L) ,o
' _Q, Expert
REVIEW

3 Ley General de Sanidad
v las crisis economicas:
sElfinal cel tdnel?

JULIO SANCHEZ FIERRO
Abogado y exsubsecretario de Sanidad y Consumo

El transcurso de tres décadas desde la aprobacion de la Ley General
de Sanidad ofrece una perspectiva suficiente para afirmar que,
desde su entrada en vigor, buena parte de sus principios basicos se
han visto sometidos a los vaivenes de nuestra economia. Se trata de
una Ley, de indiscutible importancia dentro de nuestro modelo de
proteccion social, que surgio coincidiendo con la crisis economica
de los anos 80; que vivio sus mejores momentos expansivos durante
parte de la pasada década y que se ha visto zarandeada por la
grave crisis que se inicio a mediados de 2007.
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| transcurso de tres décadas desde la

aprobacion de la Ley General de Sani-

dad nos ofrece suficiente perspectiva

para afirmar que, desde que entro en
vigor, buena parte de sus principios basicos se
han visto fuertemente sometidos a los vaive-
nes de nuestra economia. Se trata de una Ley,
de indiscutible importancia dentro de nuestro
modelo de proteccion social, que surgio coinci-
diendo con la crisis economica de los anos 80;
que Vvivid sus mejores momentos expansivos
durante parte de la pasada décaday que se ha
visto zarandeada por la grave crisis que se ini-
cio a mediados de 2007. Ahora, la situacion del
sistema sanitario esta cambiando a mejor,
entre otras razones, porque la economia espa-
nola ha vuelto a crecer a buen ritmo, por enci-
ma de la media europea.

Volviendo a los origenes de la Ley General de
Sanidad, hay que destacar que fue elaboraday
aprobada en un clima politico de grandes
expectativas. Sin embargo, dada la gravedad de
la coyuntura de aquel momento, fue preciso
enfriar un tanto el proyecto sanitario, cierta-
mente ilusionante, pero poco realista. Y ello
porque aquellos tiempos eran tiempos de cri-
sis economica y de elevado desempleo. Esto
obligo al Gobierno socialista a dar prioridad a
la reforma de nuestras estructuras producti-
vas. La reconversion industrial de Espana fue la
mejor expresion de aquel contexto. Para llevar-
la a cabo fueron necesarios drasticos ajustes
presupuestarios, o que, a su vez, supuso dre-
nar recursos que, en otro caso, habrian servido
para financiar otras politicas plblicas, entre
ellas, la sanitaria. Por esto mismo, los ambicio-
sos propositos de los redactores de la Ley
General de Sanidad finalmente se vieron muy
“rebajados”.

Una consecuencia concreta fue, por ejemplo, que
la universalidad, esto es, la extension de la asis-
tencia sanitaria publica a todos los ciudadanos,
no pudiese financiarse y tuviera que ser aparcada.
Esto explica que la disposicion transitoria quinta
de la Ley General de Sanidad estableciese que la
cobertura se implantaria de “modo progresivo”,
sin anunciar ningn calendario.

Otro efecto derivado de aquel complejo
entorno econémico fue que el Gobierno duda-
se sobre el modelo de financiacion y que no
previera instrumentos para garantizar recursos
suficientes para prestar una asistencia sanita-
ria de calidad.
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El modelo de financiacion al que respondia la
Ley General de Sanidad no era coherente ni
con una Sanidad concebida como servicio
publico (financiada con impuestos) ni tampoco
con un modelo bismarckiano (financiada con
cotizaciones a la Seguridad Social). El Gobierno
socialista se inclind por una tercera via, por un
modelo menos transparente y de caracter
mixto (impuestos mas cotizaciones sociales). El
posterior proceso de transferencia de compe-
tencias sanitarias a las Comunidades Autono-
mas aln complico mas el modelo financiero.

Fue preciso esperar a 1997 para que la Ley de
Consolidacion y Modernizacion del Sistema de
Seguridad Social diese un paso firme en favor
de la financiacion en base a impuestos. Hasta
entonces el 28 por ciento del presupuesto sani-
tario se sostenia con cotizaciones.

Pues bien, superada aquella crisis econo-
mica, Espana entro en la senda del crecimien-
to, lo que permitio al entonces ministro Joseé
Manuel Romay Beccaria contar con una
importante inyeccion adicional de recursos
para mejorar el funcionamiento del sistema
sanitario plblico. Esta nueva etapa de bonan-
za economica coincidido con un considerable
crecimiento del gasto sanitario, debido, entre
otros factores, al envejecimiento demografi-
o, a los avances en la investigacion biomédi-
ca, a los nuevos farmacos y a la innovacion
tecnologica.

Tras el cambio de Gobierno, el presidente
José Luis Rodriguez Zapatero convoco una Con-
ferencia de Presidentes Autonomicos en 2005
para explorar la situacion del Sistema Nacional
de Salud y ver como cubrir sus nuevas necesi-
dades de financiacion. Aquella reunion generd
grandes expectativas, que luego no se vieron
correspondidas con los hechos. En esencia,
todo quedo reducido a una aportacion adicio-
nal de 500 millones de euros al Sistema Nacio-
nal de Salud, cifra claramente insuficiente, y a
la posibilidad de que las Comunidades Auto-
nomas obtuvieran anticipos de tesoreria con
cargo a la recaudacion de anos venideros.

Con esta discutible medida se aliviaban los
problemas economicos temporalmente, pero a
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costa de poner en marcha una perversa
maquinaria de endeudamiento estructural sin
tener en cuenta que la evolucion de la econo-
mia podria ser adversa, que fue lo que real-
mente sucedio a partir de 2008.

La Conferencia de Presidentes autonomicos
fue una oportunidad perdida para definir un
nuevo modelo de financiacion sanitaria; un
modelo finalista que pudiera sustituir al con-
trovertido sistema de financiacion autonémica
en el que los recursos presupuestarios que
deberian estar dedicados especificamente a
servicios y prestaciones sanitarias, aparecen
diluidos y a merced de criterios de oportuni-
dad politica.

También aquella Conferencia fue una opor-
tunidad perdida para fijar un nuevo y mas
razonable modus operandi en las relaciones
entre el Consejo Interterritorial y el Consejo de
Politica Fiscal, clave para poder dar certidum-
bre a las politicas sanitarias, tanto a las comu-
nes como a las especificas de las Comunidades
Autonomas. En suma, tras la reunion de Presi-
dentes, permanecieron pendientes la mayoria

de los problemas economicos del sistema
sanitario publico, problemas que no tardaron
en agudizarse. Esto obligo al Gobierno socialis-
ta a adoptar medidas urgentes para tratar de
encauzar una situacion caracterizada por un
abultado déficit, por la acumulacion de deudas

y por una alta morosidad.

Parecia que el sistema sanitario publico
estaba abocado al colapso financiero. Tal posi-
bilidad venia abonada por los siguientes
hechosy circunstancias:

- Sientre 2003y 2007 la participacion del gasto
sanitario en el PIB crecio dos décimas pa-
sando del 5,5 por ciento al 5,7, luego, en 2011,
llegd a situarse en el 6,7 por ciento.

- Ese incremento se produjo dando la espalda
a un entorno de crisis econdmica aguda, tan
grave que a punto estuvo de llevarnos al ‘res-
cate’.

- Aunque el déficit presupuestario sanitario
venia de lejos, lo cierto es que en 2011 se
habia alcanzado una cota extraordinariay de
todo punto inaceptable: 13.978 millones de
euros.
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Paraintentar corregir semejante escenariofinan-
ciero, el Gobierno de Rodriguez Zapatero adopto
las siguientes decisiones:

- Aplazo sine die la universalidad en el acceso
a las prestaciones sanitarias publicas (dis-
posicion adicional sexta de la Ley General de
Salud PUblica de 2011), condicionandola a la
“evolucion de las cuentas publicas”,

- Aprobo medidas extraordinarias y urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud. A ello se orientaron los
Reales Decretos Ley de 2010 y 2011, que fun-
damentalmente se centraron en el recorte
del gasto farmaceéutico.

- Promovio acuerdos para la calidad y la racio-
nalizacion del gasto en el seno del Consejo
Interterritorial (18 de Marzo de 2010).

A pesar de todo ello, el endeudamiento del Sis-

tema Nacional de Salud prosiguio, llegando a acu-

mular una deuda de 16.000 millones de euros, en
tanto que los mencionados acuerdos del Consejo

Interterritorial, sin duda llenos de buenos propo-

sitos, se mostraron poco (tiles, ya que las Comu-

nidades Auténomas bordearon lo pactadoy deci-
dieron seguir su propio camino.

Atalfin las Administraciones autonomicas im-
pulsaron medidas de ahorro, de muy distinto ca-
lado y contenido. Parte de ellas, por cierto, han
propiciado negativos efectos colaterales, en es-
pecial preocupantes diferencias en el acceso de
las pacientes a las prestaciones en funcion del
lugar en el que residan.

Luego, el Gobierno del Partido Populartomo el
relevoy, para hacer sostenible el sistema sanita-
rio publico, aprobo el Fondo de Liquidez Autono-
micoy el Real Decreto Ley 16/2012.

La primera de estas medidas fue muy bien re-
cibida, porque, en definitiva, suponia un conside-
rable alivio para las Comunidades Autonomas.
Las extremas tensiones financieras que entonces
soportaban se vieron relajadas.

Porsu parte, el Real Decreto Ley 16/2012 se orientd
a favorecer la contencion del gasto, abriendo un
proceso de reformas estructurales. Sus medidas
fueronrecibidas de modo desigual. Algunas de ellas
se entendieron adecuadas como por ejemplo la
exencion de copago por medicamentos a los para-
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dosy el nuevo copago farmacéutico en funcion de

la renta, pero no asi otras, que cosecharon duras

criticas por parte de la oposicion, en particular la
formulacionjuridicadel principio de universalidad.

En opinion de algunos, el Real Decreto Ley rompe
tal principio pero, como vimos antes, tal princi-
pio en realidad, nunca hasido plenamente efec-
tivo (ver disposicion transitoria quinta de la Ley
General de Sanidad de 1986y disposicion adicio-
nal sexta de la Ley General de Salud Publica de
2011). En cualquier caso, el debate sobre la uni-
versalidad de la asistencia sanitaria no deberia
ser, ni mucho menos, el asunto central, que ha-
bria de ser como salir deltlnel de la incertidum-
breyde lainestabilidady como lograr la sosteni-
bilidad del Sistema Nacional de Salud.

Aestos efectos, parece evidente que hace falta
ungran Pacto sanitario, similar al Pacto de Toledo,
en el que aparezcan consensuadas aquellas he-
rramientas que garanticen el futuro de nuestra
Sanidad.

;Cuales serian esas herramientas? Sin duda,
aquellas que sirvan para:

- Ganar en eficiencia, adecuando la organiza-
cion de la Sanidad al cambio de paradigma
asistencial y poniendo el acento en la aten-
cion integral y continuada.
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- Reformar la gobernanza del Sistema Nacional
de Salud, potenciando el papel del Consejo
Interterritorial.

- Reformar el modelo de financiacion, buscan-
do un punto de equilibrio entre la suficiencia
y la eficiencia.

- Fortalecer las politicas de recursos huma-
nos, su estabilidad, formacion y motivacion.

- Evaluar la calidad y el rendimiento del siste-
ma sanitario.

- Hacer el SNS mas transparente.

- Mejorar la calidad de la informacion, que es
clave para las decisiones estratégicas.

- Generalizar la e-salud.

- Reformar la contratacion publica en linea
con las directivas comunitarias.

- Actualizar el modelo de colaboracion publi-
co-privada.

- Implantar la coordinacion sociosanitaria.

- Garantizar la equidad y la igualdad efectiva
en el acceso a serviciosy prestaciones.

- Ampliar la participacion y mejorar la forma-
cion e informacion de los pacientes y sus
asociaciones.

- Seguir avanzando en investigacion e innova-
cion biomédica, recuperando el Instituto de
Salud Carlos Il para el Sistema Nacional de
Salud.

En cualquier caso, después de los ajustes de

2012 y 2013 y una vez instalada nuestra econo-

mia en la senda del crecimiento a partir de

2014, parece justo pedir que el porcentaje de

participacion del gasto sanitario en el PIB se

reconsiderey se recupere en la proporcion que
sea adecuada a las nuevas necesidades del
sistema sanitario, acercandose mas a los
estandares de otros paises de nuestro entorno.

En este sentido, cabe senalar que si todo
apunta a que la nueva Legislatura, la nimero

Xl de nuestra andadura democratica, vendra

marcada por la politica de reformas, seria logi-

co, ademas de necesario, pedir que entre
dichas reformas se priorice la del modelo de
financiacion sanitaria, ya que es fundamental
para preservar el Sistema Nacional de Salud
como una de las columnas basicas de nuestro
Estado del Bienestar.
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El periodo analizado (2003-2011) pretende poner de relieve la sinrazon de que el gasto sanitario
creciese a ritmo acelerado a partir de 2008 y hasta 2011 a pesar de que Espaia se encontraba en
lo mas profundo de la crisis y de que los presupuestos eran deficitarios.

GASTO SANITARIO PUBLICO: Evolucion 2003-2011
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GASTO SANITARIO PUBLICO: Evolucion 2003-2011
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NOTA: Estimacion 2015: 5,6%. Propuesta de la Comision Europea 2018: 5,3%.

Fuentes: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, OMS, Instituto de Evaluacion y Estadisticas Sanitarias de Seattle, Delanced
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FIGURA 3
GASTO SANITARIO PUBLICO: DEFICIT PRESUPUESTARIO (LIQUIDACION-PPTO. INICIAL)*
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FIGURA 4
5 B P TABLA 2
UNION EUROPEA: COMPARACION ENTRE VARIOS PAISES
% DEL PIB DEDICADO A SANIDAD (PUBLICA Y PRIVADA) PREVISIONES DE GA~STO
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FIGURA 5
EVOLUCION DEL PIB Y DEL GASTO SANITARIO PUBLICO
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y elaboracion propia.
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