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INTRODUCCION

En la distribucién de los recursos sanitarios en
el Sistema Nacional de Salud (SNS) intervienen mu-
chas variables de tipo social, econémico, politico y
sanitario que hacen muy dificil su adecuada propor-
cionalidad. Algunas de esas variables se comportan
como auténticos factores de confusiéon cuyo control
por diferentes razones, habitualmente de tipo politi-
€O, no interesa realizar. Lo cierto es que los recursos
econémicos dedicados a la Sanidad cada vez son
mayores, como lo son sus necesidades, pero la desi-
gualdad sanitaria entre las diferentes Comunidades
Auténomas cada vez es mayor, circunstancia que se
pretende analizar en el presente articulo.

Espafia cuenta desde el 25 de abril de 1986 con
una Ley General de Sanidad (LGS) para unificar todos
los recursos sanitarios en una sola entidad, el SNS. Se
encuadra asi nuestro sistema de salud en el grupo de
los sistemas sanitarios del modelo "Beveridge" con-
juntamente con el del Reino Unido, Suecia e ltalia,
en nuestro entorno europeo, dejando atras el modelo
"Bismark" de Seguridad Social.

La LGS es una ley generosa, muy ambiciosa,
con unas caracteristicas de universalidad y gratuidad,
en su mayor parte, muy adecuadas a las circunstan-
cias del momento, pero que si tenemos en cuenta los
derroteros que han ido cogiendo las prestaciones sa-
nitarias desde que se promulgé, habria que plantearse
la necesidad de introducirle algunos cambios en su
articulado.

Si por un momento nos paramos a pensar en
qué tipo de prestaciones se dan, o pueden darse, en

el SNS, a grandes rasgos podriamos clasificarlas en
tres grupos:

A ) Prestaciones sanitarias derivadas de la medi-
cina asistencial y preventiva tradicionales.

B ) Prestaciones sanitarias derivadas de la pato-
logia del disconfor.

C ) Prestaciones sanitarias derivadas de la in-
centivacion del placer y la satisfaccion.

Evidentemente, no son compartimentos estan-
cos, y no siempre resulta facil diferenciar unas de
otras, pero la relevancia de cualquiera de ellas, en el
momento actual, no es la misma que hace doce
afios, y si por otra parte, los recursos son limitados,
las prestaciones no podran tener todas la misma con-
sideracién presupuestaria.

Por otra parte, resulta evidente que todo aquello
que demande el cliente del SNS en su &mbito o Co-
munidad, si presupuestariamente se le puede conce-
der, se le adjudica, independientemente del tipo de
prestacion solicitada.

Teniendo en cuenta lo anterior y partiendo de la
base de que los recursos son limitados, urge conocer
hasta donde se quiere llegar con las prestaciones en
cada una de sus modalidades. Ese nivel de prestacio-
nes deberia ser igual en todo el territorio del Estado,
al menos en cuanto accesibilidad y gratuidad se refie-
re. Cabe esperar que dichas prestaciones cubririan el
nivel Util de necesidades para el desarrollo normal
del ser humano individual y en comunidad.

El factor méas importante que condiciona la de-
manda sanitaria individual es la edad, por ello el ob-
jetivo fundamental de este trabajo es demostrar con
los datos del dominio publico, que los presupuestos
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de sanidad no se adecuan a las necesidades sanitarias
con la actual distribucién, que todavia para el afio
2.000 sigue siendo "per capita”, si no se contempla la
edad de la poblacion en las distintas Comunidades
Auténomas.

Para facilitar la comprension de mi razonamien-
to comenzaré haciendo un analisis de la financiacion
y el gasto sanitario, después estudiaré la distribucién
econdémica en varios ejercicios presupuestarios, a con-
tinuacion sacaré a colacion los determinantes del gas-
to segun la situacion de la poblacién, para luego
plantear la distribucién de presupuestos teniendo en
cuenta la edad. Al final se elaboran unas conclusiones
y se remite al lector a otros trabajos ya publicados por
el autor, de los cuales el presente es una sintesis.

ANALISIS DE LA FINANCIACION Y
GASTOS SANITARIOS

Desde hace diez afios a esta parte, la finan-
ciacion del SNS ha pasado de ser en su mayor parte
de las cotizaciones de la Seguridad Social a provenir
de los impuestos del Estado. En 1989 el 27,2% de la
financiacion era por los impuestos, el 70,1% por coti-
zaciones y el 2,7% por otras fuentes, en cambio en
1997 el 91,9% lo ha sido por impuestos y sélo el
5,6% y 2,5% por cotizaciones y otros ingresos, res-
pectivamente.

Conviene sacar a colacion el Real Decreto de
Prestaciones Sanitarias 63/95 en el que uno de sus
mayores defectos, como bien recoge el Plan Estratégi-
co del Insalud, es la falta de definicién de dichas
prestaciones, y la imprecision de como se financiaran
las nuevas.

El visto bueno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud en su reunién del dia 25
de octubre del presente afio a la creacion de una Co-
mision de Ordenacion de Prestaciones es una buena
idea. Pero no sélo para valorar el analisis de nuevas
técnicas y los tratamientos, sino también para homo-
geneizar las prestaciones actuales.

Segun la OCDE, el gasto sanitario general en Es-
pafa ascendia al 7,6% del PIB en 1995. De esa
cuantia el 78,2% era publico. Respecto al PIB dedi-
cado a Sanidad en otros paises en esa fecha en
EE.UU. era proximo al 15%, en Francia y Canada al
10%, en Grecia y Turquia del 5%, y en Japon seme-
jante al de Espafia, pero con renta per cpita muy su-
perior, y esto tiene que ser motivo de reflexion.

En Espafia, en 1994, los Acuerdos de Politica
Fiscal y Financiera condicionaron el incremento del
gasto sanitario al del PIB, y se pretendi6é ser conti-
nuista con los de noviembre de 1997. Esa condicion
es imposible de cumplir y se ha tenido que incre-
mentar mas, por la sencilla razén de que resulta mas
facil envejecer que crear riqueza. El envejecimiento,
no tenido en cuenta en la cuantificacién de los pre-
supuestos y su distribucion, es el mayor determinante
del gasto sanitario. En nuestro medio habitual, esta
variable es la mas importante para que la gente enfer-
me, 0 se muera, y de ello pueden dar fe los multiples
estudios al respecto o la simple inspeccion de las
personas que acuden a un centro sanitario.

Pero esto no es todo, pues en Espafia, en pocos
afos, se va a producir el "estallido de la bomba de-
mogréafica" en la demanda sanitaria cuando las perso-
nas que nacieron entre los afios cincuenta y sesenta y
cinco superen la barrera de los 45-50 afios de edad.
Esas edades coinciden con las mayores tasas de nata-
lidad y con tremendo descenso de la mortalidad in-
fantil, y son el grueso de la pirdmide de poblacién
espafiola. Por otro lado, si tenemos en cuenta la ma-
yoria de las enfermedades crénicas debutan a partir
de esa edad, la mayor demanda sanitaria esta servida.
Todo esto lo he repetido en repetidas ocasiones, pero
es oportuno recordarlo.

EL GASTO FARMACEUTICO

Mencién aparte merece el gasto farmacéutico,
gue por una razén o por otra se encuentra todos los
dias en la prensa profesional y publica al suponer
una parte no desdefiable del gasto sanitario.

En el Plan Estratégico del Insalud se reconoce que
un pensionista gasta en farmacia nueve veces lo que un
activo, y aungue algo pueda existir de fraude, parece ra-
zonable, a juzgar por otros datos que también aparecen
en dicho Plan, asumir que el gasto sanitario de un pen-
sionista es, en media, cuatro veces el de un activo.

Si analizamos la evolucién del gasto farmacéutico
en el periodo de 1988 a 1996 comparandolo con el
gasto total del SNS, vemos que en el primer afio este
gasto era de 1.497.547 millones de ptas., de los cuales
303.822 millones (el 20,3%) eran para farmacia. Esas
cantidades aumentan significativamente con el paso de
los afios, alcanzando en 1996 los 3.443.159 millones
en el gasto total del SNS, de los cuales 812.677 millo-
nes (el 23,6%) corresponden al gasto farmacéutico.
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Cuando nos cefiimos al territorio Insalud, es de-
cir aquellas Comunidades Autbnomas donde este ente
todavia no se ha transferido, el porcentaje de gasto en
farmacia del total es menor que el correspondiente a
todo el SNS. Por ejemplo en 1991 y 1996 el gasto far-
macéutico era del 19,5 y 22,1% , respectivamente en
el Insalud, frente al 21,8 y 23,6% en esos mismos
anos en todo el SNS. Este mayor ajuste se viene repi-
tiendo afo tras afio al depender ese Organismo del
Ministerio de Sanidad directamente.

Si nos fijamos en el gasto farmacéutico, en algu-
nos paises de la Unién Europea, Espafia es el tercer
pais en porcentaje més alto de gasto farmacéutico so-
bre gasto sanitario total (18,2%), superado sélo por
Portugal y Alemania (25,6 y 18,9%, respectivamente),
y el segundo, si nos referimos al gasto publico farma-
céutico (14,2%), solo superado por Portugal (15,8%);
también ocupa este segundo puesto, si el porcentaje
de gasto publico farmacéutico se hace sobre gasto sa-
nitario publico. El Reino Unido es el pais que menos
gasta en farmacia si tenemos en cuenta el total del
gasto sanitario (15,3%). En Espafia ciertamente el gas-
to en farmacia es elevado en el anterior analisis, pero

m TABLA |

para hacer equiparable las cifras tendriamos que re-
conocer la distribucién del gasto en la poblacion por
edades y hacer la pertinente comparacién con la es-
tandarizacion de tasas. Asi podriamos observar la rea-
lidad més de cerca y evitar este error de comparacién
tan frecuente en nuestra época. Todo eso sin valorar
la dispersion de la poblacion en la peninsula, la insu-
laridad o el acopio que hacen los noérdicos de medi-
cinas en las regiones mediterraneas.

LOS PRESUPUESTOS DE SANIDAD

Los presupuestos de Sanidad llevan una carrera
imparable y agotadora para cubrir las necesidades sa-
nitarias. En el afio 2000 serédn de 4.352.835 millones
y medio de ptas., de los cuales el 38,15% (1.660.725
millones) corresponderan al Insalud de Gestién Di-
recta, y el resto a las Comunidades en que se haya
transferido (2.692.110 millones).

Aunque el incremento del presupuesto esta por
encima de la subida del PIB, los presupuestos segui-
ran siendo insuficientes porque es muy dificil que se

Distribucion de la poblacién por Comunidades Auténomas segiin censo de 1991

Comunidades Autonémicas

Poblacion (N° de habit.)

% > 45 afios % > 65 afios

ANDALUCIA 6.040.521
ARAGON 1.188.818
ASTURIAS 1.093.937
BALEARES 709.137

CANARIAS 1.493.783
CANTABRIA 527.325

CASTILLA-LEON 2.545.924
CASTILLA-LA MANCHA 1.658.444
CATALUNA 6.059.495
COMUNIDAD VALENCIANA 3.857.235
EXTREMADURA 1.061.853
GALICIA 2.731.671
MADRID 4.947.566
MURCIA 1.045.603
NAVARRA 519.277

PAIS VASCO 2.104.041
RIOJA 263.859

CEUTA Y MELILLA 124.215

INSALUD GESTION DIRECTA 15.166.681
CCAA TRANSFERIDAS 23.705.623
TOTAL POBLACION ESPANOLA 1991 38.872.304

31,64 11,72
41,91 18,72
40,61 16,80
34,58 13,73
28,66 9,20
37 15,45
41,37 18
38,31 16,33
37,26 14,24
34,63 13,23
37,23 15,48
39,61 16,29
33,30 11,67
31,67 11,87
37,09 15,22
36,24 12,72
40,56 17,52
25,70 8,9
36,82 14,71
34,82 13,17
35,60 13,77
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PTAS. Habitantes
750.000 25.000.000
623.987
23.706.021
572.110 20.000.000 - 61% 24302027
500.000 - 61,3%
5.166.247 15.367.367
39% 38,7%
10.000.000
250.000 -{ 228.566 235.952
5.000.0001 3.121.758
2230876 5g 30
41,7%
0 0 -
INSALUD CC.AA-T 1991 1996 2 65 afios
en 1996
INSALUD
> 45 afios DIFERENCIA: 7.386 ptas. CCAAT
2 65 afios B DIFERENCIA: 51.877 ptas. Fig. 2. Distribucion de la poblacion por edad segtin Censo 1991 y
Padron de 1996.

Fig. 1. Distribucion econémica en 1994, ajustando edad (Ptas. por
habitante y afio).

sustente la universalidad de asistencia y gratuidad, en
su mayor parte, con el acceso libre al Sistema, "barra
libre", y una insuficiente diferenciacion del tipo de
prestaciones. Esto lo saben muy bien las Comunida-
des en las que la sanidad esta transferida y por eso
exigen, y consiguen politicamente mas dinero cada 500.000 — 865.066
afio que pueden. 744.380

Por contra, el Insalud al depender directamente
del Ministerio de Sanidad sufre los mayores ajustes
econémicos como ya se ha dicho, y las variaciones del
presupuesto con relacién a la liquidacion es mucho 250.000 297.388 326.146
menor que en las Comunidades donde esta transferido.

108.068 110.777

AJUSTE PRESUPUESTARIO TENIENDO o
EN CUENTA LA EDAD DE LA INSALUD CC.AA-T
POBLACION

Con total de habitante (Padrén 1996)
DIFERENCIA:  2.709 ptas.

Con > 45 afios (Curso 1991) DIFERENCIA: 28.758 ptas.

Existen otras variables a tener en cuenta a la ho-
ra de hacer los Presupuestos de Sanidad, como son la
dispersién (peninsular e insular), las migraciones (in- N Con > 65 afios (Curso 1991) DIFERENCIA: 120.686 ptas.
ternas o externas), los centros de referencia o exce-

lencia, etc., pero con todo la mas importante es el Fig. 3. Distribucion econémica para el 2000 ajustando edad
envejecimiento de la poblacién. Este envejecimiento (Ptas. por habitante y afio).
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cada vez es mayor, y pone mas en entredicho a los
planificadores por su falta de precisién o ajuste pre-
supuestario. El presente apartado pretende evidenciar
las desigualdades presupuestarias derivadas de la falta
de ese ajuste.

En la Tabla I, se ve la distribucion de la pobla-
cién espafiola, segin el Censo de 1991, por edades.
Las CC.AA. que tienen mayor nimero de personas
mayores de 65 afios, son las que a su vez tienen
mayor porcentaje de mayores de 45 afios. Por otra
parte, las CC.AA. del Insalud de Gestién Directa
(G.D.) son las més envejecidas si exceptuamos Ma-
drid y Murcia.

En noviembre de 1994 realicé un trabajo, "Las
desigualdades sanitarias" hecho publico en diferentes
medios de comunicacion, en el que procedi a la repar-
ticion de las cantidades presupuestarias de sanidad, no
por el total de habitantes, sino sélo entre los mayores
de 45 y 65 afios, comparando las cifras resultantes en
las CC.AA. de Gestidn Directa del Insalud con las de
las que estaba transferido (CCAA-T). El argumento era
el mismo que el del presente estudio. En la Figura 1 se
pueden ver los resultados, en uno y otro caso.

La diferencia a favor de las CCAA-T es de 7.386
ptas. Por persona mayor de 45 afios, y la cifra se ele-
va a 51.877 ptas. en los mayores de 65 afios. Aunque
todo el gasto no sea de los pensionistas, las cifras ya
dan que pensar.

En la Figura 2, se puede observar la distribucién
de la poblacién espafiola entre los dos grandes blo-
qgues antes mencionados, segun el Censo de 1991 y
el Padrén de mayo de 1996. En este caso no se ha
podido hacer la distribucién por edades, porque no
figura en el Padron. De los 39.669.394 de espafioles,
15.376.367 viven en las CCAA del Insalud G.D. y
24.302.027 en las CCAA-T , lo cual supone el 38,7 y
61,3 % respectivamente. El incremento de la pobla-
cion total desde 1991 a 1996 es del 2,1%. En el terri-
torio Insalud, la subida fue del 1,3%, y en las CCAA-

T del 2,5%. Aunque se puede sospechar en qué sen-
tido ha sido uno y otro, esperaremos al Censo del
2001 para comprobarlo realmente.

En la Figura 3, se ve la distribucién econdmica
para el afio 2000, pesetas por habitante y afio, segun
el Padron de 1996, y la que resultaria si se efectuara
de acuerdo a los mayores de 45 y 65 afios con el
Censo de 1991. La diferencia a favor de las CCAA-T
en relacion a las del Insalud de Gestion Directa es de
2.709 ptas. Por habitante y afio. Esta cantidad corres-
ponde en parte al fondo adicional. Pero esa diferen-
cia no es nada si nos vamos a la reparticion de pre-
supuestos entre los mayores de 45 y 65 afios, en los
gue la diferencia asciende a 28.758 ptas. y 120.686
ptas por persona y afio. En 1999, la diferencia entre
los de mas edad era de 111.051 ptas. Obviamente,
todo el dinero de la sanidad no corresponde a los
pensionistas, y por tanto esa diferencia no correspon-
de a los mayores de esas edades. ;Cuénto es real-
mente?; lo dejo a la opinién del lector.

CONCLUSIONES

La primera es que existe una diferencia cada
vez mas acusada entre las necesidades sanitarias y la
financiacion de las mismas, condicionado fundamen-
talmente a la mayor demanda por el envejecimiento
de la poblacion.

Segunda, en la distribucion de los Presupuestos
de Sanidad, ademés de la dispersién, las migraciones
poblacionales, los centros de referencia, la dotacion
de centros, etc., se deberia tener muy en cuenta la
edad de la poblacion. En nuestro medio habitual, el
factor mas importante para que la gente enferme o
muera es la edad. Respecto al gasto farmacéutico, de-
beria existir junto a las iniciativas tomadas, que son
insuficientes y algunas controvertidas, una correspon-
sabilidad del paciente.
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