ni consisten claramente en enjuiciar él mismo o encargar
a terceros la valoracién de los estudios de evaluacion econémica que pueda
realizar la industria; no hay previsién de asignaciéon de nuevos fondos presu-
puestarios ni de contratacién de personal experto adicional. Cinco anos después
de la promulgacion del precepto legal no se ha creado el Comité Asesor ni se
aprecian mas progresos en esta materia.

Estas insuficiencias de la legislacién no dejan de ser paraddjicas si tene-
mos en cuenta que se realizan en el pais numerosas actividades y estudios
de evaluacion por parte de distintos agentes: organismos publicos, como las
diversas agencias de evaluacién de tecnologias, nacional y de las comunida-
des auténomas; consorcios interregionales; empresas privadas, especialmente
farmacéuticas y consultoras especializadas; universidades; sociedades cienti-
ficas; hospitales y otras organizaciones sanitarias y, en general, por parte de
una comunidad profesional consolidada’. También se han publicado diversas
recomendaciones en favor de la adopcidon como requisito legal de la evaluacién
de eficiencia (Gonzalez Lopez-Varcércel et al., 2008; Puig-Junoy y Peird, 2009;
Asociacion de Economia de la Salud, 2008; Lopez Bastida et al., 2010; Lépez

! Las asociaciones cientificas y profesionales mas importantes son la Asociacién de Economia de la Salud y
el capitulo espanol de la ISPOR.

264



Félix Lobo
________________________________________________________________________________|

I Casasnovas y Gonzalez Lépez-Valcarcel, 2016.). Incluso la mayor parte de las
empresas justifican sus solicitudes de precios y de financiacién publica con estu-
dios de este tipo.

¢Qué obstaculos se oponen a que la Administracién central ponga en mar-
cha la evaluacion de la eficiencia en nuestro pais con caracter oficial? Podemos
mencionar cuatro tipos:

m El peso de una tradicion de largos anos de prestacion farmacéutica con
financiaciéon indiscriminada y sin prioridades que cubria todos los medica-
mentos comercializados.

m Escasos recursos econdémicos dedicados a la gestion de la prestaciéon far-
macéutica por el Gobierno.

m Reducido personal asignado a estas tareas.

m Problemas de falta de incentivos propios de nuestras administraciones
publicas (sobre estos puntos véase Lobo, 2013).

El abordaje de numerosos estudios de evaluacidn por distintos agentes no
es la Unica sefal de que estamos ante una realidad dinamica:

m Algunas comunidades autbnomas disponen de comités y unidades admi-
nistrativas de evaluacion que en algunas ocasiones desarrollan evaluacio-
nes de eficiencia completas.

m El Comité Mixto de Evaluacién de Nuevos Medicamentos (que integra los
Comités de Evaluacién de Andalucia, Pais Vasco, Catalufa, Aragon y Navarra)
fue creado en 2003.

m Estas entidades progresivamente incorporan los criterios de eficiencia y sus
analisis empiezan a formar parte del proceso de decisiones de financiacién
publica a nivel regional y local.

m La comunidad cientifica y profesional especializada en evaluaciones de efi-
ciencia ya hemos indicado que cuenta con los recursos humanos criticos y
la cultura imprescindible.

Una de las manifestaciones mas claras de este dinamismo es el desarrollo
de los Informes de Posicionamiento Terapéutico. En efecto, la valoracién por la
AEMPS y la Agencia Europea del Medicamento (EMA) de la seguridad, eficacia
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y calidad, fundamento de la autorizacion de comercializacién, tradicionalmente
se ha centrado en el balance riesgo/beneficio del medicamento individual, sin
entrar en comparaciones del valor anadido (posicionamiento) terapéutico del
medicamento nuevo, respecto de los existentes. Asi, la autorizacion no implica
una recomendacién de uso clinico, pues puede aprobarse un medicamento que
no ofrece mayores ventajas que los ya disponibles. La EMA vy las autoridades
nacionales estan, sin embargo, cambiando y dando pasos hacia la evaluacién
comparativa. Por otro lado, las comunidades autbnomas hace afios que anali-
zan el impacto clinico y las repercusiones presupuestarias de los nuevos medi-
camentos estableciendo reglas de utilizacién concreta.

Asi, se han producido contradicciones acerca del valor terapéutico de los
medicamentos y recomendaciones dispares para su uso clinico. Esto ha gene-
rado confusion, desconfianza y problemas de equidad, ya que la disponibilidad
de los medicamentos ha llegado a ser diferente en unas comunidades y en
otras. Los Informes de Posicionamiento Terapéutico pretenden superar estas
dificultades y que la valoracién de la efectividad de un medicamento sea Unica
y compartida por todas las administraciones. Fueron creados por la Comision
de Farmacia del Consejo Interterritorial en mayo de 2013 vy ratificados por la
Ley 10/2013, en su disposicion adicional tercera, que exige una base cientifico-
técnica comun para todo el Sistema Nacional de Salud y les atribuye caracter
vinculante. Aunque la primera utilidad de estos informes es proporcionar orien-
taciones de actuacion a las CC.AA. y a los clinicos, las consecuencias econdmicas
no son pocas. Es asi porque “la efectividad relativa es un concepto clave para
la evaluacion del valor y por consiguiente para las decisiones sobre precios y
financiacién publica” (Jonsson, 2011). Los informes empezaron a publicarse a
mediados de 2013. Es destacable su transparencia pues los documentos rele-
vantes se publican en la web del Ministerio de Sanidad.

Es indudable que los IPT son un paso adelante que facilita la futura implan-
tacion de la evaluacion de eficiencia como requisito legal por las administracio-
nesy, mas en general, el propio desarrollo de estudios de este tipo. Sin embargo,
es claro también que no constituyen en si mismos ejercicios de evaluacion eco-
némica o de eficiencia, pues los costes no son contemplados por la EMA o las
agencias nacionales en los procedlmlentos de autorizacion, que incluso exigen
no tener en cuenta las restricciones econémicas. Asi que el camino a recorrer
desde un IPT hasta una evaluaciéon de eficiencia es largo. En los textos de nues-
tra Administracién sobre IPT se piensa en los costes derivados sélo de los trata-
mientos medicamentosos (y no en otros costes relevantes que pueden aflorar
con la nueva terapia) y en el impacto presupuestario. Hay que recordar que la
perspectiva mas completa de las evaluaciones de eficiencia es la social, que tiene
en cuenta todos los costes y todos los beneficios y que los Analisis de Impacto
Presupuestario son complementarios y deben ser subsiguientes a los andlisis de la
eficiencia (sobre estas cuestiones véase Lobo, 2013y 2014b).
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A nuestro juicio la evaluacion de la eficiencia es necesaria para fundamen-
tar y facilitar las decisiones sobre financiacién publica y precios de los medica-
mentos. Por las razones dichas al principio de este epigrafe su adopcion puede
contribuir en medida nada despreciable a hacer compatibles las innovaciones
disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario. Si se adopta el criterio del
Ratio Incremental Coste Efectividad o utilidad (RICE) y una medida de resultado
en salud como el Aio de Vida Ajustado por Calidad (AVAQ) la dificultad princi-
pal es que se necesita un criterio o tope explicito o implicito a partir del cual se
acepte o rechace un medicamento.

Como hemos dicho en otro lugar, en Espafa “seguramente es necesaria
una ley formal para regular aspectos clave, como la atribuciéon de la responsabi-
lidad de regulacién a un 6rgano concreto y las férmulas de colaboracién entre
Administracion central y comunidades autébnomas; las garantias de la informa-
cion y los datos a manejar; las garantias para las empresas y para los pacientes;
las incompatibilidades y los conflictos de interés de los expertos participantes;
la transparencia y publicidad de los procedimientos; orientaciones sobre cobmo
resolver cuestiones metodolégicas complejas y quién debe hacerlo (por ejem-
plo, perspectiva de las evaluaciones, valoracién de costes indirectos, medicion
de resultados en términos de salud y calidad de vida, umbral cuantitativo para
las decisiones resultantes de estudios de coste-utilidad, tasas de descuento a
aplicar), etc.” (Lobo, 2013).

Finalmente, son necesarios fondos presupuestarios incrementados, la con-
tratacion de personal experto y recurrir en forma transparente y competitiva a
la contratacion externa de universidades y otros centros de estudio y empresas
consultoras. En una primera fase la Agencia Espanola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios, reforzada con mas personal con conocimientos y experiencia
en la materia, podria comenzar a abordar la tarea de forma selectiva, como
sugeri en otro lugar (Lobo, 2013). Pero a la larga la AEMPS u otro érgano
nuevo deberian contar con una estructura potente, para hacer realidad la aspi-
racion de que constituya la version espafola del National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) britdnico, como se ha reclamado reiteradamente.
Lopez i Casasnovas y Gonzalez Lopez-Valcarcel (2016); Abelldn-Perpifdn y
Martinez Pérez (2016) y Lobo (2016), son referencias en las que se justifica
mas ampliamente esta propuesta y se describen las funciones y desempeno
del famoso organismo inglés. Habria que resolver la integracion de las actuales
agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias, central y de las comunidades
autbnomas, en ese gran organismo. La Agencia Espafola de Consumo, Seguri-
dad Alimentaria y Nutricién proporciona un interesante modelo de cooperacién
entre comunidades auténomas y Administracion General del Estado. También
podria tenerse en cuenta la propuesta de divisién del trabajo entre evaluaciones
objetivas (nivel central) y aplicaciones al caso concreto (nivel regional) (Lopez i
Casasnovas y Gonzalez Lopez-Valcarcel, 2016).

267



¢Coémo hacer compatibles las innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario?

En el epigrafe 9.1. elaboraremos mas estas ideas, estudiando el concepto y
las propuestas de basar los precios en el valor, intimamente unidos a las nociéon
de evaluacion de la eficiencia.

8.3. POLITICAS DE REINVERSION: LCQMO LIBERAR RECURSOS
YA COMPROMETIDOS REORIENTANDOLOS HACIA USOS
ALTERNATIVOS MAS INNOVADORES Y EFICIENTES?

La efectividad y la seguridad de la atencion médica constituyen dos de
los problemas principales de los sistemas sanitarios. Diferentes investigaciones
estiman que el 30-40% de los pacientes no reciben tratamientos de probada
efectividad (Campillo-Artero y Bernal-Delgado, 2013) y en torno al 20-25%
de los pacientes tienen prescritos tratamientos innecesarios o potencialmente
dafinos. Por otro lado, sabemos que la innovacion tecnoldgica es el princi-
pal motor impulsor del gasto sanitario. Se calcula que la utilizacion de nuevas
tecnologias y el abuso de las tecnologias existentes explican mas del 50% del
incremento de los costes de la atencién sanitaria. Por tanto, razones de efec-
tividad, de seguridad y de utilizacién eficiente de los recursos fundamentan
la necesidad de revaluar las tecnologias y procedimientos incorporados en el
sistema sanitario, aplicando criterios y estdndares de efectividad, seguridad y
eficiencia. Desde hace unas décadas, las corrientes defensoras de la “Medicina
demostrada o basada en las pruebas cientificas” y la evaluacion de tecnologias
sanitarias abogan por la aplicacién de métodos cientificos y profesionales a la
practica clinica y a la toma de decisiones y, por consiguiente apoyan dicha reva-
luacion constante.

En este contexto, los términos desinversién y reinversion se utilizan cre-
cientemente. La desinversion se refiere al proceso de eliminar, restringir el uso o
redefinir las indicaciones de practicas asistenciales, procedimientos, tecnologias
o medicamentos que se considera que aportan poco o ningun beneficio para
la salud, y por tanto constituyen una asignacién ineficiente de recursos. Signi-
fica, pues, la eliminacién de aquellas intervenciones que ya no son apropiadas,
efectivas o que no aportan valor por el dinero gastado (Chief Medical Officer
Department of Health 2006, cit. por Repullo, 2012). Se trata de prescindir de
“...lo que no afnade valor, o lo hace de forma muy residual. Y reasignar estos
recursos hacia otras funciones, actividades o estrategias que permitan man-
tener y mejorar la salud de nuestros pacientes y ciudadanos” (Repullo, 2012).
Campillo-Artero y Bernal-Delgado (2013) proponen el término reinversién, que
parece mas apropiado: “Stricto sensu, la reinversion se define como un proceso
explicito mediante el cual se dejan de financiar de manera parcial o por com-
pleto medicamentos, dispositivos, aparatos o procedimientos con bajo valor
clinico (sin efectividad clinica, no coste-efectivos o cuya efectividad o eficien-
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cia son marcadamente marginales o menores que las de otros disponibles), al
tiempo que —esta ampliacién semantica es clave— se promueven los de mas
alto valor clinico y, ademas, los recursos liberados se destinan a financiar estos
ultimos” (p. 176). Subrayan, pues, la dimensién positiva de la reorientacién de
los recursos.

La connotacidon negativa, en cuanto que la reinversién esta relacionada con
la retirada de unos servicios, procedimientos, tecnologfas o farmacos obsoletos
o poco efectivos que aportan poco o ningun beneficio para la salud, queda
asi superada porque la eliminacién constituye una oportunidad para invertir
0 asignar los escasos recursos disponibles en otros mas efectivos, y se justifica
tanto por el imperativo econémico de la sostenibilidad del sistema, como en el
imperativo ético de ofrecer la mejor calidad asistencial.

Relacionado con el concepto anterior se encuentra también la definicidn
de tecnologia sanitaria obsoleta, considerada como cualquier tecnologia en
uso cuyo beneficio clinico, sequridad o coste-efectividad han sido superados de
manera significativa por otras alternativas disponibles mas modernas. Pero esta
definicion es mas compleja que lo que aparenta, puesto que es poco frecuente
que una tecnologia o practica sea obsoleta o inefectiva en todas sus indica-
ciones; es mas habitual que haya cierto grado de uso inapropiado o sobre-
utilizacion. Asi, la reinversién puede ir encaminada a la retirada total de una
tecnologia o servicio sanitario; pero, en una gran mayoria de casos, conducira a
la restriccion de su uso y a la redefinicién de las indicaciones.

{Cuadndo habrad que proceder a una operacion de reinversién? Se han
sefalado como criterios de uso inapropiado de las intervenciones médicas los
siguientes:

m Si es innecesaria, es decir que el objetivo deseado se pueda obtener con
medios mas sencillos.

m Si es inutil, porque el paciente esta en una situacion demasiado avanzada
para responder al tratamiento.

m Siesinsegura, porque sus complicaciones sobrepasan el probable beneficio.

m Si es inclemente, porque la calidad de vida ofrecida no es lo suficiente-
mente buena como para justificar la intervencion.

m Si es insensata, porque consume recursos de otras actividades que
podrian ser mas beneficiosas (Jennett, 1984, cit. por Repullo, 2012. Trad.
de Lazaro, 1999).
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El gréfico 8.1 representa con claridad estos supuestos, desglosando y ana-
diendo a los cinco anteriores el de ineficacia o inefectividad.

Las agencias y unidades de evaluacion de tecnologias sanitarias juegan un
papel fundamental en las politicas de reinversion. El seguimiento de las tec-
nologfas ya existentes nunca ha generado el mismo interés que la evaluacién
de las nuevas o emergentes. Se da por descontado que éstas cumplen con los
criterios de seguridad y efectividad, sin considerar que el paso del tiempo, con
la incorporacion de nuevos avances y conocimientos, modifica las tecnologias
existentes convirtiéndolas en antiguas o cambiando sus patrones de utilizacién.
La dificultad de cerrar el ciclo de vida de las tecnologias sanitarias también se
debe a que no existe una férmula que establezca los calendarios de revaluacion.
Estos variardn en funcién de la efectividad y eficiencia, asi como del impacto
que tengan en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad. (Banta y Thacker,
1990). Pero es necesario un esfuerzo global de todos los actores participantes
(profesionales, gestores, financiadores...) junto con un compromiso institucio-
nal para evaluar de forma continua los servicios, tecnologias y procedimientos
asistenciales ya incorporados a la cartera de servicios.

GRAFICO 8.1
LAS SEIS PREGUNTAS PARA DESINVERTIR EN LO INAPROPIADO

Escaso o nulo valor de la accion
Intervencion @ Estatinas prevencion primaria enfermedad
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Fuente: Repullo (2012).
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Diferentes organismos internacionales y nacionales han incluido en sus
programas de trabajo la reinversién. EI NICE ha identificado 800 intervencio-
nes clinicas susceptibles de ser retiradas de la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud del Reino Unido (NHS) (Garner y Littlejohns, 2011; NICE,
2007). La iniciativa Cochrane britanica y el propio NICE, para lograr un mayor
impacto, han colaborado en la identificacion de 420 oportunidades de reinver-
sién basadas en las revisiones publicadas en la Cochrane Library (NICE, 2008).
Destacan sus recomendaciones do not do (muchas de las cuales se refieren a
uso inapropiado y a uso experimental fuera de indicaciones en ficha técnica) y
sus pautas, datos de seguimiento y comparaciones para facilitar la reinversion
(Campillo-Artero y Bernal-Delgado, 2013).

El sistema sanitario de Australia también ha abordado la reinversion como
medio de sostenibilidad del mismo, aunque la mayoria de las iniciativas estan
relacionadas con la seguridad de las practicas y procedimientos. En los Ultimos
anos han desarrollado criterios bien definidos y un proceso de evaluacién de las
tecnologias nuevas y emergentes, procedimientos quirtrgicos y medicamentos,
basado en la evidencia, que incluyen la medicién de seguridad, efectividad y
eficiencia. Canada es otro de los paises que ha incorporado la reinversion en la
identificacion y priorizaciéon de tecnologias y practicas sanitarias principalmente
obsoletas basada en criterios clinicos y coste-efectivos. (Joshi, Stahnisch
y NoseWorthy, 2009; Elshaug et al., 2009; Campillo-Artero y Bernal-Delgado,
2013). Entre los instrumentos manejados para los programas de desinversién
tienen gran valor las listas de tecnologias médicas de dudoso o bajo valor clinico
peribdicamente actualizadas, de las cuales pueden encontrarse referencias en
Campillo-Artero y Bernal-Delgado (2013).

En Espana la Ley 16/2003 de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de
Salud establece un marco normativo para la exclusiéon de tecnologias de la car-
tera de servicios del SNS en base a una falta de evidencia de efectividad y efi-
ciencia o que, como consecuencia del desarrollo tecnolédgico y cientifico, se
hayan quedado obsoletas o dejen de cumplir los requisitos establecidos por la
legislacion vigente. Aparte de tener un marco legal, también es necesario con-
tar con una metodologia especifica que facilite la identificacién y evaluacion de
tecnologias sanitarias susceptibles de reinversion. Dentro del Plan de Calidad
del SNS, la agencia gallega Avalia-t lideré un grupo de trabajo que desarrollé
un manual metodolégico que establecia un proceso reglado para identificar,
priorizar y evaluar tecnologias sanitarias obsoletas (Ruano et al., 2007). Se creé
una herramienta de priorizacion (PriTec) y una aplicacion electrénica, de uso
libre disponible en la web, con una serie de dominios para ponderar y valo-
rar comparativamente diferentes tecnologias sanitarias potencialmente obso-
letas (AVALIA-T, 2010). La Agencia de Evaluacién de Tecnologias del Pais Vasco
(Osteba) elaboré posteriormente una gufa para la no financiacién de tecnolo-
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gias sanitarias ya existentes (Gufa GuNFT), puesto que la reinversidon no debe
ocuparse Unicamente de tecnologias obsoletas, sino también de las que sean
inefectivas e ineficientes para proceder a sustituirlas por otras mas seguras y efi-
cientes (Ibargoyen y Gutiérrez-lbarluzea, 2009; Valentin y Blasco, 2012). Pero,
como dicen Campillo-Artero y Bernal-Delgado (2013), en Espafa “la naturaleza
no preceptiva del marco normativo deja a la desinversion en el terreno de la
iniciativa local y al albur de esquinadas controversias”. Las mismas deficiencias
pues que las generales de la evaluacién de tecnologias.

En suma, las politicas de reinversién pretenden liberar recursos absorbi-
dos por intervenciones inefectivas, ineficientes, innecesarias, inseguras, inutiles,
inclementes o insensatas para que puedan ser destinados a usos alternativos
que incorporen valor en términos de salud, como nuevas tecnologias o medica-
mentos innovadores. Para desarrollarlas se han puesto en marcha en distintos
paises métodos y procedimientos sistematicos y rigurosos como un ambito mas
de la evaluacion de tecnologias sanitarias. Entre nosotros su desarrollo es muy
|nC|p|ente y ya que se trata de un instrumento mas para compatibilizar las inno-
vaciones disruptivas que puedan emerger y la viabilidad del sistema sanitario,
hay que reclamar su puesta en marcha sistematica, al igual que la de la evalua-
cion de la eficiencia de tecnologias y medicamentos.

8.4. (SE PUEDE SUPERAR LA COMPARTIMENTAC!éN
PRESUPUESTARIA? EJEMPLOS DE OTROS PAISES

En muchas ocasiones los presupuestos de gastos se confeccionan, asignan
y ejecutan segun criterios organicos, es decir, por los departamentos en los que
se divide una determinada organizacion, ya sea perteneciente al sector privado
o bien al sector publico. En nuestro pals, en el sector publico y en concreto en
los Presupuestos Generales del Estado, este criterio organico se refleja en la dis-
tribucion por secciones, que constituye una de sus clasificaciones basicas. Las
“secciones” son los organismos constitucionales, los departamentos ministeria-
les o se corresponden con otras responsabilidades del Gobierno central (como
deuda publica, clases pasivas, sistema de financiacion de entes territoriales y
fondos de compensacion interterritorial, relaciones financieras con la UE, etc.).
Asi, el Ministerio de Sanidad, a nivel central, es el érgano o departamento que
tiene la responsabilidad de los presupuestos que se refieren a actividades de
tipo sanitario. Sin embargo, éstas no agotan todas las politicas con efectos
sobre la salud de los ciudadanos y que pueden estar asignadas a otros departa-
mentos. Otro tanto ocurre en las comunidades auténomas. Las consejerias de
sanidad tienen la responsabilidad de los presupuestos de la asistencia sanitaria,
gue en su conjunto suponen la mayor parte del gasto sanitario publico regional
y en cada una de ellas en torno al 40% de la totalidad de sus presupuestos de
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gastos. Pero otras consejerias pueden desarrollar actividades con incidencia en
la salud, no necesariamente servicios sanitarios.

Otra clasificacion muy utilizada es la clasificacion econémica o por capi-
tulos (gastos corrientes y de capital, y dentro de los primeros de personal, en
bienes y servicios, gastos financieros y transferencias corrientes). La tercera cla-
sificacion que nos interesa destacar es la funcional, es decir, segin funciones
de gasto. Por ejemplo, en nuestros presupuestos y estadisticas presupuestarias
se distinguen con este criterio Servicios publicos basicos (Servicios generales,
Defensa y Justicia, Orden publico y seguridad); Estado de bienestar (Pensiones,
Desempleo, Enfermedad, Familia y exclusion, Servicios sociales, Salud, Educacién,
Cultura, deporte y religion); Asuntos econémicos; Medio Ambiente y Servicios
comunitarios). En los presupuestos de sanidad se distingue entre gastos hospi-
talarios y de farmacia.

La cuestion es que el criterio al que realmente se atiende para la exigencia
de responsabilidades es el primero. Es decir, la atencién se fija en el presupuesto
que tiene asignado un organismo y se le considera responsable de este presu-
puesto, sin que se atienda tanto al conjunto de los recursos publicos puestos al
servicio de los objetivos sustanciales que las administraciones deben perseguir,
estén asignados a unos u otros organismos. No existe, en realidad, una presu-
puestacion ni direccidn por objetivos, a pesar de que formalmente se elaboren
presupuestos por programas. Si un objetivo es perseguido transversalmente
por mas de un organismo, no es frecuente que se consideren unitariamente sus
acciones y presupuestos desde el punto de vista comprensivo de la consecucion
de dicho objetivo, mas alla de la responsabilidad politica general del nivel de
Gobierno de que se trate.

Asi, pueden darse duplicaciones de gasto con derroche de recursos, como
ocurre especialmente en nuestro pais, entre los distintos niveles de gobierno
territoriales. También pueden no ser aprobadas propuestas de programas de
gasto que aumentan los gastos de un centro administrativo, aunque generen
ahorros a otros centros con presupuestos diferentes, o a la propia poblacién en
su conjunto.

A esto es a lo que nos referimos cuando hablamos de “compartimentacion
presupuestaria”. A una estructura de incentivos y responsabilidades que crea
compartimentos estancos entre érganos que se desentienden de las consecuen-
cias de sus acciones si no tienen repercusién sobre su propio presupuesto asig-
nado, porque es el Unico por el cual se le exigen responsabilidades y rendicion
de cuentas. Un ejemplo es el caso de un servicio de farmacia de hospital que
no obtiene una ampliacién de presupuesto para administrar un nuevo medi-
camento dado su alto coste, aunque su utilizacién disminuya otros gastos de
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asistencia en otros servicios. Los medicamentos bloqueadores de los receptores
H2 (como la cimetidina) y mas recientemente los inhibidores de la bomba de
protones (como el omeprazol) para los procesos ulcerosos del aparato diges-
tivo, eliminaron casi por completo las operaciones quirdrgicas. Surgié un gasto
nuevo en los presupuestos de farmacia, pero se redujeron los gastos de otras
unidades. Otro ejemplo es la valoraciéon, muy frecuente en nuestro pafls, de los
presupuestos de farmacia de atencién primaria nacionales, y las medidas que
les afectan, aisladamente, en si mismos, sin prestar atencién a las repercusio-
nes que su disefo y evolucién puedan tener en otros sectores de la asistencia
sanitaria. Su crecimiento se considera por definicién un fracaso politico y su
contencién un éxito, con independencia de otros razonamientos. Tampoco se
valoran sistematicamente los resultados en términos de salud de la poblacion.

Todo esto es especialmente importante en el caso de los programas de
salud, porque existen abundantes pruebas cientificas y un amplio consenso
acerca de que la salud y la enfermedad estan plurideterminadas por causas de
muy distinta indole y no soélo por la cantidad y calidad de la asistencia sanita-
ria. Nadie duda hoy de que la nutricion, el ejercicio fisico, la vivienda, el medio
ambiente, las condiciones de trabajo... son decisivos para explicar las variacio-
nes en los niveles de salud de las distintas poblaciones. Este convencimiento ha
llevado a que se defienda ampliamente la idea de que si queremos obtener bue-
nos resultados hay que considerar la “salud en todas las politicas”. Nuestra Ley
de Salud Publica de 2011 obliga a adoptar esta perspectiva pues en su articulo
35 establece: “1. Las Administraciones publicas deberdn someter a evaluacién
del impacto en salud, las normas, planes, programas y proyectos que seleccio-
nen por tener un impacto significativo en la salud, en los términos previstos en
esta ley. 3. La evaluacién de impacto en salud debera prever los efectos direc-
tos e indirectos de las politicas sanitarias y no sanitarias sobre la salud de la
poblacion y las desigualdades sociales en salud con el objetivo de la mejora de
las actuaciones”.

Por otro lado tenemos el importantisimo problema de la escasa integracion
de los servicios sanitarios primarios y especializados que también llegan a cons-
tituir compartimentos estancos y del que ya hemos tratado en el epigrafe 7.4.

{Qué remedios podriamos aplicar para superar la compartimentacion pre-
supuestaria? Sefialemos tres: la integracion de los servicios sanitarios, la presu-
puestacion por programas u objetivos y la utilizacion de la perspectiva social en
las evaluaciones de eficiencia (estudios de coste-efectividad).

Respecto del primero, recordemos aqui sélo que hoy se considera que la
integracion de los servicios sanitarios es una de las dimensiones fundamentales
de la reforma de los servicios sanitarios, una de las claves de la viabilidad de los
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sistemas publicos y una de las vias mas importantes para afrontar las nuevas
realidades que suponen las nuevas tecnologias, el envejecimiento y el predomi-
nio de las enfermedades y los enfermos crénicos (véase el epigrafe 7.4.).

La presupuestacion por programas u objetivos significa situar en un primer
plano los objetivos perseguidos y en un segundo plano a los organismos encar-
gados de desarrollar las politicas para su consecucion. Exige una perspectiva
transversal y un esfuerzo de coordinacién para superar las divisiones adminis-
trativas. Pero lo importante es no tanto que se elaboren los presupuestos por
programas, sino que la rendicion de cuentas y la exigencia de responsabilida-
des por sus resultados realmente adopten esta perspectiva globalizadora. En
ltima instancia, superar la compartimentacion conduce a una vision nueva,
mas moderna de las administraciones publicas, con estructuras mas flexibles y
permeables que la division por departamentos ministeriales o las consejerias.
Esto no es facil pues la compartimentacion estd muy enraizada en nuestro pafs,
entre otras cosas por la fortaleza de los cuerpos funcionariales, relacionados con
determinadas profesiones o especializaciones, que consideran que un determi-
nado departamento debe ser regido por ellos y sélo por ellos. Las disputas entre
departamentos por el gjercicio y conservacion de funciones determinadas pue-
den tener un alto coste y exigir decisiones dificiles a los niveles superiores que
muchas veces éstos no estan dispuestos a afrontar). A otros niveles, en los servi-
cios sanitarios (&reas de salud, hospitales) estas fracturas también se producen.
La responsabilidad de la Presidencia del Gobierno como érgano coordinador de
las politicas de salud ha sido contrastada con las escasisimas referencias que la
salud ha merecido en los discursos sobre el Estado de la Nacidon (exactamente
dos) en la historia de nuestra democracia (Lopez i Casanovas y Gonzalez Lopez-
Valcarcel, 2015).

En el epigrafe 7.6. ya hemos dicho que el analisis de la eficiencia ocupa un
lugar destacado dentro del marco de la Evaluacién de Tecnologifas Sanitarias.
En general, los estudios de la eficiencia o de coste-efectividad tratan de deter-
minar si los resultados beneficiosos adicionales de una intervencién, tecnologia
o medicamento compensan los costes también adicionales en los que tenemos
que incurrir al aplicarlos. Estos estudios son asi una ayuda fundamental para la
toma de decisiones sobre la financiacion publica o la intervencién de los precios
de los medicamentos y otras tecnologias.

Como es sabido, en la realizacién de estos estudios la perspectiva a adop-
tar es el primer paso metodoldgico a dar. Lo habitual es atender, cuando se
identifican los costes y los beneficios relevantes para el estudio y las decisiones
subsiguientes, a la perspectiva del pagador o institucion que tiene la respon-
sabilidad de ejecutar los presupuestos contra los cuales se cargan los gastos.
Por ejemplo, en nuestro caso el Sistema Nacional de Salud o la comunidad
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autdbnoma concernida, o el hospital de que se trate. De este modo los benefi-
cios y costes que no afloran en los presupuestos del organismo financiador no
son tenidos en cuenta. Si tomamos esta perspectiva del financiador los costes
derivados de las pérdidas de productividad o de los cuidados que prestan los
familiares informalmente (fuera del mercado) no serén valorados. En cambio,
si se tendran en cuenta si se adopta la perspectiva de la sociedad en su con-
junto, una perspectiva social. Entonces son relevantes y se tienen que identificar
y valorar todos los costes, cualquiera que sea el agente que los soporte, asi
como todos los beneficios, sea quien sea quien los disfrute (autoridades de los
distintos niveles de gobierno, servicios sanitarios, pacientes y sus familiares, la
sociedad...) (véase al respecto, por ejemplo, Lobo, 2015). Otra perspectiva
posible es la del paciente.

Precisamente, una forma de superar la compartimentacion presupuesta-
ria es aplicar en los estudios de la eficiencia o coste-efectividad esta perspec-
tiva social, pues entonces hay que valorar todos los costes y beneficios, con
independencia del presupuesto, organismo o agente de cualquier tipo que los
soporta directamente. Habra entonces que agregar todas las partidas relevantes
que figuren en las cuentas o sean atribuibles a todos los agentes rompiendo
los limites entre los diversos presupuestos. Por cierto que esta perspectiva no es
sino expresion de la “regla de oro” del andlisis coste-beneficio, que exige con-
tabilizar todos los costes y beneficios.

La experiencia de Suecia con estos estudios es particularmente interesante.
La Agencia de Medicamentos (Ldkemedelsverket) es la responsable de evaluar
y otorgar la autorizacion de comercializacién. Por su parte la Agencia de Pres-
taciones Farmacéuticas y Dentales (Tandvards —och ldkemedelsférmansverket,
TLV), creada en 2002, como parte de una reforma de la regulacion farmacéu-
tica, es responsable de las decisiones sobre financiacion publica y sobre precios
de productos farmacéuticos y técnicas dentales. Aplica para ello sistematica-
mente la evaluacion de la eficiencia. En Europa sélo este pais integra las decisio-
nes de financiacion publica e intervencion de precios aplicando a ambos tipos
de decisiones los métodos de las evaluaciones coste-efectividad y de los precios
basados en el valor (social). Otros paises europeos utilizan estos métodos para
fundamentar las decisiones de financiacién publica, pero no las referidas a pre-
cios (Bouvy y Vogler, 2013).

En Suecia, ademas, la eficiencia debe ser evaluada desde una perspectiva
social, de modo que tanto costes como beneficios (directos e indirectos) se
valoran con independencia de quién los soporte o se beneficie (autoridades
locales, gobierno central, pacientes y sus familiares, o toda la sociedad). Se
valoran pues, pérdidas y mejoras de productividad de los trabajadores relacio-
nadas con menor o mayor niumero de dias de baja y los cuidados informales.
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Este punto de vista social se puede considerar Unico del sistema sueco ya que
normalmente, como hemos dicho, la perspectiva que se adopta es la de los
financiadores o pagadores (por ejemplo, el NICE realiza el analisis de eficien-
cia Unicamente desde la éptica del Sistema Nacional de Salud Britanico, NHS)
(Lobo, 2015).

La TLV atiende, ademds, a otros dos criterios complementarios: igualdad
de las personas y necesidad y solidaridad. De acuerdo con el primer principio
la agencia debe respetar a todas las personas por igual, sin consideraciones de
sexo, raza, edad, etc. El principio de necesidad y solidaridad establece que la
financiaciéon sera acordada segun la mayor o menor necesidad de los pacientes.
En alguna ocasion este principio ha prevalecido sobre el principio de eficiencia
(un ejemplo claro es el caso de ciertos medicamentos huérfanos).

8.5. UN VISTAZO RAPIDO A LAS CUATRO POLITICAS
SELECCIONADAS

Demos ahora un vistazo rapido a las cuatro politicas que acabamos de exa-
minar y que seleccionamos por su importancia para compatibilizar las innova-
ciones disruptivas con la viabilidad futura del sistema sanitario, sin desconocer
que hay otras muchas lineas de trabajo que podrian desarrollarse para lograr
dicho objetivo.

La planificacion es imprescindible para atacar los problemas que plantea la
incorporacion de grandes innovaciones terapéuticas en un contexto de situacio-
nes complejas y recursos limitados y garantizar la sostenibilidad fiscal y politica
del sistema sanitario. El episodio reciente de la incorporacion a nuestro SNS
de los medicamentos avanzados de alta efectividad y alto coste para la hepa-
titis C constituye un buen ejemplo. La falta de prevision provoco inicialmente
un auténtico caos que sélo pudo controlarse mediante un plan nacional de
actuacion, que desgraciadamente se hizo esperar demasiado y pagando a corto
plazo una elevadisima factura.

La planificacién de la incorporacion de las grandes innovaciones terapéuti-
cas es forzosamente compleja. Deberia incluir previsiones tecnoldgicas, la capa-
cidad de evaluaciéon de su seguridad, eficacia y calidad, la determinacién de su
posicionamiento terapéutico, estudios epidemiologicos de demanda, estudios
de eficiencia, despliegue y ordenacién de los profesionales y servicios sanitarios,
criterios de seleccion y priorizacion de pacientes, evaluaciones de resultados,
previsiones econdmicas de su impacto presupuestario y presupuestacion de los
recursos necesarios para financiarlos. Ademas, la planificacién no debe limitarse
a reaccionar ante los cambios tecnolégicos, demograficos y de expectativas,
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sino llegar a determinar las necesidades de salud, establecer el nivel de los ser-
vicios a prestar, considerar la productividad de profesionales y servicios, disefar
diversos escenarios y efectuar simulaciones.

En Espafa disponemos de legislacion, capacidad técnica y experiencia sufi-
ciente para desarrollar una planificacién sanitaria a la altura de los desafios que
la innovacién vy la restricciéon de recursos imponen. Lo que ha faltado en los
ultimos quince anos es liderazgo e impulso politico. El liderazgo del Ministerio
de Sanidad y la cooperacién entre comunidades auténomas, que nos resultan
tan necesarios, se tienen que expresar fundamentalmente en el &mbito de la
planificacién estratégica.

La evaluacion de la eficiencia de los medicamentos innovadores contribui-
ria decisivamente al objetivo de compatibilizar innovacién con viabilidad futura
el sistema. Sin embargo, Espana, cuando se concluye este libro en 2016, sigue
desaprovechando en buena medida sus virtudes, pues en el ambito de la Admi-
nistracién del Estado no se exige legalmente, ni para las decisiones de financia-
cion publica ni para las de fijacién de precios de los medicamentos, a diferencia
de Inglaterra, Alemania, Francia, Suecia o Portugal.

Nuestra legislacion es claramente insuficiente. La Ley 29/2006 de garantias
y uso racional del medicamento sorprendid por ignorar totalmente la evalua-
cion econdmica. La legislacion de crisis y el actual texto refundido aunque men-
cionan los criterios y los analisis de coste-efectividad e impacto presupuestario
no resuelven la cuestion. Esta insuficiencia contrasta con la realizacion en el pais
de numerosos estudios de este tipo.

En este contexto, los nuevos Informes de Posicionamiento Terapéutico que
realiza la AEMPS con la colaboracién de las CC.AA. son un ejercicio de evalua-
cion comparativa del valor afadido por los nuevos medicamentos que facilita
las decisiones clinicas; contribuye a la coordinacion entre CC.AA. y apoya las
resoluciones sobre precios y financiacion publica, aunque no lleguen a consti-
tuir por si mismos evaluaciones de la eficiencia. El balance es un paso mas que
notable en la direccion correcta.

En conclusién, la evaluacion de la eficiencia o econémica, aplicada sis-
teméaticamente como fundamento de las decisiones a distintos niveles sobre
financiacion publica y precios de los medicamentos y orientaciones clinicas seria
un aporte contundente para conseguir un equilibrio entre incorporacion de las
innovaciones disruptivas y viabilidad del sistema sanitario. Para lograrlo segura-
mente son necesarios un impulso politico del Gobierno central, un esfuerzo de
cooperacion entre los distintos niveles del Estado, una ley formal y una solucion
organizativa que a largo plazo deberfa suponer la implantacién de una agen-
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cia comparable al NICE inglés, que exigiria fondos presupuestarios y personal
experto adicionales.

La efectividad, la seguridad y la eficiencia exigen abordar programas expli-
citos de reinversion en el &mbito sanitario. Consisten en el proceso de eliminar,
restringir el uso o redefinir las indicaciones de procedimientos, tecnologias o
farmacos que son inapropiados, inefectivos o ineficientes y, por tanto, consti-
tuyen una asignacién ineficiente de recursos. El concepto implica inexcusable-
mente que al tiempo se promueven los de mas alto valor clinico y, ademas, los
recursos liberados se destinan a financiar estos ultimos.

En Espaha la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad, establece un marco
normativo para la exclusion de tecnologias de la cartera de servicios del SNS'y
en el marco del Plan de Calidad del SNS se ha elaborado un manual metodolé-
gico y algunas herramientas de priorizacion y valoracién comparativa. Pero es
necesario un esfuerzo global de todos los actores y un compromiso institucional
para desarrollar estas politicas, liberar recursos absorbidos por intervenciones
inefectivas, ineficientes, innecesarias, inseguras, inutiles, inclementes o insen-
satas y destinarlos a alternativas valiosas en términos de salud, como nuevas
tecnologias o medicamentos innovadores.

La “compartimentacién presupuestaria” se refiere a una estructura de
incentivos y responsabilidades que crea compartimentos estancos entre érga-
nos que se desentienden de las consecuencias de sus acciones si no tienen
repercusion sobre su propio presupuesto asignado, porque es el Unico por el
cual se les exigen responsabilidades y rendicién de cuentas. Un ejemplo es la
valoracion aislada de las politicas de medicamentos, teniendo en cuenta sélo
su repercusion sobre el presupuesto de farmacia, sin prestar atencién a los
efectos en otros sectores y presupuestos. Como la salud y la enfermedad estan
determinadas no soélo por la asistencia sanitaria sino por muchos otros factores
(nutricién, ejercicio fisico, vivienda, medio ambiente, condiciones de trabajo...)
es claro que hay que superar esta vision limitada y desarrollar la “salud en todas
las politicas”, perspectiva a la que obliga nuestra Ley de Salud Publica de 2011.
Asi, se conseguirfa eliminar duplicaciones de gasto y desplegar programas que
afectaran a presupuestos diferentes, mejorando la eficiencia social y abriendo
espacio a la incorporacién de innovaciones. Hemos defendido tres estrateglas
para superar la compartimentacién presupuestaria: la integracién de los servi-
cios sanitarios, la presupuestacion por programas u objetivos y la utilizacién de
la perspectiva social en las evaluaciones de la eficiencia.

Estas cuatro politicas (planificacion, evaluacidn de la eficiencia, reinversion
y superacién de la compartimentacién presupuestaria) desde luego no agotan
la amplia panoplia de actuaciones que requiere hacer compatible la innovacién
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costosa y la sostenibilidad futura de nuestro Sistema Nacional de Salud. Pero
después de las razones expuestas parece que es dificil dudar de que todas ellas
deben estar presentes en la politica de salud que necesitamos para lograrlo.
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No existe una férmula Unica magica para hacer asequibles los medicamen-
tos innovadores y compatibilizar las innovaciones disruptivas con la viabilidad
del sistema sanitario. La respuesta a la pregunta {cémo conseguirlo? es que
s6lo una politica farmacéutica de amplio alcance, en el marco de una politica
de salud también de altos vuelos, que incluya las ideas tratadas en el capitulo
anterior, puede conseguirlo. El objetivo de ambas debe ser maximizar la salud
de todos los ciudadanos presentes y futuros, con actuaciones eficientes (por
tanto efectivas), que obtengan los maximos resultados en términos de salud a
partir de los recursos disponibles, garantizando la viabilidad del sistema a largo
plazo. Para ello la perspectiva “salud en todas las politicas” es fundamental,
de modo que se tenga en cuenta que la salud estd plurideterminada, por la
asistencia sanitaria pero también por los estilos y condiciones de vida, incluidas
las circunstancias socioeconémicas, laborales, de vivienda y medio ambiente.
Son perspectivas y objetivos que van mucho mas alla de la simple pretensién de
ahorrar recursos en asistencia sanitaria.

En este marco conceptual, amplio y complejo, la politica farmacéutica
debe incluir muy diversas dimensiones, como las siguientes:

m Evaluacion rigurosa y control de la eficacia, seguridad, calidad e infor-
macion de los medicamentos por las agencias reguladoras europea y
espanola.

m Evaluacién de la eficiencia, a la que hemos dedicado gran atencién en
estas paginas, debido a sus carencias en Espana.

m Programas de uso racional de los medicamentos, que abarquen la prescrip-
cion por los médicos, la asistencia farmacéutica y el consumo responsable
por los pacientes, incluida la observancia o adherencia a los tratamientos.

m Regulacion selectiva de la inclusion de los medicamentos en la financiacién
publica.
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m Una activa politica de genéricos y biosimilares.

m Sistemas de intervencion de precios y programas de compras publicas bien
disefados.

m Formulas de copago reducido, que contribuya en alguna medida a regular
la demanda no necesaria, con salvaguarda de los grupos vulnerables y evi-
tando totalmente el abandono de tratamientos por causas econémicas.

m Fomento y mantenimiento de los incentivos a la innovacion.

Como se ve, se trata de un conjunto complejo de politicas en todas las
cuales no podemos entrar. En este capitulo vamos a poner el foco solamente
en algunas ideas de actualidad que especificamente podrian contribuir a hacer
mas asequibles los medicamentos innovadores. La evaluacién de la eficiencia
cabria perfectamente entre ellas, pero como su aplicacién va mucho mas alla
del dmbito de los medicamentos la hemos incluido en el capitulo anterior. De
las que vamos a ver ahora las dos primeras (precios basados en el valor y acuer-
dos de riesgo compartido) se refieren a los procesos de formacién de los precios
y tienen un caracter incremental. Pretenden el perfeccionamiento de los meca-
nismos y politicas actualmente aplicados y estan pensadas sobre todo para los
paises desarrollados. Las que analizamos en el tercer epigrafe de este capitulo
tratan de modificar los derechos de exclusiva o monopolio que se otorgan para
incentivar la investigacién (patentes y otros). De ellas algunas son mas radicales
y han surgido mirando especialmente a las agudas necesidades y carencias de
los paises en vias de desarrollo.

9.1. PRECIOS BASADOS EN EL VALOR: POSIBILIDADES
Y LIMITACIONES. ¢OLVIDAMOS LOS COSTES?

En los Ultimos tiempos se ha popularizado ampliamente la defensa de
politicas de “precios basados en el valor”. La idea es que “el precio maximo
autorizado de un nuevo medicamento se determine en funcion del valor adi-
cional que aporta dicho medicamento en relacion a un comparador. Puede
tratarse de una aportacién terapéutica, mas supervivencia, 0 mas calidad de
vida, o econdmica, ahorro en los costes totales de tratamiento. “Si (...) el nuevo
medicamento no aporta ningun valor (...) el precio del nuevo medicamento no
sera superior al del comparador. En el caso de que si haga una aportacién, el
mecanismo (...) debe definir como se determina el “premio” (...) respecto al
comparador” (Rovira, Gémez Pajuelo y del Llano, 2012: 115).
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Obsérvese que para determinar los precios basados en el valor resulta con-
veniente utilizar los métodos de la evaluacién de la eficiencia o evaluacién eco-
némica, puesto que estos métodos incluyen técnicas y procedimientos para
apreciar la aportacion terapéutica o, mas ampliamente, los beneficios en tér-
minos de salud de los farmacos, incluyendo la calidad de vida de los pacien-
tes. Contrastando y balanceando estos beneficios con los costes de la terapia
podemos disponer de criterios que permiten adoptar decisiones racionales. En
algunos paises, como en Francia, se intenta, de forma simplificada, modular
los precios segun el valor terapéutico aportado (service medical rendu), aunque
durante mucho tiempo sin aplicar métodos formales de evaluacién de la
eficiencia.

El surgimiento de esta fuerte tendencia se debe a la frustracién con los
resultados incongruentes que generan otras formas de regulacién de los pre-
cios. Por un lado, la intervencién de precios basada en la investigacion de los
costes (cost-plus) podia llevar a altos precios derivados de altos costes aunque
el valor del producto fuera reducido. Estas y otras limitaciones hicieron que este
método se abandonara en muchos paises hace tiempo. Por otro lado, la regu-
lacion basada en la limitacién de los beneficios, practicada singularmente en
Inglaterra, también da lugar a precios distintos para farmacos de valor equiva-
lente y a precios mas altos para medicamentos de menor valor. No puede extra-
fiar que una propuesta muy elaborada de basar los precios en el valor surgiera
de la Office of Fair Trading inglesa (la autoridad antimonopolio) en 2007 (Office
of Fair Trading, 2007). Véase una amplia exposicion de esta propuesta en Lobo
(2015y 2016). Las dificultades para definir un tope por AVACy la oposicion de
la industria farmacéutica frustraron su puesta en marcha. En cambio, una nueva
version del Pharmaceutical Price Regulation Scheme, basado en el control de los
beneficios empresariales y con mas de cincuenta afios de historia, comenzé a
aplicarse en 2014.

Las /imitaciones que aquejan a este sistema son:
m No proporciona una orientacién precisa sobre los pagos concretos a efectuar.
m La incertidumbre propia de la estimacién del valor.
m No determina la proporcién del valor social del medicamento que deba
corresponder a la empresa que ha desarrollado el medicamento (Jonsson'y

Steen Carlsson, 2014).

m La falta de datos disponibles adecuados.
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m Determinar el tope concreto para la Ratio Incremental Coste Efectividad
(RICE)', que puede variar segun la enfermedad y el contexto, presenta difi-
cultades metodoldgicas y politicas (Danzon, 2012).

Se alegan las siguientes ventajas de los precios basados en el valor:

m Promueve la investigacion de productos con mayor valor terapéutico si
el fabricante se apropia de todo el excedente (Bouvy y Vogler, 2013). En
este punto insisten Jayadev y Stiglitz (2009): “Reducirfa los incentivos para
investigar medicamentos imitadores (mee-too), pero incrementaria los
incentivos para innovaciones mas fundamentales reduciendo la incerti-
dumbre y la capacidad de apropiarse de los rendimientos” (p. 166).

m Alargo plazo el precio tenderd a descender al caducar la patente y enfren-
tarse a la competencia de los genéricos.

m No existen razones para comportamientos estratégicos en el lanzamiento
de productos entre paises.

m El pagador puede orientar la investigacion hacia las areas terapéuticas que
considere prioritarias.

m Si un medicamento tiene distintas indicaciones y esta destinado a distintas
subpoblaciones el financiador puede confeccionar un menu de combina-
ciones de precios y cantidades (Claxton, Sculpher, Carroll, 2011).

El atractivo de los precios basados en el valor no debe hacer olvidar que
los precios deben guardar alguna relacién con los costes. Esta observacion es
importante en tiempos en los que se comercializan nuevos medicamentos muy
efectivos pero con muy altos precios, o se afirma, como acabamos de ver, que
si el fabricante se apropia de todo el excedente tendra incentivos a investi-
gar. La teorfa microeconémica tradicional sobre la formacién de los precios y
el excedente de consumidores y productores proporciona razones para situar
estas propuestas. El precio en un mercado competitivo puede ser inferior a la
disposicion a pagar de los consumidores (entre los que incluiriamos a los paga-
dores o financiadores institucionales de medicamentos) y estos obtienen asi un

T EI RICE es el criterio de decision utilizado en los anélisis de la eficiencia. Es el coste incremental por cada Afo
de Vida Ajustado por Calidad Adicional que proporciona el medicamento analizado frente al comparado. Si
el andlisis no se efectla restringido por un presupuesto cerrado, sino que examinamos si se ha de financiar
0 no un producto por el sistema, necesitamos definir, segin las preferencias sociales, un tope para dicha
ratio (por ejemplo 30.000 euros por AVAC) para poder adoptar la decision de financiarlo o no. Definir este
tope es una de las principales dificultades de estos estudios.
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“excedente”, un “beneficio” (la diferencia entre lo que se valora el bien y lo que
se paga), por el mero hecho del funcionamiento del mercado. Los oferentes
también obtienen un excedente por la diferencia entre ingresos y costes. En un
mercado competitivo la presién de la competencia hace que el precio iguale el
nivel del coste marginal. En esas condiciones el excedente social, suma del exce-
dente del consumidor y del productor, es maximo. En situacién de monopolio
—como el de los medicamentos bajo patente sin sustitutos— los consumidores
sufren una reduccién de su excedente, tanto mayor cuanto mas rigida es su
demanda. En este caso el excedente social también disminuye siempre.

Este esquema de razonamiento es incompleto si existen costes de inves-
tigacién que tienen caracter de fijos y que también tienen que ser cubiertos y
repartidos entre los compradores con independencia de los costes margina-
les. Pero en todo caso los precios deben tener alguna relacién con los costes,
incluidos los de investigacién, y no despegarse totalmente de ellos, de modo
que el margen sea totalmente abusivo y el consumidor resulte privado de la
totalidad del excedente. Es cierto que incluso en los mercados farmacéuticos
los monopolios no son ni mucho eternos, sino que el incentivo de los altos
beneficios atrae a otras empresas que con el tiempo ofrecen productos alter-
nativos, de lo que deriva cierta competencia y por lo menos algunos margenes
de negociacion favorables para los pagadores y una perspectiva de caducidad
mas 0 menos temprana para las rentas del monopolio. Pero el entusiasmo por
los precios basados en el valor no tiene que significar que el excedente de los
consumidores (la diferencia entre lo que se valora el bien y lo que se paga) se
transfiera totalmente al productor en funcién de la alta disposicién a pagar de
los primeros. Tampoco queremos que esto se entienda como una defensa de la
intervencion de precios basada en los costes.

Si el coste de produccién-investigacion del medicamento es fijo y el coste
marginal del tratamiento de un paciente adicional es préximo a cero, entonces
la forma de pago maés racional seria que el paciente pagara el coste marginal
y que el resto se financiara mediante primas del seguro o impuestos. {Cémo
pagar la parte publica? Deberia tratarse de una cantidad fija pagada de una vez,
mas un pago por paciente tratado: “Seria parecido a una suscripcion, del mismo
tipo que las que pagamos por el teléfono o por el acceso a Internet, que tienen
una estructura de costes similar” (Jonsson y Steen Carlsson, 2014: 149).

Suecia, Canada y Australia tienen sistemas de precios basados en el valor.
El caso sueco es interesante porque es el Unico pais de Europa que resuelve
las decisiones de financiacién publica e intervencién de precios conjuntamente
mediante evaluaciones de eficiencia y precios basados en el valor. Otros paises
europeos utilizan la evaluacién de eficiencia pero sélo para fundamentar las
decisiones de financiacion publica, no las de precios (Bouvy y Vogler, 2013).
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En Espaha Rovira, Gomez Pajuelo y del Llano (2012) han hecho una pro-
puesta bastante elaborada en la misma direccion. También proponen “para los
medicamentos en situacion de exclusividad (...) un sistema de regulacién de
precios (...) fundamentado en el valor aportado por cada medicamento” (p.
119). La propuesta exige definir y concretar: los conceptos de valor e innova-
cion; una métrica para calcular el valor de las ganancias en salud o bienestar
(p. €j. los AVAQ); criterios de decisién como umbrales de aceptabilidad u otros
algoritmos; factores moduladores (gravedad del paciente, rareza de la enferme-
dad, riesgo de muerte, etc.); participacion ciudadana que permita incorporar los
valores y las prioridades sociales; papel relativo del gobierno central y las comuni-
dades autdbnomas; estandarizacion metodoldgica y transparencia de los procesos.

Se trata de todo un programa de trabajo y de reforma legislativa que rati-
fica propuestas formuladas anteriormente, por los mismos y otros expertos y
colectivos sociales (Rovira y Antofianzas, 1994; Asociacion de Economia de la
Salud, 2008; Lopez-Bastida et al., 2008, y Lépez-Bastida et al, 2010) y que
serfa necesario desarrollar en detalle.

Jénsson y Steen Carlsson (2014) han sefalado que el ascenso del sistema
de precios basados en el valor es incuestionable. Pero perfilar su disefio y ponerlo
en practica en los distintos sistemas de salud sera un proceso prolongado. Lle-
vara quizas veinte anos, tanto tiempo como el que tomd, por ejemplo, poner en
marcha un sistema de pago a los hospitales basado en los grupos relacionados
con el diagnéstico.

9.2. PAGO POR RESULTADOS Y RIESGO COMPARTIDO

9.2.1. La incertidumbre y la efectividad de los medicamentos

La incertidumbre acerca de la efectividad de los medicamentos nuevos es
muy alta pues necesariamente los ensayos clinicos en los que se prueban se
hacen en grupos pequenos de personas y en condiciones “ideales de labora-
torio”. Los resultados en términos de salud que realmente lograran cuando
se apliquen a poblaciones grandes no son siempre predecibles a partir de los
estudios en grupos pequenos. Ademas, las condiciones de la vida real son muy
distintas de las ideales de los ensayos clinicos. La efectividad sélo se conoce tras
cierto tiempo y experiencia en la “vida real y en la poblacién real”, mayor en
el caso de medicamentos para afecciones crénicas. De aqui deriva un primer
riesgo financiero directo. Asi, cuando se aprueba la financiacién de un medica-
mento nuevo (por un asegurador publico o privado), establecer el precio que se
debe pagar es arriesgado.
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Ademas, existe otro tipo de incertidumbre acerca del nivel de ventas y
gasto que el medicamento alcanzara en la realidad. Con la misma efectividad,
ventas y gasto pueden variar por cambios en la morbilidad, el nivel de la promo-
cion de ventas de la empresa o la aceptacién del medicamento por los médicos
segun las distintas escuelas del ejercicio de la medicina. Estas son circunstancias
diversas dificiles de predecir por el pagador. Finalmente, si se realizan estudios
de eficiencia aunque pueden resolver muchas incégnitas, también pueden dar
origen a nuevas incertidumbres. El cuadro 9.1 disecciona sus distintas formas.

A estos problemas se suma frecuentemente un contexto de informacion
asimétrica. La empresa vendedora suele tener mas y mejor informacion que la
Administraciéon Publica o la aseguradora sobre el producto y las caracteristicas
del mercado, asi como sobre las consecuencias financieras que se derivaran de
la venta.

CUADRO 9.1

LA INCERTIDUMBRE ASOCIADA A LOS NUEVOS MEDICAMENTOS

Incertidumbre sobre la efectividad de la intervencién sanitaria o el medicamento:

® No resulta efectivo o es menos efectivo que lo previsto segln los ensayos clinicos

m Es efectivo en menos pacientes

® Produce acontecimientos adversos no previstos
Razones:
e Discrepancias entre eficacia (condiciones de laboratorio) y efectividad (mundo real)
e Ausencia de ensayos clinicos comparativos frente a los tratamientos mas eficaces y utilizados
e Utilizacién de resultados intermedios en ensayos clinicos

Incertidumbre sobre el impacto presupuestario (a corto plazo):

m Utilizacion de los medicamentos fuera de la indicacién autorizada

® Para colectivos no previstos

® Promocion comercial abusiva

Incertidumbre sobre eficiencia/coste-efectividad

m Dificultades de la modelizacion a largo plazo (premisas, transparencia, etc.)

m Dificultades de interpretacion de resultados por reguladores y financiadores (desconfianza frente
a estos estudios, los ahorros afloran sélo en el largo plazo, etc.)

Fuente: Puig-Junoy y Meneu (2005) y elaboracion propia.
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¢{Como afrontar estas dificultades? El pago por resultados y los acuerdos
de riesgo compartido pueden sacarnos del brete en el que nos ponen incerti-
dumbre e informacion asimétrica, como vamos a analizar inmediatamente’.

9.2.2. {Qué es el pago por resultados y riesgo compartido?

En los sistemas sanitarios existe una tendencia creciente a utilizar férmu-
las de pago basadas en la obtencion de resultados (P4P, pay for performance,
en inglés) (Scheffler, 2008; Scheffler, 2010; Emmert et al., 2012, y Eijkenaar
et al., 2013). Ha sido estimulada recientemente por las apremiantes restric-
ciones financieras, especialmente en época de crisis y por la necesidad de
hacer accesibles tratamientos de muy alto coste. “Aunque la efectividad del
«pago por calidad» (pay for performance, P4P) est4 poco establecida” (Peird
y Garcia-Altés, 2008). “Que se trate de un objetivo alcanzable y en qué cir-
cunstancias precisas es una cuestion abierta (...) Seguramente no existe una
respuesta Unica porque el éxito o fracaso (...) depende de las circunstancias y
del diseno detallado del sistema de pago” (Jonsson y Steen Carlsson, 2014
1471).

En el caso de los medicamentos también se esta extendiendo esta ten-
dencia. Tradicionalmente, el precio era fijo por unidad de envase o dosis en
consonancia con la regla clasica del derecho romano para el contrato de com-
praventa (caveat emptor). Es decir, el comprador asume todo el riesgo y si el
medicamento finalmente no es efectivo, o sélo lo es parcialmente, resulta muy
dificil reclamar al vendedor?. Los sistemas tradicionales de intervencion de pre-
cios no consideraban estos riesgos. Una vez autorizados financiacion publica'y
precio las negociaciones entre pagador y suministrador terminaban vy el riesgo
era asumido totalmente por el pagador.

Los acuerdos de pago por resultados y riesgo compartido tratan de reducir
estas incertidumbres y repartir el riesgo financiero entre compradores (admi-
nistraciones publicas o aseguradoras privadas) y vendedores (empresas farma-
céuticas). También se utiliza el término muy amplio “Acuerdos para gestionar el
acceso al mercado” (en inglés, managed entry agreements). Los creadores de

! Pita-Barros (2011) ha destacado que estos contratos también son instrumentos de “sefializacion” mediante
los cuales la empresa, para superar la informacion asimétrica, proclama que tiene un buen producto,
digno de ser adquirido, pues esta dispuesta a venderlo incluso en las condiciones del contrato. Con ello se
favorece ademés la difusion del tratamiento.

2 En la actualidad, esta regla tiende a modularse con garantias por parte del vendedor, el derecho de
retractacion durante un plazo y con responsabilidad para el vendedor en situaciones de vicios ocultos.
Cuestion diferente es la responsabilidad por dafios que incumbe al vendedor.
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este término los han definido asi: “son acuerdos entre el fabricante y el pagador
o el suministrador de servicios que permite el acceso, cobertura o reembolso
de una tecnologia de salud sujeto a condiciones especificas. Estos acuerdos
pueden utilizar una diversidad de mecanismos para abordar la incertidumbre
sobre el desempefio de las tecnologias o gestionar su adopcién en orden a
maximizar su uso con efectividad o limitar su impacto presupuestario” (Klemp
etal, 2011).

Ferrario y Kanavos (2015) han propuesto un marco conceptual de analisis
de estos acuerdos que se resume en el grafico 9.1. El acceso por los pacientes
a la terapia serfa el fin ultimo y los medios para alcanzarlo la reduccién de la
incertidumbre y de los precios altos y un tratamiento personalizado. Los obje-
tivos concretos serian mejorar la eficiencia o coste efectividad (microeficiencia)
y limitar la repercusiones presupuestarias (macroeficiencia). Los acuerdos inclu-
yen diversos contenidos que definen una serie de tipos (parte izquierda del
grafico) que veremos mas abajo. Para alcanzar sus objetivos actlan sobre tres
variables instrumentales: efectividad, precio y utilizacién, que a su vez influyen
sobre eficiencia e impacto presupuestario (Ferrario y Kanavos, 2015).

GRAFICO 9.1
MARCO CONCEPTUAL DE LOS ACUERDOS DE GESTION DEL ACCESO AL MERCADO

PARA MEJORAR EL ACCESO

- GOBERNANZA -
Acuerdos para Variables objetivo Variables
gestionar el acceso al intermedias objetivo finales

mercado

Incertidumbre

Descuentos y rebajas
Dosis gratis Efectividad
Topes de dosis o tiempo
Precio / Volumen

(= A Coste/ A Efectos)

Basados en resultados
financieros

Pago por resultado

Registro

de Salud

Cobertura con desarrollo
de pruebas

Basados en resultados

Fuente: Ferrario y Kanavos, 2015.
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En su versién mas interesante consisten en condicionar los pagos a la
obtencién de objetivos o resultados terapéuticos o de mejora del estado de
salud de los pacientes, previamente acordados. Si no se cumplen los objetivos,
el vendedor incurre en penalizaciones previstas en el contrato. También puede
obtener “premios” si los resultados mejoran el nivel establecido. Por todo ello,
se ha hablado expresivamente de que constituyen una “garantia de resultados”
(OCDE, 2008: 107). Siendo esto asi, se comprende también que a veces se
hayan utilizado en casos en los que, en el marco de una evaluacién de eficien-
cia, la ratio coste-efectividad supera el umbral establecido o recomendado, por-
que este incumplimiento se modula con la limitacién del riesgo para el pagador.
Esto es especialmente interesante cuando la incertidumbre sobre la efectividad
del medicamento se traduce en una heterogeneidad de resultados entre pacien-
tes. La heterogeneidad dara lugar a que el efecto medio sea escaso y disminuya
la posibilidad de superar el umbral marcado por la agencia de evaluacion. Si los
pacientes que responden al medicamento son el 25% y segun el acuerdo sélo
hay que pagar sus tratamientos, no los de los pacientes que no responden, el
precio por AVAC cae al 25% y entonces es posible que se supere el umbral de
eficiencia (este ejemplo esta tomado de Scott-Morton y Kyle, 2011, p. 810).

El cuadro 9.2 resume las caracteristicas de estos contratos de riesgo
compartido.

9.2.3. Ventajas e inconvenientes de los contratos de riesgo
compartido

Las ventajas a priori atribuibles a los contratos de riesgo compartido son:

m “Los contratos de riesgo compartido suponen una oportunidad para ambas
partes de lograr sus objetivos reduciendo algunos de los riesgos (...). El
financiador aporta a los pacientes (...) tratamiento (...), sin exponerse al
crecimiento descontrolado de los costes como consecuencia de la exten-
sién de las indicaciones mas alla de las definidas en el contrato. El produc-
tor elude el riesgo de la exclusion del medicamento de (...) financiacion
publica y la incertidumbre asociada a las autorizaciones previas, pudiendo
planificar (...). Ambas partes pueden incrementar su conocimiento sobre
la efectividad real del producto en condiciones concretas de aplicacién”
(Puig-Junoy y Meneu, 2005: 90).

m Un mayor control del gasto.

m Permite corresponsabilizar a la industria con los objetivos de sostenibilidad
presupuestaria y de salud.
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CUADRO 9.2

LOS CONTRATOS DE RIESGO COMPARTIDO

Condiciones de partida de estos contratos

e Se refieren a medicamentos concretos y muchas veces a indicaciones concretas.

o Se refieren a tratamientos nuevos con beneficios demostrados en los ensayos clinicos, pero con
resultados inciertos en el mundo real (efectividad incierta).

e Probabilidad de beneficio (efectividad) variable para los pacientes y a priori desconocida.
e La incertidumbre genera riesgo sanitario y riesgo financiero.

Objeto — contraprestaciones

e Condicionan el pago a la obtencién de un resultado terapéutico.

e £l pagador se compromete a financiar el nuevo tratamiento, pero exige ser reembolsado por el provee-
dor, al menos parcialmente, si los supuestos beneficios no se observan en la vida real.

o Transfieren parte del riesgo del pagador al suministrador del medicamento. Pagador y suministrador
comparten el riesgo.

e Suelen fijar el nUmero de pacientes objetivo del tratamiento.

e La posibilidad de acontecimientos adversos tiene que preverse en el contrato.
e £l financiador se compromete a pagar ahora, pero en el futuro las partes se comprometen a una
reevaluacién de la situacion con nuevos estudios de evaluacion econdmica.

e Contratos a nivel individual (para cada paciente) o agregado (conjunto de la poblacién tratada).

¢Qué se entiende por resultado? ¢Cémo medirlo?
e Resultado terapéutico, en términos de salud.
e Imprescindible establecer un criterio claro de medicion del resultado.

e Puede ser una medida de los objetivos clinicos conseguidos (por ejemplo, la respuesta clinica, la
mejora en la calidad de vida, etc.).

e Puede tratarse de una medida del coste-utilidad (el coste/AVAC ganado no debe ser superior a un
determinado umbral).
o La verificacion del resultado origina costes que tienen que ser previstos.

e A la hora de verificar el resultado, los intereses del pagador y de la empresa suministradora estan en
conflicto.

Otras caracteristicas
e Son contratos a medida, disefiados caso por caso.

e La informacion de los acuerdos de riesgo compartido no siempre es publica.

Fuente: Paris y Belloni (2013) y elaboracién propia.
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m Permiten discriminar segun el grado de innovacién del producto (Puig-
Junoy y Meneu, 2005).

m Probable mejora en la difusion de la utilizacion o acceso al medicamento
(Espin, Oliva y Rodriguez Barrios, 2010).

m Pueden mejorar la utilizacion del nuevo medicamento (ibidem).

m La confidencialidad que suele caracterizarlos permite mantener precios
diferenciados (de Ramsey) al evitar que los menores precios finalmente
negociados se extiendan a otras regiones o paises, y con ello los inconve-
nientes de los precios uniformes entre paises: retrasos o suspensiones de la
comercializacion.

Por el contrario, entre los inconvenientes hay que mencionar los
siguientes:

m Es unanime la advertencia de que estos acuerdos son costosos. Implican
costes de negociacion, de disefio, de la informacion que obligan a recoger
y tratar, del sequimiento que se ha de hacer de los mismos y de la veri-
ficacién de resultados. Puede resultar complejo seleccionar variables de
medicion objetivas y disefar la manera de medir dichas variables de modo
que se pueda llevar un seguimiento eficiente y poco costoso sobre el éxito
de un tratamiento.

m Estos acuerdos sélo son, asi, apropiados para enfermedades de alto
impacto presupuestario, con un perfil de pacientes muy depurado y cuya
evolucién sea mas facil de seguir.

m Falta de transparencia. En muchas ocasiones, el contenido de estos acuer-
dos (precio, descuentos, devoluciones, etc.) tiene caracter confidencial y
son muy dificiles de observar. La razén es el interés de las empresas por
no difundir las condiciones ventajosas concedidas a un pais que podrian
ser reclamadas y extenderse por otros paises. La confidencialidad impide el
analisis de los precios reales de transaccion y la evaluacion de las propias
politicas de precios; puede comprometer las responsabilidades de rendicién
de cuentas de los entes publicos y obstaculizar la cooperacion entre paises
orientada a reforzar el poder de negociacién con compras cooperativas.

m Pita Barros (2011) considera que el nimero de pacientes tratados en el
marco de un acuerdo de riesgo compartido serd mayor que en el sistema
tradicional de pago, porque el precio es menor. Esto puede constituir una
ineficiencia si se tratan pacientes con baja probabilidad de beneficiarse del
tratamiento.
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({Qué balance podemos hacer de estas ventajas e inconvenientes?
Muchos analistas consideran favorablemente estas iniciativas. Por ejem-
plo, el Pharmaceutical Forum, creado por la Comisiéon Europea en 2005 ya
defendié que permiten controlar los presupuestos e identificar y remune-
rar medicamentos innovadores valiosos, al tiempo que permiten que los
pacientes accedan a tratamientos altamente innovadores. Sin embargo,
algunos estudiosos se muestran cautos: “(...) hay poca informacién dispo-
nible sobre el impacto de estos acuerdos y sobre si estdn consiguiendo o
no sus objetivos. Los costes que acarrean (...) es otro problema bien rele-
vante. En conclusién, parece que los acuerdos de riesgo compartido son
una herramienta valiosa, pero para casos concretos y limitados” (Ferrario
y Kanavos, 2013). La confidencialidad y falta de transparencia que carac-
teriza muchos de estos acuerdos son dificilmente compatibles con el Buen
Gobierno y el Estado de Derecho. Esta limitaciéon también dificulta la coo-
peracion entre paises orientada a reforzar el poder de negociacién con
compras cooperativas.

9.2.4. Clases de contratos de pago por resultados y riesgo
compartido

El grafico 9.2 recoge la conocida tipologia propuesta por Carlson y
sus coautores'. El lado de la izquierda recoge los acuerdos basados simple-
mente en resultados financieros, como por ejemplo los acuerdos precio-
volumen (el precio desciende con el volumen de ventas), tradicionalmente
usados en el comercio y no son los que mas nos interesan aqui. En cam-
bio los acuerdos basados en resultados clinicos o de salud merecen gran
atencién. Estos autores examinaron mas de 60 casos desarrollados entre
1997 y 2007 en diversos paises. La primera distincion es entre los que
condicionan la cobertura de la financiacion y los que vinculan la finan-
ciacion o reembolso a la obtencién de resultados. La cobertura se puede
condicionar a la obtencion de informacién o pruebas cientificas adiciona-
les sobre eficacia o efectividad en la poblacién. Puede tratarse de infor-
macién adicional a nivel poblacional en el marco de un estudio cientifico
predeterminado. Es lo que en Inglaterra se llama Coverage with evidence
development (CED). Alternativamente, la condicionalidad se puede referir
a la continuaciéon del tratamiento (CTC). El tratamiento sélo continla si se
logran determinados resultados a corto plazo, por ejemplo respuesta de
un tumor o menor colesterol.

! Stafinski, McCabe y Menon (2010) y Ferrrario y Kanavos (2013) proporcionan otras parecidas. Puig-Junoy
y Menu (2005) presentan una tipologia muy detallada.
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GRAFICO 9.2
TIPOS DE ACUERDOS DE RIESGO COMPARTIDO

Acuerdos basados en resultados entre financiadores e industria

Acuerdos basados en resultados Acuerdos basados en resultados clinicos o
financieros de salud
[ ] | |

A nivel de poblacion| | A nivel de paciente | Cobertura condicional | Reembolso vinculado a
I I resultados
Participacion Precio Cobertura bajo || Continuacién | [Garantia de | | Esquema o
en el mercado volumen la busqueda || del tratamiento| | resultados | | proceso del
de evidencia condicionada cuidado
Limite de Industria
utilizacion financia el
inicio de
tratamiento
Estudios Solamente en Resultados Resultados
experimentales | [ investigacion clinicos finales || intermedios

Fuente: Carlson et al., 2010. La traduccién al espanol en Espin, Oliva y Rodriguez Barrios, 2010.

La vinculacién a resultados puede consistir en una auténtica garantia de
su obtencién, como cuando el fabricante concede rebajas, retornos o ajustes
de precio si el producto no consigue alcanzar los resultados previamente acor-
dados. La otra posibilidad liga la financiacién a los patrones o procesos de
asistencia sanitaria, es decir, al impacto en los procesos de decision clinica o en
los patrones de ejercicio clinico (por ejemplo, adherencia de los pacientes a un
tratamiento orientado por un test genémico de prediccion del riesgo) (Carlson
etal, 2010).

Otra clasificacion (Paris y Belloni, 2013) distingue tres grandes tipos
de contratos:

m Contratos que condicionan el precio y su pago a los resultados en salud
del producto (que reiteramos son los que nos parecen verdaderamente
novedosos e interesantes).
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m Contratos destinados a reducir la incertidumbre en la efectividad o el coste-
efectividad, pero sin condicionar pagos a rendimiento (son los acuerdos de
cobertura condicional de Carlson y coautores).

m Contratos financieros dirigidos a controlar el impacto en los presupuestos
0 para garantizar una financiaciéon basada en el valor. Equivalen a los
acuerdos basados en resultados financieros de Carlson et al. Incluyen
los acuerdos precio/volumen y también casos en los que la empresa
asume el principio o el final del tratamiento. Asi en Inglaterra el acuerdo
para Lucentis® limitaba la financiacion publica a 14 inyecciones por ojo
y paciente y el fabricante tenia que pagar las siguientes si eran necesarias
(Paris y Belloni, 2013).

9.2.5. Experiencias internacionales del pago por resultados
y contratos de riesgo compartido

Los medicamentos mas frecuentemente seleccionados como objeto
de acuerdos de riesgo compartido han sido los anticancerosos, por sus
incertidumbres y alto coste. En el Reino Unido se llevaron a cabo algunas
experiencias tempranas. La mas famosa empez6 en 2002 con medicamen-
tos indicados en la esclerosis multiple que no habian superado la evalua-
cion de la eficiencia del NICE (interferones beta). El precio final variaria
de acuerdo con las pruebas sobre su efectividad medida en un grupo de
pacientes definido (OCDE, 2008). El estudio que evalud esta experiencia se
prolongé durante afos y no llegd a conclusiones claras. Finalmente, no se efec-
tuaron ajustes de precios (Jonsson y Steen Carlsson, 2014). Otro acuerdo
inglés famoso es el del Velcade® (bortezomib), tratamiento en el que no
es posible identificar a priori qué pacientes resultaran beneficiados. Un
ensayo clinico demostrd que prolonga la vida de los pacientes un prome-
dio de seis meses respecto del tratamiento estandar. El nuevo tratamiento
costaba 18.000 libras por paciente. Una nota de prensa de NICE, del 24 de
octubre de 2007, decia: “La directriz del NICE sobre Velcade es una solu-
cion ventajosa para todos, incluidos los pacientes de mieloma multiple y el
SNS Britdnico”. “Los pacientes que respondan al bortezomib continuaran
con el tratamiento financiado totalmente por el NHS. Los pacientes que
no respondan o tengan una respuesta minima abandonaran el tratamiento
y los costes en los que hayan incurrido serdn reembolsados por el fabri-
cante” (Janssen Cilag) (Pita Barros, 2010)".

' En este acuerdo, la variable de resultado era facil de medir (respuesta total o parcial tras cuatro ciclos de
tratamiento con reduccién del 50% en la concentracion de proteina M en el suero) (Badia y Prior, 2010).
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En su revision, Stafinski, McCabe y Menon (2010) encontraron 26 casos
de acuerdos de riesgo compartido o financiacién condicionada a resultados
clinicos, 17 de ellos en el tratamiento del cdncer. Los paises que mas recurren a
estos acuerdos son Reino Unido (11), Italia (7), Estados Unidos (5) y Australia,
Canada y Francia (los tres con un acuerdo cada uno). Carlson et al. (2010) pro-
porcionan gran numero de ejemplos para cada una de los modelos. Towse y
Garrison (2010) también. Puig-Junoy y Meneu (2005) y Espin, Oliva y Rodriguez
Barrios (2010) dan noticia de algunos otros ejemplos notorios. Ferrario y Kanavos
estudian los casos de Bélgica, Inglaterra, Holanda y Suecia. En estos paises en
diciembre de 2012 existian 133 acuerdos activos. Inglaterra usa principalmente
descuentos y dosis gratis para influir en el precio final. Holanda y Suecia se han
centrado en acuerdos de cobertura con desarrollo de pruebas cientificas. En
Suecia los acuerdos se han centrado en la supervision y sequimiento y el cumpli-
miento con restricciones y utilizando ampliamente los registros. Bélgica utiliza
una combinacién de todas estas formulas.

9.2.6. Algunas experiencias en Espana

La Direccion General de Cartera Basica de Servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud y Farmacia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad de Espafna ha puesto en marcha dos nuevas férmulas para la finan-
ciaciéon publica y la fijacion de precios de medicamentos: los acuerdos de techo
de gasto para el SNS y los acuerdos de riesgo compartido con pago por resul-
tados (ARC) (Martinez Vallejo, 2015).

Los acuerdos de techo de gasto concluidos establecen una cantidad
maxima que el SNS ha de pagar en un periodo de tiempo (un afo). Aunque se
administren tratamientos adicionales y se exceda el techo de gasto prefijado,
a partir de dicha cantidad el SNS no paga mas y el coste es cubierto por la com-
pafifa vendedora. Para fijar la cantidad a pagar se estima la prevalencia y la
incidencia de la dolencia, que determinan el nimero de pacientes candidatos
a tratar y se fija el precio de cada tratamiento. Estos dos extremos han de ser
negociados por la compania y la Administracién. La estimacién del nimero de
pacientes esta afectada de importantes incertidumbres y se basa en las fuentes
disponibles en cada caso. Precisamente el acuerdo sobre esta estimacion es lo
que elimina la principal fuente de incertidumbre en el contrato y determina una
cierta traslacion de parte del riesgo financiero hacia el vendedor. El seguimiento
del contrato se encarga a una comision mixta y el control de los tratamientos
realmente aplicados se efectiia en términos del nimero de envases consumidos/
vendidos.
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Estos acuerdos tienen las ventajas de permitir, en principio, el acceso cierto
y mas temprano de los pacientes al tratamiento, la Administracion consigue
mayor estabilidad presupuestaria y la compania también mayor estabilidad
de su cifra de ventas y la anticipacion del momento en el que el producto se
comercializa al ser posibles acuerdos mas rapidos. Hasta junio de 2015
se habrian celebrado acuerdos referidos a ocho medicamentos de alto
impacto presupuestario.

Los acuerdos de riesgo compartido con pago por resultados concluidos
hasta 2015 son tres. Un ejemplo es el implante autélogo de condrocitos (pri-
mera terapia celular, con alto coste). Se utiliza como indicador de falta de res-
puesta la necesidad de reintervencion en rodilla. Si se produce en el primer ano
la compania debe devolver el 75%; en el segundo ano el 50% vy en el tercero
el 25%. El seguimiento se efectla a nivel regional y de hospital. El pago pues,
queda supeditado a la obtencion de respuesta terapéutica, ya sea en un periodo
de tiempo, tras dosis de prueba, etc. La misma autora considera estos conve-
nios dificiles de implementar porque es muy comun la interaccion de factores
diversos que afectan al resultado terapéutico y la frecuente variabilidad que
presenta el ejercicio clinico.

Giménez et al. (2016) ofrecen otro panorama de los acuerdos de este tipo
concluidos en Espafa. Subrayan las dificultades que la confidencialidad inter-
pone a su conocimiento. Entre 2010 y mayo de 2016 identificaron 39 contratos
innovadores. El 92% se acordaron con las autoridades nacionales y el resto con
las regionales. Diez de las diecisiete comunidades autdbnomas han utilizado esta
formula. El 33% establecen techos de gasto y el 67% son acuerdos de riesgo
compartido propiamente dichos. La mayoria de los acuerdos se establecieron a nivel
del hospital. Muchos se refieren a medicamentos huérfanos. En cuanto a las
areas terapéuticas los acuerdos de techo de gasto se refieren sobre todo a
hepatitis C (58%) y oncologia (25%). De los acuerdos de riesgo compartido el
46% se refieren a oncologia.

El Servicio Catalan de la Salud (Catsalut) en su Plan de Salud 2011-2015
establece como uno de sus objetivos estratégicos el desarrollo de acuerdos de
riesgo compartido para algunos medicamentos en base a resultados clinicos.
Se consideran una alternativa al pago tradicional, una opcién para favorecer el
acceso a farmacos innovadores (Gilabert, 2015). El proyecto persigue identificar
los farmacos y los hospitales que podrian aplicarlos, determinar sus condiciones
técnicas y econémicas, establecer un proceso de seguimiento de los resultados
clinicos, instituir un procedimiento de arbitraje, identificar y adaptar los sistemas
de informacion y definir también las pertinentes férmulas de aproximacién a
la industria farmacéutica. Elemento clave de este programa ha sido la ela-
boracién de una gufa con criterios para estos convenios (Catsalut, 2014).
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En el cuadro 9.3 se puede ver el fruto de estos esfuerzos planificadores.
Desde 2011 hasta abril de 2015 se han celebrado 17 acuerdos, relativos a
nueve medicamentos en las areas de Oncologia principalmente pero también
en Reumatologia y Hematologia. Intervienen 29 hospitales y nueve empresas
farmacéuticas. El proyecto para 2016 es que sean celebrados por todos los hos-
pitales (Gilabert, 2015). Estos contratos incluyen mecanismos de seguimiento y
medicion del resultado clinico. También distintas consecuencias econémicas.
Si no hay respuesta la empresa debe devolver el 100% del importe. Si hay
respuesta se produce la financiacién al 100%.

La valoracion que se hace por responsables de Catsalut de estos convenios
es positiva:

m Permiten acotar las incertidumbres de impacto econémico y sanitario de
las innovaciones farmacéuticas.

m Permiten flexibilizar el acceso a la innovacidon compartiendo riesgos.
m Generan incentivos a la utilizacidn eficiente de los medicamentos.
m Alinean los incentivos industriales con los del sistema sanitario.

m Contribuyen al desarrollo de sistemas de informacién orientados a registrar
resultados de forma vélida y fiable.

Por otro lado, los mismos responsables sefialan algunas de sus dificultades:

m Son de aplicacion compleja y requieren un posicionamiento estratégico
claro y madurez y confianza en la relacion.

m Debe existir una medida clara de resultado, preferiblemente a corto plazo.

m Requieren una nueva cultura organizativa.

Cerremos este repaso insistiendo en la dificultad que genera la falta de
transparencia de todos estos acuerdos. No esta disponible mas informacion que
la que hemos recogido mas arriba. Entre las consecuencias negativas destaca la
imposibilidad de evaluarlos y de una rendicién de cuentas satisfactoria por parte
de los organismos publicos que los celebran.
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9.3. PROPUESTAS PARA MODIFICAR LOS DERECHOS
DE EXCLUSIVA O MONOPOLIO QUE SE OTORGAN
PARA INCENTIVAR LA INVESTIGACION (PATENTES Y OTROS)

La tensidn entre los incentivos de mercado a la innovacién y la disponibili-
dad y acceso a los medicamentos en especial por los paises en desarrollo, pero
también por los paises desarrollados, se ha elevado mucho recientemente. Entre
otros acontecimientos recordemos que desde que en 2013 se comercializé el
primer medicamento antiviral de accién directa de segunda generacion de gran
eficacia y seguridad contra la hepatitis C, con un precio de salida extraordina-
riamente alto. El problema de los precios y costes dificilmente asequibles tocan
a muy diversos medicamentos innovadores. A veces se suma un problema de
efectividad limitada. Por mencionar otro ejemplo, tenemos el dificil caso de los
oncoldgicos. Muchos paises desarrollados y desde luego los paises en desa-
rrollo se enfrentan a graves dificultades para financiar y tratar a los pacientes
con estas nuevas terapias. La preocupacion es mundial y se expresa incluso en
manifestaciones de enfermos en las calles y encierros en hospitales, en nuestro
pais y en otros. El problema ha llegado a las maximas instancias mundiales. El
propio G7, cénclave de los siete paises mas grandes y desarrollados, considerd
la cuestion en la cumbre de Ise-Shima en Japoén los dias 26 'y 27 de mayo de
2016. La Secretaria General de las Naciones Unidas, el Parlamento Europeo y
la Comisién Europea y desde luego la OMS, han lanzado iniciativas de estudio,
andlisis y formulacién de propuestas para abordarla.

El foco de la atencién se dirige muchas veces hacia las barreras que el
monopolio de patentes y otras formas de propiedad intelectual y los altos pre-
cios resultantes interponen a corto plazo a la disponibilidad y el acceso a los
medicamentos (Lobo, en prensa). Sin embargo, no hay que olvidar que otras
circunstancias, como, en general, el subdesarrollo econémico y social y las insu-
ficiencias del sistema sanitario también crean dificultades que comprometen el
acceso a los medicamentos. La cuestion afecta en primer término a los paises en
desarrollo, pero también tiene interés para Europa y para Espafa discutirla. En
nuestro entorno, en la Unién Europea estas barreras son sefaladas por ciertos
actores, como algunas organizaciones no gubernamentales, y también en cier-
tas instituciones como el Parlamento Europeo y en algunos trabajos de la Comi-
sion Europea. No se han puesto sin embargo en duda, de ninguna manera, en
la legislacion ni en las medidas practicas en las que se concreta la politica de la
Unidn. Para afrontar las dificultades del acceso a los medicamentos innovado-
res ha habido algunas actuaciones en otras direcciones, como los intentos por
reforzar el poder de negociacion de los sistemas de salud uniendo la capacidad
de compra de mas de un pals (caso de Espafia y Portugal, Bélgica y Holanda y
de ciertos paises miembros del Este), pero no hay ninguna propuesta en medios
oficiales de reformar la propiedad intelectual en el sentido de flexibilizarla.
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Vamos a ver que ocurre precisamente lo contrario. Por eso la discusién de este
tema parece oportuna, aun en el caso de un pais desarrollado como Espana.

Efectivamente, a lo largo del tiempo es apreciable una tendencia hacia
el refuerzo de los derechos de exclusiva que confiere la propiedad intelectual
o industrial (en la terminologia juridica tradicional espafiola). La internaciona-
lizaciéon de la economia mundial, el fuerte crecimiento del esfuerzo de I+D y
las nuevas formas de produccién industrial tornan importante un instrumento
como las patentes. Estas excluyen al competidor y garantizan la recuperacion de
los gastos de desarrollo técnico; reservan los mercados aunque haya desapare-
cido la proteccion comercial y facilitan organizar la produccién a escala global.
En el caso de los medicamentos las legislaciones nacionales han ampliado el
objeto de las patentes; prolongado su vida para que se ajuste a los periodos
de comercializacién efectiva, recortados por los largos estudios que exigen los
medicamentos; y creado derechos paralelos de comercializacién exclusiva, adi-
cionales a las patentes, en la legislacién administrativa que regula su evaluacion
y autorizaciéon de comercializacién. En el plano multilateral un hito fundamen-
tal fue el Acuerdo de 1994 sobre los Derechos de Propiedad Intelectual rela-
cionados con el Comercio (ADPIC), incorporado al estatuto de la Organizacion
Mundial del Comercio (OMC), que cred una nueva legislacion internacional de
proteccion y aplicacion de la propiedad intelectual. La subsiguiente Declaracién
de Doha afirma que el Acuerdo sobre los ADPIC “no impide ni deberd impe-
dir que los Miembros adopten medidas para proteger la salud publica” y que
“puede y debera ser interpretado y aplicado de una manera que apoye el dere-
cho de los miembros de la OMC de proteger la salud publica y, en particular, de
promover el acceso a los medicamentos para todos”. También reafirma el dere-
cho de los paises a utilizar al maximo las flexibilidades del Acuerdo (OMC, 2001).

{Se puede hacer un balance histérico de los resultados del sistema de
patentes? Es muy dificil. Hay una corriente pesimista. “En términos generales el
peso de las pruebas histoéricas disponibles sugiere que las politicas de patentes
que garantizan derechos de propiedad intelectual muy fuertes a las generacio-
nes tempranas de inventores pueden desanimar la innovacion. Por el contrario,
las politicas que fomentan la difusién de las ideas y modifican las leyes de paten-
tes para facilitar la entrada en los mercados y promover la competencia pueden
ser un mecanismo efectivo para fomentar la innovacién.” (Moser, 2013). Una
revision de las pruebas cientificas empiricas también es negativa sobre los efec-
tos de las patentes en la innovacién y la productividad (Boldrin y Levine, 2013).
En cambio, una voz tan autorizada como la de Angus Deaton tiene una opinion
positiva sobre la contribucion del sistema de patentes, resaltando el ejemplo
de los medicamentos contra las enfermedades cardiovasculares, que tanto han
contribuido a a la mejora de la salud y la prolongacion de la esperanza de vida
(Deaton, 2015).
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La busqueda de alternativas a las patentes pretende incentivar la innova-
cion mediante mecanismos que logren un equilibrio menos costoso para las
personas o paises de menor renta y que elimine o minimice los obstaculos al
acceso a los medicamentos'. Veamos en primer lugar propuestas procedentes
del mundo académico e investigador.

Una alternativa radical que eliminaria los costes a corto plazo del monopo-
lio es un sistema de recompensas financiado publicamente. Tal sistema existe en
algunos paises occidentales en la investigacién relacionada con usos militares
y la energia atomica, y desde luego era el mecanismo dominante en los paises
de economia planificada. Tiene las ventajas de la propiedad (incentiva la
creacion de informacién), pero no su principal inconveniente (permite la dise-
minacion de informacion). Rovira (2009) ha senalado las dificultades de esta
solucion: exige establecer un presupuesto cuya dimension se ha de determinar;
disefar mecanismos que explicitamente definan cémo valorar cada innovacién
para asignarle el premio con una cantidad concreta y reglas claras y creibles que
los regulen. En efecto, el problema de esta férmula radica en que la autoridad
publica conozca el valor de la recompensa que incentivaria la investigaciéon y
el valor social de la informaciéon creada (por ejemplo, en razén a las unidades
vendidas), algo dificil de estimar. Ademas, comparte algunos otros problemas
con los derechos de propiedad tradicionales (como el derroche de la duplica-
cion de esfuerzos y de la lucha por ser el primero). Sin embargo, no tiene sus
costes de proteccion tipicos, aunque administrar las recompensas no es gratis.
Tampoco tiene los costes de ocultacion de la informacidon que no es aparente
en el producto o servicio que la contiene (algunos medicamentos, bebidas,
etcétera). La financiacion publica del sistema plantearia las tipicas ineficiencias
y distorsiones de los tributos, pero los problemas de equidad no serian sustan-
ciales en supuestos —como el de los medicamentos— en que quienes financian
la innovacion (pacientes potenciales) son beneficiarios de ella. Este sistema de
premios o recompensas ha sido endosado por Kremer y Williams (2009) que
lo consideran més apropiado para la industria farmacéutica que las patentes y
por Stiglitz (2006).

Entre las propuestas de reforma gradual o parcial, hay que recordar cuatro
sugerencias de Scherer y Watal (2002):

m Reconsiderar las licencias obligatorias, nucleo de la Declaracion de Doha.
Tienen la ventaja de su funcion preventiva o disuasoria, porque establecen
el convencimiento general de que la autoridad sanitaria puede tomar deci-
siones limitativas de los derechos conferidos por las patentes. Dicha expec-

" En algunos casos lo que se pretende es reforzar los derechos de propiedad y monopolio, incrementar la
eficiencia del sistema, pero no disminuir los costes a corto plazo que impone el monopolio. Por ejemplo
Eisenberg (2012) considera més practicos los derechos de exclusiva “administrativos”.
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tativa, por si sola, sin que se llegue a tomar ninguna decisién, ya influiria
sobre las empresas titulares de productos innovadores patentados y les
llevaria a no establecer precios demasiado altos. La experiencia del Canada,
hace ya afnos fue a este respecto reveladora.

m La discriminacion de precios entre paises, segun la cual los mas pobres
pagan precios mas bajos. Puede ser muy positiva para ellos y para el
bienestar en general (ya que se amplia el consumo), como establece la
teorfa econdmica. Las empresas son disuadidas de practicar la discrimina-
cion de precios si es posible el comercio paralelo, es decir, operaciones de
arbitraje comercial mediante la exportacion por terceros desde los paises
con precios bajos hacia los paises con precios mas altos, para beneficiarse
del margen diferencial. Scherer propuso una regulacién asimétrica. Prohi-
bicién de las exportaciones paralelas desde los paises en vias de desarrollo
a los paises desarrollados y permiso para efectuarlas en sentido inverso
(véase también Danzon, 2012).

m Controles de precios en los paises en vias de desarrollo, pero muy selecti-
vos, porque pueden tener efectos de rebote negativos y costes administra-
tivos muy importantes.

m Mejorar la fiscalidad y hacer més expeditas, frecuentes y abundantes las
donaciones de medicamentos por las empresas farmacéuticas.

Hay también propuestas mas radicales. Thomas Pogge (famoso filésofo
aleman de la pobreza) y Aidan Hollis, complementarian el sistema de patentes
con un mecanismo muy diverso, que ha tenido amplia difusién. Han sugerido
la creacién de un Fondo de Impacto sobre la Salud que descansaria sobre una
financiacion publica aportada anualmente por los estados adherentes, en pro-
porcién a su PIBy con un compromiso por un periodo suficiente para garanti-
zar ingresos adecuados. El nUmero y peso internacional de los asociados seria
crucial pues el fondo dificilmente tendria éxito si no fueran significativos. Las
empresas farmacéuticas tendrian opcion para inscribirse en el fondo de forma
voluntaria y percibirian unos precios regulados. Para compensar la diferencia
con el precio de monopolio propio del régimen de patentes recibirian unas ren-
tas anuales procedentes del fondo, en proporcién al efecto global en términos
de salud del medicamento. En su propuesta se extienden bastante acerca del
método a seguir para valorar los precios intervenidos y los efectos en términos
de salud, cuestiones técnicamente complejas. En opiniéon de los proponentes
el bienestar global aumentaria. Ganarian las empresas porque ampliarian su
clientela y sus ingresos serian mas estables. Saldrian beneficiados los pacientes
de los paises en vias de desarrollo porque tendrian oportunidad de acceder a
los medicamentos a precios menores. Los gobiernos también ganarfan pues
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soportarian una menor carga de la enfermedad y de los efectos externos consi-
guientes (Pogge y Hollis, 2016; Hollis 2008).

Rey Biel (2001) ha discutido los problemas de incentivos en relacién con las
vacunas para el SIDA. Al orientarse la investigacion en los paises desarrollados
hacia un tratamiento curativo y no hacia una vacuna (preventiva) y tener éxito la
investigacion en la primer direccion, han disminuido o desaparecido los incenti-
vos para desarrollar vacunas. Estas serian mas adecuadas para los paises menos
desarrollados, ya que, ademas de evitar los costes iniciales de la enfermedad en
los que incurren los tratamientos, no requieren compras reiteradas, incluso de por
vida, como los medicamentos antivirales. Por otro lado, la investigacién de vacunas
también es disuadida por la expectativa de que una vez que estuvieran disponi-
bles, los gobiernos no se sentirian comprometidos con respetar los precios altos
de monopolio de la patente, sino que presionarian para conseguir precios bajos
y difundir ampliamente la vacuna. La solucién que propone es una intervencion
publica internacional para comprar por un precio suficiente la patente una vez
descubierta la vacuna.

En esta misma direccién, Kremer ha planteado otra de las propuestas mas
destacadas y difundidas y que también supone un giro completo (Kremer, 1998;
Kremer, 2002; Berndt et al., 2007). Sugiere que mediante contratos a futuros
entre donantes y empresas innovadoras, denominados Compromisos Anticipa-
dos de Mercado (CAM) podria garantizarse la innovacion de productos nece-
sarios para los paises en desarrollo, particularmente vacunas. Los donantes se
obligarian a comprometer en el presente fondos para garantizar en el futuro el
pago de los precios de las vacunas que, ante esta expectativa de una demanda
solvente, serian desarrolladas por las empresas. Ademas éstas se obligarian de
forma legalmente vinculante a suministrar las vacunas a precios mas reducidos
una vez agotados los fondos de los donantes. “Este mecanismo tiene la ventaja
de resolver el problema del acceso a las vacunas: en lugar de depender del esta-
blecimiento de precios elevados para recuperar sus costes de |4+D, las empresas
reciben un pago en efectivo de una vez y los productos pueden venderse a
precio de coste” (Scott-Morton y Kyle, 2011).

Una propuesta reformista menos ambiciosa, pero también mas factible,
son los Vales de Tramitacion Prioritaria (VTP) (Priority Review Voucher, PRV en
inglés) que han sido ideados por Ridley y Grabowsky entre otros (2006). Se trata
de un incentivo que proporciona ventajas en los proceso de evaluacién y auto-
rizaciéon ante la autoridad sanitaria a las empresas innovadoras de productos
para enfermedades sin interés comercial. La empresa que consigue la autoriza-
cion de comercializacién para un medicamento huérfano o para enfermedades
de los paises en desarrollo recibe como premio un titulo que le proporciona
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prioridad en la tramitacion de otro producto. Este titulo es susceptible de ser
vendido a otra empresa. Esta modalidad esta en vigor en los EE.UU. El primer
VTP se otorgd en 2009 a Novartis por su tratamiento para la malaria Coartem.

Una posicién muy original y polémica pero muy elaborada es las que pro-
ponen desde hace algunos afos Boldrin y Levine, acerca no sélo de los incenti-
vos a la innovacion industrial sino también de la creacion artistica. Por ejemplo,
se han preocupado mucho por la cuestién de los derechos de autor en los
conflictos que las nuevas tecnologias de la informacién han originado en el caso
de las creaciones artisticas musicales y su distribucién por la web. En su concep-
cion, atribuyen la maxima importancia a la nocién de que son las reproduccio-
nes de las ideas o las innovaciones, ya sean fisicas o incorporadas a las propias
personas, al capital humano, lo que importa, frente a su existencia abstracta.
Defienden que cuando las innovaciones industriales o creaciones artisticas son
de dominio publico, sigue habiendo duefos de cada reproduccién y, por tanto,
esas reproducciones en el dominio publico pueden funcionar en una especie de
mercado competitivo ideal. Los derechos de exclusiva no estarfan entonces jus-
tificados. Esta pluralidad no reduce su valor social, puesto que ni la innovacién
ni la creacion artistica se agotan cuando las disfruta un agente, aunque si se
reduce el valor de mercado de cada una de las reproducciones. Pero esto es una
externalidad positiva, un incentivo distinto de la externalidad tecnolégica que se
produce cuando otros bienes se agotan al ser consumidos por un determinado
agente, y ya no los puede consumir otro (Boldrin y Levine, 2008).

En definitiva, su propuesta es la mas radical. Proponen como primera
opcién eliminar totalmente las patentes. Como esta decision les parece poco
factible recomiendan otras medidas flexibilizadoras (reducir su duracién vy el
ambito de la patentabilidad, aplicar el derecho de la competencia, reducir la
aplicacion del Acuerdo ADPIC, adaptarlas a las necesidades de los distintos sec-
tores, tener en cuenta las caracteristicas econdmicas en su concesién, no con-
ceder patentes derivadas de investigaciones financiadas con fondos publicos
y reducir el riesgo y costes del desarrollo de nuevos medicamentos' (Boldrin y
Levine, 2013).

También se han formulado propuestas desde los organismos internacio-
nales, como ya dijimos al principio de este apartado. Destaquemos una muy
reciente y de gran importancia. En el ambiente de la preocupacion mundial
detonada por el alto precio de los primeros medicamentos antivirales de accién

' Proponen eliminar como requisito de las autorizaciones de comercializacidén de medicamentos la
demostracion de eficacia y mantener sélo la de seguridad de los productos, como en la legislacion antigua
anterior a los afnos sesenta del pasado siglo. Esta propuesta es ciertamente poco meditada y de ninguna
manera deberia ser llevada a cabo, tanto por razones de salud publica como porque la demostracion de
eficacia es un incentivo a la innovacién y no lo contrario.
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directa contra la hepatitis C, el propio secretario general de las Naciones Unidas
Ban Ki-Moon, es decir, el mandatario publico de maximo nivel mundial, nom-
bré en 2015 un Panel de Alto Nivel sobre Innovacién y acceso a Tecnologias en
Salud con la misién de “revisar y evaluar propuestas y recomendaciones para
remediar las incoherencias que en el plano de las politicas publicas se presentan
entre los derechos justificables de los inventores, la legislacion internacional de
los derechos humanos, las reglas comerciales y la salud publica en el contexto
de las tecnologias en salud” (Naciones Unidas, 2016: 3). Con ese fin desarrolld
una intensa labor que contd con el apoyo de expertos y una convocatoria de
ideas y sugerencias que tuvo una amplia respuesta a todo lo ancho del Globo.
Su informe final es un interesante documento, bien construido, centrado en
los problemas de la propiedad intelectual y los incentivos para la innovacion de
tecnologias relevantes para la salud. Aunque su publicaciéon se ha producido
muy recientemente, a reserva de un analisis mas detenido, podemos decir ya
que contiene detalladas recomendaciones, algunas novedosas.

Su diagndstico comparte argumentos que estan en la linea de los defen-
didos en ocasiones anteriores por la OMS y otros organismos, numerosos aca-
démicos y organizaciones civicas. Como consecuencia de la falta de acceso a
las tecnologias sanitarias millones de personas contintan sufriendo y muriendo
de enfermedades que tienen tratamiento. Son insuficientes e inadecuados los
recursos para la 1+D de enfermedades en las que el mercado no ofrece sufi-
ciente retorno de la inversion (antibidticos, enfermedades tropicales olvidadas,
enfermedades raras...). El imperativo de respetar las patentes, podria, en ciertos
casos, crear obstaculos para los objetivos de salud publica. También comenta el
Acuerdo de 1994 sobre los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con
el Comercio (ADPIC), incorporado al estatuto de la Organizacion Mundial del
Comercio (OMC), que cre6 una nueva legislacién internacional de proteccién
y aplicacién de la propiedad intelectual. Destaca, no obstante, que el Acuerdo
incluye salvaguardias o ‘flexibilidades’, beneficiosas para los paises en desa-
rrollo, que deben ser puestas en marcha en la practica y que analiza con gran
precision.

Lo mas novedoso del informe, sin embargo, es la discusion y recomenda-
ciones sobre un impulso reforzado a la innovacién que supere la brecha entre
los incentivos de mercado y las necesidades de salud publica, con referencias a
la financiacion publica (ademas de la proveniente de las organizaciones filantro-
picas y programas de la propia industria farmacéutica). Defiende, en la linea de
documentos anteriores de la OMS, “desligar” la carga de los costes de [+D del
producto final, de modo que no tengan que incorporarse a su precio. Entre los
mecanismos posibles para conseguirlo estan: subvenciones, premios o recom-
pensas, desgravaciones fiscales y compromisos anticipados de compra; consor-
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cios para compartir financiacién, datos y derechos de propiedad intelectual;
plataformas de investigacion cooperativa en términos abiertos; colaboraciones
publico-privadas y colaboraciones de desarrollo de productos.

También llama la a tencién la critica y propuestas para evitar presiones
de los paises poderosos sobre los mas débiles con el fin de disuadirles de la
aplicacion de dichas flexibilidades o forzarles a que extiendan la propiedad inte-
lectual mas alld de las normas internacionales (“Disposiciones ADPIC plus”).
Igualmente son novedosos los analisis y recomendaciones sobre buen gobierno,
transparencia y rendicion de cuentas.

En suma, la reforma de la propiedad intelectual es un tema de discusién
oportuno cuando nos planteamos cémo hacer asequibles los medicamentos
innovadores y garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario, ain en el caso
de los paises desarrollados europeos. Como hemos visto, existen fuertes dudas
sobre si la propiedad intelectual tal y como estd organizada en la actualidad
sirve adecuadamente para proporcionar los mejores incentivos a la innovacion y
si los costes que por lo menos a corto plazo impone en forma de altos precios
de monopolio no son excesivos. Algunas férmulas que se han avanzado en las
Ultimas décadas tienen interés y van a seguir estando en el orden del dia. En
definitiva, tenemos que seguir tratando de resolver la tensién entre los incenti-
vos mas propios del mercado, derechos de propiedad y animo de lucro —muy
eficaces para impulsar la actividad econémica y la innovacion— y la funcion
sanitaria, social y humana de los medicamentos.

9.4. IDEAS PRINCIPALES SOBRE NUEVAS POLITICAS PARA HACER
ASEQUIBLES LOS MEDICAMENTOS INNOVADORES

Visto el analisis de este capitulo nueve podemos responder a la pregunta
{como hacer asequibles los medicamentos innovadores y compatibilizar las
innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario? diciendo que
no hay una férmula Unica y méagica para lograrlo. Sélo una politica farmacéutica
comprensiva, en el seno de una politica de salud también de altos vuelos, puede
conseguirlo, aunque aqui sélo habia lugar para exponer tres tipos de ideas de
actualidad. Los precios basados en el valor y los acuerdos de riesgo compartido
se refieren a los procesos de formacion de los precios y pretenden mejorar las
politicas actualmente aplicadas. La eliminaciéon o la reforma de las patentes y
otras concesiones de comercializacion exclusiva tocan a los incentivos y han
surgido pensando, sobre todo, en los paises en vias de desarrollo.

Los precios basados en el valor consisten en que el precio autorizado de
un nuevo medicamento se determina en funcion del valor adicional que aporta
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en relacién a un comparador. Estan intimamente ligados a la evaluacion de efi-
ciencia. No debe olvidarse, no obstante, que los precios deben guardar alguna
relacién con los costes, de modo que el margen no sea abusivo por desapari-
cion total del excedente de los consumidores (la diferencia entre lo que valo-
ran el bien y lo que pagan), incluidos los financiadores institucionales. En este
contexto se ha sugerido que, dada la estructura de costes de los medicamen-
tos innovadores, seria racional que los costes fijos de I+D y el coste marginal
se financiaran mediante primas del sequro o impuestos, en forma, respectiva-
mente, de una cantidad fija abonada de una vez, mas un pago por paciente
tratado (como en un contrato de servicios publicos, electricidad, teléfono o
Internet).

Los resultados en términos de salud que realmente lograran los medica-
mentos innovadores en la vida real son inciertos y contratar su precio resulta
consiguientemente arriesgado. Los acuerdos de pago por resultados y riesgo
compartido tratan de acotar esta incertidumbre y repartir el riesgo financiero
entre compradores (administraciones publicas o aseguradoras privadas) y ven-
dedores (empresas farmacéuticas), con el fin Ultimo de lograr el acceso por los
pacientes a la terapia, mejorando la eficiencia o coste-efectividad (microeficiencia) y
limitando la repercusiones presupuestarias (macroeficiencia). Tanto en el &mbito
internacional como en Espafia se han desarrollado ya algunas experiencias. El
balance parece que es positivo pero limitado. No se trata de una panacea abso-
luta, pero si de una herramienta valiosa en casos concretos. La confidencialidad
y falta de transparencia que caracterizan muchos de estos acuerdos son dificil-
mente compatibles con el Buen Gobierno y el Estado de Derecho. Esta limita-
cion también dificulta la cooperacion entre paises orientada a reforzar el poder
de negociacion con compras cooperativas.

Las patentes y otras formas de propiedad intelectual son incentivos a la
innovacion que conceden derechos de comercializacion exclusiva o monopolio
temporales y determinan altos precios en el corto plazo. Interponen, pues, una
barrera a la disponibilidad y el acceso a los medicamentos, que se suele justificar
alegando que estimularan a largo plazo el desarrollo de nuevos medicamentos.
Implican una tensiéon que se ha agudizado recientemente por la apariciéon de
medicamentos innovadores y efectivos a precios muy altos. La cuestion afecta
en primer término a los paises en desarrollo, pero para Europa y Espafa tam-
bién tiene interés.

Dirigiendo la vista atras aparece clara una tendencia hacia el refuerzo de
estos derechos de comercializacién exclusiva. Sin embargo, el balance histérico
de los resultados del sistema de patentes es controvertido. Una corriente escép-
tica concluye que pueden desanimar la innovacion, mientras que, por el contra-
rio, las politicas que fomentan la difusion de las ideas, facilitan la entrada en los
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mercados y promueven la competencia pueden ser un mecanismo efectivo para
fomentar la innovacién (Moser, 2013). Una revisidon de las pruebas cientificas
empiricas tampoco aprecia efectos positivos de las patentes en la innovacion 'y
la productividad (Boldrin y Levine, 2013). En cambio, una voz tan autorizada
como la de Angus Deaton tiene una opinién positiva (Deaton, 2015).

La busqueda de alternativas a las patentes pretende incentivar la innova-
cion mediante mecanismos que logren un equilibrio menos costoso para las
personas o paises de menor renta y que elimine o minimice los obstaculos al
acceso a los medicamentos. Algunos académicos e investigadores han pro-
puesto eliminarlas completamente y dejar que funcionen los mercados que ya
proporcionarian incentivos suficientes; sustituirlas por completo por recompen-
sas; por un fondo internacional de financiacion de la investigacién (“Fondo de
Impacto sobre la Salud”); o por contratos a futuros (“Compromisos Anticipados
de Mercado”). La financiacion provendria de donaciones o fondos publicos en
estas tres Ultimas proposiciones. Otras sugerencias menos radicales plantean
reformar las patentes reforzando las licencias obligatorias, o bien suplementar-
las otorgando “Vales de Tramitacién Prioritaria” en los procedimientos de auto-
rizaciéon de comercializacién de los medicamentos. Finalmente, se ha propuesto
contrapesarlas con controles de precios, ya vigentes en muchos paises desarro-
llados, o favorecer precios mas bajos en los paises en desarrollo facilitando la
discriminacién de precios entre paises (una formula que puede ser 6ptima en las
circunstancias del caso) mediante el control del comercio paralelo.

En las ultimas décadas también diversos organismos internacionales han
discutido y estudiado la reforma del sistema de patentes y su interés se ha
redoblado recientemente. La iniciativa mas prominente ha sido de la Secretaria
General de las Naciones Unidas que nombré en 2015 un Panel de Alto Nivel
sobre Innovacién y acceso a Tecnologias en Salud para considerar con una pers-
pectiva global estos problemas. Su principal recomendacién esta en la linea de
documentos anteriores de la OMS: “desligar” la carga de los costes de I+D del
producto final, de modo que no tengan que incorporarse a su precio mediante
subvenciones, premios o recompensas, desgravaciones fiscales y compromisos
anticipados de compra; consorcios para compartir financiacién, datos y dere-
chos de propiedad intelectual; plataformas de investigacién cooperativa en tér-
minos abiertos; colaboraciones publico-privadas y colaboraciones de desarrollo
de productos.

La reforma de la propiedad intelectual es, por tanto, una cuestion rele-
vante no sélo para los paises en desarrollo sino también para nosotros, cuando
nos planteamos compatibilizar la innovacion con la sostenibilidad del sistema
sanitario. En conclusién, tenemos que buscar salidas, quizas siempre parciales
y provisionales, al dilema entre los incentivos mas propios del mercado, dere-
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chos de propiedad y &nimo de lucro —muy eficaces para impulsar la actividad
econdmicay la innovacién—y la funcién sanitaria, social y humana de los medi-
camentos.

Para cerrar este breve resumen recordemos que precios basados en el valor,
acuerdos de riesgo compartido y reforma de las patentes son solo tres férmulas
concretas que estan en el foco de la actualidad. Sélo una politica farmacéutica
completa, en el marco de una politica de salud ambiciosa, que siga las lineas
planteadas en los capitulos anteriores, puede hacer asequibles los medicamen-
tos innovadores y compatibilizar las innovaciones disruptivas con la viabilidad
del sistema sanitario.
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! Este capitulo se basa, claro esta, en datos y textos para cuyas fuentes y referencias remitimos a los capitulos
anteriores.
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Para pagar las terapias innovadoras que el progreso médico nos depara
y las que nos brindara aceleradamente en el futuro {necesitamos de alguna
fuerza galactica que nos acompafe? Recapitulemos lo dicho hasta aqui en los
nueve capitulos anteriores. Pero antes reparemos en que un robot quirdrgico
Da Vinci cuesta dos millones de euros; el tratamiento para la hepatitis C con
Sovaldi© (sofosbuvir) salié en 2014 al mercado por 84.000 dolares; en 2016
un tratamiento para la atrofia muscular espinal por 625.000 délares al afio. En
el otro lado de la balanza es claro que la humanidad se ha beneficiado enor-
memente de la innovacion médica. Por ejemplo, y como vimos en la introduc-
cion, desde 1950, los nuevos medicamentos han jugado un papel clave en el
aumento constante de la esperanza de vida en todo el mundo. Pero {cuestan
lo que valen? Hay medicamentos para el cancer que se aprueban en Espana
con un precio que determina una ratio coste-efectividad incremental (RICE) de
500.000 euros por Ao de Vida ganado Ajustado por Calidad (AVAQ), dieciséis
veces mas que el limite cuya superaciéon debe hacer considerar con prudencia la
incorporacion de un tratamiento a nuestro Sistema Nacional de Salud (Oyaguez
etal., 2013). En cambio, un analisis coste-beneficio generalizado concluyé que
el retorno en términos de salud del gasto en sanidad es muy positivo. El valor
de los ahos ahadidos a la esperanza de vida por reduccion de la mortalidad
debida a enfermedad cardiovascular y por el descenso de la mortalidad infantil
compensarian por si solos todo el incremento del gasto sanitario por persona
en Estados Unidos desde 1950 (Cutler, 2004).

Estas tensiones entre recursos disponibles y gastos en asistencia sanitaria
—en particular los causados por la costosa incorporacion de la innovacién— y
entre costes y beneficios, son el leitmotiv de este libro. ¢Cudles son las perspec-
tivas a medio plazo, para la financiacién de tecnologias y medicamentos que
aportan una gran innovacion terapéutica y para que los pacientes espanoles
puedan beneficiarse de ellos? Esta es la cuestion que hemos estudiado. El pro-
blema surge porque las innovaciones disruptivas tienen altos precios y altos
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costes y su incorporacion puede desestabilizar los presupuestos de los sistemas
sanitarios. Pero son por definicion terapias muy efectivas que aportan grandes
beneficios terapéuticos. Obsérvese que puede tratarse de tratamientos eficien-
tes (coste-efectivos), pero con un impacto presupuestario tan grande que su
cobertura sea inabordable por la financiacién publica, o por la privada de una
compania de seguros. Se trata pues de un dilema extremadamente acuciante.

Para escribir este libro una de las motivaciones principales ha sido insistir
en que los espafoles hemos de aprender las lecciones de la crisis econémica
reciente y prevenir crisis futuras. Hoy todavia seguimos siendo vulnerables y
nuestro Estado de bienestar no esta garantizado. Las plagas del desequilibrio
financiero y fiscal, la recesién y el paro pueden ser reavivadas otra vez por acon-
tecimientos externos a los que nuestra voluntad no domina y frente a los que
tenemos que elevar escudos de eficiencia productiva y prudencia fiscal. Lo peor
que le podria pasar al Sistema Nacional de Salud es que Espafa tuviera en el
futuro otra crisis de gran magnitud.

El muy positivo crecimiento, la mejora impresionante de nuestra balanza
por cuenta de renta con el exterior, la mejora financiera del sector privado y la
reduccion del paro en los Ultimos ejercicios no deben hacer olvidar las fragili-
dades de nuestra economia. Solo los irresponsables pueden minusvalorarlas:
una poblacién en acelerado envejecimiento y con tasas de fecundidad bajisi-
mas; una deuda publica que iguala el PIB anual y una deuda privada con el
extranjero todavia elevada; uno de los niveles de paro que sigue siendo de los
mas altos de Europa y la generalizacién del empleo precario; la limitada capa-
cidad de innovacion tecnoldgica y la especializacién productiva en parte poco
competitiva y con escaso valor afadido; un sistema fiscal obsoleto e injusto y
un sistema de pensiones desequilibrado; un proceso de empobrecimiento de
algunas capas sociales y la escision de la sociedad entre ganadores y perdedores
de la revolucion tecnoldgica, la globalizacién y el crecimiento. La corrupcion, la
falta de perspectiva nacional a largo plazo y la carencia de liderazgo de algunos
de nuestros dirigentes han, desencadenado, ademas, como tantas veces se ha
diagnosticado, una crisis institucional y del sistema politico que obstaculiza y
pospone hasta la exasperacién el abordaje de estas fragilidades econémicas y la
adopcién y ejecucion de planes y estrategias de reforma.

Desde la introduccién hemos defendido emprender para el sector sanitario
una estrategia de reformas estructurales necesarias y dificiles, —aunque perju-
diquen a algunos— orientadas hacia la eficiencia y con la restriccion de que no
comprometan nuestras opciones de crecimiento econémico. ¢Podriamos evi-
tarlas? (Podriamos prescindir de las reformas de la asistencia sanitaria y las
politicas de salud y “sequir tirando”, tapando las ineficiencias con aumentos de
gasto, como en el pasado anterior a la crisis? ¢Podemos incrementar el gasto
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sanitario a costa de que siga siendo fuente sistematica de déficit? En los capitu-
los anteriores hemos razonado que /a via del déficit y la deuda es una via muerta
gue no debemos volver a recorrer, si queremos escarmentar de nuestros errores,
cumplir nuestros compromisos como miembros del mejor club del mundo que
es el club llamado Unién Europea y ser solidarios con nuestros jovenes y gene-
raciones venideras, no cargandoles con el peso del principal y los intereses de la
deuda que generemos en el presente para disfrutar de una asistencia sanitaria
gue quizas estemos condenandoles a ellos a no tener.

Tampoco cabe eludir las reformas aunque consigamos aumentar los ingre-
sos fiscales. Podriamos aceptar que el sector sanitario es prioritario y debe ser
destinatario privilegiado de nuevos recursos conseguidos con un reforma del
sistema fiscal.En verdad hemos alegado que la reforma y el aumento de ingre-
sos fiscales para financiar la sanidad y el Estado de bienestar son imprescindi-
bles. Pero las posibilidades de aumento de ingresos no son ilimitadas, y no estan
exentas de obstaculos y restricciones. El desvio de recursos desde otros sectores
menos prioritarios es otra via posible. {Menos AVE y mas gasto sanitario? Esta
es una discusién legitima, pero todos los sectores, también sanidad, deben
someterse a un escrutinio riguroso de sus gastos y la eficiencia relativa de sus
inversiones.

Por consiguiente, no debemos dudar de que cada euro que consigamos
asignar mejor dentro del propio sistema sanitario, gracias a mejoras de efi-
ciencia, es un triunfo al que, no podemos renunciar. Por otro lado, sanidad es
la sequnda o tercera funcién de gasto publico de mayor volumen en nuestro
pais. Y no puede quedar al margen de las politicas de consolidacion fiscal. Sin
embargo, éstas no tienen por qué consistir simplemente en austeridad y recor-
tes lineales del gasto, “Es momento de evaluar las lagunas de ineficiencia (...)
y acometer reformas de mayor hondura que meros recortes lineales” (Garcia
Gomez, 2014). Reformas estructurales y mejoras de eficiencia, ademas de dar
valor al sistema, han de ser la aportacién necesaria del sistema sanitario a la
consolidacion fiscal y al crecimiento econdmico espafol, que, a su vez, son
ambas condiciones necesarias de la sostenibilidad del propio sistema sanitario.
Es una causalidad circular.

Conocer las previsiones a corto y mediano plazo de crecimiento de la eco-
nomia espanola —les dedicamos el capitulo dos— es fundamental porque es la
restriccion fundamental para la financiaciéon futura de las nuevas tecnologias
y medicamentos y, mas en general, para el progreso de nuestro sistema sani-
tario. Si la economia sigue una senda de crecimiento continuada y estable, su
viabilidad es posible, siempre que se sigan politicas de reformas estructurales
adecuadas.
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“La Gran Recesion” (2009-2013) colapsé la produccion, el empleo vy el
gasto publico causando grandes costes sociales. En 2014 se inicié una recu-
peracién que en 2015 ha alcanzado un mas que notable crecimiento del 3,2%
del PIB impulsado por diversos factores externos (los “vientos de cola”) (caida
de los precios del petréleo, expansion del turismo, mejora —gracias a las poli-
tica monetaria superexpansiva del BCE— de las condiciones financieras y de las
exportaciones). También han contribuido factores internos y la politica econo-
mica, como el saneamiento del sector bancario (ayudado también por el apoyo
europeo). Pero el factor decisivo seqguramente ha sido la “devaluacién interna”,
o reduccion de salarios y endurecimiento de las condiciones de trabajo, facilita-
dos por la reforma laboral que con grandes costes para gran parte de los ciu-
dadanos, ha conseguido mejorar la competitividad y relanzar la economia. Este
proceso no ha sido legitimado por un nuevo contrato social protector de los
desfavorecidos y la garantia de un crecimiento futuro sin brechas de desigual-
dades ominosas, con graves consecuencias sociales y politicas. La capacidad de
resistencia y reaccion de los trabajadores y las empresas espanolas lanzados a
la conquista de los mercados exteriores ha sido también determinante. La tacha
mas flagrante de la recuperacion es el frenazo de la reduccién del déficit publico
en 2015y 2016, a pesar de la mejora del crecimiento, por imprudentes y electo-
ralistas rebajas de impuestos y relajamiento de la disciplina presupuestaria que
han llevado nuestra deuda publica a maximos histéricos.

En el corto y mediano plazo los diferentes organismos publicos y privados
esperan que se afiance la senda de recuperacioén iniciada en 2014, aunque con
distintos matices. Salvo el Gobierno, esperan que esa recuperacion pierda algo
de fuelle en 2016 y 2017. También preven que sera muy dificil volver a tasas de
crecimiento como las previas a la crisis.

No podemos dar por supuesto que el crecimiento econémico estd garan-
tizado. Por tanto, tampoco lo estd el futuro del sistema sanitario. Persisten fra-
gilidades y desequilibrios que suponen riesgos elevados para un crecimiento
sostenido y definen a la economia espanola como muy vulnerable ante posibles
crisis externas o internas, entre ellos el elevado desempleo y el endeudamiento
publico y privado. El triunfalismo no esta de ninguna manera justificado.

El crecimiento a largo plazo depende del empleo “per capita” y de la pro-
ductividad del trabajo. Esta a su vez es tributaria del capital fisico y humano por
trabajador y de la productividad total de los factores (PTF), cuyo determinante
principal es el avance tecnoldgico. Pues bien, todos los analistas coinciden en
el estancamiento de la PTF desde 1990. Por su parte, las estimaciones recientes
del Banco de Espafa del crecimiento potencial de la economia espafnola prevén
una recuperacién muy moderada hasta el 1,5% de media entre 2014 y 2026, lo
que significa una marcada reduccién, en comparacion con la expansién ante-
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rior a la crisis. La evolucion futura de la poblacién, decisiva para el crecimiento
econdmico, arroja espesas sombras: nacimientos en declive, saldo vegetativo
negativo, envejecimiento muy marcado, descenso sostenido de la poblacion en
edad de trabajar. Esto supone mayores cargas para los sistemas de salud, pen-
siones y proteccién social y menos ingresos publicos.

Sin embargo, no debe haber lugar para el pesimismo y la inacciéon. No
estd todo escrito. Debemos aplicarnos "los tonicos de la voluntad". El futuro
de la economia en general y del sistema sanitario, en particular, estd en nues-
tras manos. La politica econdmica y social sobre tecnologia y fecundidad, tiene
grados de libertad. La productividad en parte depende de nuestras decisiones.
Las empresas espafolas, la investigaciéon cientifica y aplicada y la innovacién
florecen en ciertas areas. Podemos adoptar politicas demograficas de natalidad
y familia como las de Francia o Suecia. Estamos en el circulo virtuoso de los
paises mas desarrollados. La politica econémica y la politica general que adop-
temos seran decisivas para conseguir el desarrollo a largo plazo y el progreso
del sistema sanitario.

Nuestro SNS esta inscrito en el marco del sistema fiscal espanol y las reglas
y el orden europeo de estabilidad y crecimiento. En el capitulo Il hemos insis-
tido en que los desequilibrios fiscales, déficit y deuda elevados y sistematicos,
son incompatibles con el desarrollo econémico y el progreso de nuestro SNS.
Por ello es preocupante que en Espafa el déficit publico siga siendo elevado (en
2015, 5,1 puntos porcentuales del PIB), y la deuda alcance el 100 % del PIB,
niveles de los mas elevados de la Unidon Econdmica y Monetaria europea. Para
pagar la deuda cada espafol en 2016 tendria que trabajar algo mas de un ano
y se estima que no podremos rebajarla hasta el objetivo europeo del 60 % del
PIB, hasta 2036. Este desequilibrio fundamental no sélo se explica por nuestros
niveles de gasto, sino porque nuestro sistema impositivo es ineficiente e inca-
paz de recaudar recursos suficientes para financiar nuestro Estado de bienestar.
Incrementar los ingresos publicos es una prioridad. Es sabido que la presion
fiscal en Espafa es de la mas bajas de la zona del euro, nueve puntos menos
que la media.

Las politicas de austeridad europeas para afrontar la crisis econémica,
equivocadas y causantes de mucho sufrimiento social, forzaron en Espafa la
“devaluacion interna” y los recortes, que afectaron sustancialmente al SNS con
un caracter lineal, sin reformas estructurales. Estas politicas en 2016 ya estan
desacreditadas y en parte abandonadas. La politica monetaria ultraexpansiva
del BCE desde 2012 permite un gran respiro financiero (compra la mitad de la
deuda que emite Espafa). Aunque el Plan Juncker de inversiones resulta insu-
ficiente y la novedosa “posicién fiscal” expansiva de la Comisién de noviembre
de 2016 ha sido rechazada por el Consejo, significan un cambio de orientacion
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de decisiva importancia. La economia espafnola se ha relanzado, con las limi-
taciones y expectativas limitadas de las que hemos hablado en el capitulo II.
Crecimiento e intervenciones del BCE han ampliado los margenes de la politica
presupuestaria, aunque siguen constreiidos por los niveles de nuestra deuda
publica y privada que recomiendan proseguir la consolidacion fiscal.

Los vientos procedentes del norte de la Unidn Europea no han sido sélo
las borrascas de la austeridad y los recortes. Queremos pensar que los vientos
favorables del orden y la disciplina de estabilidad fiscal de la Unién Econémica
y Monetaria son los dominantes y acabaran soplando hacia una mayor uni-
dad fiscal. Es un conjunto normativo que pretende detectar, prevenir y corregir
excesos de déficit o deuda publica que pueden comprometer el crecimiento. La
“regla de oro” presupuestaria (que limita el déficit a corto plazo a un 3% del
PIB y el estructural al 0,5% del PIB), el “Semestre Europeo” y los Procedimientos
de déficit y desequilibrio excesivos son sus elementos basicos. Como no podia
ser de otro modo, este marco limita la autonomia de las autoridades espanolas
para establecer los presupuestos del sector publico y las instituciones europeas
vigilan estrictamente la marcha de la economia, los gastos publicos y el déficit,
con posibilidad de sanciones en caso de incumplimientos.

Observar las normas de estabilidad como miembros honorables del “Club
Europeo” es obligado, por lo menos por cuatro razones de gran peso:

m La fundamental es que resulta conveniente para el desarrollo econémico y
los intereses de los ciudadanos espainoles porque el orden fiscal europeo
afianza el crecimiento a largo plazo sobre bases sanas.

m Porque la desestabilizacion de nuestra economia puede ocasionar gra-
ves perjuicios a nuestros socios, a la eurozona y a toda la economia
internacional.

m Ser socios cumplidores genera confianza a nuestro favor, en las institu-
ciones europeas, en los mercados y en los inversores internacionales. Ello
favorece que nos beneficiemos de los programas y fondos europeos y
reduce nuestra prima de riesgo.

m Impulsa las necesarias reformas estructurales, pues permite superar la
visién a corto plazo y propensa al derroche que los ciclos electorales esti-
mulan en los gobiernos y partidos politicos, asi como vencer las resisten-
cias y el poder de los grupos de presion, a favor de los intereses generales.

Consecuencia necesaria de cuanto acabamos de decir es que el nivel y la
evolucién del gasto publico en sanidad también estan constrefidos por el orden
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fiscal europeo. De ninguna manera en el futuro podra financiarse sistematica-
mente con cargo al déficit, sino que tendra que fundamentarse sobre la capa-
cidad recaudatoria de nuestro sistema fiscal y nuestro crecimiento econémico.
Todo ello exige, como Unica opcién, profundizar en reformas estructurales.

Pero es una fortuna que las cosas sean asi. Ser socio de la Unién Europea
supone enormes ventajas para Espafa y el orden fiscal europeo debe ser con-
templado con visidn positiva, como un conjunto de oportunidades abiertas. Si
nos sujetamos a sus normas nuestro crecimiento econémico a medio y largo
plazo estara bien fundamentado sobre la consolidacion fiscal, unos presupues-
tos realistas sin déficit y unos niveles de endeudamiento sostenibles. En esas
condiciones el futuro de nuestro gasto sanitario serd halaglieno y tendremos
impulso para realizar las reformas estructurales.

En la actualidad, sin embargo, estamos lejos de ser un socio cumplidor.
Espafa sigue encausada en el Procedimiento de Déficit Excesivo, situacion cuyas
perniciosas consecuencias muchas veces se ocultan o minusvaloran. Las insti-
tuciones europeas han retrasado hasta por cuatro veces y un lapso total de
siete afos el cumplimento del objetivo del 3% de déficit. Somos el pais de la
UEM con mayor déficit. Estos excesos, agravados por las rebajas fiscales y el
relajamiento presupuestario de 2015 y sumados a las incertidumbres sobre la
continuidad de la recuperaciéon econémica, dificultan una financiacién holgada
de nuestro sistema sanitario en el medio plazo.

El proceso de discusiéon con las instituciones comunitarias de la politica
presupuestaria implica un esfuerzo planificador que se concreta en los Progra-
mas Nacionales de Reforma, Planes de Estabilidad y Planes Presupuestarios,
Previsiones de Invierno y de Primavera y las correspondientes Recomendaciones
y Decisiones de la Comisién y del Consejo. En lo que toca a sanidad y Politicas
de salud, {responden a un diagndstico certero, una visién estratégica correcta
y un plan arménico para el futuro de nuestro SNS? Rotundamente no es asi.
En los Ultimos anos no van mas alléd del Real Decreto Ley 16/2012, que no es
ciertamente ir muy lejos, ni en la direccién correcta. Recogen medidas inconexas
y deslavazadas, mezclan actuaciones de muy diversa indole y no mencionan
temas esenciales. Asi, las decisiones fundamentales sobre los presupuestos y
gasto sanitarios no se sustentan sobre diagnosticos certeros, estrategias correc-
tas ni planes comprensivos y arménicos.

En suma, en el capitulo Ill hemos llegado a algunas conclusiones de gran
importancia:

m Espafa debe aumentar la presién fiscal para financiar el Estado de bienes-
tar y el SNS.
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m El gasto publico en sanidad esta constrefiido por el orden fiscal europeo
de estabilidad y crecimiento. No podré financiarse con cargo al déficit, lo
que exige realizar reformas estructurales. Dicho orden es garantia de creci-
miento econdmico y de un futuro halagliefo para nuestro gasto sanitario,
ademas de impulsar las reformas.

m Espafa sigue encausada en el Procedimiento de Déficit Excesivo por sus
excesos de déficit y deuda que perjudican la financiacion del SNS.

m En el plano de su direccion central y relaciones con la UE el futuro de nues-
tro SNS no estd despejado: a las sombras que proyecta el déficit publico
excesivo se ahaden las nieblas de la falta de direccion estratégicay la caren-
cia de planes de conjunto para su reforma.

¢Qué decir de los problemas de las CC.AA., todas ellas responsables desde
el principio del milenio de los servicios y del gasto de asistencia sanitaria? (En
qué situacion se encuentran en términos de restricciones presupuestarias y res-
ponsabilidad fiscal? Ciertamente necesitan de financiacion suficiente y estable
para atender estas responsabilidades y garantizar el acceso de los pacientes a
intervenciones, tecnologias y medicamentos innovadores, ahora condicionado
por las haciendas de las CC.AA.

Como hemos analizado con algun detenimiento en el capitulo cuatro,
desde 2002 la financiacién de los servicios sanitarios de las regiones de “régi-
men comun” estad subsumida en la financiacién general de las CC.AA., disenada
en 2001 y reformada en 2009. Esta reforma aumenté su “espacio fiscal” y
confirmo el criterio poblacional para la distribucién de recursos (corregido por
envejecimiento, dispersion, superficie, insularidad y poblacién en edad escolar)
y con la nivelacion parcial como objetivo de equidad interregional. A pesar de
sus aciertos la financiacion de nuestras CC.AA. sigue presentando graves pro-
blemas, fundamentalmente de insuficiencia financiera y asimétrico compromiso
fiscal, pues tienen méas capacidad de gasto que responsabilidad de procurarse
ingresos. Como resultado, la deuda de las administraciones territoriales alcanza
actualmente un cuarto de la deuda publica total, con origen en parte en el sec-
tor sanitario, y la Comisiéon Europea ha alertado reiteradamente del deterioro
de sus cuentas.

En el mismo capitulo hemos repasado las medidas recientes de conso-
lidacion fiscal dirigidas hacia las comunidades auténomas. Se ha reformado
profundamente el marco legislativo con medidas automaticas de correccién
y coercitivas; condicionamiento del acceso a la financiacién; habilitacion al
Gobierno de la nacién para imponer cumplimientos forzosos y mecanismos
extraordinarios de liquidez y control de la deuda comercial. En la practica des-
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tacan la fijacion anual de los objetivos de estabilidad presupuestaria y sosteni-
bilidad financiera; la financiacion en condiciones més favorables a las CC.AA.
y EE.LL. cumplidoras y la aplicacion de algunas medidas coercitivas, como la
retencion de los recursos del sistema de financiacién. En sanidad, acompasar
el gasto farmacéutico al crecimiento de la economia es ahora condicién para
acceder a los fondos de liquidez y no hacerlo es causa de penalizaciones. Estas
medidas significan que el marco de estabilidad presupuestaria y el control del
déficit de las CC.AA. se han reforzado, pero es cierto que su autonomia ha que-
dado, en cierta medida, recortada.

Persisten de todos modas problemas de financiacion que afectan decisiva-
mente a la sanidad. Hemos identificado de forma muy resumida los siguientes

m Las comunidades son muy desiguales, para empezar hay enormes diferen-
cias de tamafo poblacional. Encuadrarlas en un mismo régimen fiscal y
financiero y en una organizacién sanitaria uniforme y compartimentada,
da lugar inevitablemente a dificultades.

m Las autoridades regionales se enfrentan a una “restriccidon presupuestaria
blanda”, es decir, su presupuesto anual y el techo de gasto no son creibles
para los distintos agentes. Se espera que el Gobierno central resuelva las
dificultades y de una forma o de otra proporcione los fondos necesarios.
Por su parte, el Gobierno central aprecia que el coste politico de no apoyar
a las CC.AA. en déficit seria muy alto y antes o después acude a su rescate.

m Federalismo y corresponsabilidad fiscal tienen insuficiente desarrollo. Las
CC.AA. han ejercido poco sus potestades tributarias, y en muchas ocasio-
nes en el sentido de disminuir la presion fiscal, por razones electoralistas a
corto plazo.

m Si se puede hacer abstraccion de las peculiaridades forales de Pais Vasco
y Navarra, las diferencias en los niveles relativos de financiacién por habi-
tante calculadas a base de competencias y habitantes homogeneizados no
son pronunciadas.

m La confusién de competencias entre el Estado y las CC.AA.
m Ciertos fenédmenos de competencia fiscal entre regiones

m La capacidad para cubrir las necesidades crecientes del gasto en servicios
sanitarios es dispar. Algunas CC.AA. necesitarfan un crecimiento econé-
mico general superior al 3% anual, para poder cubrirlas.
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En conclusién, el acceso expedito de los pacientes a los nuevos tratamien-
tos eficientes no estard asegurado si nuestras regiones no tienen unos pre-
supuestos saneados y unas expectativas de viabilidad a largo plazo. Nuestro
sistema de financiacion de las CC.AA. tiene todavia retos sustanciales que supe-
rar tras haber realizado progresos importantes. El principal desafio es progresar
en un federalismo fiscal que haga a las CC.AA. plenamente responsables de sus
decisiones, de modo que no esperen que el Gobierno central venga a resolver
sus dificultades. Si quieren poner en marcha nuevas prestaciones o mejorar las
existentes tienen que aumentar sus presupuestos dotandoles de los recursos
necesarios, lo que puede exigir menos fondos para otras actividades, o subida
de impuestos o mejoras de eficiencia, siempre sin incurrir en déficit sistematicos
que estan excluidos por las reglas europeas de estabilidad fiscal.

Para analizar el futuro del SNS hemos examinado el pasado, presente y
futuro del gasto publico en sanidad en el capitulo cinco. Recordemos su ten-
dencia secular al crecimiento: en Espafa entre 1970 y 2015 se multiplicé por
mas de 2,5 en términos reales. La tendencia fue interrumpida, seguramente
por pocos anos, por la crisis internacional desencadenada en 2007-2008, que
afectd profundamente a nuestro sector sanitario. Entre 2009 y 2013, el gasto
publico total en sanidad a precios constantes, se redujo un 13,1 %; en valores
“per capita” nominales (precios y PPP corrientes) pasd de 2.219 dolares USA
(1.575 euros) en 2009 a 2.093 ddlares USA (1.410 euros ) en 2013; y la partici-
pacién del gasto sanitario publico corriente en el PIB disminuyé desde el 6,8 %
de 2009 hasta el 6,4 % en 2013 y el 6,3 % en 2014. Estos recortes se concre-
taron en reducciones salariales, de personal, de precios de los medicamentos y
en la practica eliminacion de las inversiones y fue especialmente intensa en los
servicios primarios de salud. Tan fuerte contraccion puede matizarse conside-
rando que siguid a un periodo de fortisimo crecimiento, que fue inferior a la
de otros paises parcial o totalmente rescatados de la UE y con la observacién
fundamental de que el nivel de gasto no determina por si sélo el nivel de salud
de la poblacién, ni la calidad del sistema sanitario.

Entonces, la pregunta clave es si la crisis y si los recortes en sanidad han
afectado a la salud de los ciudadanos. Las investigaciones no han identifi-
cado efectos sistematicos negativos sobre la salud de la poblacion general. Sin
embargo, si ha empeorado la salud mental, aunque por el paro; las poblacio-
nes mas vulnerables se han visto mas afectadas por la crisis; se ha exacerbado
la desigualdad vy las listas de espera han empeorado significativamente. Con-
siguientemente, los remedios son politicas multisectoriales y enfocadas hacia
estos colectivos y problemas. En todo caso, estas consecuencias demostradas
por los estudios con base empirica son tan negativas que la experiencia deberia
convencernos a todos —también al sector sanitario— de que debemos poner
todos los medios para superar las vulnerabilidad de la economia espafola y
evitar nuevas crisis macroecondémicas en el futuro.
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Volviendo la atencion hacia la politica sanitaria espafola de respuesta a la
crisis y sus consecuencias el balance aparece desolador. Seguramente era for-
zoso reducir el gasto sanitario pero no en la forma en que se hizo. Las politicas
de consolidacioén fiscal no tenian por qué consistir en simples recortes lineales
del gasto. Sobre todo, podrian haberse orientado hacia ganancias de eficiencia
mediante reformas estructurales del SNS. Si los recortes (consistentes en reduc-
ciones de salarios y precios de los medicamentos y otros insumos), se hubieran
aplicado en el marco de unas instituciones prestigiadas y de un proyecto com-
partido de progreso y sostenibilidad del sistema en beneficio de los pacientes
presentes y futuros que, ademas, contribuye a consolidar la economia nacional
podrian haber sido menos dolorosos por los agentes que los han sufrido. Si los
recortes van unidos a mejoras de eficiencia, que limitan o eliminan reducciones
del servicio y de calidad, sin perjuicios notables para los pacientes, todo ello
encuadrado en una reforma profunda, el impacto de la crisis y la consolidacion
sucesiva podrian haber dado, al cabo de los afos, un balance positivo

Se dice que dedicamos menos recursos a sanidad que los paises que debe-
rian ser nuestro modelo. ¢Debemos entonces gastar mas? Es lo que defienden
los grupos de interés que mas se beneficiarian del aumento, sin preocuparse
mucho de cémo se gasta, es decir de la eficiencia. La inferioridad, en estos
términos simples, es mas cierta respecto del gasto publico que respecto del
gasto nacional (incluido el privado). Pero Lépez-Casasnovas y colaboradores
han aclarado que la comparacion se debe hacer con cuidado: con los paises de
sistema nacional de salud similar al nuestro; teniendo en cuenta las diferencias
de tamano en poblacion y en PIB; relacionando gasto con renta o aun mejor
teniendo en cuenta las caracteristicas sanitarias y socioeconémicas de los paises
comparados. Estos investigadores, que han procedido con este rigor, concluyen
que nuestro gasto en sanidad publico en términos “per capita” y con ponde-
racion por poblacién, estaria por encima de lo que nos “corresponderia” por
nuestras caracteristicas, al menos en algunos anos. No esta claro que el gasto
de otros paises —siempre heterogéneos y con “proyecto de pais” distintos— deba
ser la guia a seguir. En realidad, el PIB como orientacion normativa tiene un
valor muy limitado. Es sensato garantizar que el gasto sanitario, especialmente
el publico, no va a superarlo sistematicamente, generando problemas de finan-
ciacién imposibles de resolver. Pero un pais podria decidir aumentar el gasto
sanitario a costa de otros sectores valorados como menos prioritarios, o a la
inversa. También para conseguir mas salud podria decidir gastar mas en edu-
cacion o en campos de deportes. Por otro lado, marcada la referencia del PIB
queda todo por delante en la tarea de planificar y presupuestar.

Segun las ultimas previsiones a corto plazo de los Programas de estabilidad
y Planes presupuestarios acordados entre Gobierno espafiol y Unién Europea el
gasto en sanidad publico en Espafa flexionaria de un 6,5% del PIB en el afo
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récord 2009, a un 5,7 en 2019' (si bien aumentaria en términos absolutos y
“per capita” por el crecimiento esperado del PIB). Es un prondstico muy dificil
de cumplir pues prolongaria la fractura de la tendencia secular al crecimiento
que quebrd la crisis. A largo plazo el crecimiento del gasto sanitario es impul-
sado sobre todo por la innovacion tecnoldgica, mientras que la importancia
del envejecimiento ha sido muy matizada por la investigacion. La renta y las
caracteristicas institucionales de los sistemas de salud también influyen. Segun
el Informe sobre el envejecimiento de la Unién Europea de 2015 Espafia seria el
pais en el que el gasto sanitario publico creceria mas aceleradamente hasta
2060. En un escenario intermedio? prevé que aumentaria medio punto hasta
2020, llegaria en 2040 al 7,8% del PIB y en este nivel se mantendria hasta 2060
con ganancia de 1,9 puntos (frente a 1,5 la eurozona, aunque quedaria-
mos 0,6 puntos porcentuales por debajo de ésta).Esto significa en términos
porcentuales un incremento del 33%. Los cuidados de larga duracién tendrian
un incremento importantisimo. En el mismo escenario, 0,3 puntos en 2020,
duplicarian en 2040 y cuadriplicarian en 2060 su peso sobre el PIB. Pero cree-
mos que todas estas previsiones minusvaloran el crecimiento futuro por tres
razones: fue mas rapido en el pasado; las previsiones demogréficas se constru-
yen bajo estrictas hipotesis de continuidad y en 2013, afio tomado como base,
la relacién entre gasto sanitario publico y PIB fue baja. También hay que tener
en cuenta que estas proyecciones se formulan bajo el supuesto de una politica
sanitaria neutral, es decir, sin reformas estructurales.

Resumiendo, aun tratandose de prondsticos infravalorados, anuncian pre-
siones continuas y considerables sobre el gasto publico en asistencia sanitaria,
por lo que, como dice el informe europeo, es vital equilibrar las necesidades
de asistencia sanitaria con los recursos disponibles, asi como realizar esfuerzos
continuos para incrementar la eficiencia y la calidad. Para ello es necesaria una
politica de reformas estructurales que oriente los recursos hacia las actuaciones
mas eficientes que alcancen el mayor saldo posible en términos de salud para
los ciudadanos espafnoles. Si es dificil alterar las tendencias al crecimiento del
gasto, evitemos que aumente sin obtener resultados superiores en términos de
salud.

La disminucién en nuestro pais de los accidentes en carretera y las mejoras
en el habito tabaquico han sido en los Ultimos anos muy importantes. Demues-
tran que es posible reducir la presion sobre el gasto sanitario disminuyendo
la morbi-mortalidad mediante mejoras del estado de salud de la poblacién, a
través de progresos en las condiciones o estilos de vida que lo condicionan,
como hemos visto en el capitulo seis. Los casos del tabaquismo y de la obesidad

! Gasto definido seguin la EGSP.
2 El que llama escenario de “riesgo AWG".
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aportan una evidencia abrumadora acerca de los costes que generan, aunque
las medidas a adoptar y los cambios de condiciones sociales y conductas indivi-
duales que serian necesarios para evitarlos presentan dificultades notables. Para
lograr estos cambios seria imprescindible incorporar la vision de que la salud no
depende soélo de la asistencia y del sistema sanitario sino que se ha de contem-
plar en “todas las politicas”; un decidido liderazgo de las autoridades sanita-
rias, asi como la participacién y colaboracion de todo el tejido social y muy en
particular de los profesionales sanitarios y las sociedades cientificas.

La segunda linea de trabajo para incrementar la eficiencia del SNS es gastar
de mejor manera. En el capitulo siete hemos comprobado que existe un acuerdo
bastante general acerca de las amplias posibilidades que tienen los sistemas
sanitarios de todo tipo para incrementar su eficiencia. En esta linea hemos ana-
lizado algunos retos fundamentales a los que se enfrenta actualmente el Sis-
tema Nacional de Salud de Espana (SNS). Los cuatro analizados requieren para
su solucién reformas estructurales, es decir, que han de ir a la raiz de las cosas,
superar los intereses de agentes sociales poderosos; fundamentarse en la inves-
tigacion y las pruebas cientifica; y ser ampliamente explicadas y discutidas para
conseguir participacion y apoyo social. Nuestra seleccion es la siguiente:

m Una particular cultura sobre el Estado de bienestar y el gasto publico que
favorece el derroche.

m La desintegracion de la atencién primaria y la atencion especializada y de
los cuidados de larga duracion y servicios sociales.

m Problemas de recursos humanos e incentivos.

m Falta de aplicacion sistematica de la evaluacion de tecnologias sanitarias
con caracter normativo.

Las muy legitimas preferencias ciudadanas en favor de la sanidad publica
se combinan con muy fuertes resistencias a la reordenacion de los recursos sani-
tarios. Parece muy extendida la opinién de que como “la salud no tiene precio”,
siempre estan justificados mayores recursos para sanidad, sin atender a criterios
de eficiencia, e incluso aunque no esté clara la efectividad. Es una cultura sobre
el Estado de bienestar y el gasto publico que favorece el derroche. Es nece-
sario realizar esfuerzos de informaciéon, educacién, participacion y discusion
y dar pasos decididos hacia el buen gobierno de la sanidad para conseguir la
comprensién y el apoyo de la ciudadania en favor de reformas que se orienten
hacia la eficiencia, con el objetivo de proporcionar mas y mejor salud y a mas
ciudadanos.
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La desintegracion de los distintos niveles de la atencién sanitaria, los cuida-
dos de larga duracién y los servicios sociales reduce drasticamente la productivi-
dad y la calidad. Una estrategia de integracién busca superar las brechas entre
dichos ambitos, de modo que se desarrollen con unidad de direccion, decisio-
nes congruentes, coordinacion y continuidad de la atencion, para dar respuesta
a las enfermedades crénicas y degenerativas hoy dominantes. En Espafa ya
se han puesto en marcha iniciativas en esta direccién, pero hace falta mayor
liderazgo para la integracién, en el marco de un plan general de reforma del
sistema sanitario que la desarrolle como una estrategia fundamental.

Otro reto del Sistema Nacional de Salud afecta a los recursos humanos
y los incentivos laborales. El modelo “estatutario” —desgraciadamente refor-
zado en tiempos recientes— es un régimen funcionarial que incluye “la plaza
en propiedad”, no reconoce el mérito individual y colectivo y, en conjuncién
con una deficiente organizacién y gestion, provoca problemas de productivi-
dad y rendimiento (jornada media anual reducida, absentismo, pocas horas de
atencién directa al paciente y gran variabilidad en rendimientos intracentros
e intercentros). Este modelo debe ser eliminado progresivamente para poten-
ciar las dimensiones profesionales, establecer sistemas de pago variable y por
resultados, vinculados a los objetivos de salud del sistema y revertir el compor-
tamiento emulador de las comunidades auténomas al fijar las retribuciones y
condiciones de trabajo.

El cuarto gran problema en el que nos detenemos es la falta de aplicacion
sistematica de la evaluaciéon de tecnologias sanitarias con caracter normativo.
Aunque la tecnologia es el principal motor del gasto sanitario y muchas veces
existe un abismo entre eficacia y efectividad la ETS en Espafa esta lejos de des-
plegar sus potencialidades. La evaluacion de tecnologias por la comunidades
autdbnomas cuando la realizan vincula escasamente a los servicios y en el ambito
de la Administracion del Estado no se exige legalmente para los medicamentos.
La fragmentacion de organismos de evaluacién diseminados en varias CC.AA.,
todos ellos con escasos medios, no parece poder ser compensada por el difuso
concepto de la Red Espafola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias. Implantar efectivamente la ETS impulsaria la utilizacion eficiente de los
recursos y la orientacion de las empresas y otras entidades hacia la investiga-
cion, el desarrollo técnico y las innovaciones.

Ademas de las sugerencias para la accién desarrolladas hasta aqui, en
el capitulo ocho desarrollamos cuatro politicas importantes para compati-
bilizar las innovaciones disruptivas con la viabilidad futura del sistema sani-
tario, sin desconocer que hay otras muchas lineas de trabajo que podrian
desarrollarse.
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La planificacién es imprescindible para atacar los problemas que plantea
la incorporacion de grandes innovaciones terapéuticas en un contexto de situa-
ciones complejas y recursos limitados y para garantizar la sostenibilidad fiscal
y politica del sistema sanitario. Es ilustrativo el ejemplo del Plan Nacional para
el abordaje de la hepatitis C, que se inici6 cuando los problemas ya habian
explotado La planificacién de la incorporacién al SNS de las grandes innova-
ciones es compleja y no debe limitarse a reaccionar ante los cambios, sino
determinar ex ante las necesidades de salud, los servicios a prestar, considerar
la productividad de profesionales y servicios, disefiar diversos escenarios y efec-
tuar simulaciones. El liderazgo del Ministerio de Sanidad y la cooperacién entre
comunidades auténomas, que nos resultan tan necesarios, se tienen que expre-
sar fundamentalmente en el dmbito de la planificacién estratégica.

La evaluacién de la eficiencia de los medicamentos innovadores en el
ambito de la Administracion del Estado no se exige legalmente, ni para las
decisiones de financiacién publica ni para las de fijacion de precios de los medi-
camentos, a diferencia de Inglaterra, Alemania, Francia, Suecia o Portugal.
Nuestra legislacion es claramente insuficiente y contrasta con la realizacién en
el pafs de numerosos estudios de este tipo. En este contexto, los nuevos Infor-
mes de Posicionamiento Terapéutico son un paso en la direcciéon correcta. Si se
desarrollara la evaluacion de eficiencia completa seria un aporte contundente
para equilibrar innovaciones disruptivas y viabilidad del sistema sanitario. Para
lograrlo se necesita un impulso politico del Gobierno central, un esfuerzo de
cooperacion entre los distintos niveles del Estado, una ley formal y una solucién
organizativa.

Los programas de reinversion eliminan, restringen o redefinen las indica-
ciones de procedimientos, tecnologias o farmacos inapropiados, inefectivos o
ineficientes, al tiempo que promueven los de mas alto valor y destinan los recur-
sos liberados a financiar estos Ultimos. En Espafa la Ley de Cohesién y Calidad
16/2003 establece un marco normativo y el Plan de Calidad del SNS ha acogido
algunas iniciativas de este tipo. Pero es necesario un esfuerzo global de todos
los actores y un compromiso institucional para desarrollar esta politica.

Como la salud y la enfermedad estan determinadas por muchos factores
es claro que la compartimentacién ,oresupuestaria es una lacra para el SNS:
significa que las distintas unidades de la orgamzaoon se desentienden de las
consecuencias de sus acciones si no tienen repercusion sobre su propio presu-
puesto asignado, porque es el Unico por el cual se les exigen responsabilidades y
rendicion de cuentas. Hay que superar esta vision limitada y desarrollar la “salud
en todas las politicas”, perspectiva a la que obliga nuestra Ley de Salud Publica
de 2011. Hemos defendido tres estrategias para superar este problema: la inte-
gracion de los servicios sanitarios, la presupuestacion por programas u objetivos
y la utilizacion de la perspectiva social en las evaluaciones de la eficiencia.
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Para hacer asequibles los medicamentos innovadores y compatibilizar las
innovaciones disruptivas con la viabilidad del sistema sanitario no hay una for-
mula Unica y magica, como hemos visto en el capitulo nueve y Ultimo de este
libro. Sélo una politica farmacéutica comprensiva, en el seno de una politica
de salud también de altos vuelos, puede conseguirlo. En este libro tenemos
oportunidad de tratar tres ideas de actualidad. Dos se refieren a los procesos de
formacion de los precios, la tercera a los incentivos para la investigacion.

Los precios basados en el valor se determinan en funcién del valor adicio-
nal que aporta un nuevo medicamento en relacién a un comparador, en rigor
en el marco de una evaluaciéon de eficiencia. Pero los precios se forman por la
interaccion entre oferta y demanda y por tanto deben guardar alguna relacion
con los costes, de modo que el margen no sea abusivo por desaparicién total
del excedente de los consumidores. En este contexto hemos analizado alguna
propuesta novedosa de regulacién de los precios acorde con la estructura de
costes de los medicamentos innovadores (cantidad fija abonada de una vez por
los costes fijos de I4+D, mas un pago por paciente tratado para cubrir el coste
marginal). Los acuerdos de pago por resultados y riesgo compartido tratan de
acotar la incertidumbre que afecta a los medicamentos innovadores y repartir el
riesgo financiero entre compradores (administraciones publicas o aseguradoras
privadas) y vendedores (empresas farmacéuticas). Tanto en el &mbito interna-
cional como en Espafa se han desarrollado ya algunas experiencias. El balance
parece que es positivo pero limitado. No se trata de una panacea absoluta, pero
si de una herramienta valiosa en casos concretos. La confidencialidad y falta de
transparencia que caracterizan muchos de estos acuerdos son dificilmente com-
patibles con el Buen Gobierno y el Estado de Derecho. Esta limitacidon también
dificulta la cooperacion entre paises orientada a reforzar el poder de negocia-
cién con compras cooperativas.

Las patentes y otras figuras que otorgan exclusivas de comercializacién
determinan altos precios en el corto plazo, que elevan el gasto y dificultan el
acceso a los medicamentos. Se suelen justificar alegando que estimularan a
largo plazo el desarrollo de nuevos medicamentos. Implican una tensién que se
ha agudizado recientemente por la aparicion de medicamentos innovadores y
efectivos a precios muy altos. El balance histérico del sistema de patentes, que
incluye una tendencia hacia su refuerzo, es controvertido. Una corriente escép-
tica concluye que pueden desanimar la innovaciéon, mientras que las politicas
qgue fomentan la difusion de las ideas, facilitan la entrada en los mercados y
promueven la competencia pueden fomentar adecuadamente la innovacion.
Los efectos positivos de las patentes en la innovacion y la productividad tam-
poco han aparecido claros en alguna revision de las pruebas cientificas empiri-
cas. En cambio, alguien tan autorizado como Angus Deaton tiene una opinion
positiva sobre este balance.

342



Félix Lobo
________________________________________________________________________________|

Estas insatisfacciones motivan disefios de alternativas a las patentes que
incentiven la innovacion en un equilibrio menos costoso para las personas o
paises de menor renta y que minimicen los obstaculos al acceso a los medica-
mentos. Algunos investigadores han propuesto eliminarlas completamente; o
sustituirlas por recompensas; o por un fondo internacional de financiacion de
la investigacién (“Fondo de Impacto sobre la Salud”); o por contratos a futuros
("Compromisos Anticipados de Mercado”). La financiacién provendria de dona-
ciones o fondos publicos en estas tres Ultimas proposiciones. Otras sugerencias
plantean reformarlas de diversas formas. También se defiende contrapesarlas
con controles de precios, ya vigentes en muchos paises desarrollados, o favore-
cer precios mas bajos en los paises en desarrollo facilitando la discriminacion de
precios entre paises mediante el control del comercio paralelo. La iniciativa mas
prominente para encontrar alternativas ha sido de la Secretaria General de las
Naciones Unidas que nombrd en 2015 un Panel de Alto Nivel sobre Innovacion
y acceso a Tecnologias en Salud. Su principal recomendacion esta en la linea de
documentos anteriores de la OMS: “desligar” la carga de los costes de |+D del
producto final, de modo que no tengan que incorporarse a su precio mediante
férmulas diversas.

El dilema entre los incentivos propios del mercado, derechos de propie-
dad y animo de lucro —muy eficaces para impulsar la actividad econémica y
la innovacién—y la funcion sanitaria, social y humana de los medicamentos se
plantea muy agudamente. Quizas la salida sea una combinacion de instrumen-
tos diversos. El apoyo publico a la investigacion, la intervencion de precios, la
discriminacién de precios entre paises, el fomento de los genéricos y las licen-
cias obligatorias para casos muy extremos pueden constituir una buena com-
binacion.

Como colofén recordemos que el objeto de este libro ha sido estable-
cer si son compatibles tecnologias y nuevos medicamentos disruptivos con la
viabilidad o sostenibilidad financiera del sistema sanitario. La respuesta que
en definitiva podemos ofrecer es positiva, pero muy prudente y condicionada.
Condicionada en primer lugar por la necesidad de proseguir politicas econémi-
cas y sanitarias que impidan la repeticion de la crisis. El endeudamiento publico
rampante y en torno al 100 % del PIB es la debilidad fundamental de nuestra
economia y su solucién es compleja, como hemos visto en capitulos anteriores.
Sistematicamente, desde los afios 80 el sistema sanitario publico ha gastado
mas que lo establecido en el presupuesto, contribuyendo al déficit publico de
manera notable. La insuficiencia financiera no es un fantasma sino una realidad
bien palpable. Ahora las deudas afloran a la luz, pero su financiacion se tras-
lada al prestamista en Ultima instancia, el Banco Central Europeo quien compra
buen parte de la deuda espafola. Este proceso de sustitucién de acreedores y
deudores ha sido muy facilitado por su politica monetaria stperlaxa y los tipos
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de interés nulos o negativos subsiguientes. Pero estas condiciones excepciona-
les no podemos esperar que se eternicen. La brecha presupuestaria hace de la
sanidad un generador impulsor al alza de la deuda publica, cuya magnitud,
puede desestabilizar nuestros equilibrios macroeconémicos y, por tanto, nues-
tra senda hacia el crecimiento econémico sostenido. EI SNS pagaria otra vez
muy cara una nueva crisis.

Si somos responsables frente a todos los pacientes presentes y por venir,
el futuro puede ser halagteno. Si el crecimiento de la economia espafola pre-
senta fragilidades, también ofrece fortalezas; si el orden fiscal europeo implica
exigencia presupuestaria, acaba siendo beneficioso para nosotros; si a nuestras
comunidades autbnomas se les hace muy cuesta arriba asumir sus compromi-
sos fiscales, pueden disefarse férmulas financieras y politicas para que final-
mente lo hagan; y si las previsiones de evolucion del gasto apuntan hacia muy
arriba, disponemos de diagnosticos certeros y herramientas para trabajar en las
dos lineas de actuacién que hemos repasado: la primera, gastar menos, no con
recortes, sino a través de actividades de promocion de la salud y prevencién
de enfermedades; la segunda, aumentar la eficiencia del gasto para lo que
resulta preciso acometer reformas estructurales como las que hemos descrito.
En ese marco una politica farmacéutica comprensiva resulta imprescindible para
incorporar los medicamentos innovadores costosos. Y concluyamos con la idea
fuerza de este libro: la busqueda de la eficiencia debe ser una obsesion, porque
permite proporcionar mas y mejores cuidados de salud a mas pacientes, absor-
biendo menos recursos y sin comprometer la viabilidad a largo plazo del sistema.
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La Economia, la innovacién y el futuro del Sistema
Nacional de Salud espafol

El objeto de este libro es establecer si son compatibles tecnologias y nuevos
medicamentos disruptivos con la viabilidad del sistema sanitario. La respuesta
que da es afirmativa, pero muy prudente y condicionada. Condicionada por
la necesidad de proseguir politicas econémicas y sanitarias que impidan la
repeticion de la crisis y aborden los retos del futuro. Se trata de gastar menos,
no mediante recortes, sino de actividades de promocion de la salud y pre-
vencion de enfermedades y de gastar mejor aumentando la eficiencia. Para
ello son imprescindibles reformas estructurales que superen las barreras que
oponen intereses econémicos y corporativos, la incompetencia, el arbitrismo
y el populismo. La “idea fuerza” del libro es que la busqueda de la eficiencia
debe ser una obsesion, porque permite proporcionar mas y mejores cuidados
de salud a mas pacientes, absorbiendo menos recursos y sin comprometer la
viabilidad del sistema.
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