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Esquema de la presentacion

Institucionalizacion incompleta del SNS.
Naturaleza y entidad de los recortes del gasto
sanitario publico.

Otras reformas en el ambito sanitario
enmarcadas en la crisis.

Retos y sostenibilidad futura del SNS (no solo
economica).



Institucionalizacion incompleta del SNS

Sistema Nacional de Salud (SNS) establecido por la Ley
General de Sanidad de 1986 a partir de las prestaciones
sanitarias de la Seguridad Social y amalgamando
componentes de otras administraciones locales.

Descentralizacion comenzo incluso antes de su
institucionalizacion.

Universalizacion gradual e incompleta (hasta 2011).

Ley de Cohesion y Calidad del SNS de 2003 (escasamente
aplicada) trataba de introducir mecanismos de coordinacion y
cooperacion entre Sistemas Regionales de Salud.

Falta de concrecion institucional e incompleta transformacion
en sistema universalista financiado a través de impuestos y
desconectado del sistema de aseguramiento social (“path
dependency”).



Indicadores Socio-sanitarios basicos pre-crisis (2010)

Cobertura Gasto Gasto Gasto Consultas | Esperanza | Mortalidad
sanitaria | sanitario | publico | farmacéutico | médicas | de vida al infantil
% total % | como % | como % del anuales nacer (2.000
PIB*** del gasto per capita (afios) nacim.)
gasto sanitario
sanitario
Alemania 100 11,6 76,9 14,9 8,2 80,3 3,5
Bélgica 99,5 10,5 75,1 16,2 7,6* 80 3,4
Francia 99,9 11,6 77,9 16,1 6,9 81 3,9
Espafia 99,2 9,6 73,6 18,9 7,5 81,8 3,3
Italia 100 9,3 77,9 18,2 7** 81,8 3,7
Suecia 100 9,6 81,5 12,5 2,9 81,4 2,5
Reino
Unido 100 9,6 84,1 11,6 5 80,4 4,6
EEUU 81,3 17,6 47,7 12,0 3,9 78,2 6,8




Crisis econdmica, consolidacion fiscal y
SNS

Tras treinta anos de aumentos constantes, el gasto
sanitario publico anual disminuyd un 14% entre 2009-
2014 (unos 9.000 m€ anuales).

Esto se tradujo en un descenso del 6,75% al 6,08% del
PIB.

Gasto per capita bajo de 1.577 a 1.348 €.

Reduccion gasto en farmacia 3.000 M€/aino (35% del
total recorte gasto sanitario publico). En términos
generales, necesario, dado el creciente volumen de
recursos absorbidos y la ineficiencias existentes en este
ambito.

Tecnologia y mantenimiento (24% del total recorte gasto
sanitario publico).



Variacion Gasto Sanitario Publico 2009-2013
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Gasto sanitario publico per capita por CCAA
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« (Gasto sanitario publico se recupero ligeramente
en 2015 (3.500 M€), pero el Programa de
Estabilidad 2016-2019 preve gue este crezca
menos gque la economia durante los proximos
anos.

« Eso supone gque el gasto publico sanitario
deberia seguir bajando respecto al PIB, hasta
representar el 5,74% en 2019.

* Problema de la deuda sanitaria acumulada por
la CCAA.



Evolucion gasto sanitario 2009-15 y previsiones
Programa de Estabilidad 2016-2019

Gasto Sanitario Puablico % sobre PIB B $;:ﬂ P ﬁ:§?52$
2009 72,9 6,75 14,3 1.568
2010 72,5 8,7 14,1 1.536
2011 69,2 6,47 13,9 1.464
2012 64,6 6,20 12,8 1.370
2013 63,1 6,12 13,3 1.349
2014 63,3 6,08 13,5 1.357
2015 66,7 6,17 13,6 1.443
2016 66 5,95 14 1.422
2017 68,4 5,89 14,3 1.474
2018 70,2 5,81 14,3 1.512
2019 72,4 5,74 14,3 1.559




Precarizacion laboral del personal sanitario

Reduccidn de efectivos (superior al 10%).

ncremento de la carga de trabajo (y cierre de
nlantas y servicios hospitalarios).

Congelacion de retribuciones.

Reciente sentencia del Tribunal de Justicia de la
UE ha puesto el foco sobre la precariedad
contractual de los profesionales sanitarios en
Espana (30% de temporalidad en 2015, con
grandes variaciones entre CCAA).




Calidad prestaciones sanitarias

 Deterioro de la satisfaccion ciudadana con
el funcionamiento del SNS, vinculado
fundamentalmente a listas de espera.

* Incremento aseguramiento sanitario
privado complementario entre grupos mas
acomodados de la poblacion (de 8,8 M en
2010, a 9,2 M asegurados en 2014), mas
visible en aquellas CCAA que han
recortado mas el gasto sanitario.



Listas de espera SNS 2009-2014

SNS. LISTAS DE ESPERA 20009-2014.

A junio de cada ano.

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Pacientes, Miles 374 38¢ 417 537 583 552
Dias de Espera 63 61 64 76 101 20
+de 6 meses en % 5 )3 3,7 o4 13,7 10,6
Entradas en lista. Miles 129 709 644 210 013 1098

Fuente : Ministerio de Sanidad SS e |

A partir de junio de 2012 incluye a todas lasCCAA,




Percepcidon de evolucion de listas de espera
en 2014 (Pérez Duran, 2016)
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Las CCAA que disminuyen el gasto publico, presentan un incremento
de la penetracion de la sanidad privada.
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Otras reformas en el ambito sanitario

Reintroduccion del concepto de “asegurado” (RD16/2012)
(pese a que desde 1999 el 100% de la financiacion del
sistema procede de los presupuestos generales del Estado),
amenaza la filosofia del modelo del SNS.

Ley General de Salud Publica (33/2011) pretendia cerrar
Intersticios por los que determinados colectivos quedaban
excluidos del SNS, alcanzando la universalidad efectiva.
RD16/2012 supone un retroceso en la universalidad de la
cobertura (inmigrantes indocumentados, desempleados que
abandonen el pais, etc.).

Se abre la puerta a una redefinicion futura de la cartera de
servicios (mediante la definicion de una cartera basica que
deberia ser complementada con aseguramiento privado).

Incremento de copagos (particularmente en farmacia):
efectos sobre la igualdad y la equidad del SNS.

Problemas con creciente presencia de actores privados en la
provision de servicios sanitarios (captura del regulador,
puertas giratorias, confusion intereses publicos y privados,
etc.) (ej.. Cataluina, Madrid, Valencia).



Retos para la politica sanitaria futura

Logicamente, cambios sociodemograficos (envejecimiento,
inmigracion, etc.) y de perfiles de la demanda sanitaria (cronicidad,
co-morbilidad, etc.).

Garantizar igualdad (acceso).

Avanzar hacia la equidad (lucha contra desigualdades en salud y
atencion a necesidades diferenciadas).

Abordar escalada gasto sanitario a traves de intervencion
simultanea sobre la demanda (integracion socio-sanitaria, etc.) y la
oferta sanitaria (control nimero profesionales, etc.).

Tomar en consideracion efectos regresivos del creciente papel de la
financiacion privada (copagos, dualizacion del sistema, etc.).

Redefinicion profesiones sanitarias (infra- y supra-especializacion
medicas, enfermeria especializada, etc.).
Resistir las “sirenas” tecnoldgicas no coste-efectivas.

Aprovechar ventajas derivadas de tecnologias de la informacion
(coordinacion, formacion, monitorizacion enfermos cronicos, etc.).



Sostenibilidad politica y social (ademas de
economica)

Importancia de mantenimiento de un consenso (entre partidos)
acerca de aspectos basicos del modelo sanitario.

Discurso de individualizacion ante riesgos sociales y de ineficiencia
de mecanismos colectivos tiene implicaciones sociopoliticas
(actitudes hacia impuestos y hacia intervencion del Estado en el
ambito del bienestar).

Legitimidad social (ciudadana) como factor clave para la
sostenibilidad futura del SNS.

Estigmatizacion de lo publico supone un creciente recurso a la
provision de servicios y aseguramiento privado.

Desarrollo equilibrios de "gobernanza multinivel” que prevengan
estrategias de “evitacion de la culpa”.

Prestar atencion a la evolucion de la desigualdad social y
economica y su impacto sobre segmentos mas desfavorecidos de la
poblacion (particularmente visible en el plano de la salud: salud
mental, enfermedades cronicas, obesidad, etc.).
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