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Reflexiones sobre la financiación sanitaria

Grupo de Análisis Sanitario de la SEMG

En nuestro número de octubre publicamos un editorial
que expresaba un apoyo condicionado a la iniciativa del
gobierno central que aporta fondos a las autonomías con
el fin de paliar el déficit sanitario. Entre las reflexiones que
apuntábamos, decíamos que se debería hacer un
seguimiento de hacia dónde se destinan los fondos exac-
tamente; que gran parte de estas aportaciones se debería
emplear en la mejora de la Atención Primaria; que habría
que establecer políticas firmes y concretas que aseguraran
un buen funcionamiento de la sanidad pública; que sería
muy conveniente definir nuevos modelos de financiación y
con medidas oportunas que no excluyan de entrada
ninguna opción en las valoraciones; y, por último,
decíamos que creemos que debería establecerse un com-
promiso de futuro que permita legislar las fuentes de
recaudación para la sanidad, así como que asegure la
transparencia en los presupuestos y en sus aplicaciones.

A mediados de septiembre se reunió el Consejo de
Política Fiscal y Financiera en busca de un consenso (que
no se logró, sobre todo por la oposición de las
autonomías gobernadas por el principal partido opositor),
previo a la Conferencia de Presidentes. La búsqueda de
un nuevo modelo de financiación autonómica era la asig-
natura no aprobada en el 2001, año en que se diseñó un
modelo que supuestamente buscaba la perdurabilidad y
que se ha hundido en menos de tres años. ¿Qué nos ase-
gura que tras el esfuerzo financiero actual no volverá a
repetirse la misma situación dentro de un tiempo? 

Veamos los antecedentes del actual sistema. La Ley
Orgánica 7/2001 modificó la Ley de Financiación de las
Comunidades Autónomas (LOFCA), vigente desde el
año 1980. El Sistema Nacional de Salud (SNS) se
descentralizó el 1 de enero de 2002, tras su publicación
en el Boletín Oficial del Estado (31/12/01). En esencia se
introducía la posibilidad de obtener recursos principales
para los ingresos de cada comunidad autónoma y se
cedían tributos estatales mediante nuevas competencias

normativas. Además, contarían con el apoyo del gobierno
de España mediante otras participaciones de los ingresos
del Estado en el Fondo de Suficiencia que, en resumen, es
un mecanismo de compensación que cubre la diferencia
existente entre las necesidades de gasto sanitario de cada
comunidad autónoma y su capacidad fiscal. Los fondos se
repartieron y distribuyeron en función de criterios de
población ponderada (94%), superficie territorial (4,2%),
dispersión (1,2%), insularidad (0,6%). Los impuestos a
ceder eran: IRPF, Impuesto sobre el Patrimonio, Impuesto
sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Jurídicos
Documentados, Impuesto sobre Sucesiones, Donaciones y
Tributos sobre el Juego. También posibilidad de cesión
parcial del IVA hasta el 35%, Impuesto sobre la
Electricidad, Impuesto Especial sobre Determinados
Medios de Transporte, e Impuesto sobre las Ventas
Minoristas de Determinados Hidrocarburos. Considerada
la sanidad al igual que la educación "servicios fundamen-
tales", se crearon dos fondos para que el nivel económico
de cada comunidad autónoma y del sistema se sostenga,
así como que la equidad del servicio funcionara en todo
momento. Se definió el Fondo de Cohesión y el de
Incapacidad Temporal.

El quebranto de esta situación en menos de 3 años se
les puede achacar a varios motivos: la explosión
demográfica por las migraciones internas, el elevado
número de inmigrantes llegados a España, el enveje-
cimiento poblacional y el constante aumento del gasto far-
macéutico, todas ellas situaciones no previstas en la ley.
Entre 1999 y 2003 el coste se ha incrementado en un 8,6
%, a exactamente 42.591 millones de euros, de los cuales
las comunidades son responsables de 38.613 millones.
Se estima en 953 euros la media del gasto por habitante,
si bien la cantidad varía mucho según el coste fijo de la
comunidad independiente de su población. Eso explica
por qué Madrid, con una población muy grande, gaste
863 y Melilla 1.058 euros con una población menor. 
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En este aspecto la referencia europea nos indica una
media de gasto en la UE de 1.500 euros por habitante.
La llegada de nuevos habitantes para atender en cada
comunidad implica un mayor coste medio del 21,4 % en
los últimos años; 46,1 % se debe al aumento de precios
en productos y otros; 32,5% por los servicios sanitarios e
incluye las mejoras efectuadas. Resumen de 3 años de
gestión autonómica: alrededor de 4.500 millones de
euros de déficit.

¿Error de cálculo? ¿Imprevisión? Sea por el motivo que
sea, lo cierto es que el sistema de financiación no fun-
cionó. Un sistema aprobado en
su momento por unanimidad no
resistió ni siquiera un trienio.
Apresuramiento de los políticos
podría ser el diagnóstico de
aquello. Y, verdad o no, lo cierto
es que hay reclamos por parte de
algunas comunidades autóno-
mas de cantidades por conceptos
diversos: gasto farmacéutico,
obras comprometidas por el
INSALUD y otros conceptos que
definen como deuda histórica.

Aun con todo, nuestro Sistema
Nacional de Salud (SNS) está
considerado por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) como el séptimo mejor del
mundo. Un sistema que funcionaba y que, pese a no tener
una financiación clara producto de una dotación imposi-
tiva dedicada a ello, más o menos mantenía un equilibrio;
entre otras cosas, por el bajo nivel de salarios de los pro-
fesionales sanitarios y la contratación precaria. Pero he
aquí que para mantener el actual nivel de servicios es
necesario generar endeudamiento. Y no sabemos si es
porque los fondos están mal administrados, ya que gas-
tamos comparativamente aproximadamente un 40%
menos que la media de los países europeos de la UE-15
y se supone que debería sobrar dinero, o es porque
nuevos criterios han transformado sistemáticamente la
atención médica y, aunque se ha aumentado la esperan-
za de vida, las consecuencias económicas resultan un

bumerán, ya que se debe mantener la atención a cada
individuo por más tiempo. También las nuevas tec-
nologías, las migraciones (ya sea entre países o comu-
nidades), el constante aumento de los medicamentos,
unidos al mayor consumo, al arcaico sistema de hotelería
hospitalaria... y más, han generado un déficit inédito. A
todo esto deberíamos agregar que el "todo gratis" no da a
más y la ignorancia del "buen uso" por parte de los
pacientes de los servicios, tampoco. Y esto lo saben bien
los servicios de guardia que vienen soportando la "consul-
ta de primaria". 

Y si antes era el Estado el que
debía lidiar con el toro, ahora las
voces se han diversificado a 17
más: las comunidades autóno-
mas. Ya no es la soledad ru-
miante de una administración
sino el coro de voces que se lev-
anta alarmado por el problema.
Ha llegado la hora de cambios,
de elegir qué tipo de sanidad pre-
tendemos; y sin la pérdida del
horizonte de considerar que la
sanidad es un servicio social equi-
tativo e igualitario y debe tener
leyes claras que indiquen cuál es
su financiación, el alcance de ésta

y de qué manera involucrar al ciudadano en su cuidado.
Y esto, claro está, implica una ley de derechos del
paciente, una mejora racional de las carteras de servicios,
una dignificación de todas las especialidades mediante
protocolos y consensos... En resumen, una administración
transparente que promueva el compromiso social.

Criticar ha sido siempre más fácil que participar, y la
descentralización del sistema ha contribuido al primer
verbo. Sin embargo, el déficit es hoy compartido, lo que
mejora el perfil del gobierno central otorgándole un pre-
texto ideal como para ajustar los engranajes y acordar un
consenso para la sanidad pública con todas las comu-
nidades que sirva a un contexto general en toda España.
Baste una mayoría de votos como para que se apruebe
esta propuesta. Y las comunidades que no se avengan al



consenso de mayorías deberán entonces rendir cuenta a
sus ciudadanos de por qué y cómo. En el tema de la finan-
ciación sanitaria no valen las abstenciones, porque es un
problema de todos los españoles, porque les va la vida.
Tal vez este aporte especial que se hace a la sanidad sirva
como inicio para llevar a buen puerto una política sani-
taria común a todos y en la medida de cada necesidad. 

Y habría muchos vértices de los que ponernos a hablar,
como que si analizamos algunos parciales del coste sani-
tario vemos que el coste farmacéutico representa el 25%
del gasto, pero que, sin embargo, es posible condicionarlo
en parte mediante la promoción del consumo de princi-
pios activos y de genéricos allí donde se pudiere. El copa-
go es otra medida que está casi al alcance de todos y de
manera racional puede servir de estímulo como para
desbloquear la saturación de algunos servicios, siempre
siguiendo unos principios estrictos y bien analizados. Otra
medida sería el apoyar a los profesionales en la toma de
decisiones en relación con las pruebas y tratamientos más
idóneos para los pacientes, puesto que dentro de un pro-
tocolo permitiría ahorrar en costes a veces innecesarios.

Y lo que habría que estudiar más a fondo, aunque nos
parece de entrada que sería una buena opción, es pro-
mocionar prevención fomentando entre la población los
hábitos de vida saludables. Lo que ya está claro es que
una mejor distribución de los servicios y el incremento de
la plantilla médica permitirá mejorar las listas de espera y
sólo con evitar la derivación de prestaciones al sector pri-
vado permitirá financiar parte de la plantilla nueva; o
incluso plantearse la política de penalizar los atentados
contra la salud mediante un coste a promotores o con-
sumidores de tabaco, alcohol, velocidad, drogas... (que
en conjunto representan 73.000 fallecimientos al año y
más de 900.000 años de vida perdidos) y representan un
elevado porcentaje del coste de la atención médica. Por
poner un ejemplo, según el Banco Mundial sólo el tabaco
es causante de hasta el 15% del gasto sanitario total. En
este sentido, en algunos aspectos la propuesta del gobier-
no central tiene alicientes bien encaminados: por ejemplo
la propuesta de aumentar los impuestos del alcohol y el
tabaco. Éste último tiene en España un precio de alrede-
dor del 18% por debajo de la media europea; aumentar

un 15% el precio produciría una reducción del consumo
del 6% en el conjunto de fumadores. Afirman los expertos
además que, de aplicarse esta medida, la recaudación del
Estado se incrementaría en alrededor de 1.000 millones
de euros, más el ahorro que repercutiría en la sanidad al
bajar el nivel de enfermos que produce el tabaquismo.
Más delicado sería por ejemplo entrar a analizar el
impuesto a los carburantes, porque incrementa otros
costes, pero desmotivar el consumo indiscriminado del
vehículo como medio individual de transporte contribuiría,
también y en mucho, a la descontaminación atmosférica
y a la mejora de la salud. 

Pero entre todo esto no deberíamos olvidarnos de
homologar los salarios entre comunidades autónomas:
no sólo es equitativamente justo, sino que permitiría con-
trolar y nivelar gastos generales a la vez que estimular la
desmotivación que viene sufriendo el colectivo por sus
bajos salarios (los más bajos de Europa después de
Grecia). Nivelar el porcentaje que se destina del PIB para
sanidad a la media que le corresponde a España en
relación con la riqueza del país y las posibilidades de sus
habitantes sería también una de las primeras medidas a
emprender, puesto que el déficit sanitario no es tanto por
exceso de gasto sino por falta de recursos. 

Y es que debemos asumir que el gasto seguirá cre-
ciendo por todos los motivos que hemos expuesto en este
artículo (y por otros más) y deberíamos poder resolver los
que son inherentes a la mala administración y asumir de
manera planificada los que resultan proporcionales a la
innovación tecnológica, incremento poblacional, enveje-
cimiento y ajuste económico anual de materias primas.

Quien financia la sanidad es hoy por hoy el Estado y
las comunidades autónomas, pero en primera y última
instancia es el contribuyente. ¿Y quién gasta? Los admi-
nistradores. ¿Y quién consume? Los pacientes.
Indudablemente que entre estos tres estamentos hay vasos
comunicantes y deberá haber acuerdo entre las partes
como si fuera un todo. De nada sirve la inversión si se
administra mal y se consume desproporcionadamente.
Todos sabemos por dónde deberían ir los ajustes; es hora
de aplicarlos. Para la sanidad pública "sostenibilidad" es la
palabra clave y "equidad" su compromiso.
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