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RESUMEN

La pandemia de COVID-19 ha tensionado nuevamente al sistema sanitario publico espaiol, ain no
recuperado de las consecuencias de la crisis de 2008. En el trasfondo a la atencién prestada a la COVID
persiste una larga lista de problemas estructurales que se han hecho tristemente endémicos. Este articulo
los identifica, discute e impele a su resolucién.
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ABSTRACT

The COVID-19 pandemic has once again put pressure on the Spanish public healthcare system, which has
not yet recovered from the consequences of the 2008 crisis. In the background of the attention given to
COVID, a long list of structural problems persists that have sadly become endemic. This article identifies
them, discusses them, and encourages their resolution.
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1. INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha supuesto todo un “test de estrés” (otro mas) para el sistema sanitario
publico espaiiol. Un sistema ya muy tensionado desde 2010, a consecuencia de los ajustes presupuestarios
adoptados como respuesta a la crisis econdmica de 2008, aquejado ademas de problemas estructurales que
se han convertido en endémicos, a fuer de posponer sistematicamente su afrontamiento. En este contexto,
conunos niveles de gasto sanitario aiin no recuperados, unas plantillas precarizadas y unos servicios de salud
publica muy disminuidos hubo de arrostrar el Sistema Nacional de Salud (SNS) la amenaza de la pandemia.

El calado y naturaleza cambiante de esta emergencia sanitariay de salud publica ha sido tal que la valoracién
del éxito de los distintos sistemas sanitarios en su gestion ha ido mutando con el paso del tiempo. Paises
que en los compases iniciales de la pandemia parecian acertar en su estrategia de contencién de la misma,
se veian luego, meses después, sobrepasados, y viceversa. Por eso, mas alla de la necesaria evaluacion de la
respuesta dada por los servicios de salud publicos a la crisis de la COVID-19 resulta imprescindible poner
la mirada en esos problemas estructurales antes mencionados, cuya resolucién se torna ya impostergable,
ariesgo, caso de seguir procrastinando, de que el SNS pierda su identidad. Este es el objetivo primordial de
este articulo: ofrecer una suerte de inventario de los grandes retos o desafios que ha de afrontar de una vez
por todas el SNS para evitar su deslegitimidad social.

Para ello, el manuscrito se estructura de la siguiente forma. Repasamos primeramente algunas cifras
caracteristicas del sistema sanitario espafol. Seguidamente mostramos las debilidades y fortalezas de
este sistema, puestas de manifiesto por la pandemia, asi como los problemas ocultos, escondidos tras ella,
incluyendo la crénica de aquello que hemos dejado de atender por centrarnos en combatirla. Concluimos
sefalando los tres grandes retos que, a nuestro juicio, ha de encarar el SNS en la post-pandemia: el reto
financiero, el reto de la organizacién y la gestién, y el reto de la incorporacién de la innovacién. Un epilogo
cierrael articulo.
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2. EL SISTEMA SANITARIO ANTES DE LA PANDEMIA: ALGUNAS
CIFRAS

2.1. SISTEMAS SANITARIOS

La mayoria de paises del mundo dispone de sistemas sanitarios publicos que cubren a la mayor parte de
la poblacién -existen unas pocas excepciones a esta norma entre los paises mas desarrollados, siendo
Estados Unidos el exponente principal de tales excepciones-. Dentro de los sistemas publicos de salud es
posible identificar, dos modelos: el de Seguro Social Obligatorio (SSO), también conocido como “modelo
Bismarck” y el de Servicio Nacional de Salud (SNS), denominado habitualmente “modelo Beveridge”.
Las diferencias entre ambos modelos van desde su propia fundamentacién hasta la naturaleza de los
proveedores de los servicios, pasando por su financiacion.

El modelo SSO basa la cobertura de la poblacién en el aseguramiento, se financia con cuotas o cotizaciones
(trasunto de las primas de seguro privadas) y los proveedores de las prestaciones sanitarias son
mayoritariamente privados, existiendo una considerable libertad de eleccién por parte de los usuarios
(pacientes) que, por otra parte, han de hacer frente al pago de una parte de los costes de las prestaciones,
bien de manera transitoria (reembolsos) o definitiva (copagos). El modelo SNS liga la cobertura -universal- a
las necesidades de la poblacién, eliminando cualquier atisbo de contributividad, por lo que su financiaciéon
procede de los ingresos generales del gobierno, esto es, de los impuestos. Los proveedores suelen ser
mayoritariamente de caracter publicoy, aunque hay un cierto espacio para la participacién de los usuarios
en el coste, a través de copagos, el racionamiento de la demanda tiene lugar esencialmente mediante
las listas de espera, existiendo, ademas, una menor libertad de eleccién de proveedor por parte de los
pacientes.

El sistema sanitario espanol nacié con las caracteristicas del SSO, en el ambito del sistema de Seguridad
Social de nuestro pais, pero, tras la Ley General de Sanidad de 1986, fue progresivamente adoptando los
rasgos propios de un SNS (financiacion mediante impuestos, cobertura cuasi-universal). Aunque el Real
Decreto Ley 16/2012 implicé un retorno parcial al modelo SSO, al rescatar la figura del “asegurado”, estos
efectos se amortiguaron en gran medida con el Real Decreto Ley 7/2018.

2.2. GASTO SANITARIO: INDICADORES COMPARADOS

La existencia de sistemas publicos de salud con amplia cobertura poblacional se traduce en el hecho de
que la mayor parte de los recursos destinados a la atencién sanitaria tiene su origen en los presupuestos
publicos. No obstante, en todos los paises existe una parte de los cuidados sanitarios cuya financiaciéon
recae en los pacientes o usuarios de los servicios, bien por tratarse de prestaciones no cubiertas por
los sistemas publicos (por ejemplo, la salud bucodental en el caso de Espafa, o parte de la prestacion
farmacéutica, en la practica totalidad de los paises), o bien porque la poblacién opta por recibir asistencia
de proveedores privados, aun cuando la prestacidn esté cubierta por el sistema publico de salud (por
ejemplo, para sortear las esperas del sector publico en visitas al especialista, intervenciones de cirugia
electiva o pruebas diagnosticas).
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En los graficos 1 y 2 se muestran los niveles de gasto sanitario total (publico y privado) en los paises de la
OCDE en el afno 2019, el ultimo previo a la pandemia de la COVID-19, en porcentaje sobre el PIB de cada
pais y en dodlares por habitante, corregidos seglin paridad de poder adquisitivo, respectivamente. Como
puede comprobarse en dichos graficos, el gasto en sanidad en Espafia se situaba en 2019 muy préximo a la
media de la OCDE (ligeramente por encima de la media en porcentaje del PIB: 9,1% vs. 9,0%; algo por debajo
en $PPA por habitante: 3.600$ vs. 3.653$). Dado que existe una relacion estadistica entre el nivel de gasto
sanitario y la renta per capita, se podria concluir que Espafia gasta en sanidad, en relaciéon con su PIB, algo
mas de lo que le corresponderia segun su nivel de renta.

Por otra parte, con el fin de llevar a cabo una comparacion mas homogénea, conviene confrontar las cifras
de gasto de Espafa con las de aquellos paises con un modelo sanitario similar, esto es, con modelo SNS,
que aparecen identificados con un color mas oscuro en los graficos. De esta comparacion se deduce que los
indicadores relativos de gasto sanitario en Espafia son relativamente bajos en el contexto de los paises con
los que comparte modelo sanitario; estan ciertamente alejados de los de Suecia, Dinamarca y Reino Unido,
y algo mas proximos a los de Italia y Portugal. Solo Letonia presenta niveles de gasto en sanidad claramente
inferiores a los de nuestro pais entre los paises con un SNS -el bajo indicador de Irlanda en términos de PIB
se debe al enorme valor del denominador de la ratio-.

Por lo que atafie a la evolucién del gasto sanitario en Espaia, destaca su perfil prociclico. Desde 1970
hasta 2019 el indicador de gasto sanitario total respecto al PIB aumentd 6 puntos porcentuales (4 puntos
el gasto sanitario publico), si bien los mayores incrementos coincidieron con los periodos de crecimiento
de la economia espaiola. El gasto sanitario por habitante crecié a un ritmo medio del 4,1% en términos
reales en las ultimas cinco décadas. La tasa media de variacion fue del 1,6% durante las fases recesivas y
del 5,1% durante las fases expansivas. En lo que llevamos de siglo, el crecimiento medio anual del gasto
sanitario per capita ha sido del 2,3%, un ritmo de incremento condicionado por la intensa reduccién del
gasto sanitario por habitante en términos reales que tuvo lugar entre 2009 y 2013 (-2,75% de media
anual).
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Gréfico 1. Gasto sanitario total en porcentaje del Producto Interior Bruto. 2019.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la OCDE (https://stats.oecd.org/).
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Grafico 2. Gasto sanitario total en $PPA por habitante. 2019.
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Como se sefalé mas arriba, una parte significativa del gasto sanitario es financiada mediante recursos
privados (primas de seguros de salud privados y “gastos de bolsillo”, fundamentalmente). A este respecto,
Espafa es, junto con Portugal, uno de los paises con modelo SNS donde mayor es la proporcién de gasto
privado en el gasto sanitario total. En el aino 2019, el gasto sanitario privado en nuestro pais suponia cerca
del 30% del gasto total, casi el doble de lo observado en paises como Suecia (15%) o Dinamarca (17%), y
también por encima de los porcentajes de financiacién privada en Reino Unido (22%) o Italia (26%). Ademas,
la participaciéon del gasto privado en el total de gasto sanitario en Espaia ha crecido significativamente en
la Gltima década (en 2010 era del 25,6%). No es ajeno a esto el impacto que tuvo la “Gran Recesioén” sobre
los presupuestos publicos en sanidad. Si, como se ha apuntado antes, el gasto por habitante en sanidad se
contrajo entre 2009y 2013, en términos reales, a un ritmo del 2,75%, el componente publico de dicho gasto
lo hizo a una tasa media superior al 4%.

2.3. GASTO SANITARIO PUBLICO: COMPOSICION Y DIFERENCIAS
REGIONALES

Centrandonos en la parte de gasto en sanidad financiada con fondos publicos, resulta de interés ofrecer
algunos datos relativos a su composicion, para lo que acudimos a la principal fuente de anélisis del gasto
sanitario publico en nuestro pais: la Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP). Esta fuente estadistica
desglosa el gasto publico en sanidad atendiendo a las tres perspectivas clasicas de la clasificacion
presupuestaria: organica, econdmica y funcional. La clasificacion “organica” o, para ser mas precisos, por
subsectores de las administraciones publicas, muestra el protagonismo absoluto de las comunidades
auténomas en la gestion del gasto sanitario, siendo dicho subsector responsable del 93% del gasto
sanitario publico en 2019. Desde la 6ptica de la clasificacién econdmica del gasto, las categorias que
dominandichaclasificacién sonlos gastos de personal (45%) y los consumos intermedios (26%). Por Gltimo,
la clasificacion por funciones del gasto sanitario publico (Grafico 3) revela el caracter hegemonico de los
servicios hospitalarios y especializados (un 63,3% del total), en detrimento de los recursos destinados
a atencién primaria (15,1%). Los gastos en farmacia -productos dispensados con receta médica, pues
la farmacia hospitalaria se incluye en los servicios hospitalarios y especializados- absorben un 16% del
total, mientras que otras funciones tiene una participaciéon marginal; tal es el caso de la salud publica, a la
que se destina poco mas del 1% del gasto sanitario publico agregado. Esta preeminencia de los servicios
hospitalarios y especializados lleva a que en ocasiones se achaque al sistema publico de salud un excesivo
“hospitalocentrismo”.

Aunque esta primera seccién pretende describir la situaciéon de la sanidad en Espafia justo antes de la crisis
de la COVID-19, no estad de mas adelantar que los datos referidos a 2020 muestran cambios significativos
en la composicion del gasto publico en sanidad, como consecuencia del impacto de la pandemia. El gasto
extraordinario asociado al refuerzo de los dispositivos de salud publica, asi como a la adquisicion de
materiales y, en los Ultimos meses del afo, a la compra de vacunas, se reflejé en un aumento del peso de
los consumos intermedios en la clasificacion econdmica (del 26% al 28%), un incremento del gasto en salud
publica enrelacién con el gasto agregado (del 1,1% al 2,5%) en la estructura funcional, y un crecimiento de la
participacion de la Administracion central en el conjunto de gastos (del 0,9% al 2,2%), pues fue el Estado el
principal financiador del incremento sobrevenido en los recursos destinados a asistencia sanitaria a resultas
de la pandemia.
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Grafico 3. Composicion del gasto sanitario publico por funciones de gasto. 2019.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico 2019.
(https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm).

Para concluir con este breve andlisis descriptivo del gasto en sanidad en Espafa, conviene poner el foco en
las importantes desigualdades territoriales existentes, tanto en el nivel de gasto como en su composicion.
Entérminos de PIB, el gasto publico en sanidad se mueve entre el 3,7% de la Comunidad de Madrid y el 8,6%
de Extremadura. Tales diferencias pueden ser admisibles, en la medida en que pueden estar condicionadas
por la dispar magnitud de los denominadores de las ratios, de manera que, en general, cabe esperar cifras
relativas de gasto sanitario sobre el PIB mas elevadas en comunidades con menor nivel de PIB per capita. Sin
embargo, la dispersioén territorial también aflora en la comparacién de los niveles de gasto sanitario publico
por habitante, como se comprueba en el Grafico 4. El gasto sanitario publico per capita en el Pais Vasco
supera en un 26% el valor medio de las comunidades, mientras el de Andalucia es 15 puntos porcentuales
inferior al nivel agregado, de suerte que cada residente en el Pais Vasco recibe servicios de salud por un
importe que multiplica casi por 1,5 el valor de las prestaciones sanitarias de un ciudadano de Andalucia. Estas
diferencias son, en buena medida, reflejo de la disparidad existente en los recursos disponibles por parte de
las comunidades para hacer frente a sus politicas de gasto, estando, pues, ligadas a las desigualdades que
resultande los distintos regimenes de financiacion (foral vs.comuin) y alas propias del sistema de financiacion
de las comunidades de régimen comun.
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Grafico 4. Gasto sanitario publico por habitante de las Comunidades Auténomas. 2019. indices (Total CC.AA. = 100)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico 2019.
(https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm).

También existen pautas dispares en la composicién del gasto en sanidad entre comunidades. Aunque, como
se ha dicho, la principal categoria de gasto, segun la clasificacion econémica, es la de remuneraciones de
personal, su peso alcanza un maximo del 54,4% en el Pais Vasco y un minimo del 36,6% en Cataluna. En lo
que respecta a la estructura por funciones, el gasto en servicios primarios de salud llega al 18% del total de
gasto corriente en Andalucia, mientras que apenas supera el 11% en la Comunidad de Madrid.
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3. LO QUE MOSTRO LA PANDEMIA Y LO QUE LA (POST)PANDEMIA
ESCONDE

3.1. LO QUE MOSTRO LA PANDEMIA

El sistema sanitario publico espanol afronté la pandemia imbuido de un exceso de optimismo alimentado por
las excelentes posiciones alcanzadas en varios ranquines internacionales. Sin ir mas lejos, el seis de febrero
de 2020 podia leerse en un tuit del Ministerio de Sanidad lo siguiente:

“El Foro Econémico Mundial sittia a Espafia como el pais con la mejor Sanidad del mundo en su tltimo
informe de competitividad, de 2019”

Sinembargo,eseprivilegiadoprimer puestoentreunamuestrade 141 paisessesustentabaenununicoindicador:
la esperanza de vida en buena salud (o, lo que es lo mismo, la esperanza de vida libre de discapacidad). Y, como
es facil colegir, que la poblacién espafola goce de muchos afos de vida saludables no se debe exclusivamente (y,
ni tan siquiera, principalmente) a sus servicios sanitarios, sino a otros factores tanto o mas importantes como
son los determinantes sociales, educativos, comportamentales, nutricionales o ambientales de la salud.

La realidad era que nuestro sistema sanitario no estaba preparado para hacer frente a una emergencia de
salud publica del calibre de la pandemia de la COVID-19. La carencia de equipos de proteccién individual para
los profesionales sanitarios y de mascarillas para la poblacién general fue patente durante las fases iniciales
de la primera ola, asi como la deficiente dotacidon de recursos para enfermos criticos. Acaso el déficit mas
notable proviniese de la deficiente coordinaciéon entre la atencion médica y la social, esta Gltima, ademas, muy
depauperada a consecuencia de una insuficiencia financiera arrastrada desde la entrada en vigor de la Ley
39/2006, popularmente conocida como Ley de Dependencia, agravada durante los afos de crisis econémica,
particularmente desde 2010. Baste decir a este respecto que, tal y como recogen Jiménez-Martin y Viola
(2020), las muertes en residencias por COVID-19 (confirmadas mediante pruebas diagndsticas o con sintomas
compatibles conlaCOVID) acinco de mayo de 2020 en Espafiafueron mas de 18.000, lo que representaun 66%
del total de muertes producidas por esta causa durante toda la primera ola. Tal mortandad en las instituciones
residenciales no puede explicarse si no es por la fragilidad de la atencién sociosanitaria provista en Espana.
Por Gltimo, en este resumen de las debilidades del sistema (socio)sanitario ante la pandemia no puede dejar de
destacarse el abandono de los servicios de salud publica, tanto presupuestaria, como institucionalmente.
A este respecto, hay que celebrar que en fechas recientes (agosto de 2022) se haya aprobado el anteproyecto
de ley de creacién de la Agencia Estatal de Salud Publica. La demora con que ha tenido lugar la creacién de este
importante ente, previsto la Ley 32/2011, General de Salud Publica, representa un déficit de buen gobierno
sanitario, asi como una oportunidad perdida para haber abordado de forma mas eficiente la gestion de la
pandemia en un estado descentralizado como el espafiol (Abiétar et al., 2022).

No todo fueron sombras, sin embargo, en el afrontamiento de la pandemia. El sistema sanitario no estaba
preparado para un envite de esta magnitud, como hemos visto, pero si que demostroé, pese a ello, una gran
resiliencia y capacidad de adaptacién, digna de elogio. En un contexto de total desconcierto y ausencia
de protocolos y planes de contingencia durante los compases iniciales de la pandemia, tanto la atencion
primaria, como la hospitalaria, exhibieron una considerable capacidad de autogestiéon, comandadas por un
liderazgo clinico muy eficaz (Abellan y Sanchez, 2021). Un sobresaliente “efecto secundario” de todo ello es
que el SNS paso a protagonizar la agenda politica, revelandose como un gran activo para el pais, dependiendo
de su solvencia la evolucion de la economia espafiola en 2020y 2021.
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3.2. LO QUE LA (POST)PANDEMIA ESCONDE

En el trasfondo de la atencién prestada a la COVID persiste una larga lista de problemas estructurales que
se han hecho tristemente endémicos en el SNS. Asi, y sin animo de ser exhaustivo, en relacion a los recursos
humanos del sistema (OECD/European Observatory on Health System and Policies, 2021), aunque laratiode
médicos por 1.000 habitantes ha logrado escalar en los ultimos afios hasta situarse ligeramente por encima
de la media de la Unién Europea (4,4 frente a 3,9 en 2019), no ocurre asi con la ratio de enfermeros, muy por
debajo de la media de la UE (5,9 frente a 8,4 en 2019). Hay que lamentar, ademas, como se ha generalizado
la contratacion temporal en el seno del SNS, donde el 41,9% de los trabajadores sanitarios tenia un contrato
temporal en 2020, frente al 28,5% en 2012. Este hecho representa un serio obstaculo para garantizar la
longitudinalidad de la atencién sanitaria, sobre todo en la atenciéon primaria.

En segundo lugar, hay que senalar el deterioro experimentado por las variables de accesibilidad desde la
crisis econémica de 2008. Los pagos directos de los usuarios por los servicios sanitarios en Espafa han
aumentado del 19% en 2009 al 21,8% en 2019, porcentaje esté muy superior al promedio del 15,4% de la
UE. Las mayores diferencias entre Espafay la UE se registran en la atencién ambulatoria, los medicamentos
(particularmente desde la reforma del copago en la prestacion farmacéutica en 2012) v, sobre todo, en la
atencion odontolégica, ya que los tratamientos y protesis no estan cubiertos por el SNS.En 2019, el 5% de la
poblacién declaré haber renunciado a atencién odontolégica por motivos econdmicos, por la distancia o por
los largos tiempos de espera, y la tasa fue mucho mayor en los quintiles de renta mas baja (12%) que en los
de renta mas alta (aproximadamente el 1%).

Enrelacién alosresultados en salud, Espafia se caracterizaba por poseer antes de la pandemia de COVID-19
algunas de las tasas de mortalidad evitables mas bajas de la UE. No obstante, ain hay determinadas dolencias
(por ejemplo, cancer de pulmén) cuyas tasas de mortalidad contintian siendo elevadas y cercanas a la media
delaUE (33 por 100.000 habitantes frente a 36 enla UE). Las tasas de mortalidad por causas tratables que no
deberian haberse producido de haberse prestado una asistencia sanitaria oportuna y eficaz se encuentran
también entre las mas bajas de Europa y han disminuido desde 2011 (de 74 por cada 100 000 habitantes
en 2011 a 65 en 2018). Estas tendencias favorables guardan relacion con la baja tasa de mortalidad por
cardiopatias isquémicas y con unas tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares y cancer de
mama igualmente bajas. Las tasas de mortalidad por algunos tipos de cancer, como el colorrectal, son, sin
embargo, mas elevadas y estan préoximas a la media de la UE.

3.3. Y LO QUE HEMOS DEJADO DE HACER POR CENTRARNOS EN LA COVID

La crisis de la COVID-19 y las medidas de contencién correspondientes limitaron el acceso a los servicios
sanitarios en 2020. La encuesta Eurofound (2021), realizada en febrero y marzo de 2021, refleja que el 25%
de la poblacion espanola declaré haber renunciado a una prueba o tratamiento médico necesario durante
los primeros 12 meses de la pandemia. Este porcentaje fue mayor que el de los paises vecinos, como Francia
(16%), y superior a la media de la UE (21%).

Una consecuencia paraddjica de lo anterior es la evolucidon aparentemente positiva de las listas de espera que
evidencian los graficos 5 y 6, en los que puede observarse una disminucién significativa, tanto del tiempo medio
de espera como del volumen de pacientes en espera estructural, entre junio de 2020 y junio de 2021, que no se
incrementa hasta diciembre de este Ultimo afo. Esta evolucién esconde, por unlado, unainhibicién enlademanda
de los usuarios (claramente visible en la lista de espera de consultas) y, por otro, una interrupcion de los flujos de
derivacion para intervenciones de cirugia electiva, motivada por la paralisis de la actividad “no-COVID".
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Grafico 5. Lista de espera quirtrgica del SNS. Evolucidn dic. 2018 - dic- 2021.

Pacientes en espera estructural, tiempo medio de espera y porcentaje con més de seis meses de espera
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Fuente: Sistema de informacion sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud SISLE-SNS. Situacion a 31 de diciembre de 2021.
(https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/LISTAS_PUBLICACION_dic21.pdf).

Grafico 6. Lista de espera de consultas en el SNS. Evolucion dic. 2018 - dic. 2021.

Lista de espera estructural por 1.000 habitantes, tiempo medio de espera y porcentaje de citas a mas de 60 dias.
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Fuente: Sistema de informacion sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud SISLE-SNS. Situacion a 31 de diciembre de 2021. (https://www.
sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/LISTAS_PUBLICACION_dic21.pdf).

Subyace a la evolucion descrita la existencia de importantes diferencias territoriales en términos de
accesibilidad, tal y como puede observarse en el Grafico 7, que muestra la situacion relativa de las diecisiete
CC.AA. respecto al conjunto nacional en los tiempos medios de espera de varios procesos quirdrgicos
seleccionados™.

! Los procesos seleccionados se definen por las patologias que tratan, de acuerdo al Anexo IV del Real decreto 605/2003, de 23 de
mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacién sobre las listas de espera en el Sistema Na-
cional de Salud: catarata, herniainguinal/crural, prétesis de cadera, artroscopia, varices en miembros inferiores, colecistectomia, hallux
valgus, adenoamigdalectomia, hipertrofia benigna de proéstata, quiste pilonidal, tinel carpiano.
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Grafico 7. Tiempos medios de espera de procesos seleccionados por comunidad auténoma. indices (Total CC.AA. = 100)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Sistema de informacion sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud SISLE-SNS. Situaciéon a 31 de
diciembre de 2021. (https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/listaEspera.htm).

Mas grave aln, si cabe, es el retroceso experimentado en la deteccién y monitorizacion de diferentes
patologias en distintos procesos asistenciales. Este es el caso de los programas de deteccion precoz del
cancer en Espana. Comparando los datos de marzo-junio de 2020 con los del mismo periodo del afio 2019,
se registré un 21% menos de casos de cancer recientemente diagnosticado (SEOM, 2021). Asimismo
(Sis6-Almirall, Kostov, Sanchez, Benavent-Areu y Gonzalez-de Paz, 2022), la deteccidén y monitorizacion
de enfermedades crénicas en la atencidén primaria cayé en torno a un 40% en 2020 (entre el 36% de la
hipercolesterolemiay el 50% de la EPOC).
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4. LOS RETOS DEL SISTEMA SANITARIO EN LA POST-PANDEMIA

4.1. RETO FINANCIERO

Si bien, como se constaté al contrastar las cifras de gasto sanitario per capita de Espafa con las de
otros paises dotados de un sistema sanitario tipo SNS, parece que habria margen para el avance de este
indicador en nuestro pais, no es menos cierto que un aumento del gasto sanitario no es necesariamente
bueno, per se. Todo depende del destino de la inversién sanitaria. En este sentido, posiblemente haya
que incrementar los recursos alli donde merezca la pena, por razones de eficiencia (maximizar la salud)
y de equidad (reducir las desigualdades). Hay que recordar que el envejecimiento poblacional no es el
Unico y ni tan siquiera el principal determinante del crecimiento del gasto sanitario, siendo la expansién
de la morbilidad y la influencia del cambio técnico y las practicas médicas (Abellan, 2019; Abellan y
Martinez, 2019) determinantes tanto o mas importantes que aquel, de modo que lo mas inteligente para
apuntalar la sostenibilidad y eficiencia del sistema es concentrar dicho gasto en la financiacién de aquellas
intervenciones sanitarias que aportan mayor valor social (value based health care). Ademas, el previsible
escenario de la hacienda publica para los proximos anos es de una feroz competencia entre las diferentes
partidas presupuestarias de gasto social, por mor de la presién al alza del gasto en pensiones y en cuidados
de larga duracion para las personas mayores dependientes en el marco del Sistema de Autonomia y
Atencidn a la Dependencia (SAAD).

En cualquier caso, no puede garantizarse la solvencia del sistema sanitario publico sin afrontar
urgentemente la reforma del sistema de financiacion de las CC.AA,, toda vez que son estas las principales
intérpretes del gasto sanitario. Resulta indispensable mejorar la suficiencia financiera de las CC.AA.
mediante la dotacién de fondos especificos para financiar lainnovacién sanitariay la adquisicién de nuevos
tratamientos, asi como la reforma del Fondo de Cohesién Sanitaria para ampliar su dmbito de aplicacion,
garantizando la igualdad en el acceso a las nuevas terapias. La reforma del sistema de financiacién
autondmica debe servir también para atenuar las inequidades que se producen entre CC.AA., cambiando
la formula de reparto de los fondos, eliminando la cldusula de respeto del statu quo e incorporando a las
comunidades forales al mecanismo de solidaridad general.

Por ultimo, seria también conveniente reformar los actuales copagos farmacéuticos, aumentando los
umbrales de exencion (como, de hecho, se ha hecho ya con ciertos colectivos desde mayo de 2020 y
enero de 2021), fijar topes maximos de aportacion a los trabajadores activos y vincular los copagos a la
efectividad y coste-efectividad de los tratamientos.

4.2. RETO DE LA ORGANIZACION Y LA GESTION

Uno de los desafios mas acuciantes en materia de organizacién y gestion de los recursos del sistema
sanitario publicotiene que ver conelreequilibriodelaparticipaciénrelativaquerecibenlosdiferentes
niveles asistenciales en el gasto sanitario. Esta necesidad se vio agudizada durante la pandemia, al
desarrollar los servicios de atencién primaria un papel protagénico como destacados intérpretes
de la estrategia de rastreo y seguimiento de los casos confirmados de COVID. Observemos, a este
respecto, que el peso de los servicios hospitalarios y especializados en el gasto sanitario publico
avanzo6 8,4 puntos porcentuales entre 2002 y 2019, pasando de casi el 55% hasta el 63,3% del
total. En paralelo, la importancia relativa del gasto de los servicios primarios en el gasto sanitario
total retrocedid casi 1 punto en el mismo periodo, situdndose en 2019 en un exiguo 15,1%. El salto
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adelante acaecido en el gasto en servicios primarios en el aio 2020, con un crecimiento del 8,2% con
respecto a 2019, no ha servido para incrementar la participacién relativa de los servicios primarios
en el total del gasto, antes bien, pierden 0,8 puntos, retrocediendo su participaciéon hasta el 14,3%.
La razén de este retroceso obedece a que otras areas de gasto (en particular, gastos en servicios de
salud publica, gasto de capital y también el gasto en servicios hospitalarios y especializados) crecen
en mucha mayor medida.

La puesta en valor de la atencién primaria no pasa Unicamente por su redotacién presupuestaria, sino
también por el impulso a un nuevo marco de relaciones laborales basado en mecanismos de contratacion
estables que no rompan, como ocurre en la actualidad, con la deseable longitudinalidad de la asistencia
sanitaria. Hay también que ofrecer incentivos, no solo econdmicos, discriminando positivamente, por
ejemplo, en favor de proyectos de investigacién en atencién primaria.

Finalmente, es el momento de recuperar y potenciar la gestion clinica, una gestién profesionalizada
con autonomia de gestion y, en general, proporcionar una mayor flexibilidad en la gestiéon de compras y
personal al sistema sanitario favoreciendo la competencia entre centros y comunidades por comparacion
(benchmarking).

4.3. RETO DE LA INCORPORACION DE LA INNOVACION

Entramos de lleno en la era de la medicina personalizada y de precisiéon. Asistimos desde hace unos afios a
un auténtico boom de nuevas terapias (sobre todo oncoldgicas) de la mano del avance de las tecnologias
6émicas. En este contexto, la presion al alza sobre el crecimiento del gasto sanitario va a ser constantey las
medidas de contencidn de costes como el control de beneficios, techos de gasto, compras centralizadas,
etc. poseen un recorrido limitado. Se hace, pues, imprescindible establecer una estrategia de financiacién
y cobertura de nuevas prestaciones centrada en el valor (el balance coste-efectividad), y no inicamente en
el coste. En este sentido seria deseable establecer una nueva arquitectura institucional para la evaluacién
de tecnologias sanitarias encabezada por una agencia independiente, tal y como destacados profesionales
del entorno de la economia de la salud han propuesto (Oliva y Puig, 2021). Y mas alld del continente
importa el contenido, el cual debe responder a una politica de reinversion: desinvirtiendo en tecnologias
de bajo valor para reinvertir los recursos liberados en la adquisicién de intervenciones que aporten un
elevado valor a los pacientes.

5. EPILOGO

La extraordinaria pujanza en la evolucién del gasto sanitario privado en Espafia desde la crisis de 2008,
en particular el relativo a las pélizas de aseguramiento, nos pone sobre la pista de un potencial riesgo de
deslegitimacion del sistema publico de salud. Si la motivacion que subyace al auge del fendmeno del doble
aseguramiento es el deterioro de la calidad asistencial percibida por la sociedad en el ambito publico,
puede llegar el momento en que la poblacién cuestione la utilidad de financiar con sus impuestos el SNS.
Asi pues, la “sostenibilidad social” de la sanidad publica deberia ocupar muchos de nuestros desvelos en
un futuro inmediato.

La pandemia vivida ha sido mas que una pandemia: ha sido una sindemia. El impacto del coronavirus no
habria sido tan letal de no interactuar con una serie de enfermedades no transmisibles preexistentes

El sistema sanitario espafiol tras la pandemia. José Maria Abellan Perpifidn y Fernando Ignacio Sanchez Martinez.
Revista DIECISIETE. 2022. N° 7. Madrid. ISSN 2695-4427 Version digital (pp. 31-48) DOI: 10.36852/2695-4427_2022_07.02

R\ [/
%,
-y
//\g

amn



,
%anatY

amn

REVISTA DIECISIETE
¢ ARTICULO

(obesidad, diabetes, hipertensidn, ...) en un contexto social y ambiental caracterizado por una profunda
inequidad social. En consecuencia, la mejor forma de prevenir nuevas pandemias pasa no solo por impulsar
la estrategia ‘One Health', actuando coordinadamente los servicios sanitarios y veterinarios alli donde
pueden surgir nuevas zoonosis, sino también haciendo realidad el viejo lema de la Organizacién Mundial
de la Salud de “Salud en todas las politicas”. Combatir la pobreza y elevar el nivel educativo es la mejor
forma de conjurar la amenaza de nuevas pandemias.

Los retos pendientes del SNS atanen a dimensiones inextricablemente relacionadas, de tal forma que su
afrontamiento debe realizarse de manera integral, como parte de una estrategia global, y no parcial. El
tiempo de los parches ha pasado.
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