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En este articulo se presenta el “estado de situacion” del gasto
sanitario en Espana, abordando algunas cuestiones relevantes:
;como es el nivel de gasto en comparacion con el que muestran
otros paises de nuestro entorno?; ;cudl ha sido su evolucion en
los ultimos anos?; jqué sabemos de su eficacia, eficiencia y equi-
dad?; ;es posible inferir cudl serd su evolucidn previsible? y, si es
asi, jestamos en condiciones de financiar el gasto sin comprome-
ter el resto de politicas publicas?; ;existen algunas “recetas” para
reforzar la sostenibilidad del sistema?, y, si existen, jcudles son?.
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1. INTRODUCCION

La evolucion del gasto sanitario y su financiacion se convirtieron
durante el ano 2005 en uno de los ejes principales del debate politico, tal
y como lo confirma el protagonismo que adquirieron en las dos primeras
Conferencias de Presidentes Autondmicos celebradas hasta la fecha.
Teniendo en cuenta que el gasto sanitario publico representa de media
algo mas de un tercio de los presupuestos autondmicos, y considerando
que la financiacion de la sanidad desde 2002 se integra plenamente en la
financiacion general de las Comunidades Auténomas, es facil compren-
der que el gasto en sanidad haya sido el detonante de una discusion que,
empujada después por la reforma territorial iniciada con el Estatuto de
Cataluna, desembocara previsiblemente en un nuevo modelo de financia-
cion autondmica. La preocupacion por la sostenibilidad del modelo sani-
tario actual no es, en cambio, nueva. En un sistema de cobertura cuasi
universal, con amplias prestaciones y con una minima presencia de copa-
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gos —cuya importancia cuantitativa como fuente de financiacién, ademas,
va descendiendo- surge la pregunta de si sera posible afrontar el aumen-
to de gasto que se prevé como consecuencia de factores variados y bien
conocidos: el envejecimiento, la aparicién de nuevas enfermedades y la
cronificacion de las ya existentes, las elevadas tasas de innovaciéon -y,
sobre todo, de difusion— de las tecnologias diagndsticas y terapéuticas,
las nuevas pautas de consumo de servicios sanitarios de una poblacién
crecientemente medicalizada y con mayores expectativas sobre lo que la
Medicina puede hacer por la salud, y también las mayores exigencias de
los ciudadanos en lo que se refiere a sus derechos como pacientes y usua-
rios. Todos los factores citados son de cardacter estructural y estan estre-
chamente vinculados al desarrollo econdmico y social del pais, por lo que
no es previsible que su impacto pueda controlarse si no es con la puesta
en marcha de una serie de politicas proactivas dirigidas precisamente a
este objetivo. Pero ademas de estos factores es preciso considerar que
existen otros determinantes de caracter mas local que también tienden -y
tenderan- a elevar el peso del gasto sanitario sobre el total de gasto publi-
co. Entre otros cabria citar el proceso de descentralizacion.

Iu

En este articulo se presenta el “estado de situacion” del gasto sanita-
rio en nuestro pais, abordando algunas cuestiones relevantes: ;como es
el nivel de gasto en comparacidon con el que muestran otros paises de
nuestro entorno?; jcual ha sido su evolucion en los ultimos anos?; jqué
sabemos de su eficacia, eficiencia y equidad?; ;es posible inferir cudl sera
su evolucion previsible? y, si es asi, jestamos en condiciones de financiar
el gasto sin comprometer el resto de politicas publicas?; ;jexisten algunas
“recetas” para reforzar la sostenibilidad del sistema?, y, si existen, jcua-
les son?.

2. ;GASTAMOS MUCHO O POCO?

Antes de abordar esta pregunta, es conveniente senalar que la sani-
dad tiene hoy por hoy un peso muy relevante, no sélo en el conjunto de
los presupuestos autonédmicos, sino también en el conjunto de las politi-
cas de gasto publico. La sanidad representaba en el ano 2003 el 14% del
gasto publico total, y constituye la segunda politica de gasto cuantitativa-
mente mas importante después de la politica de proteccion social (que
representa aproximadamente el 34% del gasto total)’.

A pesar de su importancia en relacion con otras politicas publicas, la
cldsica comparacion con los Estados miembros de la UE-15 de las cifras
de gasto sanitario publico sobre el PIB indica que la riqueza que dedica-
mos a la sanidad publica es relativamente baja con respecto a la media
europea. De hecho, unicamente Austria, Grecia y Luxemburgo muestran
cifras inferiores a las espafnolas (grafico 1). A pesar de que en 2003 el por-

(1) Por lo que respecta a las CC.AA., la participacion media del gasto sanitario publico en el
conjunto del gasto publico total se sitia en el 37,6% en el ejercicio 2003.
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centaje para Espana ha crecido con respecto a anos anteriores, durante la
segunda mitad de los 90 el gasto (liquidado) se mantuvo situado en el
5,4% del PIB, como consecuencia de que los sucesivos acuerdos de finan-
ciacion sanitaria vincularon el crecimiento del gasto, precisamente, al
aumento del PIB.

En todo caso, y dado que la proporcion de gasto dedicado a sanidad
es sensible al nivel de desarrollo econémico (los estudios demuestran
que la elasticidad renta del gasto es superior a la unidad?), una compara-
cidon mas precisa requiere ajustar por el nivel de renta de los paises que
se utilizan como referencia. Los graficos 2 y 3 muestran la recta de regre-
sién que relaciona el gasto sanitario publico per capita y el PIB per cépita
para dos conjuntos de paises (en el primer caso, para los pertenecientes
al ambito de la OCDE vy, en el segundo, para el subconjunto de paises de
la OCDE que forman parte de la Union Europea). En ambos casos Espana
se situa por debajo de la recta de regresién, y en ambos se concluye que
el gasto sanitario publico per capita en Espana representa aproximada-
mente el 87% del que cabria esperar para un pais con nuestro nivel de
renta, dado el patron de comportamiento de la muestra de paises anali-
zados. Las estimaciones nos acercan algo mas a la media estimada cuan-
do la variable utilizada es el gasto sanitario total, como suma de publico
y privado, situandose entre el 90% y el 93% segun el conjunto de paises
tomado como referencia (Ruiz-Huerta, 2005).

Grafico 1
GASTO SANITARIO PUBLICO EN % DEL PIB (2002)
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(2) Las estimaciones mas recientes realizadas para el &mbito de paises pertenecientes a la
OCDE indican que la elasticidad - renta del gasto sanitario publico se sitia en 1,31.
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Grafico 2 .
GASTO SANITARIO PUBLICO PER CAPITA
FRENTE A PIB PER CAPITA (OCDE)
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Datos: ECO-SALUD OCDE 2005, junio 025.
Fuente: Ruiz-Huerta (2005).

Grafico 3 i
GASTO SANITARIO PUBLICO PER CAPITA
FRENTE A PIB PER CAPITA (UE19)
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Los graficos anteriores indican pues que, en comparacién con otros
paises de nuestro entorno, gastamos en sanidad menos de lo que nos
corresponderia. No es éste un hecho precisamente nuevo, y de él también
se han hecho eco los partidos politicos. El propio Partido Socialista Obre-
ro Espanol, en su programa electoral, incluia como objetivo el progresivo
acercamiento de los niveles de gasto a la media europea, continuando asi
con el ejemplo seguido por otros paises®.

Las peticiones para incrementar el esfuerzo que Espana realiza en tér-
minos de gasto sanitario proceden, en realidad, de fuera y de dentro del
sector, y se intensificaron con la discusién sobre la financiacién iniciada a
los pocos meses de la presente legislatura. Dichas peticiones se funda-
mentan en buena parte en los fuertes incrementos de poblacion que se
han producido en el pais durante los ultimos anos, a los que el modelo de
financiacion hoy vigente no ha mostrado suficiente capacidad de adapta-
cion. Pero, inevitablemente, también aluden a la posicion relativa que
Espana ocupa en el contexto de la UE-15%

Conviene destacar, ademas, cudl es la opinién de la ciudadania
—como expresion de sus preferencias— al respecto de si deberia o no
aumentarse el gasto sanitario publico. El Bardmetro Sanitario referi-
do al ano 2005 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a), indica
que un 45,3% de la poblacién cree que el Estado dedica pocos recur-
sos a la sanidad, frente a un 34,1% que opina que se dedica lo justo,
y un 2,8% que cree que se emplean demasiados recursos al sector
sanitario.

En resumen, Espana gasta menos que lo que indica su nivel de
renta, y menos también de lo que desea la mayoria de los ciudadanos.
Lo que significa que no sdélo existe margen de maniobra para incre-
mentar el gasto publico en sanidad, sino que ademas se trata de una
medida que, en principio, seria aplaudida por la mayor parte de la
poblacién. En todo caso, y con independencia de que el contexto
“favorezca” invertir mas en el Sistema Nacional de Salud, parece
necesario introducir elementos cualitativos -y no unicamente cuanti-
tativos— en el debate sobre el volumen deseable de gasto sanitario.
Conocer cuales son los resultados —en términos de efectividad, de efi-
ciencia, de equidad- de los recursos empleados, y tratar de anticipar
la rentabilidad (social) de los posibles recursos adicionales parecen
tareas ineludibles a la hora de valorar si la magnitud del gasto es o0 no
la dptima y si “mas” implica necesariamente “mejor”.

(3) Es el caso, por ejemplo, del Reino Unido, que en el afno 2000 inicié un programa de acer-
camiento a los niveles de gasto medios de la Unién. El programa se concibié con una
duracion de 9 anos (véase Appleby y Harrison, 2006).

(4) No obstante, es preciso tener en cuenta que los datos a partir de los cuales se calcula la
distancia a la media europea corresponden a 2002, y que desde entonces el gasto sani-
tario ha crecido de forma significativa. También ha aumentado la cuantia de los fondos
transferidos desde la Administracién Central a las CC.AA. para su financiacion, como se
verd mas adelante. Es de esperar, por tanto, que esa distancia se haya acortado.
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3. EVOLUCION RECIENTE DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

Las series de gasto que publica periédicamente el Ministerio de Sani-
dad y Consumo recogen los datos de gasto procedente de los distintos
sectores contabilizado con el criterio de caja —o gasto liquidado-. Hasta
hace algunos meses se desconocia cual era el gasto real —contabilizado
segun el criterio de devengo- correspondiente a cada ejercicio econdmi-
co. Este dato se ha hecho publico gracias al informe elaborado por el
Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario, que fue creado tras la |
Conferencia de Presidentes con el mandato de realizar “un estudio de la
situacion del gasto sanitario en el Sistema Nacional de Salud, desde una
perspectiva contable, pero también de composicion y origen del gasto, de
eficacia y eficiencia”. Dicho grupo, dirigido por la Intervencién General de
la Administracion del Estado y en el que participaron todas las Comuni-
dades y Ciudades Auténomas, el Ministerio de Economia y Hacienda y el
Ministerio de Sanidad y Consumo, consiguid que, con la participacion
efectiva de la Administracion Central y de las Administraciones Autoné-
micas, aflorase informacién muy relevante que hasta el momento no se
habia recogido de manera oficial®.

El grafico 4 muestra cudl ha sido la evolucién reciente del gasto sani-
tario publico, expresado en porcentaje del PIB, de la renta bruta disponi-
ble y del gasto de las Administraciones Publicas.

Griafico 4
EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO COMO PORCENTAJE DEL PIB,
LA RENTA BRUTA DISPONIBLE Y EL GASTO PUBLICO (1999-2003)
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Fuente: Informe del Grupo de trabajo de Analisis del Gasto Sanitario (2005)

(5) Ademas del gasto real y de la deuda pendiente de contabilizar acumulada por las CC.AA.
en el periodo 1999-2003, se recopild informacion sobre retribuciones, personal, recursos
asistenciales o gasto farmacéutico hospitalario, entre otras variables.

El informe del grupo de trabajo se encuentra accesible gratuitamente en: http://documenta-
cion.meh.es/doc/PortalVarios/FinanciacionTerritorial/Autonomica/lGTGS2005.pdf
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En el grafico anterior se observa cémo la serie de gasto sobre PIB,
estabilizada en torno al 5,4% desde finales de los noventa, registra un
repunte a partir del ano 2002, coincidiendo con la finalizacion de los tras-
pasos de competencias sanitarias a las CC.AA. El gasto sanitario publico
del sector Comunidades Auténomas, que representa aproximadamente el
90% del total una vez desaparecido el antiguo INSALUD, ha experimenta-
do entre los anos 1999 y 2003 una tasa anual media de crecimiento del
9,01%, 1,9 puntos por encima del crecimiento medio anual registrado por
el PIB. El grafico 5 muestra cual ha sido la evolucién para este periodo en
las distintas Comunidades y Ciudades Autonomas.

Grafico b
CRECIMIENTO MEDIO DEL GASTO SANITARIO DEL SECTOR
COMUNIDADES AUTONOMICAS (99/03)
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Fuente: Informe del Grupo de trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario (2005).

Las tasas de crecimiento del gasto mas elevadas se concentran en
Baleares, Murcia, La Rioja, Comunidad Valenciana y Canarias (todas ellas
por encima del 10%). En general, se produce una importante coincidencia
entre las CC.AA. que experimentan un mayor aumento del gasto y las que
registran un importante incremento de la poblaciéon protegida en esos
anos. La excepcion mas destacada corresponde a Madrid, que a pesar de
situarse entre las CC.AA. que sufren un mayor impacto poblacional como
consecuencia del fendmeno de la inmigracién (sélo por detras de las dos
comunidades insulares y de Murcia), aparece en los ultimos puestos en lo
que a incrementos del gasto se refiere. En cualquier caso, cabe senalar
que unicamente en el Pais Vasco y en Galicia el gasto sanitario crece a una
tasa inferior a la del PIB.

El incremento que se ha registrado en estos ultimos anos en las cifras
de gasto de las CC.AA. no se ha distribuido de forma homogénea a lo
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largo del periodo analizado. Los datos del cuadro 1 muestran que, en gene-
ral, ha tendido a concentrarse en los dos ultimos anos del periodo y, parti-
cularmente, en 2003. La finalizacién de los traspasos de competencias a las
10 Comunidades Auténomas anteriormente gestionadas por el INSALUD
ha influido claramente en esta tendencia. Las cifras presentadas indican,
por lo general, un salto significativo en las tasas de variacion interanual del
gasto en alguno de esos dos ultimos afnos para este conjunto de Comuni-
dades. El ejercicio 2002 supuso un fuerte aumento para Baleares, Castilla-
La Mancha, Extremadura y La Rioja, mientras en 2003 se concentraban los
mayores incrementos registrados por Aragon, Asturias, Castilla y Ledn,
Madrid y Murcia. Cantabria, por su parte, experimenta aumentos del gasto
sanitario muy notables y bastante similares en ambos anos.

Los incrementos retributivos producidos en las CC.AA. del antiguo
INSALUD a partir de 2002 ayudan parcialmente a explicar estos resultados.

Cuadro 1
EVOLUCION DEL GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR
POR COMUNIDADES AUTONOMAS, 1999-2003

Porcentaje de variacion interanual

) TAM TAM TAM
COMUNIDADES Y CIUDADES AUTONOMAS 2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01

Andalucia 13,16 428 6,94 986 851 8,07 863
Aragdn 6,48 10,07 790 1335 942 814 826
Asturias (Principado de) 6,15 759 836 1233 858 736 687
Baleares (Islas) 68 1050 2355 1743 1440 1341 866
Canarias 9,20 645 12,21 1301 1019 926 781
Cantabria 844 1194 11,00 733 966 1045 10,18
Castillay Ledn 7,99 6,64 697 1505 911 720 731
Castilla-La Mancha 748 867 1527 859 996 1042 807
Cataluia 8,63 6,89 892 1366 949 814 776
Comunidad Valenciana 10,52 742 10,27 1420 1058 939 896
Extremadura 7,78 545 17,26 592 9,00 10,04 6,61
Galicia 5,79 8,56 4,52 932 703 628 7,6
Madrid (Comunidad de) 5,20 8,64 656 1085 779 679 691
Murcia (Region de) 10,12 901 1023 1461 1097 979 956
Navarra (Comunidad Foral de) 748 5,37 8,19 912 753 700 642
Pais Vasco 5,69 7,16 744 760 697 676 642
Rioja (La) 9,31 785 1392 154 1063 1033 858
Ceuta 5,82 6,10 9,98 959 78 728 59
Melilla 1346 11,03 515 878 956 9,83 1224

GASTO CONSOLIDADO DEL SECTORCCAA 855 7,12 883 1157 901 817 78

Fuente: Informe del Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario (2005).

Al margen de conocer cual ha sido el aumento global del gasto sani-
tario registrado por las Comunidades y Ciudades Auténomas, resulta rele-
vante comprobar la evolucién de los distintos conceptos de gasto. Las cla-
sificaciones econémico-presupuestaria (cuadro 2) y funcional (cuadro 3)
permiten identificar algunas tendencias dignas de destacar.

52



REVISTA ASTURIANA DE ECONOMIA - RAE N° 35 2006

. Cuadro 2
CLASIFICACION ECONOMICO - PRESUPUESTARIA

1999 2003
Miles de % sobre Miles de % sobre

Euros total Euros total TAM 99/03
Remuneracion del personal 13.408.060 48,98 17.735.896 45,89 7,24
Consumo intermedio 5.097.867 18,62 7.964.802 20,61 11,80
Conciertos 1.481.428 5,41 2.039.548 5,28 8,32
Transferencias corrientes 6.438.942 23,52 9.456.724 24,47 10,09
Gasto de capital 945926 3,46 1451650 3,76 11,30

GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR CCAA 27.372.223 100,00 38.648.620 100,00 9,01

Fuente: Informe del Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario (2005).

Los datos correspondientes a la clasificaciéon econdmico-presupuesta-
ria del gasto sanitario indican que practicamente la mitad de los recursos
se dedican a retribuir al personal empleado en los Servicios Autonémicos
de Salud. Pero paraddjicamente, y a pesar de que el cierre del traspaso de
competencias en materia de gestion de la sanidad implicé que las CC.AA.
que recibieron esta competencia en 2002 adoptasen una politica retributi-
va alcista que les permitiera equipararse con el resto de las CC.AA., y de
que se ha producido un cierto efecto rebote por comparacion entre los
distintos Servicios de Salud, el peso de los gastos de personal sobre el
total se ha reducido desde un 48,98% en 1999 a un 45,89% en 2003. La
tasa media anual de la remuneracion del personal es, como demuestra el
cuadro 2, la més reducida (7,23%), y se situa casi dos puntos porcentua-
les por debajo de la correspondiente al gasto total. Este, junto con el gasto
en conciertos, es el componente que ha evolucionado de forma menos
dindmica entre 1999 y 2003. Los consumos intermedios (compras corrien-
tes de bienes y servicios) y las transferencias corrientes (gasto en recetas,
fundamentalmente) evolucionan, por el contrario, de manera mas dina-
mica, lo que ha reforzado su ya importante peso relativo en el conjunto
del gasto. Por su parte, el gasto en inversiones también ha crecido de
forma muy rapida, pero continta representando, como es légico, un por-
centaje escaso del gasto total.

Observados desde la perspectiva funcional (cuadro 3), los datos de
gasto también sefalan algunos rasgos caracteristicos de nuestro sistema
sanitario. En primer lugar, el enorme peso de la atencion especializada
(que absorbe mas de la mitad del gasto total) frente a la magra (y decre-
ciente) importancia de la atencidon primaria. Ambos componentes evolu-
cionan mas lentamente que el gasto total, lo que implica que ambos pier-
den peso relativo entre el comienzo y el final del periodo. El desequilibrio
de cifras entre asistencia primaria y especializada debe hacer, de nuevo,
reflexionar sobre el modelo de organizacion seguido por el conjunto del
sistema. Siendo la atencién primaria la puerta de acceso al Sistema
Nacional de Salud (con la notable excepcion de las urgencias), y en teoria
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responsable de la continuidad de los cuidados una vez los pacientes salen
del circuito de la asistencia especializada, sorprende una vez mas su esca-
so protagonismo real y sus relativamente reducidas cifras de gasto.

Cuadro 3
CLASIFICACION FUNCIONAL

1999 2003
Miles de % sobre Miles de % sobre

Euros total Euros total  TAM 99/03
Servicios hospitalarios y especializados 14.967.851 54,68 20.747.009 53,68 8,50
Servicios primarios de salud 3.975.414 1452 5483917 14,20 8,40
Servicios de salud publica 26349 096 389.448 1,01 10,26
Servicios colectivos de salud 497.247 1,82 786.711 2,04 12,15
Farmacia 6.230.317 22,76 9.029.110 23,36 972
Traslado, protesis y aparatos terapéuticos 388.518 142 567.958 147 9,96
Gasto de capital 924136 3,38 1.409.356 3,65 11,13
Transferencias a otros sectores 125.245 0,46 230.109 0,60 16,42

GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR CCAA  27.372.222 100,00 38.648.620 100,00 9,01

Fuente: Informe del Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario (2005).

En segundo lugar destaca, pese a su ligero incremento, el escaso peso
relativo del gasto en salud publica. No obstante, es necesario senalar que este
hecho viene fuertemente determinado por la forma empleada en clasificar y
contabilizar el gasto. En realidad, buena parte de los servicios de salud publi-
ca (vacunaciones, campanas preventivas, etc.) se encuentran incluidos en la
funcién correspondiente a la atencidn primaria, lo que tiende a situarnos en
la cola del ranking cuando se realizan comparaciones con otros paises.

El cuadro 3 muestra, asimismo, cual ha sido la evolucion del gasto en
farmacia (contabilizando Uunicamente las recetas) en los ultimos ahos. Su
ritmo de crecimiento ha sido ligeramente superior al del gasto total, de
forma que el porcentaje que representa en el conjunto del gasto de las
CC.AA. ha aumentado desde el 22,76% de 1999 al 23,36% de 2003. Esta
cifra, cuando se incluye el gasto en farmacia ocasionado por los pacien-
tes internados en hospitales y el gasto en medicamentos de dispensacion
ambulatoria, crece hasta el 28% del gasto total. Mas de una cuarta parte,
pues, del conjunto del gasto sanitario de las Comunidades Auténomas se
destina a tratamientos farmacoldgicos.

Finalmente, se observa un alto dinamismo de los gastos en servicios
colectivos de salud (que integran los gastos en administracion, investiga-
cion y formacion) y, nuevamente, del gasto de capital, si bien estos dos
ultimos casos representan porcentajes muy reducidos del gasto total.

En resumen, la remuneracion de asalariados —en lo que respecta a la
clasificacion econdmica- y la atencidon primaria —en lo que se refiere a la
clasificacién funcional- han sido en los ultimos anos los componentes
menos dindmicos del gasto sanitario, mientras la compra de bienes y ser-
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vicios y la farmacia han resultado ser los que mas han impulsado al alza
el gasto sanitario publico de las CC.AA. Un gasto que, recordemos, en los
ultimos anos ha experimentado un crecimiento casi dos puntos por enci-
ma del crecimiento de la economia. Mas adelante trataremos de describir
con mas detalle cuales han sido los principales factores que han determi-
nado este aumento y como se prevé que evolucionen, al objeto de con-
cluir si el gasto sera sostenible en el futuro mas proximo.

4. GASTO SANITARIO: ¢QUE OBTENEMOS A CAMBIO?

La valoracién del gasto sanitario debe ir mas alla de la simple des-
cripciéon de su volumen y evolucién, y ha de fundamentarse en los resul-
tados que de él se obtienen. Evaluar su efectividad, su eficiencia y su equi-
dad es parte fundamental de esta tarea. Sin embargo, resulta dificil hacer
un diagndstico global del sistema sanitario en esos términos a partir de la
informacién que proporcionan los estudios aplicados. Los analisis agre-
gados, cuando son posibles (y esto no siempre sucede), pueden ofrecer
resultados sesgados como consecuencia del “tamano de la lente” que se
emplea en el estudio. La efectividad, la eficiencia y la equidad del gasto
sanitario que sugieren algunos trabajos, y que se desprenden en ocasio-
nes de la simple observaciéon de una realidad no diseccionada, pueden
estar enmascarando deficiencias importantes que quedarian a la vista si
se pudiera descender a un nivel mas desagregado.

En lo que respecta a la efectividad un estudio reciente indica que, en
conjunto, “los indicadores disponibles sostienen la idea de que la actividad
de los servicios asistenciales (o al menos una parte) tiene un efecto favora-
ble en la salud de la poblacion” (Gispert et al., 2006, p. 125). Observado en
términos globales, parece que aun no hemos alcanzado la tan temida parte
plana de la funcién de produccion (la que relaciona recursos con resultados
en salud), aunque es de esperar que aumentos sucesivos del gasto nos acer-
quen cada vez mas a esa situacion. La observacion de la realidad desde otros
angulos no ofrece siempre, sin embargo, la misma conclusién. Los estudios
de uso apropiado identifican numerosos casos en los que los recursos que
se emplean en el diagndstico y/o tratamiento de los pacientes no repercuten
en una mejora de la cantidad y/o calidad de vida, e incluso en ocasiones se
detecta que pueden reducirla. El articulo de Vicente Ortlin, en este mismo
numero, cita algunos ejemplos de falta de efectividad relevante.

En relacién con la eficiencia, una rapida comparacion de los indicadores
de gasto y salud de los paises de nuestro entorno indican que Espana se
encuentra en una situacion muy favorable. A este mismo resultado han lle-
gado andlisis con cierto grado de sofisticacion pero altamente cuestionados
por su excesivo nivel de agregacion (véase el informe elaborado por la OMS
en el ano 2000). El gasto sanitario publico en nuestro Sistema Nacional de
Salud es, como ya se ha descrito anteriormente, relativamente reducido en
comparacion con otros paises y, a pesar de ello, los indicadores de esperan-
za de vida, mortalidad y morbilidad son bastante satisfactorios. El ultimo
informe que contiene los datos de los indicadores de la salud de los espa-
noles asi lo ratifica (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006b). Al margen de
la consideracidon de que la salud viene determinada por numerosas varia-
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bles, dentro de las cuales el sistema sanitario no juega el papel mas rele-
vante, la conclusion general es que el grado de eficiencia del SNS resulta, al
menos en el contexto de las comparaciones internacionales, muy elevado.

Estos resultados, no obstante, no implican que no exista margen de
mejora. Asi lo indican por ejemplo los estudios (cada vez mas numerosos)
de variabilidad en la practica clinica, que identifican para distintas areas
diferencias significativas en el gasto no explicables por las diferencias que
presentan las poblaciones atendidas (véanse, por ejemplo, los trabajos de
la Red IRYSS sobre Variaciones en la Practica Médica en el SNS).

Una de las preguntas mas habituales que se plantean en torno al
gasto sanitario publico es si éste se asigna equitativamente, entendiendo
la equidad como igualdad de acceso a igual necesidad. El trabajo mas
reciente que analiza la existencia de desigualdades sociales en la utiliza-
cion de los servicios sanitarios (para individuos de necesidad similar) con-
cluye que las desigualdades en la utilizacién de servicios médicos y hos-
pitalarios son muy reducidas y poco significativas (Costa y Gil, 2005).
Resultados que tienden, ademas, a confirmar los ya obtenidos en traba-
jos anteriores. No obstante, este mismo estudio senala la existencia de
diferencias significativas entre CC.AA., que los autores interpretan como
posiblemente derivadas del impacto que la descentralizacion ha tenido
sobre la forma de provision de los servicios sanitarios.

La alta valoracion que los ciudadanos expresan cuando se les pregunta por
los servicios sanitarios publicos y los niveles de satisfaccion que indican las
encuestas en relacion con la atencion sanitaria recibida va en paralelo con los
niveles de efectividad, eficiencia y equidad que parecen corresponder al Siste-
ma Nacional de Salud. A pesar de que el diagndstico sobre lo que obtenemos
a cambio del gasto resulta, en general, relativamente favorable, no conviene
enrocarse en la autocomplacencia, puesto que, como ya se ha sefialado, bue-
nos resultados para un ambito agregado pueden estar ocultando
resultados no deseables en dmbitos mas concretos. Por ello, a pesar
de la utilidad que se deriva de los analisis macro, debe fomentarse la
investigacién con datos (y en contextos) micro. Para este fin es
imprescindible que se disponga de la informacién que hace posible
esos estudios. Las deficiencias en los sistemas de informacién, aun-
que se estd trabajando sobre ellas, aun son importantes.

5. EVOLUCION PREVISIBLE DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

Prever la evolucién del gasto sanitario publico no es, por mucho que
este ejercicio se repita con cierta frecuencia, tarea facil. Habitualmente los
trabajos que se dedican a este objetivo proyectan hacia el futuro el com-
portamiento de los factores que determinan el gasto, habitualmente tras
tener en cuenta cdmo se han comportado en el pasado.

La “diseccion” o descomposicion del gasto en sus factores determi-
nantes empleada en estos ejercicios empiricos suele incluir cuatro com-
ponentes: la evolucion de la tasa de cobertura (que en el caso de Espana
ha dejado de ser, desde hace anos, un factor determinante de crecimien-
to del gasto puesto que, de facto aunque no de iure, la cobertura es prac-
ticamente universal), la demografia (evolucion del volumen y estructura
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etaria de la poblacion), los precios y la llamada “prestacion real media”,
que incluye el cambio en la intensidad de uso de los servicios sanitarios
y el impacto de los cambios tecnoldgicos. La metodologia de descompo-
sicion del gasto aplicada a los datos espanoles para el periodo 1999-2003
ofrece los siguientes resultados: a pesar del fuerte incremento poblacio-
nal que se ha registrado en Espafna en ese mismo periodo, el componen-
te demografico “soélo” explica un 21,35% de la tasa anual media de creci-
miento del gasto sanitario publico, la prestacion real media explica un
32,65% y la evolucion de los precios el 46% restante (Informe del Grupo
de Analisis del Gasto Sanitario, 2005). Hay que destacar que, dependien-
do de cudl sea el periodo de anélisis, el factor precios y la prestacién real
media se disputan el primer puesto entre los principales impulsores del
gasto. La demografia, en cambio, resulta sistematicamente, en estudios
de caracter nacional y también internacional (OCDE, 2006), el factor
menos importante. Lo que no implica que el proceso de envejecimiento
progresivo que registra buena parte de los paises desarrollados, y en par-
ticular Espana, ejerza una influencia menor sobre el gasto, si tenemos en
cuenta que los cambios en la estructura de la poblacion también repercu-
ten sobre la intensidad de uso de los servicios sanitarios —especialmente
con el paso del tiempo-, y este efecto no queda recogido en el factor
demografico.

Ademas de influir en el volumen de gasto sanitario, el envejecimiento
de la poblacion determina fuertemente —y lo hara aun mas en el futuro- el
tipo de servicios que se prestan, y obliga a reorganizar la gestion de los
cuidados sanitarios. El tratamiento de los procesos cronicos va ganando
cada vez mas terreno al cuidado de los episodios agudos, y los cuidados
de larga duracidn (atencion “socio-sanitaria”) y los paliativos requieren
de mas recursos. La inversion de la piramide poblacional, en realidad, no
obliga unicamente a reorganizar el gasto sanitario, sino que fuerza a que
se replantee la mayor parte del gasto social (pensiones, sanidad y servi-
cios sociales). Su efecto empieza a notarse en la propia configuracion del
Estado del Bienestar, que incorpora ahora un cuarto pilar: la atencién a la
dependencia. Al ampliarse la frontera de los derechos sociales se intro-
duce, ademas, un elemento adicional de competencia por los recursos
publicos, elemento que es necesario tener en cuenta a la hora de plante-
arse la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

El incremento de poblacién, aunque ha tenido un efecto (aislado) rela-
tivamente menor sobre el gasto en comparacion con el resto de factores,
ha sido sin duda un componente importante. En los ultimos afos se han
registrado unas tasas de inmigraciéon desconocidas en nuestra historia
reciente lo que, por otro lado, hace pensar que dificilmente el crecimien-
to poblacional serd tan rapido en el futuro préximo.

Otros fendmenos han contribuido también a incrementar el gasto
sanitario en los ultimos anos. El proceso de descentralizacion ha sido uno
de ellos. Es frecuente (mas bien una regla fija) que cuando una Comuni-
dad Auténoma asume una competencia el gasto asociado aumente, y
aungue suele producirse un cierto “salto” mas significativo los primeros
anos tras haberse realizado la transferencia, existe una tendencia a que
los aumentos continlien como consecuencia de un cierto efecto imitacion
entre, en este caso, los Servicios Autondmicos de Salud.
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Sea como fuere, un estudio reciente (Puig, 2006) indica que Espana
esta en condiciones de financiar la evolucién del gasto sanitario publico
que se prevé para el futuro mas préximo, teniendo en cuenta las proyec-
ciones demograficas y el cambio previsible en las tecnologias sanitarias.
Segun estas previsiones, en 2013 el gasto sanitario publico se situaria
entre el 5,7% (segun el escenario base utilizado para la proyeccién) y el
6% del PIB (segun el escenario expansivo). En el escenario base, el
aumento de gasto publico previsto podria financiarse dedicando el 6,7%
del aumento real de renta que se produzca en Espana en los proximos 10
anos. En el escenario expansivo bastaria con dedicar el 8,1% del incre-
mento de la renta.

6. FINANCIACION Y SOSTENIBILIDAD DEL GASTO SANITARIO®

Una de las cuestiones que mas debate suscitd durante el ultimo ano
fue hasta qué punto el modelo de financiacion vigente era capaz de sumi-
nistrar los recursos suficientes a las CC.AA. para financiar su (creciente)
gasto sanitario. Pese a que se habia disehado con vocacion de perma-
nencia, pocos anos después de su entrada en vigor el modelo demostrd
su escasa flexibilidad para adaptarse adecuadamente a uno de los fené-
menos que se ha mencionado anteriormente: el importante (y asimétrico)
incremento de la poblacion. Este fue el argumento principal que dio ori-
gen a la discusion sobre la financiacion del gasto sanitario, y que termino
con la aprobacién del acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera
de 13 de septiembre de 2005, derivado de la Il Conferencia de Presiden-
tes. Gracias a este acuerdo la Administracion General del Estado se com-
prometid a aumentar los recursos de las CC.AA. de forma importante
durante un periodo de dos afnos, durante los cuales se preveia proceder a
la revision del actual modelo de financiacién’.

El acuerdo aprobado en el Consejo de Politica Fiscal y Financiera se
compone de dos tipos de medidas: las de caracter cuantitativo (que actu-
an sobre el lado del ingreso), que en su mayor parte suponen una trans-
ferencia de recursos econdmicos, ya sea directa o indirecta, de la Admi-
nistracion Central a las CC.AA., y las de caracter cualitativo (que actian
sobre el lado del gasto), que constituyen un compromiso de los gobiernos
para mejorar la eficiencia y la efectividad del gasto sanitario. Este ultimo
bloque de medidas es el que tendra un mayor impacto en el medio y largo
plazo, dado que estan pensadas para controlar la trayectoria del gasto,

(6) Este epigrafe esta parcialmente basado en Urbanos (2006).

(7) Conviene destacar, no obstante, que los gobiernos regionales disponen de instrumentos
para incrementar los recursos que precisan para financiar sus gastos (gracias a la capa-
cidad normativa sobre los tributos cedidos y, obviamente, los propios). Asimismo, dado
que el actual modelo de financiacion autondmica elimina la separacion entre financia-
cién de la sanidad y el resto de competencias, las CC.AA. tienen margen para decidir qué
prioridad otorgan a cada politica publica y, por tanto, para determinar qué volumen de
recursos desean destinar a cada una de ellas.
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estabilizando su ritmo de crecimiento en tasas soportables para nuestra
economia. Su pretension es la de imprimir racionalidad al empleo de los
recursos publicos sanitarios, sin mermar las prestaciones o la calidad. Si
bien algunas de las medidas de caracter “cuantitativo” estdn concebidas
como medidas transitorias, que tendran efecto hasta que se produzca la
reforma del modelo de financiacion autondmica, el segundo bloque de
medidas esta pensado para perdurar en el tiempo.

La aportacion total del Gobierno a la financiacion de la sanidad que se
ha derivado de los acuerdos del Consejo de Politica Fiscal y Financiera se
eleva a 3.042,4 millones de euros para el ano 2006 y a 3.142,4 millones
para el ano 2007. De los mas de 3.000 millones comprometidos para 2006,
1.365 corresponden al cambio en la formula de célculo de los anticipos a
cuenta por los tributos cedidos y el Fondo de Suficiencia que la Adminis-
tracion Central entrega en cada ejercicio a los gobiernos autondémicos.
Este cambio ha supuesto un avance importante para las CC.AA., que
hasta el momento recibian en concepto de entregas a cuenta el 98% de la
base de céalculo empleada para estimar el importe de los tributos cedidos y
Fondo de Suficiencia. Con esta medida se logra acercar en el tiempo la finan-
ciacion percibida en un ejercicio por las CC.AA. y la que le corresponde real-
mente8. Es necesario tener en cuenta que la liquidacion definitiva del mode-
lo de financiacién para cada ejercicio tiene lugar con dos anos de retraso (en
julio de 2005 se conoci6 la liquidaciéon definitiva correspondiente a 2003).
Dado el volumen de deuda sanitaria acumulada que declararon las CC.AA.
en el seno del grupo de trabajo de analisis del gasto sanitario, resultaba razo-
nable articular alguna medida que dotara a los gobiernos autonémicos de
mecanismos para reducir su endeudamiento y, particularmente, para evitar
que la deuda siguiera creciendo en el futuro.

El resto de los recursos comprometidos por la Administracion Central
(1.677 millones de euros para 2006) constituyen la aportacién neta del
Estado, e incluyen las partidas que se describen a continuacion.

En primer lugar, 500 millones de euros en 2006 (600 en 2007) distribui-
dos entre las CC.AA. de régimen comun conforme a los criterios estableci-
dos por la Ley 21/2001, con los datos de poblacidon actualizados a 2004. Los
aumentos de poblacion que se han producido en nuestro pais en los ulti-
mos ahos se han traducido en un mayor volumen de prestacion de servi-
cios sanitarios y, por consiguiente, de gasto a cargo de las CC.AA., sin que
se produjera de forma automatica un aumento similar de recursos como
consecuencia de la mayor actividad econdmica generada por la inmigra-
cion. El actual modelo de financiacién preveia la puesta en marcha de las
asignaciones de nivelacion en caso de que se produjeran incrementos
extraordinarios de poblacion en alguna Comunidad Auténoma, pero el

(8) En 2005 también se han abonado 1.365 millones de euros por este mismo concepto. Los
anticipos a cuenta se fijaron para 2005, a través del Real Decreto-Ley 12/2005 en el 2% de
la base de calculo utilizada para la fijacion inicial de las entregas a cuenta por tributos
cedidos y Fondo de Suficiencia. Dicho Real Decreto permite que los anticipos puedan
alcanzar un importe de hasta el 4% de la base de célculo en el ano 2006 y siguientes.
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limite a partir del cual comienzan a operar se situo tan alto que, a pesar del
mas que notable aumento de poblacién registrado por ciertas Comunida-
des, dichas asignaciones nunca han podido entrar en funcionamiento.

En segundo lugar, se dotan 500 millones de euros para apoyar a aque-
Ilas Comunidades Autdnomas cuyos ingresos asignados a la sanidad evo-
lucionen por debajo del crecimiento del PIB nominal®. El actual modelo de
financiacion establecié un mecanismo transitorio de garantia financiera
dindmica, por el cual durante los tres primeros anos del nuevo sistema
(2002-2004) el Estado garantizaba a las CC.AA. que el indice de evolucion
de los recursos asignados a sanidad fuese el del PIB nominal a precios de
mercado, de forma similar a lo establecido en los dos acuerdos de finan-
ciacion sanitaria previos. Gracias al acuerdo esta garantia se prorroga en
principio hasta la entrada en funcionamiento del que sera el nuevo mode-
lo de financiacion autondmica.

Se articulan asimismo una serie de medidas impositivas que permiten
incrementar significativamente los ingresos percibidos por las CC.AA. En
primer lugar, se ha procedido a un aumento de los tipos impositivos en
los impuestos sobre alcoholes y tabaco, que se estima se traducira en 227
millones de euros anuales adicionales para las Comunidades Auténomas.
Los impuestos especiales, como es sabido, cumplen una funcidn regula-
dora de los efectos externos causados por ciertos consumos, como es el
caso del alcohol y el tabaco. Ademas de incrementar los ingresos desti-
nados a la financiacién de la sanidad, estos impuestos contribuyen a
reducir el consumo de ambos productos, lo que redunda en un mayor
nivel de salud. Por otra parte, entre el conjunto de medidas acordadas
figura un aumento de la capacidad normativa de las CC.AA. en relacién
con el Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte, el
Impuesto sobre la Electricidad y el Impuesto sobre las Ventas Minoristas
de Determinados Hidrocarburos. De este modo se dota a las CC.AA. de un
instrumento adicional de recaudacién, que les permite asimismo ejercer
el principio de corresponsabilidad fiscal.

Otra de las medidas acordadas consiste en dotar una cantidad de 55
millones de euros para compensar las circunstancias del hecho insular. La
compensacion por insularidad en la financiacion del gasto sanitario tiene

(9) Esta medida se instrumenta mediante la dotacion de una partida presupuestaria en los
Presupuestos Generales del Estado del afio 2007 y siguientes, hasta el que correspon-
da a la liquidacion del ejercicio inmediatamente anterior al de entrada en vigor de la
revision del sistema de financiacion. Téngase en cuenta que en 2006 se procedié al
pago de la garantia correspondiente al ejercicio 2004, tal y como estd previsto en la Ley
21/2001.

(10) En lo que se refiere a los impuestos sobre el alcohol y bebidas alcohdlicas, sus tipos
impositivos se incrementan un 10 por 100. En cuanto al Impuesto sobre las Labores del
Tabaco, el tipo especifico aplicable a los cigarrillos se incrementa un 5,3 por 100 mien-
tras que el tipo “ad valorem” se incrementa casi en un punto porcentual. Los tipos
impositivos “ad valorem” aplicables al resto de labores del tabaco se incrementan en
una proporcion similar a la elevacién global que sufre la fiscalidad de los cigarrillos por
aplicacion de los nuevos tipos.
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lugar, por lo tanto, por una doble via: a través del fondo general, que en
el ano base (1999) se distribuyd regionalmente teniendo en cuenta la
poblacién protegida, la poblacién mayor de 65 anos y la insularidad, y que
condiciona en consecuencia el volumen de recursos que cada ano perci-
be cada Comunidad, y a través de este fondo especifico derivado del
acuerdo de financiacion.

Las medidas senaladas hasta ahora se dirigen a compensar determi-
nadas deficiencias del modelo de financiacién. Dentro de las medidas
cuantitativas también destacan otras especificamente dirigidas a resolver
problemas en el &mbito sanitario que no habian sido abordados hasta ese
momento. Es el caso de los fondos especificos creados para compensar,
respectivamente, la asistencia a residentes extranjeros (con una dotacién
estimada de 200 millones de euros), y la atencidon por accidentes de tra-
bajo y enfermedades profesionales cubiertas sdlo por el Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social (100 millones de euros).

Por lo que respecta a la asistencia a residentes extranjeros, por pri-
mera vez se transferirad a las Comunidades Auténomas la diferencia entre
lo recaudado por el Estado espanol en concepto de atencién a residentes
de otros paises (comunitarios o con los que se haya firmado convenio
bilateral) y lo pagado por Espana por este concepto. Hasta el momento
estas cantidades se integraban en los Presupuestos del Estado, por lo que
las CC.AA. no percibian ninguna compensacion por el coste de la asisten-
cia sanitaria prestada a estos grupos de poblacion'. Se atiende, pues, de
este modo, una de las reivindicaciones que las CC.AA. venian planteando
a la Administracion Central en los ultimos anos.

En segundo lugar, se acuerda que la Seguridad Social abone a los Ser-
vicios Autonédmicos de Salud el coste de la asistencia sanitaria por acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales cuya financiacion asu-
men, siempre que correspondan a los afiliados por cobertura de dichas
contingencias en el Instituto Nacional de la Seguridad Social o por el Ins-
tituto Social de la Marina. Se compensa asi a las Comunidades Auténo-
mas por un coste que hasta el momento asumian directamente y que le
correspondia soportar a la Seguridad Social.

Ambas medidas contribuyen, junto con las anteriormente citadas, a
introducir una mayor simetria entre los gastos sanitarios de las CC.AA. y
los ingresos que se destinan a financiarlos.

Finalmente, el acuerdo ha permitido articular un incremento de 45
millones de euros en la dotacién del Fondo de Cohesién Sanitaria, y ha
posibilitado asimismo la puesta en marcha del Plan de Calidad del SNS,
al que se han asignado 50 millones de euros. Ambas dotaciones seran

(11) La distribucion entre CC.AA. del saldo neto obtenido “se realizard de forma proporcio-
nal al nimero de residentes asegurados procedentes de otros Estados y al periodo de
residencia en cada una de las CC.AA. con cobertura sanitaria en base a certificado emi-
tido por el Organismo asegurador y debidamente inscrito en el Instituto Nacional de la
Seguridad Social”, segun consta en la Disposicién adicional quincuagésima octava de la
Ley de PGE para 2006.
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gestionadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo y aparecen incluidas
en sus presupuestos para 2006 y 2007.

El acuerdo de financiacion del gasto sanitario contiene, ademas de las
medidas anteriores para las que se establecen unos fondos concretos, un
compromiso compartido entre Administracion Central y Comunidades
Auténomas que se dirige a garantizar la sostenibilidad del SNS en el
medio y largo plazo. Este es, probablemente, el aspecto del acuerdo que
ha contado con menor repercusion mediatica y que, sin embargo, puede
resultar de mas amplio alcance.

El compromiso acordado entre Administraciones se traduce en una
serie de medidas de racionalizaciéon del gasto que se derivan del informe
elaborado por el grupo de trabajo de analisis del gasto sanitario, y que se
resumen como sigue.

1) La mejora de los sistemas de compras, impulsando la centraliza-
cion y homogeneizacion en cada ambito territorial las decisiones de com-
pra de productos sanitarios de uso hospitalario, e incentivando su exten-
sion a la adquisicion de equipamientos, herramientas informaticas y
todo tipo de material sanitario, con revisién permanente de los resulta-
dos de dichos sistemas. Se pretende asi impulsar, reforzar y extender ini-
ciativas puestas en marcha en algunas Comunidades Autdnomas que se
dirigen a reducir la variabilidad en los precios de los inputs empleados
en la produccién de servicios sanitarios y a mejorar el poder de negocia-
cion con los proveedores.

2) El impulso de medidas para asegurar la calidad y el uso racional de
los medicamentos, fomentando el consumo racional e informado de
medicamentos por parte de los ciudadanos, constituye también un impor-
tante compromiso de racionalizacion del gasto publico. A pesar de la
senda favorable que esta siguiendo el gasto farmacéutico en los ultimos
meses, es necesario continuar trabajando en la misma direccién a través
de la extension de guias farmacoldgicas y de programas de protocoliza-
cion de la prescripcion, de la regulacion y control de la visita médica, del
establecimiento de un sistema independiente y objetivo de informacidon
sobre medicamentos para los profesionales que incorpore las experien-
cias de algunas Comunidades Autonomas, de la potenciacion de los pro-
gramas de farmaco vigilancia y de la utilizacion de los medicamentos
genéricos, asi como del desarrollo de un programa de formacién conti-
nuada en materia de actualizacién terapéutica.

3) Las CC.AA. y la Administracion Central deben seguir sumando
esfuerzos para garantizar la maxima eficacia de las politicas preventivas.
Por ello es imprescindible que establezcan mecanismos que estimulen la
practica de estilos de vida saludables y contribuyan a la prevencién de
problemas de salud evitables (tabaquismo, accidentes de trafico, obesi-
dad, sedentarismo, etc.).

4) Se precisa la colaboracion entre Gobierno Central y Gobiernos Auto-
némicos en el refuerzo de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias, de manera que puedan evaluarse rigurosamente y de forma per-

62



REVISTA ASTURIANA DE ECONOMIA - RAE N° 35 2006

manente la seguridad, eficiencia y efectividad de todas las tecnologias y
procedimientos. Es necesario establecer mecanismos operativos para
evaluar las indicaciones, tasas de utilizacion y resultados de las tecnolo-
gias sanitarias, asi como articular protocolos de actuacidon y buenas prac-
ticas. De esta forma se potenciara el desarrollo de actuaciones que facili-
ten el acceso a la mejor evidencia cientifica disponible en relacién con el
uso racional de las tecnologias diagnosticas y terapéuticas.

5) Otro compromiso importante corresponde a la consolidacion de los
mecanismos de incentivos a los profesionales sanitarios que ya estan
desarrollando las Comunidades Auténomas, como instrumento para
incrementar la calidad asistencial y responsabilizarles de los diferentes
componentes de gasto.

6) El acuerdo de financiaciéon del gasto sanitario incluye como medida
a poner en practica el aumento de recursos y de la capacidad de resolu-
cion de la atencion primaria. Esta es, como se ha comentado, una de las
reformas pendientes de nuestro sistema sanitario, excesivamente centra-
do en la atencidn hospitalaria.

7) Por ultimo, es importante destacar el compromiso de desarrollar los
sistemas de informacion sanitaria, que deberan incorporar informacién
sobre la poblacidn a través de la tarjeta sanitaria, sobre las necesidades y
la demanda, sobre actividad y resultados, y sobre la utilizacion de los
recursos y los costes. Sin conocimiento sobre dénde se localizan y por
qué tienen lugar los fallos del sistema, no es posible corregirlos. La infor-
macioén permite, ademas, garantizar la transparencia y asegurar el control
social del uso de los recursos publicos.

Fruto de los acuerdos alcanzados en el Consejo de Politica Fiscal y
Financiera se decidid, ademads, otorgar caracter permanente al grupo de
trabajo de analisis del gasto sanitario, que realizara de manera continua-
da la evaluacién del Sistema Nacional de Salud, redefiniendo a partir de
las conclusiones obtenidas los objetivos a alcanzar y los instrumentos
para su logro, desarrollando y concretando aun mas las medidas de
moderacion de crecimiento del gasto sanitario y completdndolas, en su
caso, con nuevas medidas que puedan ser propuestas en el futuro. De
este modo, los trabajos del grupo servirdn, no sélo para mantener los
intercambios de informacién cuantitativa y cubrir asi algunas lagunas
importantes, sino ademads para que se produzca un intercambio de expe-
riencias que permita la difusion de todas aquellas iniciativas que estén
siendo eficaces en la contencion del gasto sanitario y que simultanea-
mente permitan mantener y mejorar la calidad de la asistencia prestada.

El gasto sanitario, como se ha visto, tiene una enorme entidad y ade-
mas crece deprisa. A pesar de las previsiones favorables que se citaban
en el epigrafe anterior, la preocupacion por la sostenibilidad del sistema
sanitario (sobre todo en el medio y largo plazo), lejos de desaparecer, se
va haciendo cada vez mas visible. Como se menciond en la introduccion,
buena parte de los factores que impulsan al alza el gasto estan intima-
mente ligados al desarrollo econémico y social de un pais. Las mayores
exigencias de los ciudadanos, la preocupacion por la calidad o los avan-
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ces tecnologicos van a seguir, pues, presionando sobre el gasto. Por eso
es importante articular las medidas acordadas entre Administracién Cen-
tral y CC.AA. Pero seguramente el elemento critico consiste en establecer
un marco adecuado de toma de decisiones para politicos, gestores y cli-
nicos, que favorezca la incorporaciéon de los conceptos de efectividad, uti-
lidad, coste y eficiencia (para valorar, por ejemplo, qué procedimientos
deben financiarse publicamente y cudles no, o para decidir entre alterna-
tivas de diagndstico y/o tratamiento).

La teoria econdmica nos proporciona herramientas apropiadas para
decidir cudndo se debe -y cuando no- invertir mas recursos en una acti-
vidad, aunque en la practica el calculo de los beneficios y los costes aso-
ciados a dicha inversion resultan muy complejos, y particularmente en el
ambito de la sanidad. Necesitamos saber cuando “mas” no es “mejor”. Y
necesitamos poder identificar las situaciones en las que esto es asi antes
de que se produzca el gasto. Por ello, suministrar herramientas de eva-
luacion y, sobre todo, implantar una cultura de evaluacién en las institu-
ciones donde reside la toma de decisiones, es seguramente una de las
mejores y mas rentables inversiones que se pueden hacer hoy en dia.
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ABSTRACT

This article summarizes the main issues related to the Spanish
health care expenditure, such as: which is the Spanish position in
the international ranking in terms of the magnitude of public
health care spending? How can its latest evolution be described?
What can be said about the efficacy, efficiency and equity of
health care expenditure? Is it possible to foresee its future beha-
viour? If so, will we be able to finance it without putting in risk the
rest of public policies? Is it possible to give any “recipe” to rein-
force the sustainability of the Spanish National Health System?

Key words: health care expenditure, health care financing.
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