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RESUMEN.

El presente trabajo trata de ser un documento en el que se pretende esgrimir la relacion
que existe entre la Deuda soberana que afecta a nuestro pais y el estado, cada vez mas

deteriorado, de nuestro Sistema Nacional de Salud.

La crisis econémica de 2008 manifestd uno de los problemas endémicos que asola a
nuestro pais desde entonces, el déficit en la balanza financiera exterior. Espafia se ha
convertido en un pais cuya Deuda con el resto del mundo supera, e incluso dobla, al
montante que se le debe como acreedora. Ante esta situacion, el Gobierno se vio obligado
por los organismos de la Unidén Europea a establecer una serie de recortes en el gasto que
derivaron en el deterioro de los servicios basicos publicos: educacion, prestaciones por

desempleo, sanidad...

Este tltimo ambito, el de la sanidad, es el que aqui nos ataiie y nuestro estudio estadistico
realizado posteriormente a una revision de numerosas publicaciones de expertos que
disertan acerca del tema en cuestion, pretende establecer la relacion, eminentemente
negativa existente entre la falta de recursos financieros estatales y el desgaste que esta

sufriendo la sanidad publica.

PALABRAS CLAVE.

Deuda soberana — Sistema Nacional de Salud — Crisis econdomica — Gobierno — Gasto

Publico en Salud — Sanidad — Estudio estadistico



ABSTRACT.

The present work tries to be a document where it is intended to explain the relation that
exists between the sovereign debt that affects our country and the state of our National

Health System more and more deteriorated.

The Economic Crisis of 2008 manifested one of the endemic problems that impacts our
country since then, the deficit in the external financial balance. Spain became a country
whose debt with the rest of the world exceeded, and even doubled, the amount that it was
owed as a creditor. Result of this situation, the Government was forced by the European
Union authorities to set a series of budgetary cuts that led to the deterioration of public

basic services as education, unemployment benefits, health...

The field of health is the one that concerns us here and our statistical study carried out
after a review of numerous publications of experts that speak about the subject in
question, tries to set the correlation (eminently negative) existing between the lack of state

financial resources and the erosion of public health.

KEYWORDS.
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1. INTRODUCCION.

Desde que se origind la grave crisis econdmica que ha asolado nuestro pais durante
practicamente la tltima década, el estado de la sanidad publica en Espana se ha ido
deteriorando como consecuencia de las estrategias politicas de caracter restrictivo en lo
referido a los presupuestos estatales llevadas a cabo para tratar de paliar el déficit de

Deuda que trajo consigo la crisis.

Por tanto, podemos hablar de que el problema del déficit de la Deuda publica en Espafia
ha traido consigo una serie de politicas por parte del Gobierno que han producido que el
Estado del bienestar de Espafia se haya visto damnificado, uno de los principios
fundamentales sobre los que descansa la estructura politica-social de gran parte de las

naciones desarrolladas como es la nuestra.

Uno de los pilares fundamentales de los paises que tienen como objetivo lograr el mayor
bienestar posible para su poblacion es un sistema nacional de salud que se caracterice por
su universalidad y que esté financiado por impuestos de caracter progresivo que han de
pagar los ciudadanos. Esto quiere decir que aquellos habitantes que mas riqueza poseen
paguen impuestos superiores que aquellos que tienen un menor poder adquisitivo, es o
menores rentas, pero que de igual forma unos y otros puedan disfrutar y verse

beneficiados por los servicios publicos que ofrece el Estado.

Es de sobra conocido por todos los sectores de la sociedad este hecho que estamos
introduciendo y se puede apreciar facilmente con el mero hecho de acudir a un centro
publico sanitario y ver las interminables colas en medicina general, las habitaciones de
hospitales publicos ocupadas con mas personas de las que deberia o el incesante
crecimiento del nimero de personas que se encuentran en listas de espera para ser
operados en cirugia, como se puede apreciar en el hecho de que el tiempo medio de espera
para someterse a una cirugia programada no urgente en la sanidad publica casi se ha
duplicado en seis afos, al situarse en 115 dias frente a los 65 dias registrados en 2010

(elEconomista).

Para finalizar esta introduccion, podemos concluir que existe una importante relacion
entre la creciente Deuda soberana de Espana y el empeoramiento de su sistema sanitario.

Aqui vamos a tratar de averiguar hasta qué punto esto es asi.



1.1. Objetivos del trabajo.

El principal objetivo de este trabajo es esclarecer como ha afectado la situacion de crisis
econdémica y la consecuente deuda en la que incurri6 el Estado al Sistema Nacional de

Salud y al desembolso llevado a cabo por las administraciones publicas en el mismo.

Es decir, lo que se pretende aqui es aclarar mediante una revision de la literatura que
hemos considerado relevante y un estudio de caracter estadistico que pruebe el vinculo
que existe entre la Deuda de Espana y la disminucién del gasto publico en dedicado a la
sanidad que ha provocado el deterioro de la opinidén que tienen los ciudadanos en relacion

con el servicio publico destinado a su salud.

Ademas, y continuando con este tema, se pretende incidir especialmente en la importancia
de poseer un sistema sanitario solido, que ofrezca un servicio sobresaliente y en el que
los ciudadanos tengan confianza, ya que el derecho a la salud para todos los ciudadanos
es uno de los principios fundamentales recogidos en la Constitucion de 1978 y debe ser

considerado como tal para los gobernantes de nuestro pais.

1.2. Metodologia.

Para la realizacion y formalizacion de este trabajo, la metodologia llevada a cabo puede

dividirse en dos partes.

- Una primera parte, orientada hacia la revisiéon bibliografica de numerosos
articulos (noticias, ensayos publicados, otros trabajos de fin de grado...)
publicados por distintos expertos en deuda y sanidad, desde todos los puntos de
vista que existen en el abanico politico e ideologico de nuestro pais, tratando de
analizar y sintetizar en profundidad estas publicaciones con el objetivo de tomar
las ideas més importantes de cada texto.

En este apartado la tarea mas relevante ha sido la de seleccionar los textos que
tenian la suficiente enjundia para ser considerados a la hora de realizar el trabajo.

- En la segunda parte de nuestro trabajo hemos realizado un trabajo de caracter
“cientifico”, ya que lo que se pretende aqui es establecer modelos de caracter
estadistico que permitan identificar y establecer las relaciones existentes entre la
Deuda de nuestro pais y la paulatina disminucion del gasto publico en salud con

los problemas sociales que este acarrea.



Aqui lo mas importante ha sido tratar de predecir las relaciones existentes entre
los datos recopilados y en base a ello intentar establecer modelos que estuvieran

en la misma linea.

1.3. Estado de la cuestion.

Cualquiera que esté al tanto de las noticias que inundan los medios cada dia y acuda
regularmente a centros de salud de caracter publico puede darse cuenta del hecho de que
la Deuda y el Sistema Nacional de Salud no se encuentran en el mejor momento desde

que se iniciara la democracia en Espaia.

Sin embargo y pese a ello, no se ha realizado un trabajo similar a este, en el que se
pretendan establecer relaciones entre estos dos ambitos tan distintos entre si “por
definicion”, pero que debido a su dependencia de las administraciones publicas, estan

fuertemente vinculados como expondremos.

El caracter novedoso de este trabajo también se explica por la elaboracion del mismo.
Primero se ha tratado de elaborar un marco teérico en el que se dejan entrever las
relaciones existentes entre Deuda y Salud, y la importancia de que la salud sea de caracter
publico, para posteriormente exponer los datos recopilados relativos a estos dos conceptos

y esgrimir las relaciones que existen entre ambos.

1.4. Partes principales del Trabajo.

Este trabajo, que como ya hemos mencionado pretende relacionar la elevadisima Deuda
soberana que posee Espafia con la situacion del sistema sanitario del pais, esta dividido

en cuatro puntos, o separado en cuatro partes.

La primera de ellas es esta, la introduccion, donde se explica en qué consistira el trabajo,
los objetivos previstos antes de la realizacion del mismo, la metodologia llevada a cabo
para la elaboracion, tanto del marco tedrico como del estudio estadistico, el estado de la

cuestion y las partes principales que componen el documento.

La segunda parte consiste en el marco tedrico del trabajo. En este apartado se trata de
resumir, sintetizar y analizar toda la literatura que ha sido leida para la realizacion del
trabajo, es decir, se trata de un compendio de conocimientos acerca de la situacion en la
que se encuentran tanto la Deuda soberana como el Sistema Nacional de Salud Publico,
con el objetivo de informar acerca de estos dos ambitos en cuestion y de su posible

relacion.



En nuestro caso se expone en primer lugar el contexto socio-econdémico en el que se
encontraba Espafa cuando comenzo a crecer la Deuda y a disminuir el gasto publico en
salud. Se continua tratando de exponer las diferentes visiones que existen sobre la sanidad
como bien de caracter publico para tratar de manifestar la importancia que esta tiene en
el conjunto de una nacion. Después tratamos de mostrar claramente que la situacion en la
que se encuentra el Sistema Nacional de Salud ha ido agravandose como consecuencia de
la crisis econémica y de deuda de los tltimos afios que ha hecho reducir el montante y la
cuantia destinada a este servicio publico, para finalizar hablando de las tendencias que se
estdn instaurando en nuestro pais y las politicas llevadas a cabo por los sucesivos
gobiernos para tratar de que el Sistema Nacional de Salud tenga un cardcter mas

sostenible.

El tercer capitulo es el correspondiente al estudio de investigacion que hemos llevado a
cabo. Se trata de la seccidon mas importante ya que es el fundamento por el cual estamos
llevando a cabo la realizacion del trabajo. En este caso hemos tratado de establecer y
definir las relaciones existentes entre el crecimiento de la Deuda soberana de Espafa y la
reduccion de la partida de gasto que se ha producido en los Presupuestos Generales del

Estado en el ambito de la salud.

Para acabar el trabajo, se expondran las conclusiones que se han sacado tanto del conjunto
de lecturas analizadas como del estudio estadistico realizado, para finalizar exponiendo
nuestra opinion acerca del tema tratando de ser lo mas objetivos posibles y continuando

en la linea de lo mostrado anteriormente.



2. MARCO TEORICO.

2.1. Contexto: Origen de la crisis de Deuda publica.
En 2008 se origind en el mundo occidental una severa y aguda crisis econémica cuyas
consecuencias ain son palpables en la actualidad. Pese a que segun el Instituto Nacional
de Estadistica, dependiente de las Administraciones Publicas, esta gran depresion finalizo

en 2014, aun siguen persistiendo algunos problemas derivados de la misma.

Partiendo de este punto, podemos afirmar que la economia espafiola sigue tratando de
recuperarse y llegar a los valores previos a la crisis, sobre todo en lo referido al mercado
laboral, donde el desempleo y los salarios infimos asi como los contratos laborales de
escasa duracion son problemas que se extienden a una gran parte de la poblacion espafiola,

sobre todo afectando de forma mas critica a los jovenes.

El germen de esta crisis se focaliza en EEUU ya que la caida del banco estadounidense
Lehman Brothers se considera el punto de partida de la crisis, si bien es cierto que
previamente habian quebrado otras entidades financieras mas pequefias especializadas en
la inversion. La caida de los bancos estadounidenses se produjo sobre todo gracias al
elevado grado de apalancamiento que tenian en sus balances estas entidades basandose
en hipotecas subprime, que eran hipotecas orientadas a clientes de escasa solvencia y con
nivel de riesgo de impago muy elevado. Estos productos financieros eran muy atractivos
para los bancos ya que el tipo de interés de estos créditos era mas elevado que el de los
préstamos personales y debido a que estas deudas podian ser vendidas mediante la compra
de bonos o titularizaciones de crédito, estas hipotecas subprime eran retiradas de los
activos de las entidades financieras, siendo transferidas a fondos de inversiones y planes
de pensiones. Ademas, cabe destacar que la regulacion existente para la comercializacion
de este tipo de productos era muy permisiva con los bancos y solo se veian las ventajas

de este tipo de productos.

En 2007 se desato la crisis hipotecaria debido a la elevacion de los tipos de interés por
parte de la Reserva Federal, lo que provoco el incremento natural de las cuotas de estos

créditos, fomentando asi el aumento de las tasas de morosidad y el numero de ejecuciones.

Esta crisis del sector inmobiliario se trasladé rapidamente a los mercados financieros
gracias a la automatizacion que caracterizaba ya al mercado de valores, a la
desinformaciéon de muchos inversores particulares y la liquidez que habia existido

previamente en los albores del siglo XXI.



Como se podia esperar siendo EEUU el eje econdmico sobre el que giraba el Mundo
Occidental, la crisis econémica estadounidense no tardd en traspasar las fronteras de
docenas de paises. El comienzo de la crisis bursatil en Espafia hizo que muchos de los
problemas que estaban anquilosados en la economia se avivaran dando lugar al final de
la burbuja inmobiliaria, produciéndose una crisis bancaria en 2010 sin precedentes: se
redujeron los créditos y los flujos de inversion en la economia se interrumpieron
drasticamente. Ademas, como consecuencia de todo esto la situaciéon del mercado laboral
se transformo en insostenible debido a las elevadas tasas de paro y se iniciaron numerosos

movimientos sociales en protesta ante el régimen politico y econdmico establecidos.

En lo referido a la deuda, debido al buen nivel de partida con el que contaba Espafa antes
del inicio de la crisis (36% del PIB), el primer impacto que recibi6 la deuda espafiola
relacionado con su deterioro ciclico no alcanzo niveles preocupantes del stock de deuda.
Sin embargo, el deterioro constante de la actividad econdémica del pais, los elevados
déficits de las distintas administraciones publicas y sobre todo, las ayudas y rescates que
se tuvieron que llevar a cabo en el sector financiero, dispararon los niveles de deuda por

encima del 100%.

2.1.1. La Deuda.
La unién monetaria (en forma de euro — €) nacio6 con el objetivo fundamental de igualar
el coste de financiacion de los distintos tesoros de las naciones europeas que componen
la UE. Esto suponia que al tener la mayoria de estados una misma moneda, los
diferenciales de tipos de interés iban a ser minimos, residuales. Sin embargo esto no esta
siendo asi. Los elevados diferenciales de prima de riesgo entre unos paises y otros se han
ido estableciendo para y parece que se van a mantener durante un largo periodo de tiempo.
Es decir, en los proximos afios no parece que se vaya a producir una convergencia

relevante en las condiciones de financiacion de los estados.

Las principales causas de todo esto son las distintas posiciones ciclicas en las que se
encuentra cada pais y, sobre todo, los problemas de fondo de la mayoria de economias,
concretamente, el endeudamiento exterior de los paises. Asi, la prima de riesgo espafiola
se mueve actualmente en torno a los 100 puntos basicos pese a que el PIB ha ido
incrementandose desde 2015. Otro ejemplo claro es Italia, que pese a estar fuera del

Protocolo de Déficit Excesivo, posee una prima de riesgo de 225 puntos basicos.



Algunos expertos afirman que estas diferencias se deben a los altos endeudamientos
exteriores que influyen en demasia en la solvencia de las economias, aunque también a

factores de naturaleza politica. (Europa G)

Se extiende la teoria de que existe un “problema de solvencia exterior” en paises como
Grecia, Portugal o la propia Espafia, ya que el saldo entre lo que Espana pide prestado al
exterior para financiar su economia y lo que las empresas invierten en el extranjero es
uno de los mas altos de la eurozona, ya que supone un 84% del PIB. Sin embargo otros
paises del centro y norte de Europa como Holanda, Bélgica o Alemania poseen una deuda
exterior neta con un saldo positivo alrededor del 55% y el 75% del PIB, lo que hace que
en caso de un nuevo estrangulamiento del crédito como el que se registrd hasta 2012,

tengan cierta financiacion asegurada.

A medida que el Banco Central Europeo vaya normalizando su politica monetaria (ya que
ahora mismo los tipos de interés estan exageradamente bajos), el diferencial tendra cada
vez un coste mas elevado para el Tesoro publico de los paises més afectados por el

endeudamiento exterior. (Josep Oliver)

En lo que a nosotros nos compete, Espafia estd reduciendo de manera muy suave el
endeudamiento exterior, lo que haria que con el actual superavit de la balanza de pagos,
(alrededor del 2% del PIB) harian falta unos 25 afios para alcanzar el nivel de Deuda
soberana que los organismos derivados de la Union Europea consideran favorable para
lograr el objetivo de la estabilidad econdmica, objetivo fundamental para la UE (déficit

situado en torno al 30-35% del PIB).

La gran deuda exterior se debe al comportamiento del sector publico, ya que como el
sector privado llevd a cabo un desendeudamiento excepcional superior a los 500.000
millones de euros en los ultimos diez afios, el estado en compensaciéon ha hecho lo
contrario exactamente (se ha aumentado su deuda en mas de esos 500 millones de euros).
Esto hace que los pasivos exteriores de Espana sigan siendo de una gran relevancia, ya

que suponen el 237% del PIB, lo que acarrea problemas de liquidez y financiacion.

En la actualidad el 52,3% del desequilibrio exterior se debe al sector publico, cuando en
2008 apenas representaba el 20,5%, es decir, ha doblado su peso durante la crisis
econdmica. Por el contrario, los bancos han pasado de representar el 48,3% de la deuda
externa al 22,7%, lo que significa que el trasvase de deuda se produjo efectivamente de

las entidades bancarias y de crédito hacia las arcas del Estado.



Este fuerte endeudamiento publico se produjo basicamente en tres etapas:

- La concesion ordinaria de crédito (Espafia absorbio el 55% en el afio 2012).

- El respaldo del BCE a través de instrumentos como el LTRO (Long-term
Refinancing Operation) y TLTRO (Targeted Longer-term Refinancing
Operations) mediante los cuales la banca lleg6 a absorber el 28% de esta via de
financiacion.

- La compra de activos, de los que Espafia ha recibido una parte proporcionalmente
mas elevada. El Banco de Espafia, en nombre del Banco Central Europeo, habra
adquirido activos que representan el 21,5% del PIB de Espaiia, en torno a 250.000

millones de euros.

2.2. La sanidad como bien comun.

"La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades". La cita procede del Predmbulo de la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue adoptada por la
Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de
julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados y entrd
en vigor el 7 de abril de 1948. La definicion no ha sido modificada desde 1948.
(Organizacion Mundial de la Salud, OMS).

Como causa del aumento de la esperanza de vida, del problema atin persistente que son
las enfermedades cronicas y del coste de nuevas tecnologias sanitarias, la tension que hay
entre los fondos disponibles y los necesarios es constante. Politicamente es un delicado
equilibrio que fuerza a los paises a tomar decisiones de forma regular sobre qué servicios

ofrecer, a quién y con qué coste.

2.2.1. Garrett Hardin.
La tragedia de los comunes, “The Tragedy of Commons” en inglés, de 1968, es un dilema
descrito por Garrett Hardin que describe una situacion en la cual varios individuos,
motivados solo por el interés personal y actuando independiente pero de forma racional,
terminan por destruir un recurso compartido limitado (el bien comun, en nuestro caso es
la sanidad) aunque a ninguno de ellos, ya sea como individuos o en conjunto, les convenga

que tal destruccion suceda.



En este estudio, se muestra con claridad el desconocimiento de Hardin acerca de lo que
es la propiedad comunal y del papel que juega el egoismo en el pensamiento de Adam
Smith. Hardin repitio6 las ideas de Lloyd (1833) sin reflexionar el escaso caracter social
acerca de estas, preocupado por el crecimiento imparable de la poblaciéon en un mundo

finito y el agotamiento de los recursos naturales.

Hardin supone la existencia de hipotéticos bienes comunales en los que el acceso es libre
para cualquier persona y, ademas, cada uno puede hacer lo que quiera después de acceder.
Si bien es cierto que cuestiona de forma acertada el éxito de las soluciones técnicas ante
el problema de la escasez de alimentos producida por el crecimiento de la poblacion y la
cultura del consumismo excesivo, no tienen sentido sus postulados acerca de la gestion
de los recursos de propiedad comun. Para ¢€l, el problema consiste en que la especie
humana es como un rebafio que ya no tiene depredadores, y que puede vivir una felicidad
solo transitoria mientras se precipita hacia la superpoblacion debido al imparable ritmo
de procreacion y a que no existe ninguna fuerza en contrapunto capaz de compensar esta

retroalimentacion reproductora.

Aqui se puede apreciar claramente su ignorancia acerca de lo que son los recursos
comunes y del papel creativo que ha desarrollado el ser humano a lo largo de la historia
aprendiendo a cooperar para mantener la funcionalidad de estos recursos de propiedad
comun, si bien menciona brevemente en su obra de 1980, “Nuevas reflexiones acerca de
la tragedia de los comunes”, cuestiones mas razonables como son la cooperacion y la

necesidad de una educacion para favorecerla.

Las ideas de Hardin son un resultado del “donde y cuando vivié” ya que era un ciudadano
de los EEUU de segunda mitad de siglo XX, pero aun asi sorprende la escasa curiosidad
que tuvo y que le llevd a no investigar otras experiencias positivas en otros paises menos

desarrollados de América Latina y del continente africano.

2.2.2. Elinor Ostrom.
Ostrom, Premio Nobel de Economia en 2009, por su parte, sigue la linea de investigacion
de economistas como Ciriacy-Wantrup (1950), que ya habian comprendido que la
propiedad comunal nunca ha sido ajena a las normas y reglas que gobernaban la propia
comunidad, las cuales han estado basadas siempre en la cooperacion entre usuarios,

siempre que no tengan que hacer frente a gobiernos represivos y a los intereses privados.



La desaparicion casi total en Europa de este tipo de propiedad no se debid a su
ineficiencia, sino que la caus6 la accion de los poderes estatales bajo influencia de
intereses privados. Esta situacion se puede extrapolar hasta nuestros dias, ya que es lo que
esta ocurriendo en Europa con los derechos sociales y en paises de Africa y América del
Sur con las tierras, las cuales estan siendo acaparadas por los gobiernos fraudulentos para

ponerlas en manos de grandes companias extranjeras.

Ostrom desarrolla una investigacion con el objetivo de estudiar los diferentes tipos de
recursos naturales de propiedad comun, en diferentes paises, para asi comprender las
causas que explique el éxito o el fracaso en la gestion de recursos de propiedad comun.
Para ello, lo primero es distinguir entre el tipo de derecho de propiedad y el tipo de
recurso, ya que el mismo tipo de recurso puede gestionarse bajo varias formas de

propiedad.

Sus principales fundamentos son dos: la capacidad de aprender a cooperar del ser humano
y la “capacidad institucional” o capacidad de generar nuevas reglas (Ostrom, 1990). De
hecho, como ella misma indica, aprender a cooperar implica la capacidad de generar
nuevas reglas si las anteriores no estdn dando resultados adecuados. Para ello, es decir,
para ver todo esto desde una perspectiva objetiva, es necesario eliminar las dicotomias
privado-publico, empresa-estado y privatizacion-intervencion estatal, como si estas
fueran inamovibles y opuestas entre si. Ademads, sefiala que para el ejercicio de la
cooperacion son necesarias personas abiertas a la incorporacion y consideracion de
variables que tienen que ver con la situacion concreta, ya que la incertidumbre y la

complejidad son habituales.

Ostrom va cambiando su forma de ver los recursos de propiedad comun (RPC) para verlos
como Sistemas Socio-Ecologicos complejos (SSEs), y advierte de que “no hay panaceas
de ningln tipo aunque persiste la preferencia por las soluciones simples ante problemas
complejos”. Por tanto, afirma que es una lastima que los enfoques colaborativos en los
que se requiere de la participacion de la comunidad de forma coordinada sean denostados

mayoritariamente como “ctralo-todo” (2007).

Quiza el mayor pero en la investigacion de Ostrom fue su insistencia en una ciencia
robusta dejando de lado la memoria biocultural, el conjunto de saberes no cientificos que
han servido para apropiarse de los recursos naturales y subsistir a la humanidad durante

miles de anos. (La agricultura tradicional).



Es decir, no incluye el concepto de “conservacion simbiotica” (B. Nietschmann, 1992),
segun el cual la diversidad bioldgica y la cultural son dependientes y geograficamente
coterraneas, siendo un principio clave para la teoria de la conservacion y sus aplicaciones,
y ha dado como resultado una nueva investigacion integradora e interdisciplinaria (7oledo

v Barrera-Bassols, 2008).

2.2.3. Conclusiones.
A pesar de que, como hemos podido apreciar, las ideas de Ostrom contienen mayor
riqueza y capacidad explicativa, aun hoy en dia, en la mayoria de manuales de economia
se ilustra la Tragedia de los Comunes como una verdad universal, atendiendo a razones
puramente de ideologia y de incompetencia, tratando de excluir el caracter

intrinsecamente social que tienen los bienes comunes.

Por ello, aunque los enunciados que postula Hardin van en contra de la historia, de la
economia y de la antropologia acerca de lo que se entiende como bienes de propiedad
comun, y pese a que la investigacion de Ostrom muestra una riqueza de situaciones en
relacion con los conflictos que surgen de esta clase de bienes, asi como posibilidades para
resolver estas situaciones dificiles basadas en la cooperacion y el potencial de las personas
para desarrollar instituciones, es decir, nuevas reglas de gestion, la ideologia de Hardin
facilita la aceptacion de la intervencion estatal y la privatizacion por lo que es la mas
recurrente y conveniente en la mayoria de libros de economia que se encuentran en los

centros publicos de educacion.

Por tltimo, y para finalizar, hemos de mencionar que esta pérdida de vinculacion entre
economia y derecho, o entre recursos, propiedad privada y reglas es la que esta haciendo
que la economia sea una disciplina que transmite un raciocinio que empobrece a las

personas tanto de forma intelectual como de forma moral.

2.3. El Sistema Nacional de Salud en Espana.

El Sistema Nacional de Salud si bien es cierto que tiene predecesores de gran relevancia
histérica como el proyecto de Cddigo Sanitario de 1822, la Ley de 28 de noviembre de
1855, que consagra la Direccion General de Sanidad o la Ley de Coordinacion Sanitaria
de 11 de junio de 1934, se puede afirmar que como lo conocemos ahora nace en 1986 con
la Ley General de Sanidad aprobada por Las Cortes durante el mandato de Felipe

Gonzalez y de la cual hemos querido resaltar lo siguiente:



“[...] para apoyar definitivamente la formulacion de la presente Ley General de Sanidad,
dos razones de maximo peso, por provenir de nuestra Constituciéon, que hacen que la
reforma del sistema no pueda ya demorarse. La primera es el reconocimiento en el articulo
43 y en el articulo 49 de nuestro texto normativo fundamental del derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud, derecho que, para ser efectivo, requiere de los
poderes publicos la adopcion de las medidas idoneas para satisfacerlo. La segunda, con
mayor incidencia aun en el plano de lo organizativo, es la institucionalizacion, a partir de
las previsiones del titulo VIII de nuestra Constitucion, de Comunidades Autonomas en
todo el territorio del Estado, a las cuales han reconocido sus Estatutos amplias
competencias en materia de Sanidad [...] La directriz sobre la que descansa toda la
reforma que el presente proyecto de Ley propone es la creacion de un Sistema Nacional
de Salud.” (Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad - «BOE» num. 102, de
29/04/1986).

Esto supone que en Espana se deje de estar preocupados por conseguir el derecho a la
salud universal y se pase a estar centrados en la gestion de ese derecho correspondiendo
al ascenso de las corrientes de pensamiento del momento. Se trata de conseguir un sistema
sanitario universal, de calidad y cuya financiacion no suponga un gran problema para los
Presupuestos Generales. Este modelo estd basado en la prevencion y la promocidn, que
trata de integrar los servicios sanitarios y que tiene una provision mayoritaria y

hegemonicamente publica.

2.4. Tendencia hacia la privatizacion.
El proceso de privatizacion que esta sufriendo la sanidad en nuestro pais no ha sido
inesperado ni ha llegado subitamente, sino que se trata de un proceso que ha durado varios

lustros y que ha ido dando pequefios pasos hasta convertirse en lo que es hoy en dia.

En 1991 se podria afirmar que comienza esta transformacion del sistema sanitario cuando
se aprueba el Informe Abril (Informe y Recomendaciones de la Comision de Andlisis y
Evaluacion del Sistema Nacional de Salud). Se proponian casi todas las medidas que
luego se han ido plasmando a lo largo del tiempo (establecimiento de copagos,
empresarizacion de la provision sanitaria, ampliar el papel del mercado en el sistema
sanitario, favorecer el papel de los seguros y la provision privada, convertir en personal

laboral al personal sanitario...).



Al ano siguiente, en 1992 se forma la empresa publica Hospital Costa del Sol en
Andalucia, la cual incorpora principios de gestion privada a centros que son de titularidad

publica, con personalidad juridica diferenciada.

El siguiente paso fue la constitucion por la Xunta de Galicia de la Fundacion del Hospital
de Verin en 1995, que es el primer caso de la puesta en marcha de un modelo de gestion
privado aprovechando la ley de fundaciones de 1994. Se extendié ampliandose en Galicia,

Mallorca, Madrid y La Rioja.

En 1996 se pone en funcionamiento otro experimento privatizador en Atencion Primaria.
Son las entidades de base asociativa (EBAs, especie de sociedad limitada/cooperativa de
médicos que gestionan un centro de salud) y la Ley de Habilitacion de Nuevas Formas de

Gestion, de 1997 (15/97) que pretende dar cobertura legal a este tipo de privatizaciones.

En 1999 se inicia una nueva etapa, la de las concesiones administrativas, modelo por el
que una empresa privada construye un hospital de nueva creacion que se hace cargo de la

atencion sanitaria de un area.

Posteriormente la Ley de Acompafiamiento de los Presupuestos para 1999, incluye la
posibilidad de transformar todos los centros sanitarios del INSALUD en Fundaciones
Publicas Sanitarias (art.111 de la Ley 50/98). Se dicta el Decreto 29/2000 que establece
el Reglamento de las nuevas formas de gestion pero hasta ahora ningln centro sanitario

del modelo tradicional se ha transformado en este nuevo modelo de gestion.

El modelo PFI (iniciativa de financiacion privada) comienza en Madrid en 2007 y se

extiende a otras CCAA (Baleares, Castilla y Leon y Galicia).

En contra de lo que pueda parecer, la sanidad en Espafia estd muy lejos de ser totalmente
gratuita. El Sistema Nacional de Salud (SNS) como bien es sabido es financiado por los
impuestos que se pagan al Estado (IRPF, cotizaciones a la Seguridad Social...). Ademas
de esto, las familias han incrementado de forma drastica su gasto privado directo en salud
en 4.980 millones de euros desde 2009 segun caia el gasto publico en sanidad como
consecuencia de los recortes estatales. Casi tres de cada diez euros que se invierten en
salud en este pais salen ya del bolsillo privado. Ademas, los agentes sanitarios privados
mueven hoy en dia mas de 1.500 millones de euros en operaciones relacionadas con la
sanidad (Seguros médicos y asistencia clinica privados, tratamientos dentales,

medicamentos y productos sanitarios de venta libre en las farmacias...).



El incremento del peso que ha sufrido la sanidad privada ha sido resultado de la subida
del copago farmacéutico en 2012 y también a las cada vez peores condiciones de calidad
y accesibilidad del sistema publico durante la crisis, que han hecho que los ciudadanos
que puede permitirselo, contraten seguros de salud privados, asi como acudan a cada vez

un mayor numero de clinicas y especialistas privados.

En consecuencia, mientras que la calidad de nuestro personal sanitario se ha mantenido
entre las mejores de Europa, es cierto que cada vez, debido a las ineficiencias provocadas
en el sistema nacional de salud y a la privatizacion de la gestion de los servicios sanitarios
cada vez menos personas tienen acceso a un sistema sanitario de calidad, por lo tanto se
estd perdiendo su condicién de “universalidad” y la ya mencionada equidad se esta
poniendo en riesgo mediante medidas como los copagos sanitarios y farmacéuticos, que
favorecen a aquel que tiene recursos financieros y no al que realmente necesite atencion

sanitaria pero no puede pagarla.

Por otra parte, y contrariamente a lo que algunos medios y corrientes de pensamiento
afirman, no existen pruebas empiricas que la gestion privada de los servicios sanitarios
conduzca a una mayor eficiencia que la obtenida por la gestion publica de estos. Esta
eficiencia dependera de otra serie de circunstancias independientes del caracter publico o
privado de la gestion, como es realizar un buen uso del sistema sanitario, desde los
consumidores a los burdcratas pasando por los profesionales, como podria ser realizar
una demanda responsable de este, no recetar medicamentos que luego no son utilizados,

revisiones a perpetuidad sin ningln tipo de sentido...

Gasto en Salud Privada (% PIB).

Aio Gasto en Salud Aio Gasto en Salud

Privada (% PIB) Privada (% PIB)
2000 2% 2009 2,3 %
2001 2,1 % 2010 2,4 %
2002 2,1 % 2011 2,5%
2003 2,3 % 2012 2,7 %
2004 2,2 % 2013 2,6 %
2005 2,2 % 2014 2,6 %
2006 2,2 % 2015 2,7 %
2007 2,3 % 2016 3,5%
2008 2,3 %

Fuente: INE. Elaboracion propia.

llustracion 1: Tabla del Gasto Publico en Salud en Espaiia en el periodo 2000-2016.



Gasto en Salud Privada (% PIB) en Espafia
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Fuente: INE. Elaboracion propia.

Ilustracion 2: Gasto en Salud Privada (% PIB) en Esparia para el periodo 2000-2016.

Se puede observar claramente como Espana durante los ultimos 15 afios esta sufriendo
un periodo de crecimiento lento pero constante del gasto sanitario de caracter privado, lo

que indica que los datos que aqui presentamos concuerdan con lo afirmado anteriormente.

2.5. Politicas llevadas a cabo por el Gobierno.
Ante la ya mencionada situacion de crisis en la que se vio sumida Espana a partir de 2008
y el hecho de tener que insuflar dinero en varias entidades de crédito y bancarias por parte
del Estado, el gobierno se vio obligado a tomar medidas de caracter restrictivo como

fueron los recortes en sanidad publica.

En Enero de 2010 se llevan a cabo las primeras medidas de ajuste del gasto cuando el
Gobierno aprob6 la actualizacion del Programa de Estabilidad y Crecimiento con un
conjunto de actuaciones de consolidacion fiscal que se estructuran en los denominados
Plan de Accion Inmediata 2010 y Plan de Austeridad de la Administracion General del
Estado 2011-2013.

En marzo de 2010 el Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF) aprueba un
“Acuerdo Marco sobre Sostenibilidad de las Finanzas Publicas 2010-2013”, que se
renovaria tres meses después, y en el que el Estado se compromete a reducir el déficit

publico mediante una senda de sujecion de las retribuciones, una estrategia coercitiva en



las ofertas de empleo publico y una politica de aprovechamiento méaximo de los recursos

humanos que poseian los entes publicos, en este caso, sanitarios.

De igual forma y como manera de complementar la regla anterior, también en marzo se
aprueba un plan de racionalizacion del gasto farmacéutico por importe de 1.500 millones
de euros, a través de una disminucion del precio industrial de los medicamentos genéricos

y la simplificacion del sistema de precios de referencia.

En mayo de 2010, se aprueba el Real Decreto Ley 8/2010, que establece una reduccion
de la masa prevista para los salarios en un 5 % anual para todas las administraciones
publicas. Como consecuencia, desde el 1 de junio de 2010, las retribuciones anuales se
reducen en ese porcentaje respecto a las vigentes a 31 de mayo de ese mismo afio, para
todos los empleados publicos (con la excepcion de aquellos que se situaban por debajo
de 1,5 veces el salario minimo interprofesional en jornada completa). También se
contemplan medidas para la reduccion del gasto farmacéutico: una rebaja del 7,5% en el
precio regulado de los medicamentos, tanto en los que se venden en las farmacias como
en los que se adquieren en hospitales o centros de atencion primaria; y otras medidas de

racionalizacion del consumo y adquisicion centralizada de los suministros.

Pese a todas estas medidas, en 2010 aun podemos hablar més de contencidn del gasto que
de reduccion, porque a pesar del endurecimiento de los objetivos de déficit, los anticipos
del sistema de financiacion autondémica creaban una situacion de espejismo alejada del
desplome que se estaba produciendo en la recaudacion. Realmente, en ese primer afio se
reduce de forma significativa la inversion y se comienzan a notar los primeros recortes

en personal, consumos intermedios y administracion.

En 2011 contintian los ajustes en lo referido a los gastos de personal, caracterizdndose
por ser mds intensos en atencion primaria que en los servicios hospitalarios, pero se
produce un aumento del consumo intermedio en los hospitales que hace que el gasto
sanitario en produccion publica se sitie en una cifra similar a la que habia dos afios antes:

43.149 millones en 2011 frente a 43.150 en 2009.

La concertacion con el sector privado se ve apenas afectada en este bienio, y inicamente
el gasto en la prestacion farmacéutica (-8,1 %) y el descenso de la inversion (-33,6 %),

colocan el gasto total en 2011 un 1,7 % por debajo del de 2010.



Por tanto, en el bienio 2010-2011, aunque se comienza a preocupar el Estado seriamente
del control del gasto sanitario mediante las vias que suponen el gasto de personal y los
recortes de inversion y farmacia, el incremento del gasto derivado del consumo
intermedio en los hospitales deja las cifras de gasto total tan solo 2,8 puntos porcentuales

menos que dos afios antes.

Sin embargo, en el bienio 2012-2013 se produce una reduccion mucho mas notable del
gasto sanitario. El Gobierno comandado por el Partido Popular que surge de las elecciones
de noviembre de 2011 adopta con rapidez un conjunto de medidas con las que se pretende
hacer frente a los problemas de sostenibilidad del gasto publico, dentro de las cuales se

encuentran los preceptos a seguir también en el sector sanitario.

De acuerdo con lo dispuesto anteriormente, en lo referido a los gastos de personal, se
congelan las retribuciones de los empleados publicos en el afio 2012 asi como la oferta
de empleo publico, reduciendo al 10 % la tasa de reposicion en los centros del sistema
nacional de salud y estableciendo severas restricciones a la contratacion de personal

temporal.

En este bienio también se produce una de las modificaciones que mas difusion tuvo en
los medios de comunicacion por su relevancia en cuanto al caracter que se le confiere a
la inmigracion en nuestro pais. EI Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, modifica la
regulacion sobre aseguramiento, excluyendo de la asistencia sanitaria con cargo a fondos
publicos a los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia, salvo
en los casos de urgencia y embarazos. También se modifican los criterios de aportacion
de los beneficiarios en la prestacion farmacéutica ambulatoria (la que se corresponde con
las recetas farmacéuticas), incluyendo por primera vez a los pensionistas y vinculandola

al nivel de renta.

Unos meses mas tarde, el Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, suprime la paga
extraordinaria de diciembre y algunos de los dias de libre disposicion para todos los
empleados publicos, aumentando asimismo la jornada laboral hasta las 37,5 horas
semanales. E1 2012 finaliza con la Ley de Presupuestos para 2013, donde viene recogida
la nueva congelacion de las retribuciones de todo el personal, si bien se restaura la paga

extraordinaria de diciembre.



En el bienio 2010/2011 los recortes se producen en remuneraciones de personal (-2,8 %
entre los dos afios), farmacia (-8,0%) y gastos de capital (-38,4 %). Por su parte, en el
bienio 2012/2013 las partidas afectadas fueron las mismas, pero con una mayor
intensidad: (-8,4 % en personal, -15,6 % en farmacia y -43,5 % en gastos de capital). En
el ambito de las comunidades autonomas, por su parte, se toman diferentes medidas de
contencion del gasto que inciden, de forma desigual, en los colectivos de profesionales
sanitarios. De esta forman en algunas comunidades se procede a la suspension de la
carrera profesional o la disminuciéon de las retribuciones asociadas a la misma, la

minoracion de los pagos por horas de guardia o la limitacion de los dias de formacion.

En estos cuatro anos de ajuste, las politicas llevadas a cabo por el Gobierno en lo referido
a la situacion del Gasto Publico en Salud, pueden resumirse del modo siguiente: en el
bienio 2010-2011 los recortes se producen en remuneraciones de personal (-2,8 % entre
los dos afios), gasto en farmacia (-8,0 %) y gastos de capital (-38,4 %); mientras que en
el bienio 2012-2013, las partidas mas afectadas fueron las mismas, pero la intensidad fue
mucho mayor: en personal (-8,4 %), en farmacia y protesis (-15,6 %) y en gastos de

capital (-43,5 %).

En resumen, entre los afios 2009 y 2013, las administraciones publicas disminuyeron su
gasto en 9.022 millones de euros, un recorte que se ha ido suavizando poco a poco durante
los ultimos tres afios, en especial en 2015. Ademas, el gasto en farmacias se increment6
desde los 3.091 millones de euros de 2009 a los 5.714 millones (45,9 % mas) de 2015. El
nuevo copago farmacéutico aprobado en 2012, que elevo el porcentaje de aportacion de
la poblacion activa y fijé un techo de copago a los pensionistas segun niveles de renta, se
ha dejado sentir en el bolsillo de los ciudadanos al pasar de 732,9 millones de euros en
2011 a 1.182,3 millones en 2013, segun datos del Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos. La aportacion privada casi se duplico durante el periodo al financiar el

12,8 % del gasto en recetas, frente al 6,5 % de 2011.



3. ESTUDIO ESTADISTICO.
3.1. Objeto del estudio.

El objetivo primordial de realizar este estudio estadistico es poner de relieve como ha
afectado la crisis de la Deuda soberana que ha sufrido nuestro pais, asi como las ultimas
politicas de recortes llevadas a cabo por el Gobierno en la mayoria de administraciones
publicas, al sistema sanitario espafiol y la salud en Espafa. Es decir, con la informacion
de la que se dispone, se ha tratado de establecer relaciones entre los datos estadisticos
relacionados con ambas variables (deuda y salud), con el objetivo de tratar de explicar
coémo la deuda ha ejercido de instrumento modificador del sector de la salud en Espafia y

en qué medida.

3.2. Metodologia del estudio.

Para nuestro estudio, hemos utilizado como fuente de informacion el Instituto Nacional

de Estadistica (INE) y la base de datos del Banco Mundial.

Hemos exportado los datos y elaborado una hoja de céalculo de Excel donde hemos
incluido diversas variables estadisticas (las que hemos considerado pertinentes), tanto
relacionadas con la deuda soberana de Espafia como con la situacion del sistema de salud,
haciendo hincapié también en su registro historico con el objetivo de establecer modelos
que expliquen de forma clara y concisa lo que esta sucediendo en el sistema de salud en
Espafia como consecuencia de la crisis de deuda y establecer relaciones entre unas

variables y otras.

3.3. Datos y estudio.

3.3.1. Datos.
Para la recopilacion de datos hemos de tener en cuenta que solo debemos tomar datos
relativos, es decir, no podremos utilizar datos en que hagan referencia a valores totales
(Deuda publica total, Gasto publico total en salud...) ya que todos estas cifras dependeran
de la poblacidon que haya en el pais, y no seria comparable la Deuda publica total que
tenia Espafia cuando en Espafia vivian 40,5 millones de personas en el afio 2000, que la

Deuda que habia en Espaifia en 2016 cuando tenia 46,56 millones de habitantes.



A continuacién, expondremos algunos de los datos relacionados con la deuda y la salud

publica recogidos para nuestro estudio. Estos datos podran verse tanto en forma de tabla,

como en forma de grafico, donde se pueden apreciar mejor los efectos que tuvo la crisis

econdémica.

Evolucién de la Deuda (% PIB) en Espaiia desde el afio 2000 hasta 2016.

Fuente: INE. Elaboracion propia.

Aifio Deuda (% del PIB) Aifio Deuda (% del PIB)
2000 58 % 2009 52,8 %

2001 54,2 % 2010 60,1 %

2002 51,3 % 2011 69,5 %

2003 47,6 % 2012 85,7 %

2004 45,3 % 2013 95,5 %

2005 42,3 % 2014 100,4 %
2006 38,9 % 2015 99,4 %

2007 35,6 % 2016 99 %

2008 39,5 %

Ilustracion 3: Tabla de la Evolucion de la Deuda (% PIB) en Espaiia para el periodo 2000-2016.
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[lustracion 4: Evolucion de la Deuda (% PIB) en Espaiia.
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En este conjunto de datos se puede apreciar perfectamente la forma de “V”’ que ha sufrido
la Deuda en Espafia. Durante los primeros siete afios del milenio se observa como cada
vez la deuda cémo % PIB es menor, es decir, se producen aumentos del PIB debido a que

son afios de bonanza econémica pero la deuda total practicamente no varia.

A partir de 2008, llega la crisis econdmica mundial procedente de EEUU y constate lo
que algunos expertos predecian: Se resquebraja la burbuja en la que se encontraba la
economia espafiola y se constata que la situacion que se vivian estaba basada en principios
que a largo plazo no se podian perpetuar. Como consecuencia del deterioro de la actividad
econdmica, del cada vez mayor gasto que realizan las administraciones publicas, de que
cada vez aumenta mas el gasto que supone los subsidios por desempleo y el cada vez
mayor nimero de pensionistas, sumados todo a que diversas entidades bancarias tuvieron
que ser ayudas o rescatadas por el Gobierno, provocaron que la Deuda que hasta entonces

se hallaba en limites controlados, se disparara sobre manera.

Esta etapa de desmedido crecimiento de la Deuda soberana observamos que se ha visto
frenada en 2014 y se debe al conjunto de politicas contractivas (de recortes) que ha
llevado a cabo el Gobierno del Partido Popular como consecuencia directa de las
instrucciones provenientes de la Union Europea en favor de la disminucion de la Deuda

de los paises miembros.

Deuda per cépita (€) en Espaiia desde el ano 2000 hasta 2016.

Aifio Deuda per capita Aifio Deuda (per capita)
2000 9.211¢€ 2009 12.234 €
2001 9.233 € 2010 13913 €
2002 9.184 € 2011 15.881€
2003 8.996 € 2012 19.062 €
2004 9.005 € 2013 21.033 €
2005 8.941 € 2014 22.425€
2006 8.757 € 2015 23.125€
2007 8.404 € 2016 23.797 €
2008 9.511¢€

Fuente: INE. Elaboracion propia.

llustracion 5: Tabla Deuda per capita (€) en Esparia en el periodo 2000-2016.
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Ilustracion 6: Evolucion de la Deuda per capita (€) en Esparia.

Esta informacion como era légico y cabria esperar, estd en consonancia con la
informaciéon recogida anteriormente. Podemos ver como hasta 2007 la Deuda se
encuentra controlada, no superando nunca los 10.000 € por habitante, hasta que en 2008
comienza un periodo de crecimiento que, al contrario que ocurre con el %PIB, sigue
aumentando hasta 2016. El hecho de que siga aumentando esta Deuda per cépita se debe
a que la Deuda ha seguido creciendo y sin embargo el nimero de personas que viven en

Espana comenz6 a disminuir en 2011 y continta siendo asi desde entonces.

Variacioén porcentual afio tras afio de la Deuda (% PIB) en Espaiia.

Afio Variacion porcentual Ao Variacion porcentual

Deuda (% PIB) Deuda (% PIB)
2000 - 2009 33,67 %
2001 -6,55 % 2010 13,83 %
2002 -5,35% 2011 15,64 %
2003 -7,21 % 2012 23,31 %
2004 -4,83 % 2013 11,44 %
2005 -6,62 % 2014 5,13 %
2006 -8,04 % 2015 -1%
2007 -8,48 % 2016 -0,4 %
2008 10,96 %

Fuente: INE. Elaboracion propia.

Ilustracion 7: Tabla de la variacion porcentual de la Deuda en Espaiia para el periodo 2000-2016.
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Llustracion 8: Evolucion de la variacion porcentual de la Deuda en Esparia para 2000-2016.

Coincidiendo con lo dicho anteriormente, aqui también podemos observar como hasta el

afio 2007 la Deuda estuvo controlada, mientras que a partir de ese mismo afilo comenzod a

dispararse y a partir de 2012 este crecimiento de la Deuda ha ido desacelerandose debido

a las fuertes politicas de recortes llevadas a cabo por el gobierno (como ya hemos

mencionado anteriormente), llegando a disminuir en el afio 2015.

Gasto Publico en Salud (%PIB) en Espana desde el afio 2000 hasta 2016.

Fuente: INE. Elaboracion propia.

Aiio Deuda per capita Aiio Deuda (per capita)
2000 4,86 % 2009 6,78 %
2001 4,82 % 2010 6,75 %
2002 4,83 % 2011 6,71 %
2003 5,37 % 2012 6,55 %
2004 5,45 % 2013 6,41 %
2005 5,52 % 2014 6,36 %
2006 5,62 % 2015 6,51 %
2007 5,70 % 2016 6,34 %
2008 6,10 %

llustracion 9: Tabla del Gasto Publico en Salud (% PIB) en Espaiia en el periodo 2000-2016.
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[lustracion 10: Evolucion del Gasto Publico en Salud (% PIB) en Espaiia.

Centrandonos ahora en el tema de la Salud, en estos primeros datos referidos al Gasto
Publico en Salud como porcentaje del PIB apreciamos claramente como el patron que
rige los datos es practicamente inverso al de antes. Si antes observabamos que la Deuda
como porcentaje del PIB seguia un patrén en forma de “V”, aqui podemos observar que

sigue un patrén que se asemeja a una “V” invertida.

Las causas de este fendémeno se deben a que en los afios de prosperidad econémica, y
como consecuencia también de la entrada del PSOE en el Gobierno de Espana, se
establecié una politica de incremento del Gasto Publico en lo relacionado con los
servicios publicos, entre los que se encuentra el Sistema Nacional de Salud. Ademas, este
gasto también se vio incrementado debido al incremento paulatino y constante de la
esperanza de vida y al envejecimiento de la poblacion, lo que caus6é que cada vez fuera

mayor la demanda de servicios sanitarios.

Como en el caso anterior con la Deuda, la crisis supuso un punto de inflexion en la politica
previa llevada a cabo en lo referido a las partidas de gasto que suponian los servicios
publicos estatales. Se iniciaron una serie de politicas de recortes para tratar de aminorar
la Deuda que habia surgido como consecuencia principal de las ayudas al sistema

bancario y de cajas de ahorro.



Esto caus6 que el Gasto Publico en Salud supusiera un menor porcentaje respecto del PIB

total del pais hasta 2014, afio en que la situacion se comenz6 a estabilizar y comenzaron

a incrementarse otra vez las partidas de gasto en salud publica.

Gasto Publico en Salud per capita (€).

Fuente: INE. Elaboracion propia.

[lustracion 11: Tabla del Gasto Publico en Salud per capita (€) en el periodo 2000-2016.
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Aifio Gasto Publico en Aifio Gasto Publico en
Salud per capita (€) Salud per capita (€)

2000 775 € 2009 1.577€
2001 825 € 2010 1.566 €
2002 874 € 2011 1.536 €
2003 1.023 € 2012 1.456 €
2004 1.095 € 2013 1.410 €
2005 1.176 € 2014 1.419€
2006 1.276 € 2015 1.508 €
2007 1.362 € 2016 1.521¢€
2008 1.483 €

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: INE. Elaboracion propia.
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[lustracion 12: Evolucion Gasto Publico en Salud per Capita (€).



Como ocurria anteriormente, también se aprecia en este caso que el Gasto Publico en
Salud per cépita sigue una tendencia similar a la que dibuja el Gasto Publico en Salud
como porcentaje del PIB. Las causas por tanto podemos deducir que seran las mismas y
ponen de relieve el intento de disminuir la Deuda espaiiola mediante los recortes, entre

otros ambitos, en el de la salud.

Variacién porcentual afio tras afio del Gasto Publico en Salud (% PIB) en Espana.

Aifio Variacion porcentual Aifio Variacion porcentual

Gasto Publico en Gasto Publico en

Salud (% PIB) Salud (% PIB)

2000 - 2009 11,15 %
2001 -0,82 % 2010 -0,44 %
2002 0,21 % 2011 -0,59 %
2003 11,18 % 2012 -2,38 %
2004 1,49 % 2013 2,14 %
2005 1,28 % 2014 -0,78 %
2006 1,81 % 2015 2,36 %
2007 1,42 % 2016 -2,61 %
2008 7,02 %

Fuente: INE. Elaboracion propia.

llustracion 13: Tabla de la variacion porcentual del Gasto Publcio en Salud en Espaiia para el periodo 2000-2016.
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Fuente: INE. Elaboracion propia.

Llustracion 14: Evolucion de la variacion porcentual del Gasto Publico en Salud en Esparia para 2000-2016.



Partiendo del hecho de que no es una grafica que presente una forma tan regular como lo
era la de las variaciones porcentuales que habia sufrido la Deuda publica en Espana, en
esta podemos ver como sigue una linea de tendencia bajista, pero que sobre todo a partir
del afio 2009, comienza a incluso decrecer el Gasto Publico en Salud por ciudadano, cosa

que no habia ocurrido desde el afio 2001.

Es decir, durante la crisis lleg6 a disminuir el Gasto Publico en Salud per capita durante
un periodo de cinco afos, siendo a partir de 2014, el afio en el que el Gobierno trata de
impulsar nuevamente el desembolso en el sistema sanitario. Sin embargo las directrices
provenientes de la Union Europea en 2016 (como por ejemplo la orden de eliminar el
llama céntimo sanitario: recargo de un céntimo por litro de gasolina vendida para
financiar la sanidad) hicieron que el Gasto Publico en Salud por habitante volviese a tener

una tasa de variacion negativa.

Numero de camas en funcionamiento (SNS) desde 2009 a 2015.

Afio Numero de camas en Ao Numero de camas en
funcionamiento (SNS) funcionamiento (SNS)

2009 116.149 2013 109.484

2010 115.418 2014 109.435

2011 113.518 2015 109.948

2012 111.430

Fuente: Banco Mundial. Elaboracion propia.

llustracion 15: Tabla del nimero de camas en funcionamiento (SNS).
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Fuente: INE. Elaboracion propia.

llustracion 16: Evolucion del nimero de camas en funcionamiento (SNS) para el periodo 2009-20135.



Hemos elegido estos afios debido a que hemos encontrado datos anteriores a las camas
que estaban en funcionamiento en el Sistema Nacional de Salud, es decir, encontrabamos
el nimero de camas hospitalarias, pero incluian también las camas de hospitales de

caracter privado.

Podemos observar que desde que comenz¢ la crisis y se trasladé a la Deuda soberana, el
nimero de camas hospitalarias que estaban en funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud fue disminuyendo hasta 2014, afio en el que comenzo a incrementarse el nimero
de camas de forma lenta y progresiva conforme el la Deuda comenz6 a estancarse y las

politicas de austeridad a enfriarse.

3.3.2. Estudio.
En todas estas graficas podemos ver que se dan dos fenomenos claramente observables,
uno en aquellas referidas a la Deuda y otro en aquellas cifras referidas al Gasto Publico

en Salud.

La Deuda se puede apreciar claramente como tiene practicamente una forma de V cuyo
vértice o cénit se halla en los afios de mayor bonanza y crecimiento previos a la crisis, en
los que la Deuda se encontraba en niveles comodos. Por su parte, el Gasto Publico en
Salud realiza un dibujo contrario. Crece hasta los afios de la crisis para después de estallar

esta, comenzar a disminuir.

Por tanto, nuestra intencién es establecer modelos econométricos que nos permitan
establecer qué relacion existe entre la Deuda soberana y el Gasto en Salud Publico que
como es logico serd inversa, y con cuanta fiabilidad podemos afirmar que en Espana
cuando los niveles de deuda estan creciendo y son elevados, el Gasto Publico en Salud se

vera reducido ostensiblemente.

Para ello, hemos tomado datos a partir del afio 2009 ya que en este afio consideramos que
comienzan a notarse los efectos de la crisis en la Deuda en la que tiene que incurrir el
Estado para superarla y es cuando empieza a haber ajustes en los Presupuestos Generales

del Estado para tratar de paliar este déficit.

Para observar estas relaciones lo que vamos a hacer es extraer rectas de regresion lineal
con los datos que hemos seleccionado y observar la pendiente de esta recta asi como el

coeficiente de correlacion lineal (o de Pearson) para constatar la fiabilidad del modelo.



El coeficiente de correlacion lineal (o de Pearson) es “una medida de regresion que
pretende cuantificar el grado de variacion conjunta entre dos variables. Por tanto, es una
medida estadistica que cuantifica la dependencia lineal entre dos variables, es decir, si se
representan en un diagrama de dispersion los valores que toman dos variables, el
coeficiente de correlacion lineal sefialard lo bien o lo mal que el conjunto de puntos
representados se aproxima a una recta. De una forma menos coloquial, la podemos definir
como el nimero que mide el grado de intensidad y el sentido de la relacion entre dos

variables.” (Economipedia).

Aqui mostraremos algunos de los modelos estadisticos que hemos elaborado para

corroborar estos hechos que estamos planteando:

Modelo 1: Relacion existente entre la Deuda soberana (% PIB) v el Gasto Publico en

Salud (% PIB) a partir de 2009.

Relacion existente entre la Deuda y el Gasto Publico en Salud (% PIB)

6,90%
. 6,80%
|/
(a9}
S 6,70%
hel
2
<
‘g 6,60%
()
o
2
g 6,50%
[a®}
2
S 640%
6,30%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

y = -0,0087x + 0,0727
Deuda (% PIB) R2=0,9024

Fuente: INE. Elaboracion propia.

llustracion 17: Relacion existente entre la Deuda (% PIB) y el Gasto Publico en Salud (% PIB) a partir de 2009.

Como podemos apreciar claramente en el grafico existe una correlacion negativa fuerte
entre la Deuda (% PIB) a partir de ese ano y el Gasto Publico en Salud que lleva a cabo

el pais.



Podemos afirmar con rotundidad que es negativa debido a la pendiente de la recta de
regresion (-0,0087) y que es fuerte porque el coeficiente de correlacion lineal de Pearson

es muy elevado (R?=0,9024).

Modelo 2: Relacién existente entre la Deuda per capita (€) v el Gasto Publico en Salud

(€) a partir de 2009.

Relacion existente entre la Deuda per cépita y el Gasto Publico en Salud per cépita (€)
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Fuente: INE. Elaboracion propia.

Llustracion 18: Relacion existente entre la Deuda per capita (€) y el Gasto Publico en Salud per capita (€) a partir de
2009.

En este modelo si bien también podemos apreciar que la correlacion lineal es negativa
(Pendiente de la recta de regresion = -0,0095), no es tan fuerte como en el anterior, ya
que el Coeficiente de Correlacion Lineal es de 0,4286, lo que quiere decir es que esta

recta no tiene la fiabilidad de la anterior a la hora de definir esta dispersion.

Sin duda alguna esta disminucion de la correlacion se debe a que durante los dos tltimos
afios (2015 y 2016), el Gobierno decidi6 dejar de recortar tanto en el ambito de la salud
y el Gasto en Salud per Capita se recuperd, eso si, sin llegar a niveles previos a la crisis,

mientras que la Deuda per cépita continto creciendo pero mas lentamente.



Modelo 2.1: Relacién existente entre la Deuda per capita (€) v el Gasto Publico en Salud

(€) desde 2009 hasta 2014.

En la anterior grafica hemos podido observar que los puntos correspondientes a los afios
2015 y 2016 suponen un problema para la configuracion del modelo, asi que vamos a
seguir con la teoria del Instituto Nacional de Estadistica seglin la cual la crisis finaliz6 en

2014 y no vamos a tener en cuenta los datos tomados para esos afios.

Pues bien, ahora el modelo quedaria representado de la siguiente manera:

Relacion existente entre la Deuda per capita y el Gasto Publico en Salud per
capita (€)
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Llustracion 19: Relacion existente entre la Deuda per capita (€) y el Gasto Publico en Salud per capita (€) desde 2009
a 2014.

Ahora podemos apreciar claramente como los puntos de la grafica no se encuentran muy
dispersos, si no que dibujan una forma muy similar a la linea de tendencia (recta de

regresion) que se esgrime de los datos escogidos.

Como se puede observar ahora si que la correlacion existente es negativa y fuerte. Sigue
siendo negativa como en el anterior modelo porque la pendiente de la recta es -0,0181 y
en este caso si que podemos afirmar que es fuerte porque el Coeficiente de Pearson es

0,9625, muy cercano a 1.



Modelo 3: Relacion existente entre la Deuda (% PIB) v el Numero de Camas en

Funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.

Relacion existente entre la Deuda (% PIB) y el Numero de
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Hlustracion 20: Relacion existente entre la Deuda (% PIB) y el Numero de Camas en Funcionamiento (SNS) en Espaia

para el periodo 2009-2015.

Como cabria esperar la relacion existente entre estas dos variables también es negativa.
La pendiente de la recta de regresion asi nos lo confirma ya que es -15567. Ademas, como
en los casos anteriores, hemos obtenido un R cuadrado muy elevado (0,9796) lo que nos
indica que es un modelo cuyas estimaciones se ajustan bastante bien a la variable real.
Aunque técnicamente no es correcto, podriamos decir algo asi como que el modelo

explica en un 97,96 % a la variable real.

3.4. Resultados.

Entonces y viendo los modelos que hemos realizado anteriormente relacionado Deuda y
Gasto Publico podemos afirmar que durante la crisis econdomica, el Gasto Publico en

Salud ha estado fuertemente relacionado con la Deuda soberana que posee nuestro pais.

Los modelos que relaciona la Deuda (% PIB) tanto con el Gasto Publico en Salud (%
PIB) como con el Numero de Camas en Funcionamiento del SNS no tuvieron que suftir
decir, durante la crisis econdomica, la Deuda (% PIB) explico perfectamente (casi con un
100% de fiabilidad) lo ocurrido tanto con el Gasto Publico en Salud (% PIB) como con

el Numero de Camas en Funcionamiento que habia en el Sistema Nacional de Salud.



En el caso del modelo que relaciona la Deuda per cépita y el Gasto Publico en Salud per
capita, el modelo original (teniendo en cuenta los datos desde 2009 hasta 2016) nos
muestra que los datos tienen una relacidén negativa también, pero nos queda un R cuadrado
de 0,4286, el cual es un valor muy bajo por lo que el modelo no explicaria tan bien como
los anteriores lo ocurrido entre dos variables durante el periodo de crisis. Sin embargo,
habiendo observado que los datos correspondientes a 2015 y 2016, afios en los que se
produce una cierta recuperacion en algunas variables econdmicas, nos decidimos a
eliminar estos datos del modelo. Quitando estos dos afos, el modelo ahora si nos da una
correlacion lineal negativa fuerte (R? = 0,9625), lo que nos indica que si bien el modelo
anterior no explica con total fiabilidad lo ocurrido hasta 2016, este modelo si que explica

lo ocurrido durante el periodo que segun el Instituto Nacional de Estadistica corresponde

a la crisis (2009-2014).

En resumen, podemos afirmar con total rotundidad que durante el periodo de crisis
economica la Deuda en la que ha incurrido nuestro pais explica perfectamente el deterioro
paulatino de los servicios sanitarios. Esto se debe a que este déficit financiero ha hecho
que el Gasto Publico en Salud haya disminuido, asi como por ejemplo, el nimero de
camas en funcionamiento que se encontraban en hospitales del Sistema Nacional de

Salud.



4. CONCLUSIONES.

La primera conclusion que podemos extraer de este trabajo es que la Deuda soberana ha
influido de sobremanera en la forma de estructurar por parte de los distintos gobiernos la
organizacion politico-econdmica de nuestro pais. El Gobierno central, asi como las
administraciones autonémicas y municipales, han tenido concentrar todos sus esfuerzos
en reducir este déficit presupuestario estructural que existe como consecuencia de la grave

crisis economica de 2008.

Ante esta situacion y con el objetivo de reducir el déficit, el Gobierno ha tomado
numerosas decisiones nada populares que tenian que ver con recortar gastos en el
presupuesto dedicado a numerosos servicios de caracter social y publico que han hecho
que se hayan producido varios episodios de tensiones sociales (Movimiento 15-M, las
numerosas huelgas de los trabajadores del Metro de Madrid, las Mareas Blanca del sector

sanitario y Verde del sector de la educacion...).

Del conjunto de documentos, articulos, trabajos y otros similares que hemos estudiado y
tratado de descifrar sus ideas mds importantes, se sacan cuatro conclusiones basicas

fundamentales:

- El problema de la Deuda en Espaiia no fue algo que surgiese de repente, sin causa
o motivo aparente, sino que detrds de crecimiento subito de este déficit se
escondian motivos arraigados fuertemente a la estructura econdémica en la que se

sustentaba el pais y que tarde o temprano tenian que emerger de alguna forma.

- La sanidad debe ser publica y universal, ya que es un bien y un derecho
fundamental debido a que tiene un peso importantisimo en la estructura social de
las naciones. Si la sanidad se vuelve cada vez de cardcter privativo, muchas
personas no tendrian el dinero suficiente para asegurarse, esto haria que las
enfermedades se propagasen mdas facilmente, ademas de que el beneficio
econdémico seria el principal objetivo de los entes privados (conflicto con los
principios éticos de la medicina). Otros problemas seria la imposibilidad para la
mayoria de personas de financiar trasplantes, cirugias complejas...; la pérdida de
financiacion que sufriria la investigacion de tratamientos médicos en sus etapas
mas tempranas debido a su escaso interés “econdémico” que suponen o la menor

confianza que tiene la gente en la medicina privada en comparacion con la publica.



- El proceso de privatizaciéon sanitaria que esta sufriendo Espafia como
consecuencia del colapso de la sanidad publica, hemos podido constatar a través
del estudio de los distintos trabajos evaluados de diferentes autores y las distintos
datos estadisticos consultados y elaborados, que las privatizaciones sanitarias no
son un acontecimiento reciente en el &mbito de nuestro pais, sino que viene de
tiempo atrds, y no ha sido solo a causa de la crisis econdmica que estamos

sufriendo.

- Como consecuencia de las politicas de recortes, Espafia ha visto como el Sistema
Nacional de Salud se veia gravemente afectado y hoy en dia se ven claramente los
graves problemas a los debe enfrentarse hoy en dia nuestro sistema de salud
publico senalando que la calidad no es mala, sino las diferencias de equidad, como
muestra con las diferencias entre las distintas CCAA, asi como la pérdida de su
condicion de “publico” debido a los numerosos recortes que se han producido y
el hecho de que hay que tratar de realizar una reforma mediante la reflexion y la

union de esfuerzos por parte de todos los que intervienen en este sistema.

En cuanto al estudio estadistico, como ya hemos sefialado anteriormente, no es mas que
la constatacion de que la Deuda ha afectado severamente a la situacion del Sistema
Nacional de Salud, y como mediante regresiones lineales a partir de los datos que
disponemos, podemos llegar a obtener conclusiones muy fiables acerca de lo mucho que
ha afectado esta crisis de la balanza financiera exterior al servicio sanitario que se ofrece

dentro de nuestras fronteras.
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