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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion tiene como objetivontifecar las causas explicativas del
crecimiento del gasto sanitario en las Comunid&d#énomas espafiolas y plantear las
distintas reformas aprobadas por el gobierno e$pafioesta materia desde una
perspectiva comparada con nueve paises europeopos@en un modelo sanitario

similar.

La aprobacion de la Constitucion Espafiola en ell®Y®& supuso un gran cambio en el
Sector Publico Espafiol. La nueva distribucién abitaioa dio lugar a un traspaso de
competencias desde el nivel central del EstadaHasi Comunidades Autbnomas. En
la primera mitad de la década de los ochenta, @legp de traspasos avanzO con
celeridad, habiendo recibido todas las Comunidadesaspaso de las competencias
comunes. En la segunda mitad, se completé el pategaspasos de la Educacion y la
Sanidad a las Comunidades del articulo 151. Esaesedgunda mitad de los noventa,
cuando el proceso recibié un nuevo avance, daddageéucacion se traspaso al resto
de Comunidades (las del 143). Finalmente, en 2@@idan los traspasos de la
sanidad a todas las Comunidades Autonomas, quedaadfigurado el Estado

Autondmico en el que el gobierno central es elaaspble, sobre todo, de la Seguridad
Social y las prestaciones por desempleo, siendauindmico el competente en

Sanidad, Educacion, Cultura y Servicios Sociales.

La sostenibilidad del gasto sanitario es un vigjgbfema en nuestro pais, aunque la
crisis econdmica evidencia la imposibilidad de ramat los servicios publicos que
constituyen los pilares del Estado de Bienestaedigcacion, la sanidad y los servicios
sociales estan seriamente amenazados por la ediB#Bdy, como consecuencia, por el
descenso de los ingresos publicos, a lo que hagwmar un draméatico incremento del
namero de personas en desempleo y la notable daidaimero de empleados que



Introduccién

cotizan a la seguridad social. Este problema npaescular de la economia espafiola,
sucede lo mismo en todos los paises de la OCDBEb®mue el gasto sanitario ha
experimentado un crecimiento superior al PIB haktanzar una situacién que pone en
cuestion la sostenibilidad econdmica de unos seternsanitarios creados vy

desarrollados, en su mayor parte, en épocas dpegpidad.

Este trabajo estara estructurado en cuatro cagpjtdedicandose un ultimo epigrafe a
las conclusiones y retos pendientes, asi como tasespondientes referencias
bibliograficas revisadas. En el capitulo 1, se gm&s el marco tedrico en el que se
contextualiza el tema de la investigacion. Se adudila tipologia de modelos sanitarios
existentes, haciendo especial hincapié en los msdeaanitarios financiados

principalmente mediante impuestos, y se profundizmbre el concepto y teorias del

fendmeno de la descentralizacion competencialligcdo en el caso espafiol.

El capitulo 2 estudia la evolucién del gasto pubkn las Comunidades Auténomas
espafolas desde el afio 2007, dado que se correspondel inicio de la crisis
econdémica en Espafa, lo que otorga informaciéncacdel comportamiento de la
Administracion Publica en un entorno de turbulerstieial. En este ambito son objeto
de estudio, entre otras cuestiones, las siguiea)eniveles de gasto de las distintas
administraciones que componen el Sector Publicafedpb) analisis de la clasificacion
econdémica del gasto publico total de las Admincstraes Publicas y el gasto
autondémico y; c) analisis de la clasificacion fum@l del gasto publico total y

autondmico.

El capitulo 3 analiza el gasto sanitario autonOmeo Espafa, al ser en esta
administracion donde se efectlia mas del 90% d&b.gaara ello, se profundizara sobre
las clasificaciones econdmica y funcional que @&relcMinisterio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad teniendo en cuenta el totajjakgtb efectuado por las Comunidades
Autonomas y el realizado por cada una de ellasefd@ manera se puede comprobar
gue no todas siguen un mismo patron y han priosizadinanciacion de unas partidas
frente a otras en funcién de sus intereses. Adeatdmal de este mismo capitulo se
expondran diversos determinantes que también explel crecimiento del gasto

sanitario.
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El capitulo 4 aborda las principales reformas agiabk por el gobierno espafiol en el
afio 2012 en materia sanitaria comparandolo cors gagses de la Union Europea que

cuentan con sistemas sanitarios universalistas.

Finalmente, se dedicara un ultimo apartado a la€ipales conclusiones extraidas tras
la elaboracion de la presente investigacion, ashocda exposicion de los retos
pendientes sobre esta materia.

Para la elaboracion del analisis empirico, sezatifin los datos presupuestarios y
liquidados oficiales que ofrecen el Ministerio daci¢nda y Administraciones Publicas
y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales ealdad. En algunos casos se
emplearan otras fuentes oficiales, como la delitinst Nacional de Estadistica y la
OCDE.

Hay que sefialar la problematica generada por kxstda de datos, al incluirse, en el
caso del gasto autonomico, partidas que son conpatexclusiva de la administracion
central, y al faltar la informacion metodologicartpeente. En este sentido, los
resultados obtenidos han de interpretarse conacieatitela, debido a la falta de
informacion fidedigna y unanime sobre el tema tlaten este trabajo de investigacion.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

1.1.Introduccion

Espafa financia mas de tres cuartas partes dstemai sanitario con recursos publicos
(Oliva, J. 2012). Por tanto, se hace necesariardéatar cuales son las caracteristicas
principales del modelo sanitario espafiol, qué paisglantan un modelo similar al

nuestro para poder compararnos con ellos, y quis atrodelos existen en Europa,

puesto que es nuestro entorno mas directo.

Para contextualizar los modelos sanitarios europensla economia mundial,
mencionaremos la tipologia de modelos sanitari@s existen, de manera muy breve,

para posteriormente profundizar sobre los modelogagios de la Europa Occidental:

1°. Modelo sanitario liberal considera la sanidad un “bien de consumo” pomu® q
Su prestacion se basa en la ley de oferta y demandandividuos contratan un
seguro privado o acuden directamente al proveealutasio, es decir, no hay
intermediarios entre el usuario y el servicio saimot Este modelo es el que

emplea Estados Unidos.

2°. Modelo socialista o estadistase basa en que la prestacion de los servicios
sanitarios sea universal, gratuita y en condicialeesquidad. El Estado sera el
encargado de prestarlos y financiarlos, es denireste tipo de modelos, el
sector privado brilla por su ausencia. Paises @lieaa estos modelos: Asia
Central (modelo SemashBjp Cuba y Corea del Norte (modelo publico
unificado).

3°. Modelo mixta se basa en la combinacion entre el sector puplmivado para
gestionar el sistema sanitario. En esta tipologial@ande se van a ubicar los

modelos europeos.

! Este modelo comenzé a aplicarse en 1918 en IguantyRSS y en los paises que conformaban el
bloque soviético. A partir de 1990, Rusia y el sede paises comunistas europeos abandonaron el
modelo. Actualmente, lo aplican paises del Asiat@én

-4 -
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Los modelos europeos se van a dividir en dos: etldlto Bismarck y el Modelo

Beveridge.

El Modelo Bismarcko también denominado “modelo de aseguramientohus® en
funcionamiento en el afio 1883 en Alemania y actaate también lo aplican paises
como Francia y Austria. Se basa en la prestacidogiservicios sanitarios a través de
seguros sociales, es decir, que solo recibiraeasia sanitaria aquellas personas que
pagan un seguro mediante unas cuotas obligatdfiaseste tipo de modelos, los
hospitales tienen un presupuesto global con el spidienen que organizar y los
profesionales sanitarios son retribuidos en funail@n sus “actuaciones médicas”.
Ademas, el Estado es el que se encarga de gestmmlzata red sanitaria, es decir, es

una especie de “autoridad sanitaria”.

El otro modelo sanitario europeo, Midelo Beveridge comenz6 a aplicarse tras la
aparicion del informe Beveridge en el afio 1942 em&Unido. Este informe perseguia
un doble objetivo: crear un sistema sanitario abtesuniversalmente y financiar
publicamente el sistema. Esto dio lugar a la ajgaride los Sistemas Nacionales de
Salud (SNS) en los paises nordicos y Espafa, yapdaicion del National Health
Service (NHS) en Reino Unido.

A diferencia del anterior modelo, éste se finandi@ impuestos y a través de los
presupuestos estatales. El Estado, junto con lasufidades Autbnomas y Locales, se
encarga de gestionar el sistema. No obstante, aria ge la produccion sanitaria la
realiza el sector privado que los usuarios debegarpaDtra diferencia es que los

hospitales tienen un presupuesto global limitado.

En el cuadro 1.1 se puede observar un analisis @@up entre ambos modelos. A

partir del mismo, podriamos extraer las siguienteslusiones:

A En los modelos tipo Beveridge el personal sanitquie presta el servicio cobra
una retribucion fijada en el Estatuto de los engsgpublicos, por lo que hagan
lo que hagan, siempre van a cobrar lo mismo. Sibaego, en los modelos

inspirados por la legislacion social alemana, ladgsionales sanitarios cobran
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en funcidon de sus “actos médicos” lo que incenéivdrabajar mejor” aunque

presionados por las posibles represalias en cagoadro actien debidamente.

A Otra diferencia importante es la satisfaccion qeecipen los individuos
inmersos en un modelo u otro. La satisfaccion egomantre los ciudadanos
gue reciben un servicio sanitario basado en el tndgiemarck. Concretamente,
los dltimos datos del Barémetro Sanitarstablecen que los austriacos son los
mas satisfechos (6,3 sobre 10) seguidos de |I@nlmits con una calificacion de
(5,2) los franceses (5,1), los alemanes (5,0) yefpmfioles y suecos (4,8). Esto
se puede deber principalmente a la no existencidisties de espera y al
funcionamiento mas rapido a la hora de acudir agpecialista (no es necesario
acudir antes al médico de cabecera). Aunque cordenpos observar, existen
divergencias en materia de satisfaccion entredésep nordicos y los paises que
conforman el sur europeo y que aplican el modeleBege. Un ejemplo es el
caso italiano, que se sitta con un 3,2 sobre 1Ccummto a satisfaccion

(Bar6émetro Sanitario, 2013).

A El coste de cada uno de los modelos también eartbastelevante, el modelo
Bismarck es mas caro que el Beveridge, por lo gueoslria afirmar que “mas

contenta la poblacion, mas caro el sistema” (Ldp&zasnovas, 2010)

% Los grupos Europ Assistance y Cercle Santé Soti@tén elaborando el barémetro sanitario desde
2006. El dltimo lo realizaron en 2013 a una mued&&00 individuos por pais europeo y de 1.000 en
Estados Unidos. Los paises europeos fueron nuelegnahia, Francia, Reino Unido, ltalia, Suecia,
Polonia, Austria y Espafia.

-6 -
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Cuadro 1.1: Analisis comparado entre los modelosisarios europeos.

Modelo Bismarck

(Alemania, Francia, Austria)

Modelo Beveridge

(Reino Unido, Paises Nordicos, Espafia)

Contrato entre los sistemas de Seguridad Socié
Proveedores sanitarios, publicos (hospitales pasbl
Francia) o privados.

| Sistemas integrados con caracter general: loscges\son
icde patrimonio y gestion del financiador (gobiernos)

El personal sanitario pertenece a una gran varietig|
entidades diferentes

dEl personal sanitario es empleado publico (excepsi@n
Atencién Primaria)

El sistema no favorece la planificacion organizati la
coordinacion entre los niveles asistenciales.

Organizacion basada en la planificacion poblaciona
territorial de los servicios sanitarios. Coordinaciéntre
niveles asistenciales y servicios sociales.

No existe formalmente Atenciéon Primaria (aunque
reformas de Alemania y Francia favorecen el modeld
medico general-de familia).

las atencion esta basada en la medicina de Aten
Primaria (médico general-de familia, responsableinie
lista de poblacion y puerta de entrada a los ealisteis —
gatekeeping).

cién

En la medicina no-hospitalaria trabajan tanto gaistas
como especialistas, profesionales autonomos, gbmm
por acto médico (en algunos casos también los edie
los hospitales)

Los médicos generales-de familia pueden ser empie
b publicos (Espafia, Finlandia) o también profesian
auténomos (Reino Unido, ltalia) pero no cobran prio
médico (capitacion).

hle

Las caracteristicas del sistema y de los proveed
determinan una gran libertad de eleccion para
pacientes (tipo de médicos, frecuentacion, etc.)

ok®s pacientes deben acudir a su médico generalimemn)
lgyar, y si es el caso, éste les remite al esps@is
correspondiente.

Listas de espera practicamente inexistentes
(mercado de servicios médicos muy abierto)

Existencia de importantes listas de espera,
importancia varia mucho segun paises.

q

uya

Satisfaccion: un alto nivel de satisfaccion dedalaciéon
con el sistema sanitario, sin variaciones sigrifiea
entre paises.

Satisfaccion: grandes variaciones entre paises. iy
(la mejor) en los paises nérdicos (mas ejemplaresy,
baja en los paises de funcionamiento peor (Iabaugal)
e intermedia en Espafia y Reino Unido.

Gasto sanitario mas alto (mayor influencia de

Basto sanitario menor (alto grado de control pa

demanda).

[0]

gobiernos)

Fuente: Freire, J. M (2012)

A la vista del cuadro 1.1 y las conclusiones edasj se podria pensar que el modelo

Bismarck, a pesar de ser mas caro, es mejor queeétlo Beveridge al contar con

mayores niveles de satisfaccion entre los usuadosbstante, con la crisis actual y los

recortes que estan aplicando cada uno de los paisgseos, los que poseen el modelo

bismarckiano estdn experimentando una serie déosfaeegativogenerandaualismo

entre personas que pueden permitirse pagar uncspguado en condiciones y aquellos

gue cuentan con trabajos precarios y ac

ceden Gionldides a los servicios sanitarios.

1.2.Los modelos sanitarios europeos con financiacién sada en impuestos

Como hemos visto en el epigrafe anterior, nuestiie pe enmarca en el denominado

modelo sanitario Beveridge o financiado via impogspor lo que es menester hacer

hincapié sobre el mismo realizando un breve asalisicada uno de los paises europeos

gue lo conforman.



Capitulo 1: Marco Teorico

Los paises europeos que aplican este modelo sorpdéses nordicos (Suecia,
Dinamarca, Finlandia, Noruega e Islandia), IrlariReino Unido, y tres paises del sur

de Europa: Italia, Espafia y Portugal.

A continuacion vamos a tratar de responder a camoidna su sistema sanitario, es
decir, cudl es el papel del Estado y las regionesada uno de ellos, y qué modalidad
de financiaciébn emplean, que aunque ya sabemodaquoeyor parte de sus fondos
provienen de los impuestos publicos, no todos hacem de ellos en la misma

proporcion y optan por otras alternativas (cuadgy. 1

Cuadro 1.2: Principales caracteristicas de los 8iefas Sanitarios Europeos con un

modelo Beveridge

Papel del | Desde la reforma de 2002 el Gobierno Central sargacde fijar el presupuesto y fin
Estado documento anual en el que determina que debenizariplograr y notificar las cuatrp
Autoridades Regionales de Salud (RHAS) en cuaatercion especializada.

Ademas, el Estado, los condados y los municipiosie® que se encargan de recaudar] los
impuestos. El presupuesto se establece a nivelatgnposteriormente se distribuye engre
los distintos municipios en funcién del tamafio d@ablacion, caracteristicas y densidad

< Papel de las| Existen 429 municipios que se encargan de finanalaterminar el presupuesto|y
8 Regiones | suministrar la atencion primaria, esto incluye lorpocion de la salud, la mediciga
a preventiva, los servicios de rehabilitacion y dgeucia, y los cuidados de larga duracion
O
z A pesar de su autonomia, deben cumplir la legftacharcada por el Ministerio de
Administracién Econdémica de la Salud y gastar conéoal presupuesto previamente fijgdo
por éste siguiendo las prioridades y estandarealatad marcados.
Modalidades| En 2012, el 81.8% del gasto sanitario se finandi@ees de fondos publicos, y un 14,3%
de tuvo su origen de la financiacion privada (OCDE IHeRata, 2013). Los seguros privados
financiacion | voluntarios juegan un papel suplementario comceedabrtar las listas de espera o elegyr al
especialista.
Papel del | El Ministerio de Salud y Servicios Sociales de $aexs responsable de llevar a cabq la
Estado politica de salud. Existen 8 agencias nacionalegotiéerno involucradas directamente don
la salud, el cuidado y la salud publica.
Papel de las| Existen 17 condados responsables de financiar yns&itrar los servicios de salud a Ips
Regiones | ciudadanos y 290 municipios responsables de llevabo tareas relacionadas directamgnte
con el entorno de los ciudadanos, como el cuidadeetsonas mayores y discapacitadas|
<
8 Modalidades| El 81% del gasto sanitario en 2012 fue financiaolo fondos publicos (OCDE, 2012). L¢s
) de ingresos provienen principalmente de los impuestosicipales y de las subvenciones
0 financiacion | estatales. Estas se fijan mediante un sistema glalceacion que distribuye los recursps

entre los municipios y los condados con el objetdidanciar iniciativas como reducir I¢s
tiempos de espera.

El 17,4% del gasto en sanidad en el afio 2011 sadid a través de los seguros privaflos
(OCDE Health Data, 2013). Los ciudadanos los adgnigrincipalmente para acceder njas
rapidamente a los servicios y tratamientos dedps@alistas.
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Papel del | EI Ministerio de Asuntos Sociales y Salud junto des agencias de gobierno que|lo
Estado conforman se encargan de determinar la legislacjdulitica de salud, asi como investigay y
desarrollar en el sector con el objeto de establ@éterotocolo de actuacion, supervisay y
extraer estadisticas.
También es el encargado de elaborar las reforragegurar de que se cumplen.
Papel de las| Con la reforma actual, a principios de 2017, losnicipios de entre 20.000 y 50.0¢0
Regiones | habitantes se encargaran de suministrar la atermmibmaria, mientras que las regiones
< SOTE (social welfare and health care regions) senque se encargaran de la atengion

) especializada. En los municipios de menos de 2thab@antes sera la region SOTE la que

<Z,: se encargue de suministrar ambas modalidadesdeiser

—

T Los municipios también se encargan de su propantiacion y los costes de las areaq de
atencion primaria y las areas SOTE se repartirdre dos distintos municipios siguienqo
criterios como el tamafio de la poblacion del myici la estructura de la edad, |la
morbilidad, etc.

Modalidades| La mayor parte de la financiacion proviene de fangdblicos, concretamente un 71,8%

de sobre el total del gasto sanitario en 2012. Losisesgprivados juegan un papel determingnte

financiacion | en la financiacion del sistema. El 23,6% del gastocsanidad se financié a través de ¢ste
mecanismo en 2012. (OCDE Health Data, 2013)

Papel del | Proporciona un marco y plan generales de actuacidamas de supervisar el sistea

Estado sanitario.

Papel de las| Con la reforma estructural de 2007, los 14 condativeses pasaron a ser 5 y los P75

Regiones | municipios pasaron a ser 98. Estos actualmenten estdrganizando sus sistenfas

hospitalarios, para crear una nueva red de hosgitalordinada y distribuida desde el nijel

central de la administracion. Los municipios congrarel coste de la prestacion de Jos

< servicios hospitalarios y se encargan de la distifin de los servicios como las residendias

g de ancianos, asistencia en los hogares, dentdta ara nifios y personas discapacitadas

< fisica 0 mentalmente), servicios de salud en ldsgims, ayuda a domicilio y tratamientps

<§( para personas con problemas de adicciéon a lassiyogjaalcohol.

pd

a Modalidades| El 81,6% del gasto sanitario se financié con fondablicos en 2011, mientras que los

de seguros privados lo hicieron en un 14,7% ese mafioo(OCDE Health Data, 2013)
financiacion

La financiacion privada, como vemos, no es tan mgpde como la publica, aunque exisfen
seguros complementarios que cubren el dentista yméyoria de los productgs
farmacéuticos. Este modalidad se nutre principalenda las prescripciones de serviciog de
urgencia, gafas para regular la vista, audifondenfista.

Papel del | Provee de una guia politica en la que establetegislacion y determina el presupueto

Estado nacional. Esta formado por cinco agencias de gobieon tareas bien definidas que tiefen

que informar de sus actividades al Ministerio den@star.

a) Papel de las| La provisidn de servicios de salud se lleva tao sigisde el nivel central de gobierno. No

<Z( Regiones | existe ninguna division politica del territorio.

-

@ Modalidades| En el afio 2012, el 80,4% del gasto sanitario tusigea publico y un 19,6% privad¢.

de (OCDE Health Data, 2013)
financiacion
Papel del | Lleva a cabo la planificaciéon y regulacién del esish. Se encarga de determinar] el
Estado presupuesto de los hospitales y los objetivosigtdma sanitario.

—

O] Papel de las| Las cinco regiones en las que esta dividido etigiatportuguées se encargan de la gestion de

E Regiones | la salud y poseen una Administracion Regional diidSdesde la que se controlan| y

% supervisan los hospitales, los centros de asistepdmaria y la implantacion de Ids

a objetivos nacionales.

Modalidades| En Portugal coexisten tres sistemas diferentessistema nacional de salud (NH[F)

-9-
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de
financiacion

financiado con impuestos y de acceso universahddalidad de seguro publico y priva
para ciertas profesiones (“subsistema sanitari@l)seguro privado voluntario.

El 61,9% del total del gasto sanitario provino deursos publicos en 2011. Los segy
privados juegan un papel bastante relevante, camoesmte, un 32,6% del gasto se finan
a través de esta via.

ros
CiO

Osborn, Squires y Jun, 2012)

Papel del | Controla la distribucién de los impuestos y defaigpaquete minimo de prestaciones §jue
Estado puede recibir un residente en cada region.
También actia como referente a la hora de imp@sasty en los servicios de salud menfal
Papel de las| Las 19 regiones y 2 provincias auténomas italiasas responsables de organizaf y
Regiones | distribuir los servicios sanitarios a través dedades locales de salud.
§ Modalidades| Publica: en 2012 el 76,3% del gasto se financicaeés de esta via (OCDE Health Ddta,
|<£ de 2013). El Gobierno Central distribuye las tasaasarégiones para que provean los servitios
= financiacion | y estan pueden también poner sus propias tasaa.dBiadel Gobierno Central y las regiones
se ponen de acuerdo en los niveles de financiaeidando en cuenta el tamafio y edad de la
poblacion.
Privada: en 2012 supuso un 18,8% sobre el totabasto en salud (OCDE Health Daja,
2013). Los ciudadanos suelen adquirir seguros goosgara reducir el tiempo de espdra,
tener mejores comodidades y la posibilidad de elgspecialista que quieran.
Papel del | Se encarga de suministrar, regular y aplicar eat&sdobara todo el sistema sanitario. Dgsde
Estado 2005 existe un Servicio Ejecutivo de Salud (HSE gs el responsable del presupuestoly la
gestién del sistema sanitario, es decir, actla can entidad nacional y rinde cuenjas
directamente al Ministerio de Sanidad.
< Papel de las| Siete regiones se encargan de proveer los sendeicsgalud, y alrededor de 32 oficias|de
a Regiones | atencion primaria y cuidado comunitario gestionplanifican y distribuyen el servicip
Z sanitario.
o
= Modalidades| El sistema irlandés esta financiado principalmeate impuestos, un 65,2% sobre el tdtal
de del gasto sanitario en 2011, aunque alrededor duited de la poblacién posee seg{ro
financiacion | voluntario de salud, concretamente, la financiagémada aporté el 30% al sistema gse
mismo afio (OCDE Health Data, 2013). Este permitgielal médico de cabecera y|al
especialista que deseen, asi como saltarse ks distespera.
Papel del | Se encarga de determinar el presupuesto del sistaon@nal de salud (NHS), establecer Jos
Estado objetivos de los CCGs (Clinical Comissioning Groypjue estos sean conocidos en tofos
los niveles de gobierno.
Ademas, se encarga de establecer la legislaciarpylitica sanitaria en general, y lleval a
cabo ciertos programas publicos como el de vacanaci
8 Papel de las| Se encargan de gestionar los servicios del médictabiecera y otras clinicas a nivel logal.
z Regiones | Ademas, el Estado les ha cedido la gestion de resupuestos para la salud publica gara
g gue mejoren la coordinacion de los servicios lacglee reduzcan las desigualdades.
z
w Modalidades| El 76% de la financiacién sanitaria procede de ispas publicos, de los cuales un 18%
= de corresponde a los “payroll taxes”, es decir, aitoguestos sobre la renta de las persqnas
financiacion | fisicas. (Thomson, Osborn, Squires y Jun, 2012)
El resto de la financiacion procede de los copdgssseguros privados (en 2010 un 119 de
la poblacidn poseia un seguro privado voluntariaeyotras fuentes menores. (Thomson,
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ESPANA

Papel del
Estado

En la Ley 14/1986 de 25 de Abril, General de Sahiska le atribuyeron al Estado Centfal

una serie de competencias en los articulos 38, 3® yle esa misma ley. Entre e
competencias estéa la de ejecutar y controlar laladrexterior; controlar y determinar tod
los requerimientos y analisis que requieran losnetitos, el medio ambiente, |

instalaciones donde se ejecute la actividad s#aitbevar el registro y homologacién de

todos los centros e instalaciones sanitarias, rapgiatos, titulos académicos y puestod
trabajo; elaboracion de estadisticas y recogidanfigmacion que sirva para mejorar
comunicacion reciproca, etc.

Ademas, el Real decreto-ley 16/2012, de 20 de abigha otras tareas a la administracio
central como la de evaluar anualmente los costesgpone aplicar la cartera comin de
Servicios.

as
pS
AS

de
la

Papel de las
Regiones

Las Comunidades Autbnomas se encargaran de llevab@ todas aquellas competend
que no hayan quedado expresamente asignadas dbExtatral y todas aquellas que ¢
les delegue.

En cuanto a las Corporaciones Locales, se encardarproveer de la asistencia sanitaria
las provincias, municipios y demas administracideestoriales intercomunitarias. Adem

podran participar en los érganos de direccion tlesallevar a cabo una serie de funcio:l:es

independientemente de las competencias que se hayarado al resto de administracio
publicas como el control sanitario del medio amtaede las industrias, de los servicios
transporte, de la vivienda, de los edificios y derh&gares de convivencia humana,

suministro de alimentos y bebidas, etc.

ias
Ste

en
RS

es
de
Hel

Modalidades
de
financiacion

Mas de la mitad de los recursos proceden de adnaitisnes publicas, concretamente
71,5% en 2011, y un 26,5% del sector privado (patjicectos de los hogares, segu
privados, etc.). (OCDE Health Data, 2013)

un
0s

Fuente: Elaboracion propia

Una vez analizados los sistemas sanitarios, poderimser una serie de conclusiones:

1. El Estado es el encargado de fijar las lineas ipahes de actuacion, asi como la

legislacion y politica en materia de salud.

2. En los paises nérdicos, el Estado es mas que un figador de objetivos

nacionales, también se encarga de fijar los presips regionales, asi como

velar por su cumplimiento. El resto de paises,etdio los que conforman el

sur europeo (Espafa, Italia y Portugal), otorgasus regiones libertad en la

gestion de sus presupuestos, sin ningun tipo décén clara.

3. Paises como Finlandia o Dinamarca han iniciadosuenultimas reformas, la

fusién de regiones y municipios para eliminar reégdierritoriales, e incluso hay

paises como Islandia donde sélo existe el nivarakede gobierno. La antitesis

se ubica en paises como ltalia o Espafia, dondeireeno de regiones y

municipios sigue inalterado.
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4. Mas de la mitad de los recursos que financianséérsia sanitario provienen de
los impuestos. Los paises donde la alternativaiqalilels mas notoria son los
nérdicos e ltalia, donde han llegado a alcanzapseeptajes superiores al 80%.
Por el contrario, los que eligen esta opcion, enanenedida, serian Portugal e

Irlanda.

5. Los seguros privados juegan un papel bastante argleven paises como
Portugal e Irlanda, donde superan el 30%, sobtetal del gasto en sanidad, a
continuacion se ubicaria Espafia, con un 26,5%najnfiente estarian algunos
paises nérdicos como Finlandia, Islandia y Sueeraamos al 20%, o incluso

superandolo ligeramente como el caso finés.

Como vemos, las competencias en materia sanitaridas planifican, ejecutan y

controlan un mismo ente o nivel territorial, porgoe el Sistema Sanitario, asi como el
modelo de financiacion elegido, se veran condidosgor el organismo que lo lleve a
cabo. El Estado y las regiones tienen distintoeleap con mayor o menor nivel de
autonomia en funcion del pais de que se trate,qureierto grado de importancia. Por
lo tanto, en este sentido, se hace necesario mli@aamen este concepto conocido bajo

el nombre de “descentralizacion”.

1.3.El fendmeno de la descentralizacién: Concepto y deiciones

Dar una definicion clara y convincente sobre est@ino no es tarea facil. A lo largo de
los afilos muchos autores (Tiebout, 1956; Oates,; 1GiF-Ruiz e Iglesias, 2007; Brafa,
2006; Costa i Font, 2012; Saltman, 2007; Vrangba6&k,7; Atkinson, 2007; Moreno
Fuentes, 2013; Magnussen, Tediosi y Mihalyi, 20Randenilli, 1983; Collins y Green,
1994; Mills, 1994; Fesler, 1968; Sherwood, 1969;s¥f, 1997; etc.) han tratado de
imponer su definicion, pero siempre han surgidaiopies en torno a la misma que
muestran sus deficiencias. Nunca se ha consideraaalefinicion Unica y universal, a
fecha de hoy siguen surgiendo nuevos conceptosiglugen aspectos mas actuales, ya

que este término esta en constante cambio y ad@ptac

Cuando se habla de descentralizacion, cada paésdiepropia aproximacion, cada cual

divide su territorio en un numero diferente de laseterritoriales y los designan con
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nombres distintds Por ejemplo, a los niveles de gobierno situadosdpgbajo del nivel
central en los Paises Bajos se les denomina “Riiegiho “Provinces”, en Suecia
“Landsting”, en Suiza “Kantone”, en Reino Unido ‘i@dries”, en Espafa
“Comunidades Autdonomas”, en Dinamarca “Regioneri, Ferancia “Régions”, en
Grecia “Periferies”, en Italia “Regioni”, en Aleman “Lander”, en Polonia
“Wojewddztwa”, etc. Ademas, la responsabilidad géola a cada uno de esos niveles
territoriales no es la misma, e incluso existereles administrativos en algunos paises

sin funciones asignadas.

Por tanto, la descentralizacion es una “medida iquerpora diferentes significados
para gente diferente en términos de lo que esy qua& es” (Atkinson, 2007, p.87), es
decir, el concepto de descentralizacion es diferentfuncion del pais de que se trate y
de su experiencia en el mismo. Para armonizar @sieepto entre paises Saltman
(2007, p.14) designadbierno Centrala las regiones o distritos yo@ierno no Central

al Gobierno Local, no obstante, realizar comparasoen este aspecto se vuelve arduo

y peligroso.

A continuacion, se iran presentando distintas dafines recopiladas de la bibliografia
revisada consideradas como mas relevantes, pardcéstas no son las unicas, existe
una gran variedad de acepciones y aproximaciona® ®ste término en la literatura

econdmica.

La descentralizacion se puede definir como la femescia de competencias de poder y
autoridad desde los altos niveles de Gobierno (maeional) a los mas bajos (nivel

subnacional) (Saltman, 2007, p.10). También seigatirsignar como “la transferencia
de poderes financieros y/o politicos desde unaridath central a otra menos central’

(Magnussen, Tediosi y Mihalyi, 2007, p.106)

Este concepto tiene diversas acepciones, variagesu{Rondenilli, 1983; Collins y
Green, 1994; y Mills, 1994) consideraron que lacdesalizacion abarcaba cuatro

conceptos: delegacién, desconcentraciéon, devolugidrivatizacion. Sin embargo,

% En Europa existe la Nomenclatura comudn de lasadieisl territoriales estadisticas (NUTS) en la que se
puede ver los distintos niveles territoriales ddacano de los paises europeos. Se subdivide en tres
niveles siendo NUTS 1 el nivel central de gobiemJTS 2 el siguiente nivel territorial (en Espafia
serian las CCAA) y NUTS 3 seria la subdivision 88JTS 2 (que en el caso espafiol serian las
provincias)
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surgieron varias criticas por parte de Fesler (1;98Berwood (1969), Wasem (1997),

etc. que desvinculaban cada uno de ellos de l&d&atizacion.

Sherwood (1969, p.10) considero que los concepodedcentralizacion y devolucion
no eran sindbnimos, puesto que el primero hace emfex a un patron
intraorganizacional de relaciones de poder, misnttae “devolucion” implica un

modelo interorganizacional.

Collins y Green (1994, p.10) definieron la desaditacion como una “transferencia de
poder, funciones y/o recursos desde el centroparigéeria” para argumentar que no es
lo mismo que privatizacion, al considerarla coma@ uransferencia desde el sector

publico al privado.

También existen definiciones que abarcan esasocultnensiones e incluso otras,
como la que nos ofrece Vrangback (2007, p.46),dgfime la descentralizacion como
“la transferencia de responsabilidad formal y podmara tomar decisiones”,

considerando que dicha transferencia puede seveesds tipos:

Devolucion: entre niveles politicos
Desconcentracion: entre niveles administrativos
Burocratizacion: del nivel politico al administrati

Delegacion o autonomizacion: hacia niveles ingtituales independientes

> > > >

Privatizacion: hacia el sector privado

Existen otras mas actuales como la que nos ofrestaCG Font (2012), que la define
como “la capacidad de los gobiernos subnacionabea pjercer control sobre la
regulacion, el empleo, y también en el ejerciciduleiones impositivas y de gasto. Es
decir, es la capacidad de ejercer decisiones gasity modificar el tipo impositivo y la

base imponible de los impuestos que se encuentran @mbito de transferencia.”
Cuando hablamos de descentralizacion sanitaridyi¢anexisten dificultades a la hora

de determinar qué es o no descentralizacion, pon@p, puede considerarse una forma

de descentralizacion el paso de recibir un sendniel hospital a recibirlo en casa.
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Por tanto, el concepto de descentralizacion nouselgoabarcar como un todo, existen
diversas perspectivas desde donde enfocarlo. Sal{g@07, p.11) considera que la
descentralizacion es un estado y un proceso. Cetada&habria que observar qué nivel
y gradd de descentralizacién existe, ya que se puedediskimtas combinaciones de

los diferentes grados de descentralizacion enil@$as de la organizacion o sistema.

Ademas, puede abarcar varias dimensiones, las eslgcddas serian la politica y la
econdmica. En cuanto a la perspectiva politicdgkcentralizacion se ve inmersa en un
contexto determinado en funcion del pais dondepsigug, ya que las instituciones
gubernamentales no son homogéneas en todos l@s paidgual que su marco legal,
sus reglamentos e incluso las formas de negocial @mbito interno. Esta dimensién
no puede ser ignorada, ya que la descentralizagiihde una forma u otra en funcion

del contexto politico en el que se desarrolle.

La dimension econdmica o financiera es la que ttatdar respuesta a como se deben
financiar los distintos niveles territoriales. Hgumos paises como Suecia o Dinamarca,
los niveles subcentrales de gobierno tienen lidepara subir o bajar impuestos, es
decir, pueden tratar de incrementar sus ingres@ntras que en paises como Reino
Unido o Espafia, los niveles de gobierno no cemgalben subvenciones desde el
Gobierno Central, por lo que no se molestan endsukymas de incrementar sus
ingresos. En este aspecto entra en juego la faltecarresponsabilidad fiscal” y la
existencia de una “restriccion presupuestaria dampdr parte del Gobierno Central,

conceptos que trataremos a lo largo de este traeajovestigacion.

En sanidad, la dimensién econdmica estaria reladeoon la consecucion de objetivos
de indole econémica como son el conseguir un dotdtal sobre los costes, y una
eficiencia técnica y economica. Para alcanzar dicbbjetivos, existen diversas
herramientas que los “policy-makers” pueden empleadiferente grado, forma, etc., es

decir, en funcion de si se trata de un sistemaetsdizado o “recentralizadd”.

“ Existen diversas propuestas para determinar elogde descentralizacién, como la que nos ofrece
Vrangbaek (2007, p.52-53), quien determina unee s#ei variables de diversa indole que podrian ser
relevantes: variables geograficas y sociodemogsfita estructura de decision politica, funciones e
importancia econdmica, fuerza y composicion deli€woio y control.

® Como veremos mas adelante, los paises nérdicém estlviendo a centralizar muchas de las
competencias que transfirieron a sus respectivaglades territoriales, por ello se habla de
“recentralizacion”, es decir, devolver competencjas un dia pertenecieron al Gobierno Central.
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En definitiva, tras esta oleada de definiciones erspectivas del concepto de
descentralizacion, lo que si queda claro es qaecésicede una autonomia a los niveles
subnacionales, ya sea de caracter fiscal o admaitvgt. Si la descentralizacion es
fiscal, implica que los distintos niveles terridés en los que se han delegado las
competencias son los encargados de recaudar lae#tgs y decidir en qué gastarlos.
Sin embargo, si se trata de una descentralizaddmnngstrativa, significa que es papel
del Gobierno Central recaudar los impuestos y deaidué partidas de gasto se va a

destinar.

1.4.Propuestas de descentralizacion.

Han sido numerosas las propuestas atribuidas aestepto, que como se ha tratado
previamente, es complicado de definir de manereigaePor tanto, se podria abordar

desde una doble éptica: institucional y tedrica.

La Optica institucional de la descentralizacionbssa en que “los Estados-nacion
pierden eficacia relativa con respecto a organissusnacionales” (Brafia, 2006)
ademas del control y puesta en funcionamiento dehasupoliticas. No obstante, puede
considerarse al proceso descentralizador no conaodesaparicion de los Estados-
nacién, sino como una simple asignacion de compig®rentre niveles territoriales

sobre temas de decision publica.
Desde la Optica tedrica, se trata de buscar el optemo de descentralizacion. En esta

perspectiva es donde surge la teoria tradicionalfetteralismo fiscal o también

denominada “federalismo fiscal de primera generdcio
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1.4.1. Optica clasica del federalismo fiscal.

La teoria clasica del federalismo fiscal arrancdad&eoria que ofrecidé el economista
Musgrave (1983) y se ha centrado basicamente supeksto de una mayor eficiericia
en la provision de bienes publicos cuando son lgsles sub-centrales los que la
realizan. Este autor otorgaba tres funciones ahdestasignacion distribucion y

estabilizacion.

Consideraba que todas ellas, menos las funcionesstbilizacion y distribucion,

correspondian a los niveles sub-centrales.

En cuanto a lduncién de asignacion la razén por la que deben llevarla a cabo los
niveles sub-centrales radica en tres problemasafuedtales:

1. La dimension espacial: existe un gran nimero deeligublicos que no son
consumidos por todos.

2. Existencia de economias de escala y efectos esteahaoste de los bienes
publicos no depende sélo de la cantidad produdidatambién del nimero de
consumidores.

3. Congestion de demanda: la utilidad de los bienbiqms no depende solamente

de la cantidad consumida sino también del nimenrssdarios.

Por tanto, autores como (Oates, 1972) encontranoa serie de ventajas en

descentralizar esta funcion:

® Este argumento se reforzé con la propuesta dedlite1956) en la que consideraba que los ciudadano
“votaban con los pies”, es decir, que podian despi® a otra jurisdiccion diferente de la suya si

consideraban que ésta no prestaba servicios aomedalos con lo que estaban pagando por ellos via
impuestos.

" Dentro de esta funcién se podria incluir el “omiento”. Algunos autores (Breuss y Eller, 2003)
trataron de relacionar los conceptos de descergcadin y crecimiento, aunque los resultados fueron
contradictorios:
A La descentralizacion implica una mayor eficienat@r@mica en el gasto publico, lo que se
traduce en un aumento del crecimiento.
A La descentralizacién puede implicar inestabilidaatrmecon6émica, lo que veta el crecimiento
econdémico.
A Los paises en desarrollo no tienen por qué obteaeeficios del proceso descentralizador al
contar con entornos e instituciones diferentes,lpajue la teoria del federalismo fiscal no es
algo extrapolable al resto de economias mundiales.
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A Se produce una ganancia de bienestar al pasadaavision de bienes
publicos centralizada a una descentraliZada.
Las variaciones geograficas se acomodan a losgusto
Existe un mayor conocimiento por parte de los okt y los
administradores acerca de las preferencias deslezios.

A Los funcionarios publicos pueden realizar un “mayoontrol
democratico”
Las autoridades locales pueden cooperar entre si.
Permite conocer mejor los costes de los servicios.

Aumenta la productividad, ya que se innova y seBrEnta mas.

Si atendemos a ancion de redistribucion los autores a favor del federalismo fiscal
de primera generacion consideraban que ésta eamdal Gobierno Central y solo seria
efectiva si se realizaba sin motivos de “dimeng&$pacial”, es decir, sin que el Estado

beneficiara a unos territorios frente a otros.

Otra de las funciones musgravianas atribuidas #&dBsCentral es lduncion de
estabilizacion El objetivo de éste ultimo debe ser conseguir @syguuesto equilibrado
y contener los déficits.

Por lo tanto, el federalismo fiscal considera caepilovision de bienes publicos por
parte del Gobierno Central es negativa, no soldgsopérdidas de bienestar y eficiencia
gue implica, sino también por problemas de infoidrag restricciones politicas. Estas
dos ultimas razones no fueron respaldadas con miaggumento.

Frente a esta teoria tradicional, aparecen mudtithsas que ponen de manifiesto su
inconsistencia. Por ejemplo, el caso de atribuiiutecion de asignacién a los niveles
territoriales sub-nacionales puede acarrear efegsgmtivos sobre la equidad y la
estabilidad. Sobre la equidad dado que “la genbzepes pobre en todas partes, se le
debe ayudar viva donde viva’ (Prud’homme, 1995)te Esutor demostré que al
disminuir la funcion de distribucion del Gobierner@al, aumentan las disparidades
inter-jurisdicionales. Y sobre la estabilidad, ysedla restriccién presupuestaria de los

niveles inferiores de Gobierno es suave y se fiaaocon transferencias del Gobierno

8 Esta conclusion la demostré en su “teorema desaantralizacion” a través de un grafico que maestr
un ejemplo muy sencillo de una comunidad compupstados jurisdicciones. No obstante, Casahuga
hace una critica a este teorema demostrando coejetnplo que el suministro descentralizado no &s m
eficiente que el centralizado.
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Central” (Rodden, 2005). Ademas, algunos estudiopiticos (Rodriguez Pose y

Bwire, 2005) demuestran que no existe ningunaitgigoositiva entre el mayor grado
de autonomia de las regiones y su crecimiento esimod Es decir, que las ganancias
de eficiencia asi como el posible “dividendo ecoidh que genera el proceso
descentralizador (Morgan, 2002) no quedan claraeslelein punto de vista empirico.

Quizas los beneficios que este proceso generadeeizaole politico y social.
1.4.2. El federalismo de segunda generacion.

Antes de que el federalismo fiscal entrara en es&va etapa, la escuela del “Public
Choice” en la década de los 80 se replanted disersastiones que afectaban a la teoria

clasica del federalismo fiscal.

Esta escuela cuestiond, entre otras cosas, lacpeiée del interés general por parte de
los politicos y los funcionarios publicos y quectampetencia entre los distintos niveles
territoriales fuese beneficiosa. Consideraron quéas problemas venian originados
por la descentralizacion y, por tanto, propusiarna posible reduccion del tamafio del

sector publico.

Mas adelante, surgio el “federalismo de segundargeion” basado en prestar atencion
a como se financian, endeudan y gestionan el puestgplos Gobiernos subcentrales, a
fin de evitar “comportamientos inapropiados” por garte. Es decir, se pasé de
especificar solamente las competencias correspmediea cada administracion

territorial, a determinar qué hacian con el pressfmucada una de ellas.

Ese “miedo” a que los niveles inferiores de golmepudieran comportarse de esa
manera, estriba en la asignaciéon de una restriqgmésupuestaria “bland®’por parte

del Gobierno Central. Los niveles subcentralespatar con tal libertad presupuestaria,

° Este anélisis se llevé a cabo en seis paises @Niamindia, Estados Unidos, Italia, México y Espafi
con sistemas autonémicos totalmente diferentess(daderales consolidados y otros recientemente
inmersos en este proceso) a través de una regmesilbiple nacional para tratar de ver la relaciotre

los modelos de crecimiento y el grado de descézdacadn.

19 Jon Magnussen, Fabrizio Tediosi y Péter MihalgiO@®) consideran que la “culpa” de que se lleve a
cabo esta restriccion presupuestaria blanda esl dii determinar, ya que podria ser el resultagidad
descentralizacion al incrementar la distancia dd@abierno Central, es decir, las pequefias autaa®mi
podrian estdn menos restringidas por el presupuespmdria ser culpa del Gobierno Central, quien
podria ejecutar presupuestos duros y “lavarse ksosi respecto a lo que ocurra en las autonomias
locales.
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pueden tender a endeudarse en exceso y ademas,etdstado tiene la funcion de

evitar los déficits, los rescatara siempre qudoasiquieran.

Por lo tanto, el federalismo fiscal de segunda igem@n sugiere el cumplimiento de una
restriccion presupuestaria o “hard budget condtrgwor parte de las autoridades
locales, y la competencia entre las mismas pamntivar el crecimiento econémico
local. Estas, al tener mayores ingresos tributdrigeodran financiar todas aquellas
politicas que consideren mas adecuadas para sinrggfveran mas aliviadas sus

restricciones presupuestarias”. (Santalo, 2011)

1.5.Ventajas y desventajas de descentralizar.
Las dos etapas por las que atravesd el federaligsnal, hicieron que surgieran
numerosos argumentos a favor y en contra de leed@atizacion. A continuacion se
expondran las principales ventajas y desventajasdégcentralizar en general

recopiladas de la literatura revisada, y finalmectdles serian en materia sanitaria.

Principales ventajas de la descentralizacion

1. Permite una mayor eficiencia en la prestacion délenes publicos: los niveles
inferiores de Gobierno estan en contacto mas dii@mt la poblacion a la que se
dirigen, por lo que poseen un mayor conocimientsudepreferencias (es decir,
poseen una mayor capacidad para satisfacer lasidades y deseos de los
usuarios) y de los costes que implica el suminiskdemas, al estar en
constante competencia con otros niveles subcestride estimula a ser mas

eficientes e incluso coordinarse con otras admaugines.

2. Las decisiones gubernamentales estan “nearer tfoethgle” (mas cercanas a la
gente) y permiten “encourage community involvemern{fomentar la

participacion de la comunidad) (Bankauskaite, Dsilamid Saltman, 2007, p.29)

1 El crecimiento econémico local permite a los goie subcentrales beneficiarse de mayores niveles
de recaudacion, por lo que trataran de promov8&iloealizan actuaciones contrarias a dicho desayrol
las personas se irdn a otras regiones donde pgedande mayores oportunidades. (Santal6, 2011)
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3. Tiebout (1956) consideraba que los Gobiernos Led&@en mas oportunidades
e incentivos mas fuertes para acomodar las pref@siocales y conocer mejor

los cambios demograficos y socioeconémicos.

4. La responsabilidad de los politicos aumenta. Ehbede que los Gobiernos
estén mas proximos a la ciudadania les exige sexy transparentes y

proporcionar mas informacion acerca de sus actonesio
5. La provision de bienes publicos es de mayor calitEadcomplicado verificar
esta ventaja al no existir indicadores de caligaolds, pero si que es cierto que

la innovacion es mayor a nivel descentralizado.

Principales desventajas de la descentralizacion

1. La eficacia en la provisién de los bienes publionede verse deteriorada, al no

darse una coordinacion entre las administraciaresds.

2. Pueden darse duplicidades, costes potencialeegnaktiades.

3. Pérdida de economias de escala.

4. Disparidades entre los ciudadanos en funcion dgrlen el que viven. Frente a
esta situacion, los paises nérdicos han iniciadtproteso de recentralizacion”
en algunas competencias.

5. Aumento del gasto publico. Se introducen nuevosles/de Gobierno, lo que
aumenta el tamafio del sector publico. Ademas, iladas subcentrales tienden
a aumentar dicho gasto continuamente, lo que sendea el fly paper effect

6. La posibilidad de moverse entre jurisdicciones aelie hablaba Tiebout, no

tenia en cuenta los “costes de movilidad”, que @siones son muy elevados

para los ciudadanos.
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7. Aparicion de problemas cuando algunas regionestaneon recursos naturales
que otras no tienen o tienen escasez de ellos.jésmpd es el problema del
agua en Espafia.

8. La corrupcion a nivel descentralizado es mayorajoivel centralizado.

9. Falta de “corresponsabilidad fiscal” entre las Coidades Auténomas y el
Estado Central. Las administraciones territoriagestienen ninguna limitacion
en sus decisiones tributarias, es decir, el costdirthnciacion de muchos
servicios que ofrecen no los asumen ellas. Unaigolypodria ser “establecer
un gravamen autondmico sobre las mismas basesasupié grava el impuesto
estatal —al modo en que funciona en EEUU lo quelveda, en parte, este
problema” (Gomez-Pomar, J. 2010, p.44)

Como podemos observar, existe un mayor numeroitieasral federalismo fiscal que
argumentos a favor. Estos se han centrado primegeak en la mayor eficiencia,
calidad, transparencia e informacion que ofrecaldacentralizacion. Sin embargo,

muchas de esas ventajas no han sido efectivamenfieadas.

En materia sanitaria, también aparecen una serggiementos a favor y en contra de
este proceso (cuadro 1.3). Podemos observar quadasentos en contra no son tan
cuantiosos que en el caso del proceso de desirati@ah en general, lo que puede
deberse al importante peso que tiene la opinidfiqgaial respecto.

La satisfaccion de los ciudadanos es vital a leahde determinar qué es mejor,
descentralizar o no en este ambito. Sin embargguel los usuarios prefieran una
provision descentralizada puede estar motivadosdio por lo que defienden los
pensadores del federalismo fiscal, sino tambiéntgroor a que se les quite el derecho

constitucional de tener una sanidad gratuita, atjuit y accesible para todos.
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Cuadro 1.3: Argumentos a favor y en contra de lasdentralizacion sanitaria

ARGUMENTOS A FAVOR ARGUMENTOS EN CONTRA

El Gobierno Central impide la innovacién y|lédumenta el gasto sanitario de manera
diversidad en el sistema sanitario al intentdescontrolada. Existencia de una restric¢ion
contener el gasto. presupuestaria blanda y una falta de ingresos
por parte de los niveles subcentrales.

Permite una gestion y capacidad experimegnEatistencia de externalidades o “efectos
a bajo coste. Un ejemplo de esto |locontagio”, motivados por el aumento de|la
encontramos en la salud mental espafiola. | competencia entre jurisdicciones.

Aumenta la satisfaccidn del sistema sanitario. Etgiiwvas de rescate por parte de |las
Comunidades Autonomas.

Mayores niveles de innovacion sanitaria. No haydentias de que la gestion
descentralizada incremente la eficiencia.

Fuente: Elaboracion propia.

Decidir si descentralizar o no en materia sanita$a complejo; Saltman (2007)
considera que lo mejor seria un “two-tier systees’decir, un sistema de dos niveles en
el que, por un lado, estuvieran las Autoridadesales; al permitir la participacion del
ciudadano, y por otro, la Autoridad Central, alseguir mayores niveles de eficiencia.

Ademas, el tamafio de las distintas unidades teatiés, de la poblacidon y del pais, asi
como la homogeneidad entre sus habitantes, inflaigmficativamente en los sistemas

sanitarios.

El debate actual esta entre descentralizar o medeat, qué nos conviene, una cosa u
otra, o ambas. Los paises nordicos han tendidoemtralizar debido principalmente a
los denominados “mergers”, es decir, fusiones amtreles territoriales, que fueron el
resultado de iniciativas “bottom-up” (de abajo aba). Por ejemplo, Finlandia en el
afo 2005 paso de 444 gobiernos locales a 432, Rircancon su reforma de 2007 paso
de tener 14 condados a 5, y de 275 municipios admn98 (cuadro 1.2.), en Francia se
obligb a los Gobiernos Locales a agruparse al igualen Portugal en 2003, donde se

aprobo una ley donde se imponia la obligacion teeasnetido.

Los paises del norte europeo ven el “proceso nemdematdor” como una via de
conseguir eficiencia en la provision de cuidadpadiente al incrementarse la calidad
del cuidado en salud y mejora de las posibilidagesa analizar resultados e

incrementar la excelencia médica. (Saltman, 2007)
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Se ha demostrado que cuando se descentralizgadtss en sanidad aumentan debido
principalmente a la existencia de una restriccid@spuestaria blanda por parte de los
Gobiernos Centrales. Esto hace que en muchos paises Noruega se devuelvan
algunas competencias a los niveles centrales patea tle controlar el gasto y una vez
mejorada la situacion, se vuelve a descentraligar wez. Es decir, que es como “la
pescadilla que se muerde la cola”, cuando el gastoueve acorde a lo que queremos,
la descentralizacion impera ante la centralizac&m,cambio, cuando los niveles de

gasto alcanzado son desorbitados, se tiende edatralizacion.

Lo ideal, en mi opinién, seria encontrar un nivetimo de descentralizacion que
permita que el gasto sanitario no se incrementaa®era tan brutal hasta el punto de
volver a centralizar, es decir, tratar de lograregnilibrio armonico que permita gozar

de las ventajas de ambas sin alterar la sostef@tiliel sistema sanitario.

1.6. Proceso descentralizador en Espaifia.

La Constitucion Espafiola del afio 1978 en su aslittulya otorgaba las competencias
exclusivas al Estado en materia de Sanidad y lagetencias que se atribuyen a las
Comunidades Autonomas (CCAA). Asi, el articulo 14812 establece que “las
Comunidades Autdnomas podran asumir competenciataersiguientes materias:
Sanidad e Higiene” y en el apartado 2 de este matihculo dispone que “transcurridos
cinco afios, y mediante la reforma de sus Estatldss Comunidades Autonomas
podran ampliar sucesivamente sus competenciasoddatrmarco establecido en el

articulo 149".

En cuanto a las competencias en materia saniteciasévas para el Estado, se establece
en el articulo 149.1.162 que “el Estado tiene caeméa exclusiva sobre las siguientes
materias: Sanidad exterior. Bases y coordinaciarergeé de la sanidad. Legislacion
sobre productos farmacéuticos.” Ademas, el ultimpariado de este mismo articulo
determina que todas aquellas competencias que naybn sido atribuidas al Estado,
seran otorgadas a las CCAA siempre y cuando loatengflejado en sus respectivos

Estatutos de Autonomia.
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Con la Constitucion de 1978 se inicié una nuevamigacion territorial que concedia a
las Comunidades Autdnomas un poder en materiaasanitSin embargo, no se
concedio tales poderes a todas las CCAA al miseropod, sino que a lo largo de 20

afnos se fue otorgando a cada una de las 17 querctnf el territorio espafiol.

En el cuadro 1.4 se exponen las transferencia®nipeatencias en esta materia a cada

una de las Comunidades Auténomas, el real decnetbague se aprobaron y la fecha.

Cuadro 1.4: Transferencia de competencias sanitarealas Comunidades Autbnomas

espafiolas
Comunidad Auténoma Real Decreto Fecha aprobacion
Catalufia 1517/1981 08/07/1981
Andalucia 400/1984 22/02/1984
Pais Vasco 1536/1984 03/11/1984
Valencia 1612/1987 27/11/1987
Galicia 1679/1990 28/12/1990
Navarra 1680/1990 28/12/1990
Canarias 446/1994 11/03/1994
Asturias 1471/2001 27/12/2001
Cantabria 1472/2001 27/12/2001
La Rioja 1473/2001 27/12/2001
Murcia 1474/2001 27/12/2001
Aragon 1475/2001 27/12/2001
Castilla La Mancha 1476/2001 27/12/2001
Extremadura 1477/2001 27/12/2001
Baleares 1478/2001 27/12/2001
Madrid 1479/2001 27/12/2001
Castillay Le6n 1480/2001 27/12/2001

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datbd/ilgisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaéll

Podemos observar que en el periodo 1981-1994 hnlicaspaso de competencias en
materia sanitaria a siete Comunidades Autonomatal@, Andalucia, Pais Vasco,
Valencia, Galicia, Navarra y Canarias. Aunque roHasta siete afios mas tarde, en el

afio 2001, cuando se concedieron dichos poderestalde Comunidades Autbnomas.
Por tanto, en el afio 2001 el Gobierno Central tedrdie ceder todas sus competencias

en materia sanitaria, momento a partir del cughreeujo un importante aumento del

gasto sanitario e importantes diferencias entgasio presupuestado y el efectivamente
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liquidado, cuestion que serd objeto de analisiotens capitulos de este trabajo de

investigacion.
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CAPITULO 2: LA EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO Y
AUTONOMICO

2.1.Introduccién

Como hemos visto en el capitulo anterior, la Ctungtin organiza territorialmente el
Estado [Art. 137. C.E.] quedando la Administraciiblica espafiola dividida en tres

niveles (de mayor a menor tamafio territorial):

A Administracion General del Estado: ejecutada por el Presidente,
Vicepresidente, Ministros, y demas personalidades designe la ley. Se
encarga de llevar a cabo las politicas interioxtgror, la administracion civil y
militar, asi como la defensa del Estado. Adem&setila funcion ejecutiva y
potestad reglamentaria acorde con la Constitucidasyleyes. [Art. 97 y 98
C.E]

A Administracion Autondmica el articulo 143 de la Constitucion Espafiola
determina que “[...] las provincias limitrofes conrameristicas historicas,
culturales, y econémicas comunes, los territonssilares y las provincias con
entidad regional histérica podran acceder a sugabierno y constituirse en
Comunidades Autonomas [...]". Ademas, dicho artiadatinda en su segundo
apartado: “la iniciativa del proceso autondmico responde a todas las
Diputaciones interesadas o al érgano interinsuterespondiente y a las dos
terceras partes de los municipios cuya poblaci@resente, al menos, la

mayoria del censo electoral de cada provinciaagisl]’

A Administracion Local [Art. 140 y 141 C.E.] abarca la autonomia de los
municipios, islas, y la configuracién de las prai@s? Su gobierno vy
administracion lo ejecutan los ayuntamientos, iraegs por los Alcaldes y
Concejales. Las islas tienen su propia adminigiraalenominadas Cabildos o

Concejos. En este nivel se encuentran las Hacidmutades [Art. 142 C.E.] que

12 Definidas en la Constituciéon como una entidad lleca personalidad juridica propia formada por la
agrupacion de municipios, y bajo el gobierno y atdshiacion de las Diputaciones.
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se surtiran de tributos propios y de participacginlos del Estado y de las

CCAA.

Sin embargo, el articulo 2 del Real Decreto-Ley@7, de 28 de diciembre, determina

gue el Sector Publico queda dividido no sélo perttas administraciones presentadas

anteriormente, sino también por todas las entidapes integran ebkistema de la

Seguridad Social

Como se puede apreciar, cada nivel territorial eti@signadas unas competencias

especificas, concretadas en [Art. 148 y 149 CHslo implica que el gasto efectuado

por cada una de ellas sea distinto a lo largoiel@igo.

Si observamos el cuadro 2.1 podemos corroboranteriarmente mencionado. Los

niveles de gasto son diferentes para cada undade siendo la administracién general

y autonOmica las que mas gasto efectlan, seguidgsde cerca por la Seguridad

Social, que ha superado el 25% de contribuciéned28d0. La primera de ellas ha sido

superior en todos los afios analizadosxcepto en 2008 y en el tltimo afio disponible.

Por el contrario, la Administracion Local es la gqunenos gasto ha realizado, aunque no

ha parado de crecer hasta el ultimo afio dispordbleje ha decrecido ligeramente.

Cuadro 2.1: Contribucion de los niveles territoris al gasto total publico

2007 2008 2009 2010 2011
Administracion Central 31,36% 31,16% 33,91% 32,59% 30,14%
Administracion Autonémica 30,97% 31,60% 29,58% 29,58% 31,38%
Administracién Local 13,75% 13,05% 12,31% 12,38% 12,11%
Seguridad Social 23,91% 24,19% 24,19% 2545% | 26,37%
Total Administraciones Publicas 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datodviil@isterio de Hacienda y Administraciones pubdca

IGAE. Contabilidad Nacional.

13 El periodo de estudio elegido para este anélsi& desde 2007 hasta la actualidad o los ultimtsda

disponibles. La raz6n de dicha eleccidn estribguenprecisamente ese afio fue el comienzo de la cris
econdmico-financiera en nuestro pais. Esto nos gocggnara informacion acerca de como se ha
comportado la Administracion Publica espafiola deddestallido de la crisis, e informacion relevante

sobre las politicas llevadas a cabo desde entdracesido las idoneas.
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Si nos centramos en el Ultimo afio disponible, eftgade cada una de las
administraciones no se ha destinado a los mismes,fsino que su distribucién ha sido

diferente en funcidn de las caracteristicas desliscas y competencias.

La Administracion Central destina mas de la mitad sis recursos (63,18%) a
“servicios generales de las administraciones paglic Las administraciones

autonOmicas dividen sus recursos principalmenteedas partidas de “educacion” y
“sanidad”, la Seguridad Social destina el 92,07% sde recursos a financiar la
“proteccion social” y menos del 10% hacia las pagide “servicios generales de las
AAPP”, los “asuntos econémicos” y la “salud”. Fimante, las Administraciones

Locales destinan fundamentalmente sus recursoa hai‘servicios generales de las

administraciones publicas” y “asuntos econdémicgsafico 2.1).

Grafico 2.1: Distribucién funcional del gasto pordministraciones en 2011
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m Educacion
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y religion
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B Proteccién del medio ambiente
40%
O Asuntos econémicos
0O Orden publico y seguridad
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Administracion Comunidades  Corporaciones Seguridad
Central Autbnomas Locales Social

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datddviiieisterio de Hacienda y Administraciones Pubdica
IGAE. Contabilidad Nacional.

Una vez aclarada la participacion de los distimo®les de la Administracion en el
gasto publico, pasaremos a analizar la evolucioh gdsto publico y del gasto
autonomico. El motivo principal por el que esteb#ja analiza una de las tres
Administraciones Publicas en concreto, es porqudoese se han producido mayores

niveles de gasto en los Ultimos afios, sobre todd émbito sanitario.
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2.2. La evolucion del gasto publico total

Para la elaboracion de este epigrafe, se tomatan#abilidad Nacional que ofrece la
Intervencion General de la Administracion del EstdtiGAE), al ser un método
estadistico que permite determinar la actividadnégoca de las Administraciones
Publicas, tras la aplicacion de los criterios dsteé®na Europeo de Cuentas (SEC) 95.

Si tomamos en consideracion el grafico 2.2, el gyaptiblico total ha ido
incrementandose desde el afio 2007, con etapasdeniento mas acelerado (2008-
2009) y otras de pequefio descenso (2010-2011).

Grafico 2.2: Evolucién del gasto publico total. 202012
(En porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datdédviileisterio de Hacienda y Administraciones Pukdica
IGAE. Contabilidad Nacional.

A continuacion se analizara el gasto publico tdidde una perspectiva econdmica y
funcional. Esto otorgar& mayor informacion acered destino que, el total de

Administraciones Publicas (AAPP), concede a loansms.
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2.2.1. Analisis econdmico del gasto publico total

Los datos ofrecidos por el IGAE incluyen las openaes no financieras, es decir, los

recursos, empleos y capacidades o necesidadesageificion. Estas se dividen en once

partidas:

1°.

2°.

3°.

40,

5°.

6°.

Consumos intermediosincluye los bienes y servicios que se han condami
durante el proceso de produccion. Quedan excluaoactivos fijos, ya que se

ubican dentro del consumo de capital fijo.

La remuneracion de asalariadose incluyen los sueldos y salarios en efectivo
y en especie, asi como las cotizaciones sociatwgd de la Administracion

Publica.

Impuestos sobre la produccion y las importacionéss AAPP deben hacerles
frente independientemente de la cantidad y valor de lesds y servicios
producidos. Estos pueden gravar la tierra, la m@mobra empleada en el

proceso productivo, los activos fijos, etc.

Subvenciones pagadase trata de pagos de indole corriente que las AARR
instituciones europeas realizan a sus productagsglantes, con el fin de

ayudarles con la cantidad, precio, o remuneracgdsud factores de produccion.

Intereses (PDE)son los generados por los instrumentos que las Agkptean
para financiar sus actividades. Estos estan caleslaeniendo en cuenta el
Procedimiento de Déficit Excesivo (PDE).

Prestaciones sociales distintas de las transferaacisociales en especie:
recopila las transferencias que las AAPP efectudos dogares con el fin de
ayudarles a financiar determinadas necesidadesrfeedlad, invalidez, vejez,
etc.). Por ejemplo, se ubican dentro de esta partigs prestaciones por
desempleo, las prestaciones por incapacidad teinpadies recursos destinados

al Fondo de Garantia Salarial.
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7°. Transferencias sociales en especie de bienes yigesvde mercadose incluye
la compra de bienes y servicios que las AAPP raalia proveedores de
mercado, para transferirlas en especie a las fsniiticluidas en el marco de la
proteccion social. Se incluyen por tanto, costesladeanidad, la educacion
concertada, programas de drogodependencia o cemalgtio ofrecido por
entidades privadas, determinados bienes comallas dé invalidos, etc.

8°. Otras transferencias corrientesen esta partida se incluyen las subpartidas de
“cooperacion internacional corriente”gue incluye todo tipo de transferencias
efectuadas entre las AAPP nacionales e interndesndas transferencias
corrientes diversas”donde se ubican las transferencias realizadadidades
sin animo de lucro, los pagos compensatorios yteespondiente aportacion a
la UE en funcion de la renta nacional bruta (RNB)ias “primas netas de

seguro” de todas las AAPP.

9°. Formacion bruta de capitalincluye las adquisiciones realizadas a productores
residentes menos las disposiciones de activos ialatero inmateriales
utilizados de manera repetida en el proceso proadudurante mas de un afio.
También se incluye la variacion de existencias Yy diéerencia entre

adquisiciones y cesiones de objetos de gran valor.

10°. Ayudas a la inversién y otras transferencias de itap se trata de
transferencias realizadas desde la AAPP hacia desdastitucionales con el fin

de financiar total o parcialmente la adquisiciorsds activos fijos.

11°. Adquisiciones menos cesiones de activos no finarmseno producidos.

El analisis del cuadro 2.2 refleja que la mayoteéde los recursos de la Administracion
Publica se han canalizado hacia las “prestaciomgalss distintas de las transferencias
sociales en especie” y hacia la “remuneraciéon ddados”. Sin embargo, ésta ultima
ha viso mermada sus recursos a partir de 2008s Pédidas de importancia relevante
son los “consumos intermedios”, aunque su aportas@ha reducido paulatinamente
desde 2007, y la “formacion bruta de capital” que 2007 superaba el 10% de

contribucién, sin embargo, en el ultimo afio dispmiabsorbe menos recursos que las
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“ayudas a la inversion y otras transferencias g¢etalg los “intereses (PDE)” y las

“transferencias sociales en especie de productigresercado”.

Si atendemos a la ultima columna del cuadro olget@studio, podemos comprobar

gue a lo largo de los cinco periodos analizadogdiministracion Publica ha llevado a

cabo principalmente politicas de expansiéon en lgonia de las partidas econdmicas,

sobre todo, en las “ayudas a la inversion y otrassterencias de capital” y en las

“adquisiciones netas de activos no financieros malycidos”. Por el contrario, otras

partidas como la “formacion bruta de capital”,

lasubvenciones”,

y “otras

transferencias corrientes” han reducido sus reswado largo del periodo de analisis.

Cuadro 2.2: Distribucion econdmica del gasto puldig su variacion en el periodo

2007-2012
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2007-2012

Remuneracién de asalariados

26,15% 26,31% 25,99% 25,95% 25,84% 23,44% 1,33%
Consumos intermedios 13,42% | 13,36% | 12,78% | 12,82% | 13,04% | 11,95% | 1,19%
Impuestos sobre la produccion y
las importaciones 0,04% 0,05% 0,05% 0,06% 0,07% 0,06% 12,13%
Subvenciones 2,74% 2,64% 2,45% 2,45% 2,44% 2,07% -2,05%
Intereses (PDE) 411% | 3.87% | 3.83% | 421% | 550% | 635% | 12,96%
Prestaciones sociales distintas
de las transferencias sociales
en especie 29,75% 30,27% 31,77% 33,39% 34,10% 34,11% 6,45%
Transferencias sociales en
especie de productores de
mercado 6,32% 6,40% 6,54% 6,51% 6,36% 5,76% 1,67%
Otras transferencias corrientes 3,73% 3,99% 3,99% 3,64% 3,59% 3,12% -0,10%
Formacion bruta de capital 10,33% 9,69% 9,67% 8,61% 6,46% 3,58% -16,20%
Adquisiciones netas de activos
no financieros no producidos 0,10% 0,34% 0,29% 0,28% -0,21% 0,18% 18,12%
Ayudas a la inversién y otras
transferencias de capital 3,30% 3,06% 2,63% 2,10% 2,81% 9,35% 27,57%
TOTAL 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% 3,72%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datdédviileisterio de Hacienda y Administraciones Pukdica
IGAE. Contabilidad Nacional.
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2.2.2. Analisis funcional del gasto publico total

La clasificacion funcional de los gastos no finengs que ofrece el IGAE divide al
gasto publico total en diez partidas. Sin embangoexiste ninguna nota metodoldgica
gue defina cada una de ellas, por lo que su am@lisde resultar ser menos preciso que
el anterior. Ademas, como en el analisis econémeatizado previamente, las ultimas
estadisticas disponibles expresan los datos can é&af008, cumpliendo los criterios
del SEC 95.

Si atendemos al cuadro 2.3, méas del 30% de logssexule las AAPP se canalizan
hacia la “proteccion social”, desde el afio 2007.segundo lugar se encontraria la
“salud”, aunque ha ido perdiendo peso desde 20&fuida de los “asuntos

econdémicos”, que han ido reduciendo también sutagion, pero desde el afio 2007.
Las siguientes partidas de mayor relevancia sddan‘servicios generales de las
AAPP” y la “educaciéon”. En la primera de ellas,hs ido incrementando los recursos
desde 2007, superando en el ultimo afio disponilgas partidas como los “asuntos
econdémicos”. En ultimo término, se ubicarian etaeke partidas, con un porcentaje de

contribucién inferior al 5% en todo el periodo azedlo.

En la dltima columna del cuadro que se esta amal@zapodemos ver mas claramente
como la mayoria de las partidas funcionales no shdrido el efecto de los recortes
presupuestarios, sobre todo, las partidas de ‘qridgte social” y “servicios generales de
las AAPP”, en ese orden. Por el contrario, en ladiga de “vivienda y servicios
comunitarios” y las “actividades recreativas, awlty religion” la politica que se ha

aplicado desde 2007 ha sido de caracter restrictivo

-34 -



Cuadro 2.3: Distribucion funcional del gasto publicy su variacion en el periodo
2007-2011(%)

2007 2008 2009 2010 2011 2007-2011
Servicios generales de las AAPP 11,72% | 11,48% | 11,42% | 11,41% | 12,52% 5,56%
Defensa 2,63% 2,51% 2,27% 2,37% 2,33% 0,78%
Orden publico y seguridad 4,91% 4,88% 4,60% 4,89% 4,84% 3,47%
Asuntos econémicos 12,91% | 12,68% | 12,10% | 12,35% | 11,63% 1,16%
Proteccion del medio ambiente 2,38% 2,20% 2,15% 2,14% 2,06% 0,22%
Vivienda y servicios comunitarios 2,36% 2,58% 2,85% 1,54% 1,34% -9,98%
Salud 14,55% | 14,64% | 14,74% | 14,31% | 14,06% 2,95%
Actividades recreativas, cultura y religion 4,08% 4,00% 3,62% 3,66% 3,34% -1,24%
Educacién 11,17% | 11,12% | 10,92% | 10,64% | 10,51% 2,27%
Proteccion social 33,29% | 33,91% | 35,33% | 36,70% | 37,37% 6,88%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% | 3,84%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datddviiieisterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

IGAE. Contabilidad Nacional.

(*)Nota: Para la clasificacion funcional del gagtablico la disponibilidad de los datos se limitestaa
2011, siendo éstos una prevision realizada pdsAE.

2.3.La evolucion del gasto autonémico

Desde el traspaso competencial en materia sangiaréh afio 2002, el gasto autonémico

no ha parado de crecer. No obstante, a partir 68, 2¥ta tendencia alcista ha tomado

la senda del decrecimiento. A estas consideraciesi@mnportante afiadir que los gastos

que se proyectaban a principios de cada afo (prestgno) fueron mucho menores a

los realmente efectuados (liquidado) (grafico 2.3).

Grafico 2.3: Gasto autonomico presupuestado y lid@do (*)

Gasto autonémico presupuestado y liquidado (indice
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

(*) Nota: Sélo existen datos hasta 2011 para dbgagblico liquidado. Los datos presupuestados phra
afio 2013 han sido recopilados del avance de I@sipuestos.

35 -




¢, Podria este comportamiento ser una de las comsggsielel proceso descentralizador
gue mencionabamos en el capitulo anterior? A k& e los datos se podria decir que
existe una “falta de corresponsabilidad fiscal’l ygtablecimiento de una “restriccion
presupuestaria blanda” por parte del Gobierno @eniPrud’homme, 1995; Rodden,
2005; Gémez Pomar, 2010; etc.).

Sin embargo, ¢la ganancia de bienestar que sup@reuision descentralizada (Oates,
1972) es superior al gasto efectivamente liquiddelo®este aspecto entra en juego si
sélo el hecho de gastar mas mejora el bienestal sohay que gastar con “raciocinio”
los recursos disponibles. Es decir, aparecen libsrios eficientistas, basados en el
actual debate descentralizacion-centralizacion, d@&idos dos es mas eficiente, frente a
los garantistas, centrados en los conceptos delatjyi justicia que proporcionaba la
provision centralizada. (Lopez Casasnovas, 2003)

Si consideramos cada una de las Comunidades Auasquoe componen el gasto total
autondémico, hay que tener en cuenta que no toddangka misma cantidad de recursos
y por supuesto, no la dedican a los mismos finda arisma proporcion.

Al igual que ocurria con el gasto total autonomamnde lo previamente presupuestado
ha sido siempre menor a lo efectivamente liquidattpjnas CCAA también presentan
este comportamiento (cuadro 2.4). Si considerarhéstad de CCAA (ultima fila del

cuadro) los aflos de mayor descontrol presupuestaniesponden a 2008 y 2009.

Desde el comienzo de la crisis econdmica, las Catades Autdbnomas que gastaron
mas de lo previsto fueron Baleares y Navarra. Um @éspués, Andalucia, Asturias,
Castilla la Mancha, Catalufia y Murcia se adhiriesoeste comportamiento. En 2009,
Comunidades como Aragon, Valencia, Canarias, GastilLeén y Madrid que no
habian efectuado mayor gasto al proyectado, de3@ig, B hicieron. A partir de 2010
son menos las regiones que pierden el control sleesursos, aunque el Pais Vasco se
incorpora a dicha tendencia. Finalmente, los Ukimdatos que ofrece el Ministerio
sobre gasto liquidado reflejan que tan sélo cuagiones efectian mayores niveles de

gasto al inicialmente previsto.
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Sin embargo, lo ideal seria que las diferenciaearhbos tipos de gasto mostradas en

el cuadro 2.4 fuesen igual o cercanas a cero,qqué cabe preguntarse a qué puede

deberse esta falta de control de los recursos qusbliun factor predominante es la

descentralizacion del gasto publico (Gil-Ruiz eesihs Quintana, 2007). Sin embargo,

tal y como vimos en el primer capitulo, hay quieaepesar de la falta de control

presupuestario, ven en este proceso ventajas caracomodacion de las variaciones

geograficas a los gustos (Oates, 1972) o inclusdteglos ambiguos si se compara con

el crecimiento. Es decir, el traspaso competenniaementa la eficiencia del gasto

publico, lo que se traduce en crecimiento, por @htrario, genera inestabilidad

macroecondémica, inhibiendo el mismo. (Brafia, 2006)

Cuadro 2.4: Diferencia entre el gasto autonoOmiccegupuestado y liquidado (*)

2007 2009 2010 2011
ANDALUCIA 3.839.962,88 487.529,22 |2.448.234,81 | 2.223.790,19
ARAGON 800.131,45 214.189,40
ASTURIAS 43.874,75
C.VALENCIANA 282.544,16 196.728,82
CANARIAS 276.862,37 526.898,43 524.623,61 | 252.203,16
CANTABRIA 37.611,70 31.414,65 44.866,37 | 107.927,90 | 188.082,40
CASTILLAY LEON | 1.102.823,94 | 261.715,35 101.370,79 | 971.520,50
CASTILLA LA -

MANCHA 1.791.365,33 260.205,53

CATALURA 2.048.352,95
EXTREMADURA 822.622,30 358.144,69 436.908,29 | 585.108,16 | 173.345,55
GALICIA 868.735,84 39.318,81 202.579,47 | 659.038,98 | 335.41224
BALEARES 53.880,11
MADRID 873.423,11 596.369,97 1.197.020,88| 670.770,98
MURCIA 105.730,56 179.461,25 | 330.761,33
NAVARRA 108.017,94 | 219.428,17
P. VASCO 237.986,16 640.635,66 204.591,83 392.774,53
RIOJA 53.732,59 64.990,12 74.782,12 | 114.030,89 | 84.752,95
TOTAL CCAA 12.356.148,35 7.066.550,80 | 1.953.353,04

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica

(*) Nota: Las casillas sombreadas en color rojmifitan que el gasto liquidado ha sido superior al
previamente presupuestado.

Otro factor a tener en cuenta antes de analizgastb autondmico por CCAA desde la

doble 6ptica que nos ofrece el Ministerio, es gupeso de cada una de ellas en el

conjunto del gasto no ha sido uniforme. Hay Comauhéd que han contribuido, en

mayor o menor medida, a dicho aumento. Si nos @igaen el cuadro 2.5, la Comunidad
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Auténoma que mas ha influido en el incremento dst@total ha sido y es Andalucia,

seguida muy de cerca por Cataluia (Que en 2018dara ligeramente), Madrid y

Valencia. Las Comunidades que menos contribuyerocontribuyen son las dos

ciudades autonomas: Ceuta y Melilla, y las ComutedaAutonomas de la Rioja y

Cantabiria.

Cuadro 2.5: Contribucion de las Comunidades y Cialgdg Autbnomas al total del

(Porcentaje sobre el gasto total)

gasto autonoémico (*)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
ANDALUCIA 18,18 17,38 17,56 17,27 16,84 17,00 17,12
ARAGON 3,22 3,15 3,16 3,05 2,94 2,96 2,99
ASTURIAS 2,48 2,39 2,62 2,64 2,63 2,63 2,42
C.VALENCIANA 8,28 8,72 8,60 8,55 8,57 8,47 8,28
CANARIAS 4,31 4,83 4,66 4,75 4,26 4,51 4,36
CANTABRIA 1,37 1,49 1,47 1,42 1,46 1,48 1,47
CASTILLA Y LEON 6,01 5,77 5,60 5,51 5,46 5,26 5,41
CASTILLA LA MANCHA 5,08 4,57 4,68 4,78 4,78 4,55 4,25
CATALURNA 16,88 15,88 15,95 17,63 18,34 16,58 17,52
CEUTA 0,14 0,16 0,16 0,15 0,15 0,15 -
EXTREMADURA 3,11 3,07 3,06 2,94 2,82 2,65 2,70
GALICIA 6,72 6,58 6,41 6,26 5,86 5,95 6,05
BALEARES 1,81 2,05 2,09 1,96 2,06 2,24 2,31
MADRID 11,32 11,71 11,74 11,11 11,39 13,37 12,31
MELILLA 0,12 0,13 0,14 0,14 0,14 0,14 -
MURCIA 2,60 2,85 2,95 2,86 2,91 2,93 2,87
NAVARRA 2,43 2,65 2,53 2,55 2,54 2,33 2,46
P. VASCO 5,45 6,11 6,14 5,95 6,39 6,33 6,69
RIOJA 0,77 0,80 0,78 0,78 0,76 0,76 0,78
TOTAL CCAA 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica

(*) Los datos estan expresados en términos porakstisobre el total del gasto autonémico de cada afi

En el aflo 2013 no se dispone de datos de las @adadénomas de Ceuta y Melilla.

Sin embargo, este andlisis otorga diferentes eengtsi se tiene en cuenta el nUmero de

habitantes y por tanto, el gasto por habitantedimu@.6). En este sentido, podemos

comprobar que las regiones que mas contribuyeasabdotal autonémico, no son las

gque mas gastan en términos per capita. Esto ndfisigigue las Comunidades con

mayores niveles de poblacion (Andalucia, Catalufdagrid) ofrezcan servicios de

peor calidad a sus habitantes, sino que puedemgired economias de escala (Alonso

y Ferrero, 2012)
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Las regiones que superaron la media autonémicgrennos per capita, en todos los
afnos de estudio fueron Cantabria, Extremadura, igvdais Vasco y La Rioja. Por el
contrario, Comunidades como Andalucia, Valenciandatias, Baleares, Madrid y

Murcia, gastaron menos de la media desde el estalé la crisis.

Ademas, se puede observar que los afios de maytr gas capita en el total de
Comunidades se produce desde 2008, que coincidelac6entrada oficial” en la

recesion de la economia espafiola. Por otro ladeartr de 2010, los gastos por
habitante comienzan a reducirse, llegando a loslegvmas bajos en todo el periodo

analizado.

Cuadro 2.6: Gasto per capita de las Comunidadesthaimas (*)

GASTO AUTONOMICO PER CAPITA (miles de euros)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
ANDALUCIA 3,62 3,43 3,60 3,57 3,29 3,32 3,18
ARAGON 3,98 3,84 3,99 3,91 3,60 3,62 3,49
ASTURIAS 3,70 3,58 4,11 4,21 4,00 4,02 3,53
C.VALENCIANA 2,72 2,81 2,87 2,89 2,76 2,72 2,59
CANARIAS 3,41 3,77 3,77 3,88 3,30 3,51 3,23
CANTABRIA 3,84 4,14 4,23 4,15 4,04 4,11 3,89
CASTILLA Y LEON 3,82 3,65 3,72 3,72 3,52 3,40 3,35
CASTILLA LA MANCHA 4,13 3,63 3,83 3,94 3,73 3,54 3,17
CATALUNA 3,76 3,49 3,63 4,06 4,01 3,61 3,66
EXTREMADURA 4,58 4,53 4,72 4,59 4,19 3,94 3,83
GALICIA 3,89 3,83 3,90 3,87 3,45 3,53 3,41
BALEARES 2,81 3,10 3,25 3,07 3,05 3,30 3,24
MADRID 2,99 3,03 3,13 2,97 2,89 3,39 2,99
MURCIA 3,00 3,24 3,47 3,38 3,27 3,28 3,07
NAVARRA 6,44 6,91 6,82 6,92 6,52 5,95 6,01
P. VASCO 4,08 4,59 4,81 4,72 4,82 4,76 4,80
RIOJA 3,99 4,10 4,13 4,18 3,90 3,90 3,82
TOTAL CCAA 3,81 3,86 4,00 4,00 3,78 3,76 3,60

Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Plbdiga
el Instituto Nacional de Estadistica.

(*) Los datos sombreados en naranja significan superan la media autonémica. EI niumero de
habitantes utilizado en este calculo esta refaidale enero de cada afio.

Para analizar con mayor énfasis el gasto autonortotal y por Comunidades
Auténomas, debemos tener en cuenta a qué partreaspuestarias se destinan los
recursos publicos desde la 6ptica econdmica y dmatique nos ofrece el Ministerio de

Hacienda y Administraciones Publicas.
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Para la elaboracion de los gréaficos que se presenga los siguientes epigrafes, se han
tomado los datos que ofrece el Ministerio de Hataey Administraciones Publicas
depurados, después de descontar la Intermediasi@ndiera Local (IFL) y la Politica
Agraria Comun (PAC), ya que algunas Comunidadesorfarnas (CCAA) actian
Gnicamente como intermediarias de estos fondogjub no afecta a su cuenta de

resultados.

2.3.1. Analisis economico del gasto autonémico

La clasificacibn econdmica o por capitulos desgles@asto auton6mico en nueve
partidas distintas. No obstante, han variado ligerste desde el afio 2002 hasta la
actualidad. Si atendemos al cuadro 2.7 la clasificepor capitulos es idéntica en
ambos periodos excepto en la partida namero 5, lgugpasado de denominarse
“dotacion a la amortizacién” a “fondo de contingiefic”

Cuadro 2.7: Evolucion de la clasificacion econdmidal gasto autondémico

2002-2007 Desde 2008
1. Gastos de Personal 1. Gastos de Personal
2. Gastos Corrientes en Bienes y 2. Gastos Corrientes en Bienes y

Servicios Servicios

3. Gastos Financieros 3. Gastos Financieros
4. Transferencias Corrientes 4. Transferencias Corrientes
5. Dotacién a la amortizaciéon 5. Fondo de contingencia
Operaciones Corrientes Operaciones Corrientes
6. Inversiones Reales 6. Inversiones Reales
7. Transferencias de Capital 7. Transferencias de Capital
Operaciones de Capital Operaciones de Capital
Operaciones no financieras Operaciones no financieras
8. Activos Financieros 8. Activos Financieros
9. Pasivos Financieros 9. Pasivos Financieros
Operaciones financieras Operaciones financieras

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica

14 El articulo 31 de la Ley Orgénica de EstabilidagsBpuestaria y Sostenibilidad Financiera reguia es
concepto como sigue: “el Estado, las Comunidadeénfumas y las Corporaciones Locales incluidas en
el ambito subjetivo de los articulos 111 y 135 dekto Refundido de la Ley Reguladora de las
Haciendas Locales incluirdn en sus Presupuestosiatagion diferenciada de créditos presupuestarios
que se destinard, cuando proceda, a atender nedeside caracter no discrecional y no previstaa en
Presupuesto inicialmente aprobado, que puedenmagse a lo largo del ejercicio. La cuantia y las
condiciones de aplicacién de dicha dotacion setérménada por cada Administracion Publica en el
ambito de sus respectivas competencias”
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¢, Hacia dénde destinan los recursos publicos lasmeg espafiolas? Si nos fijamos en el
primer afio de estudio, 2007 (cuadro 2.8), mas daitad del gasto autonémico se
reparte entre las partidas de “gastos de persgndtfansferencias corrientes”. Por
Comunidades Autonomas, existen algunas regiones muesiguen el patron
autonémico, como son el Pais Vasco, al no llegd0% de contribucién en los “gastos
de personal” y destinar mas recursos hacia ladaadé “gastos corrientes en bienes y
servicios”, y la region catalana, que financia @sia misma proporcién los “gastos de

personal”’ y los “gastos corrientes en bienes yices’.

La siguiente partida de mayor aportacion serian“¢@stos corrientes en bienes y
servicios”, que como podemos observar, para el tigaegiones supone un 15,61%,
seguido de las “inversiones reales” (9,58%) y kaansferencias de capital” (8,85%).
No obstante, este patron no es comun para tod&volasinidades. Por ejemplo Murcia
no llega a aportar ni un 5% de sus recursos artalpale “gastos corrientes en bienes y
servicios” mientras que si lo hace en mas del debldas partidas de “inversiones

reales” y “transferencias de capital”.

El resto de partidas (gastos, activos y pasivamnfireros, y fondo de contingencia) no
llegan a suponer ni el 2% del gasto autondmicoexclos pasivos financieros, que
superan ligeramente dicho porcentaje. Sin embaigogs fijamos regidon por region,
existen algunas que superan la media autonémicap @s el caso de Valencia y
Catalufia en los gastos y activos financieros y,afuada, Canarias, Catalufia y Galicia

en la partida de pasivos financieros.
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Cuadro 2.8: Contribucion de las partidas economicadotal del gasto autonoémico por CCAA en 2007

Capitulo 2: La evolucion del gasto publico y autoigd

Gastos corrientes
Gastos de en bienes y Gastos Transferencias Fondo de Inversiones | Transferencias Activos Pasivos TOTAL
2007 personal servicios financieros corrientes contingencia reales de capital financieros financieros

ANDALUCIA 30,20% 10,53% 1,54% 32,47% 0,00% 8,99% 13,54% 0,09% 2,64% 100%
ARAGON 33,49% 11,73% 1,30% 27,60% 0,00% 11,41% 11,82% 1,04% 1,60% 100%
ASTURIAS 34,09% 14,18% 1,26% 21,14% 0,00% 15,00% 10,80% 1,29% 2,24% 100%
C. VALENCIANA 34,79% 16,65% 2,56% 30,07% 0,00% 7,22% 5,58% 2,18% 0,95% 100%
CANARIAS 35,33% 15,45% 0,65% 24,16% 0,00% 12,36% 8,03% 0,06% 3,97% 100%
CANTABRIA 34,35% 13,47% 0,96% 23,85% 0,00% 15,02% 9,68% 0,87% 1,80% 100%
CA$TILLA Y
LEON 33,22% 10,13% 0,72% 26,55% 0,00% 15,52% 12,40% 0,21% 1,25% 100%
CASTILLA LA
MANCHA 30,52% 10,61% 0,77% 36,69% 0,00% 10,25% 10,75% 0,15% 0,27% 100%
CATALURNA 24,02% 23,78% 2,10% 33,63% 0,35% 6,04% 3,07% 2,99% 4,02% 100%
EXTREMADURA 33,40% 9,41% 1,11% 30,80% 0,00% 15,62% 7,96% 0,55% 1,15% 100%
GALICIA 29,44% 11,52% 1,36% 26,86% 0,57% 12,36% 12,56% 1,10% 4,24% 100%
ISLAS
BALEARES 32,88% 16,76% 2,53% 26,66% 0,00% 10,58% 9,15% 0,00% 1,45% 100%
MADRID 33,45% 18,91% 1,39% 29,50% 0,00% 7,82% 4,95% 1,38% 2,59% 100%
MURCIA 22,69% 4,27% 0,79% 52,25% 0,00% 9,94% 9,32% 0,06% 0,69% 100%
NAVARRA 25,28% 9,77% 0,78% 39,55% 0,00% 7,05% 17,04% 0,54% 0,00% 100%
PAIS VASCO 19,75% 29,55% 1,11% 30,13% 0,00% 8,02% 7,95% 1,35% 2,15% 100%
LA RIOJA 30,54% 14,46% 1,36% 23,49% 0,00% 17,80% 11,21% 0,24% 0,90% 100%
TOTAL CCAA 29,80% 15,61% 1,48% 31,03% 0,10% 9,58% 8,85% 1,14% 2,41% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

-42 -




Capitulo 2: La evolucion del gasto publico y autmicd

Seis afios mas tarde, el destino de los recursos signdo principalmente el mismo si
consideramos el total de Comunidades (cuadro &#@).embargo, las “inversiones
reales” y las “transferencias de capital” se halucelo para destinar mayor parte de los

recursos hacia los gastos y pasivos financieros.

Podemos apreciar como en 2013 los “gastos de @dtsmnhan incrementado en todas
las regiones, ninguna se situa por debajo del 20%odtribucion, y algunas (Asturias,
Castilla y Ledn, Castilla la Mancha y Extremadurah llegado a superar el 40%. La
siguiente partida son las “transferencias corr&ntgue, en este afio, estan por debajo
de la anterior, y suponen méas de un 20% de costébupara las Comunidades,
excepto en el caso de Aragon y Castilla y Ledn,sgusitian ligeramente por debajo de
dicha cifra. El tercer puesto lo siguen ocupand® “igastos corrientes en bienes y
servicios” aunque con un porcentaje mayor que €Y 26oncretamente, un 18,07%.
Murcia sigue siendo una excepcion al comportamienttmnémico al destinar mas

recursos a financiar los pasivos financieros, @ligue las Islas Baleares.
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Capitulo 2: La evolucion del gasto publico y autoigd

Cuadro 2.9: Contribucion de las partidas economicadotal del gasto autonomico por CCAA en 2013

Gastos
corrientes en TOTAL
Gastos de bienes y Gastos Transferencias Fondo de Inversiones | Transferencias Activos Pasivos
2013 personal servicios financieros corrientes contingencia reales de capital financieros | financieros

ANDALUCIA 33,84% 10,62% 3,97% 27,53% 0,07% 3,93% 10,30% 0,08% 9,66% 100%
ARAGON 38,96% 13,68% 5,38% 18,94% 0,39% 3,88% 7,63% 0,14% 11,01% 100%
ASTURIAS 40,24% 17,90% 4,43% 21,38% 0,00% 4,62% 5,04% 0,42% 5,96% 100%
C. VALENCIANA 38,21% 20,28% 8,99% 21,12% 0,00% 2,58% 6,26% 1,42% 1,14% 100%
CANARIAS 38,19% 15,13% 3,83% 28,64% 0,00% 6,16% 2,68% 0,59% 4,78% 100%
CANTABRIA 35,49% 17,59% 5,14% 23,71% 0,06% 7,26% 2,86% 0,35% 7,54% 100%
CASTILLA Y LEON 40,93% 15,22% 5,12% 17,10% 0,00% 5,03% 7,65% 3,60% 5,36% 100%
CASTILLA LA MANCHA 40,37% 15,25% 7,44% 21,64% 0,08% 2,48% 5,73% 0,05% 6,96% 100%
CATALUNA 26,53% 26,57% 7,30% 23,62% 0,91% 3,53% 2,35% 3,05% 6,13% 100%
EXTREMADURA 41,55% 12,17% 2,89% 23,06% 0,22% 7,95% 7,64% 0,19% 4,34% 100%
GALICIA 35,87% 14,54% 3,17% 21,00% 0,90% 7,42% 6,49% 1,76% 8,84% 100%
ISLAS BALEARES 32,19% 12,33% 8,47% 22,37% 0,06% 3,50% 6,99% 0,00% 14,08% 100%
MADRID 31,76% 19,68% 4,87% 24,34% 0,00% 2,84% 0,72% 4.77% 11,03% 100%
MURCIA 22,71% 5,49% 5,92% 46,19% 0,00% 3,46% 3,36% 0,14% 12,73% 100%
NAVARRA 27,80% 13,50% 2,64% 35,48% 6,27% 4,10% 4,66% 0,50% 5,04% 100%
PAIS VASCO 20,00% 31,80% 2,46% 28,99% 0,00% 6,00% 7,55% 1,58% 1,62% 100%
LA RIOJA 34,46% 19,72% 3,86% 22,59% 0,41% 4,37% 7,34% 0,55% 6,70% 100%
TOTAL CCAA 32,75% 18,07% 5,30% 24,85% 0,41% 4,22% 5,48% 1,73% 7,19% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica
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Tras el analisis contributivo de las distintas idag econdémicas al total del gasto
autonémico y por regiones, cabe analizar la variaque han experimentado, cada una
de ellas, desde el comienzo de la crisis econéh@sta la actualidad. Hay que tener en
cuenta que a pesar de que algunos gastos han supug®r peso de un afo, respecto a
otro, no implica que se hayan aumentado los resussoo que ha podido haber partidas
con mayores ajustes haciendo que éstos supongamayor porcentaje respecto del
total. Si nos fijamos en el cuadro 2.10 podemosemids que para el total de
Comunidades todas las partidas econdmicas se B&m imcrementadas excepto las
“inversiones reales” (-13,20%), las “transferencide capital” (-8,12%) y las

“transferencias corrientes” (-4,10%).

A pesar del resultado del total de Comunidadestodas han ajustado en aquellas
partidas donde el resultado autonémico resulténgsgativo, al igual que no todas
incrementaron sus recursos en aquellas partidagedsirtotal autonémico fue positivo.
Por lo tanto, vamos a analizar, partida por parfidasa determinar el comportamiento

de las distintas regiones.

A Gastos de personalkodas las regiones incrementaron sus recursos lesta
partida, sobre todo Baleares (3,3%) y el Pais V&&@0%)

A Gastos corrientes en bienes y serviciesbre todo la regién murciana (5,46%)
y Navarra (5,23%) destinaron mayor cantidad dersesua financiar este tipo de
gastos. Sin embargo, Baleares, Andalucia y Cananiasse orden optaron por

tomar la senda opuesta.

A Gastos financierosen esta partida el efecto de los ajustes prestgri@s no
estuvo latente. Todas las regiones incrementarsrrestursos en esta partida,
sobre todo Murcia (41,58%), Castilla la Mancha 18%) y Castilla y Leon
(35,57%)

A Transferencias corrientestodas las regiones redujeron los recursos de esta

partida econdmica excepto las islas Canarias (2,68P4Pais Vasco (2,32%),
Baleares (0,68%) y Cantabria (0,58%).
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A Fondo de contingenciano todas las regiones destinan recursos hacaa est
partida, por lo que los Unicos resultados que sedgmu apreciar son el
incremento de recursos que Catalufia, sobre to@aligia han efectuado hacia

esta partida.

A Inversiones reales Todas las regiones han reducido sus recursos,
fundamentalmente Castilla la Mancha (-23,74%),it§aR-21,00%) y Castilla 'y
Ledn (-18,97%).

A Transferencias de capitaltan sélo el Pais Vasco (2,11%) y Valencia (1,43%)

decidieron incrementar esta partida.

A Activos financieros en esta partida el comportamiento es mas anoerdle
Comunidades. Se podria destacar el fuerte incremeéatla comunidad de
Castillay Leon (56,63%%), y el gran ajuste de Bads (-75,82%).

A Pasivos financieros excepto el Pais Vasco que redujo sus recursosnen
1,73%, el resto de Comunidades lo aumentd, soblie Itocomunidad Navarra
en un 449,74%.

Finalmente, desde una perspectiva global, si rjasmdis en la dltima columna del
cuadro objeto de analisis, las regiones que dafoatde mayor libertad presupuestaria
fueron, en este orden, Baleares, Pais Vasco, MMadrid, Cantabria y Catalufia. El
resto de regiones sufrié el efecto de los recodebre todo Extremadura, Castilla y

Ledn y Galicia.
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Cuadro 2.10: Variacion porcentual del gasto autonimm por CCAA desde una éptica econémica

Gastos
corrientes en
Gastos de bienes y Gastos | Transferencias Fondo de Inversiones Transferencias Activos Pasivos
2007-2013 personal servicios financieros corrientes contingencia reales de capital financieros | financieros Total

ANDALUCIA 0,41% -1,33% 15,41% -4,15% - -14,16% -5,87% -4,88% 22,33% -1,47%
ARAGON 0,84% 0,87% 24,56% -7,65% - -17,87% -8,59% -29,99% 35,57% -1,67%
ASTURIAS 1,90% 3,05% 22,22% -0,69% - -18,54% -12,70% -17,82% 16,71% -0,88%
C. VALENCIANA 1,09% 2,85% 22,71% -6,17% - -16,16% 1,43% -7,32% 2,56% -0,48%
CANARIAS 1,03% -0,61% 34,13% 2,60% - -11,20% -16,93% 47,61% 2,87% -0,27%
CANTABRIA 1,23% 5,26% 33,19% 0,58% - -10,82% -17,82% -13,47% 27,79% 0,68%
CASTILLA Y LEON 1,23% 4,63% 35,57% -9,14% - -18,97% -9,78% 56,63% 24,67% -2,23%
CASTILLA LA

MANCHA 1,22% 2,63% 41,10% -11,53% - -23,74% -13,02% -17,91% 66,25% -3,39%
CATALUNA 1,82% 2,01% 23,24% -5,58% 17,50% -8,43% -4,24% 0,51% 7,43% 0,14%
EXTREMADURA 0,83% 1,48% 14,02% -7,35% - -13,12% -3,45% -18,49% 21,36% -2,77%
GALICIA 1,06% 1,66% 12,58% -6,14% 5,49% -10,19% -12,41% 5,85% 10,54% -2,21%
ISLAS BALEARES 3,30% -1,50% 26,81% 0,68% - -13,80% -0,88% -75,82% 51,40% 3,66%
MADRID 0,05% 1,59% 24,31% -2,27% - -14,76% -26,87% 24,06% 28,50% 0,92%
MURCIA 1,16% 5,46% 41,58% -0,92% - -15,16% -14,66% 15,23% 64,51% 1,14%
NAVARRA 1,32% 5,23% 22,17% -2,06% - -8,86% -19,64% -1,25% 449,74% -0,28%
PAIS VASCO 3,20% 4,25% 17,59% 2,32% - -1,90% 2,11% 5,73% -1,73% 2,98%
LA RIOJA 1,86% 5,13% 18,83% -0,82% - -21,00% -6,97% 14,82% 39,61% -0,17%
TOTAL CCAA 1,10% 1,97% 23,07% -4,10% 26,34% -13,20% -8,12% 6,73% 19,40% -0,48%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdédiilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica
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2.3.2. Analisis funcional del gasto autonémico por CCAA

En cuanto a la clasificacion funcional (cuadro 2.l gasto autonémico queda dividido
en nueve apartados durante el periodo 2002-20@h ginco apartados desde el afio
2008. Cada apartado esta subdividido en otrosanbtala sanidad en la partida nUmero
4 “produccidon de bienes publicos de caracter sodiaiante el primer periodo, y en la
partida numero 3 “produccion de bienes publicoscaecter preferente” durante el

segundo.

Cuadro 2.11: Evolucion de la clasificacion funciohdel gasto autonémico

11 Alta Direccion de la Comunidad y del Gobierno
12 Administracion General

13 Relaciones exteriores

14 Justicia

2 Proteccion Civil y Seguridad Ciudadana

22 Seguridad y Proteccion Civil

3 Seguridad, Proteccién y Promocién Social

31 Seguridad y Proteccién Social

32 Promocion social

4 Produccion de Bienes Publicos de Caracter Social
41 Sanidad

42 Educacion

43 Vivienda y Urbanismo

44 Bienestar Comunitario

45 Cultura

46 Otros Servicios Comunitarios y Sociales

5 Produccion de Bienes de Caracter Econémico
51 Infraestructuras Basicas y Transportes

52 Comunicaciones

53 Infraestructura Agraria

54 Investigacion Cientifica, Técnica y Aplicada
55 Informacién Basica y Estadistica

6 Regulacién econémica de caracter general

61 Regulacion Econémica

62 Regulacién Comercial

63 Regulacién Financiera

7 Regulacion Econémica de Sectores Productivos
71 Agricultura, ganaderia y pesca

72 Industria

73 Energia

74 Mineria

75 Turismo

9 Transferencias a Administraciones Publicas

91 Transferencias a Administraciones Publicas

2002-2007 Desde 2008

0 Deuda Publica 1 Servicios Publicos Basicos
01 Deuda Publica 11 Justicia

1 Servicios de Caracter General 12 Defensa

13 Seguridad Ciudadana e Instituciones Penitenciarias
14 Politica Exterior

2 Actuaciones de Proteccion y Promocién Social

22 Otras Prestaciones Econdmicas

23 Servicios Sociales y Promocién Social

24 Fomento del Empleo

25 Desempleo

26 Acceso a la Vivienda y Fomento de la Edificacién
29 Gestion y Administracion de la Seguridad Social
3 Produccion de Bienes Publicos de Caracter Preferente
31 Sanidad

32 Educacion

33 Cultura

4 Actuaciones de Caracter Econémico

41 Agricultura, Pesca y Alimentacion

42 Industria y Energia

43 Comercio, Turismoy PYMES

44 Subvenciones al Transporte

45 Infraestructuras

46 Investigacion, Desarrollo e Innovacion

49 Otras Actuaciones de Caracter Econémico

9 Actuaciones de Caracter General

91 Alta Direccion

92 Servicios de Caracter General

93 Administracion Financiera y Tributaria

94 Transferencias a otras Administraciones Publicas
95 Deuda Publica

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

-48 -




Capitulo 2: La evolucion del gasto autonémico

En elafio 2007(cuadro 2.12), el 56,15% del gasto autondmicoeséirtb hacia este tipo
de bienes, sin embargo, no todas las Comunidadesrsieste comportamiento. Las
regiones de Navarra (37,47%) y Extremadura (49,1886)lestinaron la mitad de su
presupuesto hacia esta partida, aunque es la geeeaodrsos absorbio. El siguiente
destino mas importante de los recursos, en estefagon las “actuaciones de caracter
econdémico”, seguidas de las “actuaciones de cargeteeral” y las “actuaciones de
proteccion y promocion social”. Las diferenciasrer@omunidades siguen persistiendo,
dado que no todas siguen el patron del conjuntoejemplo puede verse en la region
catalana, donde la financiacion de las “actuacialeesaracter general” fue el doble de
las de caracter econdmico, a pesar que esta paidsitia en el segundo puesto
considerando el total de regiones.

Cuadro 2.12: Contribucion de las partidas funciores al total del gasto autondémico y

por Comunidades Auténomas en 2007

Actuaciones de Produccion de
Servicios Proteccion y Bienes Publicos Actuaciones Actuaciones
Publicos Promocion de Carécter de Carécter de Caréacter | Total
2007 Basicos Social Preferente Econémico General

ANDALUCIA 2,10% 10,39% 52,21% 20,45% 14,86% 100%
ARAGON 0,51% 8,66% 52,68% 24,83% 13,32% 100%
ASTURIAS 1,70% 12,48% 55,95% 19,64% 10,22% 100%
BALEARES 1,41% 7,11% 62,03% 14,28% 15,17% 100%
CANARIAS 2,98% 10,14% 60,60% 14,83% 11,45% 100%
CANTABRIA 0,86% 10,77% 56,55% 26,13% 5,70% 100%
CATALURNA 6,65% 8,62% 53,42% 10,07% 21,23% 100%
CASTILLA LA MANCHA 0,66% 12,41% 50,62% 25,36% 10,95% 100%
CASTILLA Y LEON 0,15% 12,22% 53,57% 28,89% 5,17% 100%
C. VALENCIANA 2,63% 9,01% 69,75% 12,13% 6,48% 100%
EXTREMADURA 0,12% 14,34% 49,13% 31,02% 5,39% 100%
GALICIA 1,23% 9,01% 53,34% 18,87% 17,55% 100%
MADRID 3,48% 12,78% 62,36% 12,39% 9,00% 100%
MURCIA 1,04% 8,79% 65,72% 17,06% 7,39% 100%
NAVARRA 3,35% 16,24% 37,47% 19,18% 23,75% 100%
PAIS VASCO 8,82% 6,98% 59,67% 14,77% 9,76% 100%
LA RIOJA 1,27% 14,42% 58,91% 17,09% 8,30% 100%
TOTAL CCAA 3,07% 10,37% 56,15% 17,47% 12,94% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

Los ultimos datos disponible2Q13reflejan que el destino de los recursos siguedsien
similar al del comienzo de la crisis econdmica (kta.13). Se destina mas de la mitad
de los mismos a la “produccién de bienes publiemgatacter preferente”, aunque en

este caso los porcentajes estan cercanos al 60isarsuperando el 70% como el caso
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valenciano. La unica excepcion la marca Navarra, u llega a destinar la mitad del
presupuesto hacia esta partida. La diferencia ces@ afo, anteriormente analizado,
es que el siguiente destino presupuestario ahamala® “actuaciones de caracter

general” que ocupaban un tercer puesto seis afiss aeguidos de las “actuaciones de

caracter econémico”, las “actuaciones de protecgipromocion social” y finalmente,

con un porcentaje que pasa desapercibido, lositses\publicos basicos”.

Cuadro 2.13: Contribucion de las partidas funciores al total del gasto autonémico y

por Comunidades Auténomas en 2013

Actuaciones de Produccion de
Sqrvi_cios Proteccic?p y Bienes PQincos Actuacignes de Actuacignes Total
Publicos Promocion de Caracter Caracter de Caracter
2013 Basicos Social Preferente Econémico General

ANDALUCIA 2,43% 10,47% 56,84% 12,66% 17,59% 100%
ARAGON 1,94% 9,33% 53,94% 11,85% 22,94% 100%
ASTURIAS 2,20% 12,04% 59,26% 11,74% 14,76% 100%
BALEARES 0,77% 4,69% 53,60% 9,67% 31,26% 100%
CANARIAS 2,61% 6,79% 59,54% 9,41% 21,65% 100%
CANTABRIA 1,78% 13,12% 55,62% 14,93% 14,55% 100%
CATALUNA 7,71% 11,75% 53,34% 9,22% 17,98% 100%
CASTILLA LA MANCHA 0,15% 12,57% 58,24% 12,43% 16,61% 100%
CASTILLA Y LEON 0,14% 11,06% 60,25% 15,57% 12,98% 100%
C. VALENCIANA 2,52% 7,71% 70,17% 6,58% 13,02% 100%
EXTREMADURA 0,41% 14,83% 54,56% 19,57% 10,63% 100%
GALICIA 1,41% 8,58% 58,95% 14,98% 16,08% 100%
MADRID 3,04% 9,07% 59,10% 8,05% 20,74% 100%
MURCIA 0,97% 8,72% 62,07% 7,29% 20,95% 100%
NAVARRA 2,90% 11,55% 38,31% 11,02% 29,96% 100%
PAIS VASCO 8,40% 10,46% 59,07% 13,13% 8,94% 100%
LA RIOJA 2,89% 11,02% 52,63% 19,23% 14,23% 100%
TOTAL CCAA 3,41% 10,15% 57,73% 11,13% 17,43% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

Al igual que en el andlisis econdmico realizadoedotmente, es importante ver la
variacion que han experimentado las distintasgestfuncionales a lo largo de los seis
afios analizados (cuadro 2.14). A grandes rasgosidayando el total de regiones,
podemos apreciar que las Unicas partidas que harsajustado, a lo largo del periodo,
han sido las “actuaciones de caracter general’ sy “@rvicios publicos basicos”.

Aunque no suponian una parte sustancial del prestpwan adquiriendo importancia
a medida que pasa el tiempo. Los mayores recagtbars producido, en este orden, en
las “actuaciones de caracter econémico”, las “@dbm@s de proteccion y promocion

-850 -




Capitulo 2: La evolucion del gasto autonémico

social” y la “produccion de bienes publicos de caépreferente”. Esta Ultima, a pesar
de suponer una mayor contribucion actualmente, Xergnentado ajustes. Esta
afirmacion puede parecer contradictoria, pero dlelse ajustado en mayor medida

otras partidas, su porcentaje de contribucion te@ser mas alto.

Si consideramos partida por partida, podemos camsgae no todas las regiones han
llevado a cabo politicas de consolidacion presuptiasde la misma forma, hay incluso

algunas que han incrementado sus niveles de gastie ¢a crisis economica.

A Servicios publicos basicoaunque el total autonémico resultd ser positiwdo
regiones que redujeron los recursos destinadogargida. Castilla la Mancha
(-24,41%), Baleares (-6,25%), Navarra (-2,66%) n&s (-2,45%) fueron las
que han realizado mas ajustes. Por el contrariagdr (22,79%), Extremadura

(18,85%) y Cantabria (13,73%) optaron por actuasapuestas.

A Actuaciones de proteccion y promocion socidhs Comunidades que han
acometido mayores recortes fueron Canarias (-6,/2ayarra (-5,79%) y
Madrid (-4,68%). Sin embargo, Pais Vasco (10,17@gtaluiia (5,44%) y
Cantabria (4,04%) incrementaron esta partida.

A Produccién de bienes publicos de caracter prefeeerbs recortes en esta
funcion presupuestaria, no han sido tan acusado® cen las demaés, no
alcanzando el 2%, excepto en La Rioja que lo supgemamente. De las
regiones que no aplicaron ajustes en este tipoeted) el Pais Vasco ha sido la

Comunidad que mas incrementé sus recursos, comzeta en un 2,80%.

A Actuaciones de caracter econOmicimdas las regiones excepto el Pais Vasco y
La Rioja se ajustaron. Las que lo hicieron en mayoporcion fueron Castilla
la Mancha (-14,22%), Aragon (-13,08%), y Murcia2(23%).

A Actuaciones de caracter generalodas las Comunidades menos Catalufia y
Galicia incrementaron los recursos destinadosaafestion del presupuesto a lo
largo del periodo de estudio. Las que lo hicieronneayor medida fueron
Murcia (20,33%), Cantabria (17,71%) y Baleares94%).
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Cuadro 2.14: Variacion porcentual del gasto autonémm desde una 6ptica funcional

Produccion
Actuaciones de Bienes
Servicios de Proteccion Publicos de Actuaciones
Publicos y Promocion Caracter de Caracter Actuaciones de
2007-2013 Basicos Social Preferente Econémico Caracter General Total

ANDALUCIA 0,99% -1,36% -0,07% -9,03% 1,34% -1,47%
ARAGON 22,79% -0,44% -1,28% -13,08% 7,66% -1,67%
ASTURIAS 3,46% -1,47% 0,07% -9,03% 5,38% -0,88%
C. VALENCIANA -1,21% -3,03% -0,38% -10,12% 11,80% -0,48%
CANARIAS -2,45% -6,72% -0,56% -7,54% 10,91% -0,27%
CANTABRIA 13,73% 4,04% 0,40% -8,29% 17,71% 0,68%
CASTILLAY

LEON -2,98% -3,84% -0,30% -11,80% 13,97% -2,23%
CASTILLA LA

MANCHA -24,41% -3,18% -1,11% -14,22% 3,55% -3,39%
CATALUNA 2,63% 5,44% 0,11% -1,33% -2,60% 0,14%
EXTREMADURA 18,85% -2,23% -1,06% -9,96% 8,88% -2,77%
GALICIA 0,11% -3,02% -0,57% -5,91% -3,63% -2,21%
BALEARES -6,25% -3,28% 1,17% -2,86% 16,95% 3,66%
MADRID -1,33% -4,68% 0,02% -6,08% 15,98% 0,92%
MURCIA -0,02% 1,00% 0,18% -12,23% 20,33% 1,14%
NAVARRA -2,66% -5,79% 0,09% -9,08% 3,66% -0,28%
PAIS VASCO 2,15% 10,17% 2,80% 0,98% 1,49% 2,98%
LA RIOJA 14,52% -4,55% -2,03% 1,81% 9,20% -0,17%
TOTAL CCAA 1,31% -0,84% -0,02% -7,69% 4,58% -0,48%

Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica

Si se combinan las dos clasificaciones que propoaciel Ministerio, podemos
determinar qué capitulos de gasto han contribui@l® oomenos a las distintas funciones

vistas anteriormente.

Dentro de losservicios publicos basicos{cuadro 2.15) la partida econdmica que mas
influye son los “gastos de personal’, que han menetado paulatinamente su
aportacion desde 2007. La siguiente partida conomageso serian los “gastos
corrientes en bienes y servicios”, que como poderegsha estado en torno al 21% en
todo el periodo analizado. A continuacion se erreoian las “transferencias corrientes”
gue han contribuido en mas de un 10% al total dstogpublico en servicios publicos
basicos, excepto en 2013, que se encuentra pofjoddeadicho porcentaje. Las
“inversiones reales” aportaron un porcentaje cercanl0% al principio de la crisis
econdémica, mientras que en la actualidad no llé&&oa lo que supone una reduccion
de casi la mitad de sus recursos. Las “transfeasnde capital” experimentaron una
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Cuadro 2.15: Distribucion econémica del gasto emseios publicos basicos

Servicios publicos basicos

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gastos de personal 52,64% | 51,65% | 54,56% | 55,91% | 57,60% | 61,09% | 63,47%
Gastos corrientes
en bienes y
Servicios 20,52% | 21,02% | 20,69% | 21,54% | 21,90% | 20,17% | 20,77%
Gastos financieros 0,07% 0,07% 0,08% 0,09% 0,15% 0,17% 0,13%
Transferencias
corrientes 12,99% | 13,24% | 12,01% | 11,44% | 11,13% | 10,33% | 9,72%
Fondo de
Contingencia 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Inversiones reales 9,01% 8,55% 7,81% 6,57% 4,73% 4,88% 4,26%
Transferencias de
capital 4,62% 5,00% 4,64% 4,21% 3,96% 2,75% 1,56%
Activos financieros 0,15% 0,46% 0,20% 0,25% 0,53% 0,62% 0,10%
Pasivos Financieros 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdédiilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

En cambio, si nos fijamos en l&actuaciones de promocion y proteccion social”
(cuadro 2.16), la partida econdmica que mas infuyson los gastos de personal, sino
las transferencias corrientes, que han pasadocdezalr casi el 40% en el afio 2007, a
suponer mas de la mitad del presupuesto en lalaetdalLuego estarian los “gastos
corrientes en bienes y servicios”, que también \iaio incrementada su contribucion
sobrepasando en 2013 el 20%. Los “gastos de pétrsamdién tienen una importancia
relevante (cercana al 16%) en todos los afios deliesty las “transferencias de
capital”, aunque éstas han visto reducida su apoériteen mas de la mitad desde el

primer afio analizado.

Los gastos, activos y pasivos financieros no stavaates para este tipo de actuaciones
asi como para los servicios publicos basicos. Lenmi sucede con el “fondo de

contingencia”, que en todos los afios ha sido igwaro.
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Cuadro 2.16: Distribucion econdmica del gasto ertwaciones de proteccion y

promocion social

Actuaciones de proteccion y promocion social

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gastos de personal 15,34% | 15,34% | 14,92% | 14,33% | 14,51% | 15,26% | 15,89%
Gastos corrientes en
bienes y servicios 16,70% | 17,99% | 18,51% | 18,72% | 19,79% | 19,28% | 21,58%
Gastos financieros 0,05% 0,03% 0,02% 0,04% 0,04% 0,04% 0,04%
Transferencias
corrientes 38,93% | 38,77% | 40,39% | 44,24% | 47,76% | 50,58% | 51,27%
Fondo de
Contingencia 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Inversiones reales 9,71% 8,88% 7,72% 5,88% 4,22% 3,50% 2,86%
Transferencias de
capital 18,91% | 18,56% | 17,30% | 15,98% | 13,18% | 10,82% | 7,92%
Activos financieros 0,28% 0,43% 1,14% 0,81% 0,50% 0,52% 0,43%
Pasivos Financieros 0,07% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

Al igual que ocurria con los “servicios publicositaés” donde los “gastos de personal”
seguidos de los “gastos corrientes en bienes ycgesteran de las partidas de mayor
contribucién, en ldproduccion de bienes publicos de caracter prefeir®@hpodemos

comprobar el mismo comportamiento (cuadro 2.17h &inbargo, los “gastos de
personal” no llegan a absorber la mitad del pressfouen ningln afio, los “gastos
corrientes en bienes y servicios” rebasan siempr@08o, y las “transferencias

corrientes” contribuyen mas que los “gastos coreeren bienes y servicios” con
porcentajes superiores al 25%, aunque su aportagona reducido en mas de tres
puntos porcentuales desde 2007. El resto de pargédanomicas no tienen mayor

importancia al no llegar en ningun caso al 5% dsta
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Cuadro 2.17: Distribucion econémica del gasto engeoduccion de bienes publicos

de carécter preferente

Produccion de bienes publicos de caracter preferent e

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gastos de personal 42,62% | 43,17% | 43,95% | 44,47% | 44,28% | 45,29% | 45,90%
Gastos corrientes en
bienes y servicios 21,25% | 21,54% | 21,55% | 21,62% | 21,80% | 22,81% | 24,18%
Gastos financieros 0,01% 0,04% 0,02% 0,02% 0,04% 0,06% 0,04%
Transferencias
corrientes 28,42% | 27,97% | 27,70% | 27,18% | 27,02% | 26,06% | 25,36%
Fondo de
Contingencia 0,07% 0,07% 0,08% 0,04% 0,08% 0,08% 0,09%
Inversiones reales 4,96% 4,45% 4,10% 3,67% 2,98% 2,09% 1,52%
Transferencias de
capital 2.27% 2,42% 2,20% 2,59% 2,63% 2,41% 1,90%
Activos financieros 0,39% 0,35% 0,41% 0,41% 1,16% 1,20% 1,01%
Pasivos Financieros 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01% 0,01%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdédiilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

Finalmente, dentro de las otras dos funciones gaedan, la distribucion econémica del
gasto publico es diferente a lo visto anteriormemhi#s “actuaciones de caracter
econdémico” (cuadro 2.18) destinan la mayor parte de sus gesua financiar las
“transferencias de capital”, las “transferenciagieates” y las “inversiones reales” con
porcentajes cercanos o superiores al 20%, miegtragos “gastos de personal” pasan a

un segundo plano con aportaciones inferiores al @ %36luso al 10% en algunos afnos.

Cuadro 2.18: Distribucion econdmica del gasto ertwaciones de caracter econdémico

Actuaciones de caracter econdmico

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gastos de personal 8,55% 9,90% 9,64% | 10,61% | 12,10% | 12,44% | 13,49%
Gastos corrientes en
bienes y servicios 3,68% 4,73% 4,45% 4,52% 4,89% 4,95% 5,61%
Gastos financieros 0,09% 0,07% 0,06% 0,06% 0,09% 0,18% 0,28%
Transferencias
corrientes 29,55% | 16,90% | 17,25% | 18,12% | 19,94% | 22,01% | 23,21%
Fondo de
Contingencia 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Inversiones reales 27,97% | 34,09% | 32,45% | 28,12% | 25,41% | 25,14% | 23,67%
Transferencias de
capital 26,76% | 31,34% | 30,49% | 32,39% | 31,18% | 28,54% | 27,27%
Activos financieros 3,32% 2,96% 5,65% 6,17% 6,32% 6,43% 6,03%
Pasivos Financieros 0,09% 0,01% 0,01% 0,01% 0,06% 0,31% 0,43%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica
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En cuanto a lasactuaciones de caracter general{cuadro 2.19) son los “pasivos
financieros”, los “gastos financieros” y las “trégrencias corrientes” las que absorben
la mayor parte del gasto. Seguidas de los “gastgsedsonal”’ y los “gastos corrientes
en bienes y servicios”. Ademas es importante dastqae, junto a la produccién de
bienes de caracter preferente, posee una aportaisfinta de cero al “fondo de
contingencia”, y los “activos financieros” tienenauimportancia relevante, sobre todo
en el afno 2012. Esta partida en las “actuacionesadeter econdOmico” tampoco pasa

desapercibida con una aportacién superior al 5%edelsaiio 2009.

Cuadro 2.19: Distribucion econdmica del gasto ertwgaciones de caracter general

Actuaciones de caracter general

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gastos de personal 9,01% | 12,88% | 12,50% | 9,94% 7,59% 6,08% 5,60%
Gastos corrientes en
bienes y servicios 5,22% 7,66% 6,57% 5,34% 4,28% 3,44% 3,39%
Gastos financieros 11,23% | 16,06% | 16,68% | 19,72% | 21,03% | 24,47% | 30,06%
Transferencias
corrientes 42,31% | 20,51% | 20,91% | 18,30% | 15,61% | 12,84% | 12,02%
Fondo de
Contingencia 0,46% 0,73% 0,80% 1,06% 0,18% 1,13% 1,18%
Inversiones reales 4,81% 6,77% 5,69% 4,39% 2,86% 1,58% 1,55%
Transferencias de
capital 6,18% 9,71% 9,21% 7,06% 4,96% 3,23% 2,84%
Activos financieros 2,35% 3,09% 3,89% 3,54% 3,77% 12,85% 2,47%
Pasivos Financieros 18,43% | 22,59% | 23,74% | 30,65% | 39,72% | 34,37% | 40,91%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdd/ilgisterio de Hacienda y Administraciones Puldica

Finalmente, dada la importancia que tiene la proiducde bienes de caracter social o
preferente, cabe analizar su desglose, es decig baé tipo de bienes se destinan los
recursos, si el reparto es equitativo o existeni@slgue adquieren mas importancia
que otros.

En elafio 2007(cuadro 2.20), el bien social al que la mayoregdd las Comunidades
destinaron sus recursos fue la Sanidad (53,42%hqueu sus porcentajes de
contribucién varien, se mueven en torno a la madianomica. Las Comunidades que
destinan mas recursos a Sanidad son Valencia, rBajeka Rioja y Aragdn en ese
orden, con porcentajes cercanos al 60%. El seghmosocial de mayor destino de
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recursos fue la educacion (34,94%), sobre todoaeoomunidad vasca (41,61%) y
Murcia (38,61%). Los servicios sociales (8,69%)kam adquieren un peso importante
en el conjunto de Comunidades Auténomas, sobredadoastilla la Mancha, Navarra,
La Rioja, Castilla y Ledn, y Madrid con contribuces por encima del 10%. La
culturd® (2,96%) es el Ultimo destino de los recursos, doNdvarra (5,84%) es la

Gnica que supera el 5%.

Cuadro 2.20: Desglose de la produccion de bienesat@cter preferente por

Comunidades Autonomas en 2007(*)

Servicios Sociales
y Promocién
2007 Sanidad Educacion Cultura Social TOTAL
ANDALUCIA 51,59% 36,71% 2,60% 9,10% 100,00%
ARAGON 55,51% 32,52% 4,30% 7,67% 100,00%
ASTURIAS 53,74% 31,63% 4,82% 9,82% 100,00%
BALEARES 58,05% 36,31% 1,71% 3,92% 100,00%
CANARIAS 55,61% 35,73% 1,74% 6,92% 100,00%
CANTABRIA 52,36% 33,67% 4,00% 9,96% 100,00%
CATALUNA 54,15% 33,75% 2,65% 9,45% 100,00%
CASTILLA LA MANCHA 49,49% 34,58% 2,62% 13,31% 100,00%
CASTILLA Y LEON 52,18% 34,06% 3,14% 10,62% 100,00%
C. VALENCIANA 59,32% 30,64% 4,66% 5,38% 100,00%
EXTREMADURA 53,61% 32,93% 3,55% 9,91% 100,00%
GALICIA 55,04% 35,11% 3,29% 6,56% 100,00%
MADRID 51,52% 35,97% 2,51% 10,00% 100,00%
MURCIA 51,66% 38,61% 2,48% 7,25% 100,00%
NAVARRA 48,54% 33,55% 5,84% 12,08% 100,00%
PAIS VASCO 51,03% 41,61% 1,34% 6,02% 100,00%
LA RIOJA 56,94% 28,43% 3,32% 11,31% 100,00%
TOTAL CCAA 53,42% 34,94% 2,96% 8,69% 100,00%

Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica

(*)Nota: Se ha incluido la partida de “serviciogisbes y promocion social” dentro de la producaién

bienes de caracter preferente al ser relevantestn tpo de produccion. Para ello, se ha sumado
directamente al total y recalculado los porcentajescontribucién de las cuatro partidas que la
conforman.

En la actualidad si atendemos al cuadro 2.21 la Sanidad sigueapdm frente al resto
de bienes sociales, aunque en menor medida. Abar&anarias, Baleares, Asturias y
Aragoén las que destinan una mayor proporcion depsesupuestos a financiar los

servicios sanitarios. En educacion, la media autoced es superior a la de seis afos

!> Desde el afio 2008, la clasificacién funcional pilsupuesto incluye la subpartida “cultura” en la
partida de “produccién de bienes publicos de carguteferente”, trasladando los “servicios socigles
promocién social” a la partida de “actuaciones datqecion y promocion social’. Sin embargo, ésta
Gltima se adaptaria mejor dentro de este tipo eledisi
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atras (35,02%), y el Pais Vasco sigue siendo l&dmeque mas destina hacia esta

partida, seguida de Murcia, la Comunidad Valengigr@ndalucia.

Los servicios sociales se han incrementado en dasi puntos porcentuales si
consideramos el conjunto de Comunidades. Las regigne mas recursos destinaron
hacia esta partida fueron, en este orden, Cantdbastilla la Mancha y la Rioja con
porcentajes en torno al 14%. Finalmente estariaud®o la cultura, aunque en este
periodo todas las regiones destinan menos del 38agieecursos a esta partida, excepto

Navarra, que supera dicho porcentaje en casi uto pamcentual.

Cuadro 2.21: Desglose de la produccion de bienesal@cter preferente por

Comunidades Autbnomas en 2013

Servicios Sociales
2013 Sanidad Educacion | Cultura y Promocién Social TOTAL
ANDALUCIA 48,78% 38,24% 1,28% 11,70% 100,00%
ARAGON 56,97% 31,46% 0,90% 10,68% 100,00%
ASTURIAS 57,36% 27,82% 1,66% 13,16% 100,00%
BALEARES 58,00% 35,80% 1,48% 4,72% 100,00%
CANARIAS 59,65% 33,99% 0,51% 5,84% 100,00%
CANTABRIA 51,98% 32,11% 1,66% 14,25% 100,00%
CATALURNA 52,15% 32,55% 2,29% 13,01% 100,00%
CASTILLA LA MANCHA 52,80% 32,18% 0,84% 14,18% 100,00%
CASTILLA Y LEON 55,87% 30,59% 1,57% 11,98% 100,00%
C. VALENCIANA 50,68% 39,62% 2,40% 7,30% 100,00%
EXTREMADURA 48,38% 36,01% 2,27% 13,34% 100,00%
GALICIA 55,41% 34,46% 1,45% 8,68% 100,00%
MADRID 55,91% 32,74% 1,03% 10,32% 100,00%
MURCIA 49,95% 39,69% 1,47% 8,89% 100,00%
NAVARRA 50,24% 32,90% 3,22% 13,65% 100,00%
PAIS VASCO 51,29% 40,58% 1,23% 6,90% 100,00%
LA RIOJA 52,63% 30,77% 2,55% 14,05% 100,00%
TOTAL CCAA 52,80% 35,02% 1,58% 10,61% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

Al igual que en los andlisis anteriores, si consid®ws la variacion que se ha producido
en cada una de estas partiddssde 2007 hasta la actualiddduadro 2.22), podemos

ver que para el conjunto de Comunidades el Unieo Que se ha visto afectado por los
ajustes presupuestarios fue la cultura, donde ttatasegiones siguieron el mismo

patron excepto el Pais Vasco, que experimentoaginciento del 1,58%.
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Siguiendo con el analisis del cuadro citado eraBn@recedentes, las otras tres partidas
(sanidad, educacion y servicios sociales), a pdsanaberse visto incrementadas en
relacion al conjunto de las CCAA, no todas lasaegs lo hicieron, algunas aplicaron
recortes. Concretamente, en sanidad, La Rioja, n¢ae Extremadura, Andalucia,
Aragon y Murcia. En el &mbito educativo ocurre lsmmo, Castilla la Mancha, Castilla

y Ledn, Canarias, Madrid, Asturias, Aragén, Galigiha Rioja redujeron sus recursos
hacia esta partida, a lo largo de los seis afn@stglio. Finalmente hay que destacar el
incremento de los servicios sociales a lo largop#glodo analizado entre todas las

regiones, excepto en Canarias.

Cuadro 2.22: Variacion porcentual de los bienesaeacter preferente por

Comunidades Autbnomas en el periodo 2007-2013

Servicios sociales
y promocion
2007-2013 Sanidad | Educacion Cultura social
ANDALUCIA -0,52% 1,11% -10,80% 4,70%
ARAGON -0,30% -1,29% -23,59% 4,91%
ASTURIAS 1,81% -1,43% -15,65% 5,75%
BALEARES 1,30% 1,07% -1,12% 4,50%
CANARIAS 0,42% -1,57% -19,05% -3,51%
CANTABRIA 1,10% 0,43% -12,60% 7,44%
CATALUNA 0,15% 0,18% -1,62% 6,29%
CASTILLA LA MANCHA 0,13% -2,12% -18,05% 0,11%
CASTILLA Y LEON 1,10% -1,81% -10,98% 1,98%
C. VALENCIANA -2,62% 4,34% -10,48% 517%
EXTREMADURA -2,11% 1,08% -7,56% 4,65%
GALICIA -0,08% -0,50% -12,95% 4,59%
MADRID 1,46% -1,48% -13,76% 0,61%
MURCIA -0,08% 0,94% -7,88% 3,96%
NAVARRA 0,97% 0,07% -9,10% 2,46%
PAIS VASCO 3,05% 2,54% 1,58% 5,33%
LA RIOJA -2,80% -0,21% -5,76% 2,11%
TOTAL CCAA 0,14% 0,37% -9,64% 3,73%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

¢Por qué todas las Comunidades Autdnomas priotzéuanidad frente al resto de
partidas presupuestarias? Si retomamos el printut@ concretamente al epigrafe
1.6., el traspaso competencial en esta materiaimdlen el afilo 2002. Precisamente en
ese afo, el bien preferente que absorbia méas oscara la educacion, seguido de la

sanidad, la cultura y los servicios sociales ymenocion social (cuadro 2.23).
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Cuadro 2.23: Contribucién de los bienes de caragbeeferente por periodos (*)

2002 2007 2013
Sanidad 42,40% 58,48% 59,06%
Educacion 46,31% 38,25% 39,17%
Servicios Sociales y Promocion Social 7,25% 8,69% 10,61%
Cultura 4,04% 3,27% 1,77%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pulbdica

(*) Nota: Los datos presentados suponen la mediaética del total de Comunidades Auténomas. En el
afio 2002 se han tomado los datos del Ministeria patotal de CCAA y calculado los porcentajes de
contribucién de cada una de las partidas dentida geoduccion de bienes de caracter social. Emsd ¢
de los servicios sociales y promocion social skuysn para este afio, vivienda y urbanismo, el Ilsiemne
comunitario y otros servicios comunitarios y saesal

¢ Se debe ese desvio de recursos hacia Sanidadoads@rdescentralizador? Si
analizamos mas exhaustivamente la situacion delupuesto en 2002, (grafico 2.4)
podemos observar que existen distintos comportdasgoresupuestarios por parte de
las regiones en funcion del afio que recibieronctampetencias en materia sanitaria.

Dichos comportamientos los podriamos dividir es:tre

1. En 2002 priorizaron la Educacién frente a la Sahidaientras que en 2012 fue
al revés: Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla goh, Castilla La Mancha,
Extremadura, Islas Baleares, Madrid y Murcia.

2. Siempre han priorizado el gasto en Sanidad deso2: Zihdalucia, Comunidad
Valenciana, Canarias, Catalufia, Galicia y Navarra.

3. Comportamiento atipico: Pais Vasco.
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Grafico 2.4: Desglose de la produccion de bienesdecter preferente por

Comunidades Autbnomas en 2002
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

Por lo tanto, las Comunidades que recibieron laspetencias sanitarias antes del afio
2001 son aquellas que han gastado mas en Sanisidel 2802, mientras que las que no
recibieron dicho poder hasta 2001 gastaban madweraeion. La Unica region que tuvo

un comportamiento anémalo ha sido el Pais Vasco.

En definitiva, se podria concluir que el traspasocdmpetencias en materia sanitaria
desde el Estado Central a las Comunidades Autén@anasiestro pais, les ha otorgado
libertad de gasto en este ambito, lo que se hadi@dal en una falta de control por su
parte. En 2001, cuando el proceso descentralizadonind, nuestro pais atravesaba por
una etapa de bonanza econdmica, por lo que ladzatanincliné a favor de las CCAA.
No obstante, “en un contexto de dificultades ecanasla carga de financiacion de un
sistema sanitario con un gran potencial inflacimnaamenaza la sostenibilidad
financiera de las CCAA” (Moreno Fuentes, 2009)

Para concluir con este capitulo, cabe dejar cliEasprincipales ideas que se han

extraido, tras el andlisis del gasto publico y admoico de nuestro pais. Desde el

principio del mismo, ya veiamos el fuerte carastarial que tiene el gasto, asi como la
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falta de control entre lo inicialmente proyectadto ffinalmente ejecutado. Este hecho
lo hemos relacionado directamente con el traspaspetencial en materia sanitaria, lo
gue tiene sentido, al ser bien social.

Posteriormente, hemos desglosado ambos tipos tie g/adas clasificaciones que nos
proporciona el Ministerio. Los resultados apuntamna fuerte contribucion de los
gastos de personal desde una éptica econdmicaqui@destos no han parado de crecer
a lo largo del periodo de analisis, en todas lgones, excepto en los ultimos afos,
donde se han reducido ligeramente. El punto de ¥istcional del gasto refuerza una
vez mas lo visto al principio del capitulo, losr#e de caracter preferente (sanidad y
educacién) son los que mas contribuyen al totalgdsto, con alguna excepcién entre
Comunidades, pero la mayoria siguen el mismo matkelgasto. Ademas, vimos como
combinando ambas clasificaciones los gastos demerienen una fuerte presencia en
los servicios publicos basicos y en los bienesadéoter preferente. Este hecho influye
en que sea una de las funciones que menos rebartegerimentado dentro de las que
si lo hicieron, como vimos, ninguna de las Comuihédaredujo los bienes de caracter

social en mas de un 2% excepto La Rioja.

Por lo tanto, el fuerte componente del personat lopge sea mas complicado reducir en
este tipo de bienes, ademas, su ajuste se expliwaipalmente por los recortes en
cultura, mas que en sanidad, en educacion, o esefoiios sociales donde la mano de
obra es esencial. A pesar de este hecho, en akrigucapitulo veremos cémo los
ultimos datos reflejan uno de los mayores ajustesupuestarios de la historia de la
sanidad, y la existencia de otros factores queaafes incremento del gasto sanitario,
ademas de la mayor libertad presupuestaria dedpsnes. Es decir, nuestro sistema de
salud no sélo tiene un problema de indole admatistr y econdmico, sino que
también estd motivado por la naturaleza de su pidginla
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3.1. Introduccién

Como se ha tratado en el anterior capitulo, losintlis niveles territoriales que
conforman la Administracion Publica efectian nigede gasto distintos. Sin embargo,
en materia sanitaria se incluyen otras dos entiaglesistema de Seguridad So¢igi

las mutualidades de funcionarios. Mas del 90% dstaysanitario publico lo ejecuta la
Administracion Autondmica en todos los afios andtisa(cuadro 3.1). No obstante, tal
y como vimos en el capitulo anterior, este compadato no es fruto de la crisis
econdmica por la que atraviesa nuestro pais, sircsg remonta a 2002, precisamente

cuando el proceso de traspaso competencial emestaia culmind.

Cuadro 3.1: Porcentaje de contribucion de las digdis administraciones al gasto

sanitario publico total (*)

2007 2008 2009 2010 2011
ADMINISTRACION
CENTRAL 1,49% 1,39% | 1,73% | 1,31% | 1,23%
SISTEMA SEGURIDAD
SOCIAL 3,04% 2,87% | 2,36% | 2,37% | 2,38%
MUTUALIDADES
FUNCIONARIOS 3,07% 2,95% | 291% | 3,00% | 3,08%
ADMINISTRACION
AUTONOMICA 90,61% 91,08% | 91,18% | 91,86% | 91,87%
ADMINISTRACION LOCAL 1,79% 1,72% | 1,81% | 1,46% | 1,44%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idadl
Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.

(*) Nota: El total del gasto sanitario publico sedalculado como la suma de todas las administrasjo
el sistema de seguridad social y las mutualidaddartionarios.

'8 E| sistema de la Seguridad Social integra losieigas organismos:

= Insalud (Instituto Nacional de la Salud) que seaeg@ de gestionar la Seguridad Social y
depende directamente del Ministerio de Sanidadyi@es Sociales e Igualdad. Desde que
termind el traspaso competencial en el afio 2002, @ganismo ha pasado a denominarse
INGESA (Instituto Nacional de Gestién Sanitaria)

= |ISM (Instituto Social de la Marina) encargado dstigsar los trabajos del mar.

» Mutuas Patronales

* Fundaciones publicas
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A continuacion nos centraremos en el gasto samitgrie efectian el total de
Comunidades y Ciudades Autbnomas espafolas, pupstoes donde se ejecuta

practicamente la totalidad del mismo.

El gasto sanitario autonémico no es soélo el magdke en el total del gasto sanitario
publico, sino que ha evolucionado mas que propoatioente respecto al PIB desde el
estallido de la crisis econémitaen nuestro pais (Grafico 3.1). Ademas, al
descentralizar tan so6lo esta materia por parte @ebierno Central, y no la
responsabilidad en materia de impuestos, las CCAAuscan la forma de generar
ingresos, lo que implica una falta de “correspotisiaol fiscal” por parte de las mismas
(Costa i Font, 2012). Esto se ha traducido en egimmiento del gasto liquidado por
encima del presupuestado en todos los afios anadif@dafico 3.2). Lo que evidencia

la insostenibilidad del sistema y la necesidadatigas en consecuencia.

Grafico 3.1: Evolucién del gasto sanitario autonoou y el PIB (*)
(indice 2007=100)
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Plbdiga
el INE

(*) Nota: para la elaboracion de este grafico setbanado los datos presupuestados en SanidadI el P
a precios corrientes.

" Como se justificé en el anterior capitulo, el pdd de estudio que se ha decidido analizar abasded

el afio 2007, que coincide con el inicio de la sristondmica de nuestro pais, hasta la actualidad o
ultimos datos disponibles. Esto nos servira pataragsi las actuaciones llevadas a cabo en uregtmt

de alarma econdémica y social han sido las masaatzaeyt
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Grafico 3.2: Gasto sanitario autonémico presupuedtay liquidado (*)
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

(*) Nota: los datos han sido deflactados tomandma@afio base 2007. Los datos presupuestados
referentes a 2013 se basan en una estimacidnadalia partir del calculo de los presupuestos de
Catalufia en materia sanitaria, puesto que es @ egion que aun no ha presentado su avance. Para
ello, se ha calculado la media aritmética de lastag presupuestarios de las otras 16 regionelscadp

a la comunidad catalana presumiendo que ésta tandramportamiento similar.

Sin embargo el gasto sanitario en los ultimos df@osufrido el efecto de los recortes
presupuestarios. Como se ha comentado previamdog, gastos sanitarios
presupuestados no han parado de decrecer desde &@l@n el que alcanzaron su
maximo, teniendo en cuenta los ultimos datos digpes Concretamente, en el periodo
2007-2008, los recursos destinados a Sanidad exgearon un crecimiento del 6,29%
si consideramos el total del gasto sanitario autood, crecimiento que se ha registrado
de un modo continuado hasta 2010, fecha en la omeresupuestos destinados a
Sanidad se reducen en casi un 4%. Sin embargoayrnajuste presupuestario se ha
producido en el Gltimo afio disponible, donde losursos han caido en un 6,13%.
(Ver cuadro 3.2)

Cuadro 3.2: Variacion porcentual del gasto sanitarautondmico (*)

2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013
6,29% 4,13% 1,32% -3,94% -1,45% -6,13%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdédiilesterio de Hacienda y Administraciones Pubdica

(*) Nota: la variacién respecto a 2013 se ha calbmlteniendo en cuenta que los presupuestos de
Catalufia se han ajustado acorde a la media autoadémi

18 Esta cifra se trata de una estimacioén al no caatiavia con el avance de los presupuestos de€isiti
de 2013 de Catalufia, por lo que podria ser aun mag@ndo en cuenta el ajuste exigido a esta megio
por parte del Gobierno Central.

- 65 -



Capitulo 3: El gasto sanitario autonomico

Para estudiar mas a fondo la evolucion del gast®agridad, asi como el actual debate

sobre los recortes, tendremos en cuenta la dokiadecondmica y funcional) que nos

ofrece el Ministerio de Sanidad, Servicios Socialégualdad.

3.2. Analisis econdmico del gasto sanitario autonémico

Desde un punto de vista econémico, el gasto sanigatonomico queda dividido en

seis partidas presupuestarias (Ministerio de Sdni@&rvicios Sociales e Igualdad,

Remuneracion del personahbarca las remuneraciones en dinero o en especie y
las cotizaciones a la Seguridad Social de todoeetgmal sanitario, desde
directivos hasta personal eventual.

Consumo intermedio e impuestomcluye todos los gastos corrientes en bienes
y servicios necesarios para que las institucioapgagias puedan desarrollar sus
actividades. Se incluyen ademas los intereses ddadalepdsitos, finanzas,
servicios a otras empresas, etc.

Consumo de capital fijo:recoge las dotaciones a la amortizacion del
inmovilizado.

Conciertos: se trata de acuerdos efectuados entre un estaldatd sanitario,

ya sea publico o privado, y un organismo que sargne de suministrar el
servicio sanitario.

Transferencias corrientesse compone principalmente por el gasto en recetas
meédicas, aunque incluye otro tipo de transferen@aso los reintegros para
protesis y aparatos terapéuticos.

Gastos de capitalson aquellos que se destinan a la produccion dedbide
inversion, es decir, contribuyen a la formaciéon aital fijo nuevo o ya

existente.

La estructura del gasto sanitario desde un puntastie econdmico (Gréafico 3.3) refleja

que la “remuneraciéon del personal’” absorbe la maate de los recursos desde el

estallido de la crisis economica en nuestro pagguido de las “transferencias

corrientes” y el “consumo intermedio”. En dltimor@éno se encontrarian la

financiacion de los “conciertos” y los “gastos dgital”.
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No obstante, (cuadro 3.3) la “remuneracion del grab ha sufrido el efecto de los

recortes en los dos ultimos afios analizados, m@anigo en ningun caso al 2%. Las

partidas que mas ajuste presupuestario experinoenfaeron los “gastos de capital”

intermedio” entre 2009-2010.

desde 2008, las “transferencias corrientes” ertiehd afio disponible, y el “consumo

Grafico 3.3: Andlisis econdmico del gasto sanitaaotondémico

100% A — = e
@ Gasto de capital
80% - —
@ Transferencias
corrientes
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@ Conciertos
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O Consumo de capital
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0% -
2007 2008 2009 2010 2011 B Remuneracion del
B Gasto de capital 3,88% 3,75% 3,11% 2,87% 2,00% personal
@ Transferencias corrientes 21,86% 20,88% 20,92% 21,23% 19,80%
O Conciertos 9,57% 9,47% 9,01% 9,05% 9,28%
O Consumo de capital fijo 0,34% 0,34% 0,40% 0,43% 0,47%
E Consumo intermedio 19,82% 20,90% 20,87% 20,64% 22,54%
B Remuneracion del personal | 44,53% 44,66% 45,68% 45,79% 45,90%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idadl

Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.

Cuadro 3.3: Variacion porcentual del gasto sanitardesde una éptica econémica

2007-2008 2008-2009 |2009-2010 |2010-2011
Remuneracién del personal 11,87% 7,85% -0,98% -1,84%
Consumo intermedio 17,65% 5,28% -2,31% 6,92%
Consumo de capital fijo 13,90% 23,64% 4,21% 8,46%
Conciertos 10,31% 0,30% -0,76% 0,47%
Transferencias corrientes 6,56% 5,62% 0,23% -8,66%
Gasto de capital 7,75% -12,49% -9,10% -31,56%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell
Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.
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3.3. Analisis funcional del gasto sanitario autonémico

La Optica funcional podemos extraerla del “SistetheaCuentas de Salud” que nos
ofrece el Ministerio de Salud, Servicios Socialdgualdad desde el afio 2003, y de la
“Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico”. Hdtana divide al gasto sanitario en

siete partidas presupuestarias:

1. Servicios hospitalarios y especializadagcogen los servicios prestados por
médicos especialistas, enfermeras y demas persanighrio 0 no sanitario, que
se realiza en hospitales o centros especializaddsiye la hospitalizacion, el
diagnéstico, la cirugia sin hospitalizacion, cotesily urgencias. Ademas, se
recogen los servicios especializados, que son lagugbrestados por
instituciones publicas o privadas encaminados arircula asistencia

especializada.

2. Servicios primarios de saludson los llevados a cabo por los médicos de
familia, pediatras, enfermeras y demas personalas@ano no sanitario que se
desarrollan en los centros de salud, consultouraes o urbanos y a domicilio.
Estos incluyen varios ambitos como:

a. La atencion continuada o de urgencia fuera del itedspransporte de
muestras clinicas o salud bucodental.

b. Planificacion familiar, salud mental, fisioterapi@habilitacion, trabajo
sociosanitario y actividades preventivas como &=umas, informacion y
examenes de salud, etc.

c. Administracion de tratamientos, curas y cirugia onen
3. Servicios de Salud Publicaincluye todas las actividades encaminadas al
fomento y defensa de la salud como la vigilancieegielemias, camparfas de

sensibilizacion, prevencion de enfermedades, etc.

4. Servicios colectivos de saludincluye la 1+D en el campo sanitario y demas

servicios no comprendidos en otras partidas de@gast
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5. Farmacia incluye los gastos de expediciéon de recetas ragda reintegro de
los gastos farmacéuticos y el suministro directosahogares. No incluye los

medicamentos expedidos en los hospitales.

6. Traslado, protesis y aparatos terapéuticose incluyen las transferencias
corrientes realizadas por la entrega de préteaisegn, de caracter permanente
o temporal, dentales o quirdrgicas; e incluso poayuda a la deambulacién.

Ademas, en esta partida estaria el traslado deneode

7. Gasto de capitalson aquellos que se destinan a la produccion dedbide
inversion, es decir, contribuyen a la formacion aital fijo nuevo o ya

existente.

En cuanto al “Sistema de Cuentas de Salud”, elogashitario desde una Optica

funcional se divide en dos grupos, subdivididos®atsu vez en distintas partidas:

A Segun lafuncion de atencion a la saluden esta clasificacion, se distribuye en
gasto sanitario en seis grupos.

0 Servicios de asistencia curativa y de rehabilitacid

o0 Servicios de atencion de larga duracion

0 Servicios auxiliares de atencion a la salud: inetuyel laboratorio
clinico, el diagndstico por imagen, transporte deigntes y rescate de
emergencia, y otros servicios auxiliares.

o Productos médicos dispensados a pacientes amhogator

o0 Servicios de prevencion y de salud publica

o Administracién de la salud y los seguros médicos

A Segun eproveedorde atencion a la saluddentro de esta clasificacion hay siete
subcategorias: hospitales, establecimientos de ciatenmedicalizada y
residencial, proveedores de atencion ambulatoiiEnistas y otros proveedores
de productos médicos, suministro y administraci@ pdogramas de salud
publica, administracion general de la salud y kEgusos médicos; y otras ramas

de actividad.
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Si tomamos como referencia Guenta Satélite del Gasto Sanitario Publiggréafico

3.4), mas de la mitad de los recursos se canatiaaia los “servicios hospitalarios y
especializados” a lo largo de todo el periodo ddisis, seguidos de “farmacia’, cuya
contribucién roza o supera ligeramente el 20% elwddos afios disponibles, y los
“servicios primarios de salud”, con una contribuci®rcana al 15%. Por el contrario,
las funciones que menos aportan al gasto saniwtonomico, desde la Optica
funcional de la Cuenta Satélite del Gasto Pubbom, en este orden, los “servicios de
salud publica”, el “traslado, protesis y aparawspéuticos”, los “servicios colectivos

de salud”, aunque en 2011, superan, timidametbs, “‘gastos de capital”.

Grafico 3.4: Andlisis funcional del gasto sanitaridesde la 6ptica de la Cuenta

Satélite del Gasto Sanitario Publico

0
100%
O Gasto de capital.
80%
B Traslado, protesis y
aparatos terapéuticos
60% - _
@ Farmacia
40% - O Senvicios colectivos de
salud
20% - W Senvicios de salud
publica
[ Servicios primarios de
0% - salud
2007 2008 2009 2010 2011
O Gasto de capital. 3,88% 3,75% 3,11% 2,87% 200% | WSenicios hospitalarios
y especializados
B Traslado, protesis y aparatos 1,78% 1,82% 1,85% 1,96% 1,97%
terapéuticos
@ Farmacia 20,81% 19,92% 20,00% 20,23% 18,88%
O Servicios colectivos de salud 2,26% 2,11% 2,26% 2,16% 2,31%
B Servicios de salud puablica 1,31% 1,09% 1,12% 1,02% 1,03%
@ Servicios primarios de salud 14,54% 14,56% 14,51% 14,53% 14,23%
B Servicios hospitalarios y 55,42% 56,76% 57,14% 57,23% 59,58%
especializados

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell
Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.

Estos resultados estan en la misma linea que Bsapoge eBistema de Cuentas de
Salud:
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e Segun la_funcion de atencion a la salfgrafico 3.5), la mayor parte de los

recursos son los aglutinados por los “servicios adstencia curativa y

rehabilitacion”, seguidos de los “productos médidispensados a pacientes

ambulatorios” y los “servicios de atencion de ladyamacion”. La antitesis de

esta dinamica se ubica en los “servicios de preveng salud publica” y la

“administracion de la salud y los seguros meédicos”.

Grafico 3.5: Andlisis funcional del gasto sanitarisegun la funcién de atencion a la

pacientes ambulatorios
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20% de salud publica
@ Administracién de la salud
0% y los seguros médicos
2007 2008 2009 2010 2011
B Servicios de asistencia curativa y de 57,05% 57,91% 57,22% 56,85% 58,13% @ Productos médicos
rehabilitacion dispensados a pacientes
@ Servicios de atencion de larga 9,70% 9,56% 10,13% 11,02% 10,66% ambulatorios
duracién
O Servicios auxiliares de atencion de 5,03% 5,18% 5,23% 5,22% 5,37%
la salud
B Servicios de prevenciény de salud 2,53% 2,39% 2,75% 2,31% 2,19%
publica
@ Administracién de la salud y los 3,49% 3,25% 3,27% 3,07% 3,10%
seguros médicos
@ Productos médicos dispensados a 22,20% 21,72% 21,40% 2153% 20,55%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell

Sistema de Cuentas de Salud.

» Segun el proveedor de sal(grafico 3.6.), a los “hospitales” se canalizan la

mayor parte de los recursos sanitarios, seguidéasdproveedores de atencidon

ambulatoria” y los “minoristas y otros proveedodesproductos médicos”. Las

partidas que menos recursos absorben son el cajéastie que aparece bajo la

denominacion “otras ramas de actividad (resto dectamomia)”, el “suministro

y administracion de programas de salud publicdg Yyadministracion general

de salud y los seguros médicos”
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Grafico 3.6: Andlisis funcional del gasto sanitarisegun el proveedor de salud (*)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell
Sistema de Cuentas de Salud.

(*) Nota: En esta clasificacion existe otra patienominada “resto del mundo” que no se ha ingly&

que no aporta informacion significativa y su exdaso hace variar el resultado final.

En definitiva, sea cual sea la optica funcionalade

= Los servicios de atencidn hospitalaria y espe@dhbz que englobarian a los

hospitales, los servicios de asistencia curatikehgbilitacion, y los servicios de

larga duracion, consultas médicas, urgenciassettlos que absorben la mayor

parte de los recursos, en todo el periodo analizado

= En segundo término, estarian los medicamentos rigdes en farmacia y a

pacientes ambulatorios.

= Es menester mencionar que las partidas que haidatmreEenos recursos, a lo

largo del periodo objeto de analisis, han sidosatpuellas relacionadas con los
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programas de salud publica, centrados en la pré&rende enfermedades,

campafias de vacunacion, la educacién sanitaria peblacion, etc.

Al igual que en el analisis econémico, desde uni@ule vista funcional también se

puede analizar los ajustes presupuestarios apicadas distintas partidas de gasto en

todo el periodo analizado.

Si consideramos |&€uenta Satélite del Gasto Sanitario Publiq@guadro 3.4), los

periodos que mas ajuste experimentaron fuerondssitlimos disponibles (2009-2010

y 2010-2011), consideracion extensible al totapdeidas. Si analizamos una a una, la

gue mas recorte sufrio fue el “gasto de capitaltadte los tres Ultimos periodos

analizados, aunque con mayor intensidad entre fios 2010-2011. A continuacion

estarian los “servicios de salud publica” con uosi@ al comienzo de la crisis

econdmica, y sucesivos recortes desde 2009. Lustgdan los “servicios primarios de

salud” que ajustaron su presupuesto en los domadgtiperiodos de estudio, los

“servicios colectivos de salud”, el “traslado, @<t y aparatos terapéuticos”, y los

“servicios hospitalarios y especializados” que galo se ajustaron en el periodo 2009-

2010. Tomando en consideracion el total del peramlizado, los “servicios de salud

publica” y, sobre todo, los “gastos de capital’iaerlas partidas que experimentaron

mayores ajustes.

Cuadro 3.4: Variacion porcentual del gasto sanitardesde la 6ptica funcional de la

Cuenta Satélite del Gasto Sanitario PuUblico.

2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2007-2011
Servicios hospitalarios y
especializados 14,25% 6,14% -1,06% 1,93% 5,16%
Servicios primarios de salud 11,72% 5,05% -1,04% -4,12% 2,72%
Servicios de salud publica -7,12% 8,66% -10,17% -1,22% -2,72%
Servicios colectivos de salud 3,79% 13,28% -5,99% 4,95% 3,78%
Farmacia 6,80% 5,86% -0,08% -8,62% 0,80%
Traslado, protesis y aparatos
terapéuticos 13,94% 7,20% 4,79% -1,53% 5,96%
Gasto de capital. 7,75% -12,49% -9,10% -31,56% -12,48%
Total 11,56% 5,42% -1,22% -2,08% 3,28%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idadl

Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.
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Si tomamos eBistema de Cuentas de Salggdie nos ofrece el Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, podemos corroboua € periodo de mayor ajuste

presupuestario considerando el total de partides 2310-2011.

» Segun la funcién de atencién a la salfodiadro 3.5) los “servicios de prevencion y

salud publica® son los que han sido objeto de un mayor ajustsupteestario,

sobre todo entre los afios 2009-2010, seguidos tedtainistracion de la salud y

los seguros médicos” que experimentaron el mismgpootamiento. Luego estarian

los “productos médicos dispensados a pacientes latobas” y los “servicios de

asistencia curativa y de rehabilitacion” que tafo e ajustaron un periodo, y

finalmente los “servicios auxiliares de atencioriaasalud” que experimentaron

crecimiento en todos los afos de analisis. A gmmdegos (Ultima columna) los

“servicios de prevencion y salud publica”, seguidiesla “administracion de la

salud y los seguros meédicos”, fueron las partid@mdd las politicas de

consolidacion tomaron mayor énfasis a lo larggpeelodo de estudio.

Cuadro 3.5: Variacion porcentual del gasto sanitarsegun la funcion de atencion a

la salud

2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2007-2011
Servicios de asistencia curativa y de
rehabilitacion 10,67% 3,12% -0,35% 0,79% 14,59%
Servicios de atencién de larga duracién 7,39% 10,65% 9,05% -4,63% 23,53%
Servicios auxiliares de atencién de la salud 12,30% 5,27% 0,10% 1,42% 19,98%
Productos mé dicos dispensados a pacientes
ambulatorios 6,70% 2,83% 0,87% -5,89% 4,15%
Servicios de prevencion y de salud publica 3,18% 19,95% -15,58% -6,45% -2,26%
Administracién de la salud y los seguros
médicos 1,30% 5,16% -5,81% -0,34% -0,01%
Total 9,04% 4,35% 0,29% -1,41% 12,48%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idadl

Sistema de Cuentas de Salud.

19 Este hecho puede deberse a la compra centralimaaedicamentos que algunas Comunidades han
acordado con el Gobierno Central y otros organistooso el INGESA. Concretamente, Andalucia desde
el afio 2009 se unié a esta iniciativa al considguares una via para conseguir “economias de &sgala
que los centros sanitarios actlan a nivel locantmas que el gobierno y sus organismos lo hacéveh
nacional o multinacional evitando la aparicion derecados fragmentados vy la proliferacion de cergrale

de compra (Sanchez, 2007). Los acuerdos mas resientesta materia son: (El Pais, 18/10/2013)

= En abril de 2013 se acord6 la compra centralizadaslvacunas de la gripe y el factor VIl con
13 CCAA, lo que supuso un ahorro de mas de 5 naiiate euros.
= En septiembre de 2013 se ha establecido un aceerdd0 CCAA para comprar de manera
conjunta el factor VIl de coagulacién, que sinagtratar la hemofilia. Segun el Ministerio de
Sanidad, con este programa se estima ahorrar Adhes de euros.
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Finalmente, y no menos importante, segun el prawedeé atencién a la salud

(cuadro 3.6) el “suministro y administracion degreomas de salud publica” fue la
partida con mayor ajuste del presupuesto desdemienzo de la crisis, aunque
experimento un fuerte crecimiento en el periodo82R009. A continuacion estaria
la “administracién general de la salud y los segur@dicos” con recortes en los
dos ultimos periodos analizados, los “establecitonle atencion medicalizada y
residencial”, los “minoristas y proveedores de ®tpyoductos meédicos”, “otras
ramas de actividad”, los “proveedores de atencrabudatoria”, y los “hospitales”
en ese orden, se ajustaron un Unico periodo, quedms los casos menos en el
altimo, fue en el comprendido entre los afios 200012 Si tomamos como
referencia la ultima columna del cuadro 3.6, podec@mprobar que a lo largo de
todo el periodo analizado, las partidas funciona@ee experimentaron mayores
recortes fueron el “suministro y administracién gtegramas de salud publica”,
seguido de la “administracién general de la sallasseguros médicos”.

Cuadro 3.6: Variacion porcentual del gasto sanitarsegun el proveedor de atencion

a la salud

2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2007-2011
Hospitales 11,99% 3,87% -1,20% 1,48% 3,92%
Establecimientos de atencion
medicalizada y residencial 5,92% 13,33% 12,47% -11,24% 4,63%
Proveedores de atencién ambulatoria 7,98% 0,93% 0,23% -1,40% 1,87%
Minoristas y otros proveedores de
productos médicos 6,71% 2,83% 0,87% -5,89% 1,02%
Suministro y administracion de
programas de salud publica -11,35% 45,99% -33,56% -2,04% -4,20%
Administracién general de la salud y
los seguros médicos 3,34% 2,24% -8,80% -2,19% -1,47%
Otras ramas de actividad (resto de la
economia) 2,64% 5,55% 8,73% -1,47% 3,80%
Total 8,75% 3,72% -0,10% -1,90% 2,54%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell

Sistema de Cuentas de Salud.

Para realizar un analisis mas exhaustivo de lasdis partidas que componen el gasto

sanitario autonomico desde un punto de vista funatjel Sistema de Cuentas de Salud

ofrece un desglose para cada una de ellas.

Segun lafuncién de atencion a la saludcuadro 3.7), las partidas que mas recursos

absorbieron fueron, en este orden:
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Los “servicios de asistencia curativa y de rehiuidn”, y dentro de éstos, la
“asistencia curativa y de rehabilitacion ambulabseguidos muy de cerca de la

“asistencia curativa y de rehabilitacion hospitalar

Dentro de los “servicios de atencion de larga darecla subpartida que se lleva
mas de la mitad del presupuesto es la “atenciofam@ duracion hospitalaria”,
seguida de la “atencion de larga duracion domia@liay la “atencion de larga

duracién en hospitalizacién de dia”, en todos fassale estudio.

El reparto de los recursos dentro de los “serviaipgliares de atencion a la salud”
es mas equitativo entre las subpartidas que lo conerp aunque destacarian,

ligeramente, el “laboratorio clinico” y el “diagrt@® por imagen” sobre las demas.

Otra de las partidas que mas influia en el tothbdsto sanitario desde esta Optica
era la de los “productos médicos dispensados &masi ambulatorios”. Asi, dentro
de los mismos, mas del 80% de los recursos des@@& 20rresponden a los

“productos farmacéuticos y otros productos médmmrecederos”.

En cuanto a los “servicios de prevencion y saludlipd”, que como hemos
comentado previamente, sufrieron, en mayor medafaajustes presupuestarios,
destinan la mayor parte de los recursos hacia sodarvicios de salud publica”
seguidos de la “prevencion de enfermedades nontiaitides” y la “salud materno-

infantil”.

Finalmente, dentro de la Ultima partida de estsifadacion la “administracion de la
salud y los seguros médicos privados” son los aqstianan mas de la mitad del

presupuesto.

Del cuadro 3.8 se pueden extraer, entre otrasjdagntes conclusiones:

# La partida “hospitales”, como se ha comentado emrtagos anteriores, era la que

gestionaba mas de la mitad del presupuesto erelquiriodo de analisis. Dentro de
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ésta, son los “hospitales generales” los que gestionas de la mitad de los

recursos.

Otra partida de importante aportacion son los f#stamientos de atencion
medicalizada y residencial”, dentro de éstos, ehsil00% del presupuesto lo
absorben los “establecimientos de atencion medaddi’.

En cuanto a los “proveedores de atencion ambudéitaon existen subpartidas que
destaquen tanto como en los anteriores casos, asegian los “centros de atencién
ambulatoria” y los “consultorios médicos” los qugecatan la mitad del

presupuesto.

Dentro de los “minoristas y otros proveedores dedpctos médicos” destaca
claramente la “farmacia”, al llevarse casi el 90&las recursos destinados a esta
partida.

Al igual que sucedia en el andlisis anterior, aedt la “administracion general de
la salud y los seguros médicos” son los segurasdeter privado los que se llevan
mas de la mitad de los recursos, seguidos de haitastracion de la salud por las

administraciones publicas”.
Finalmente, en la dltima partida nos encontramog ¢ps “hogares como

proveedores de atencion domiciliaria” son los qbsogben mas del 60% del

presupuesto.
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Cuadro 3.7: Porcentaje de contribucion de las subjdas de gasto sanitario segun la

funcién de atencion a la salud (*)

2007 2008 2009 2010 2011

Servicios de asistencia curativa y de

rehabilitacion 100% 100% 100% 100% 100%
Asistencia curativa y de rehabilitacion

hospitalaria 39,28% 40,00% 40,66% 40,44% 41,08%
Asistencia curativa y de rehabilitacion en

hospitalizacion de dia 3,42% 3,46% 3,50% 3,46% 3,49%
Asistencia curativa y de rehabilitacion

ambulatoria 55,87% 55,10% 54,40% 54,66% 54,04%
Servicios de asistencia curativa y de

rehabilitacion domiciliaria 1,43% 1,44% 1,44% 1,44% 1,39%

Servicios de atencién de larga duracion 100% 100% 100% 100% 100%
Atencion de larga duracion hospitalaria 69,66% 68,16% 68,20% 68,72% 64,96%
Atencion de larga duracion en hospitalizacion

de dia 9,66% 10,61% 10,75% 10,99% 11,05%
Atencién de larga duracién domiciliaria 20,68% 21,23% 21,05% 20,30% 23,99%

Servicios auxiliares de atencién de la salud 100% 100% 100% 100% 100%
Laboratorio clinico 39,93% 39,89% 40,17% 39,55% 39,91%
Diagndstico por imagen 37,05% 36,37% 35,99% 35,67% 35,42%
Transporte de pacientes y rescate de

emergencia 22,34% 23,10% 23,20% 24,12% 24,00%
Otros servicios auxiliares 0,68% 0,64% 0,64% 0,66% 0,67%

Productos médicos dispensados a

pacientes ambulatorios 100% 100% 100% 100% 100%
Productos farmacéuticos y otros productos

médicos perecederos 87,13% 87,05% 87,38% 87,33% 86,60%
Dispositivos terapéuticos y otros productos

médicos no perecederos 12,87% 12,95% 12,62% 12,67% 13,40%

Servicios de prevencion y de salud publica 100% 100% 100% 100% 100%
Salud materno-infantil, servicios de

planificacion familiar y consultas 16,92% 18,33% 16,05% 18,65% 19,19%
Servicios de medicina escolar 4,81% 5,21% 4,55% 5,30% 5,45%
Prevencion de enfermedades transmisibles 0,20% 0,19% 0,15% 0,20% 0,22%
Prevencion de enfermedades no

transmisibles 32,20% 34,90% 30,56% 35,52% 36,55%
Medicina del trabajo 0,72% 0,82% 0,43% 0,41% 0,34%
Otros servicios de salud publica 45,16% 40,55% 48,26% 39,92% 38,24%

Administracion de la salud y los seguros

médicos 100% 100% 100% 100% 100%
Administracién de la salud por las

administraciones publicas 44,25% 44.67% 46,17% 45,99% 44,90%
Administracion de la salud y los seguros

médicos: organismos privados 55,75% 55,33% 53,83% 54,01% 55,10%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell

Sistema de Cuentas de Salud.

(*) Nota: Las casillas sombreadas en color azdkjeai las partidas principales del gasto sanitario,

suponen el 100% de las subpartidas que las componen
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Cuadro 3.8: Porcentaje de contribucion de las subjdas de gasto sanitario segun el

proveedor de atencion a la salud (*)

2007 2008 2009 2010 2011
Hospitales 100% 100% 100% 100% 100%
Hospitales generales 92,43% 92,54% 92,98% 92,90% 92,99%
Hospitales de salud mental y adicciones 1,90% 1,84% 1,83% 1,94% 1,88%
Hospitales de especialidades (excepto salud mental y
adicciones) 5,67% 5,62% 5,19% 517% 5,13%
Establecimientos de atencion medicalizada y
residencial 100% 100% 100% 100% 100%
Establecimientos de atencion medicalizada 98,08% 97,39% 97,51% 97,60% 96,87%
Establecimientos de atencion residencial para retraso
mental, salud mental y adicciones 1,92% 2,61% 2,49% 2,40% 3,13%
Establecimientos de atencion residencial a la tercera
edad - - - - -
Otros establecimientos de atencién residencial - - - - -
Proveedores de atencién ambulatoria 100% 100% 100% 100% 100%
Consultorios médicos 28,62% 26,91% 24,98% 24,45% 23,89%
Consultorios odontolégicos 19,07% 19,22% 19,05% 19,49% 20,27%
Consultorios de otros profesionales sanitarios 6,33% 6,31% 6,41% 7,04% 7,22%
Centros de atencion ambulatoria 34,27% 35,41% 36,63% 35,60% 34,35%
Laboratorios médicos y de diagnéstico 3,28% 3,09% 3,07% 3,05% 3,06%
Proveedores de atencién domiciliaria 4,82% 4,99% 5,50% 5,86% 6,89%
Otros proveedores de atencion ambulatoria 3,62% 4,07% 4,36% 4,51% 4,32%
Minoristas y otros proveedores de productos
médicos 100% 100% 100% 100% 100%
Farmacias 87,13% 87,05% 87,38% 87,33% 86,60%
Minoristas y otros proveedores de lentes y otros
productos 6pticos 7,74% 8,17% 7,94% 7,91% 8,46%
Minoristas y otros proveedores de ayudas auditivas 2,70% 2,54% 2,51% 2,54% 2,73%
Minoristas y otros proveedores de accesorios
médicos (excepto ayudas visuales y auditivas). Otras
formas de venta y proveedores de productos
farmacéuticos y médicos 2,42% 2,24% 2,16% 2,22% 2,20%
Suministro y administracion de programas de salud
publica 100% 100% 100% 100% 100%
Administracion general de la salud y los seguros
médicos 100% 100% 100% 100% 100%
Administracién de la salud por las administraciones
publicas 45,57% 46,79% 47,36% 45,14% 43,42%
Administraciones de seguridad social 6,01% 6,10% 5,50% 6,01% 5,80%
Otros seguros sociales 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Otros seguros (privados) 48,42% 47,11% 47,14% 48,85% 50,78%
Otros proveedores de administracion de la salud 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Otras ramas de actividad (resto de la economia) 100% 100% 100% 100% 100%
Entidades proveedoras de servicios de medicina del
trabajo 1,67% 1,91% 1,14% 0,84% 0,67%
Hogares como proveedores de atencién domiciliaria 69,42% 72,46% 71,75% 67,95% 71,68%
Otras ramas de actividad como productores
secundarios de atencion de la salud 28,91% 25,63% 27,11% 31,21% 27,64%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idaell

Sistema de Cuentas de Salud.

(*) Nota: Las casillas sombreadas en color azuéjai las partidas principales del gasto sanitayio,

suponen el 100% de las subpartidas que las componen
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3.4. Analisis del gasto sanitario autonomico por CCAA

La falta de control en el gasto sanitario auton@nsie aprecia, igualmente, si tenemos
en cuenta las 17 regiones y 2 ciudades autonon@sauponen la nacion espafiola
(cuadro 3.9) ElI mayor desequilibrio entre el gastesupuestado y el liquidado en
materia sanitaria se produjo en el afio 2009; ayriqdes los afios analizados presentan
cifras negativas, lo que implica que el gasto sapitautonomico liquidado ha sido
siempre mayor al presupuestado. Las regiones gperimentaron desequilibrios
superiores al 10%, en al menos un afio analizadoyasias, entre las que estan Aragon
(2009), Asturias (2008), la Comunidad Valenciand0@, Castilla la Mancha (2009),
Cataluiia (2009), Ceuta (2007-2010), Baleares (2pMadrid (2009).

Cuadro 3.9: Diferencia entre el gasto sanitario amdmico presupuestado y liquidado

por CCAA

2007 2008 2009 2010
ANDALUCIA 2,22% | -7,13% | -1,10% | 1,19%
ARAGON -1,67% | -4,22% | -13,15% | -0,16%
ASTURIAS -6,24% | -12,08% | -5,89% | 6,23%
C.VALENCIANA 6,48% | -7,83% | -11,30% | -9,68%
CANARIAS 1,62% | -2,66% | -1,18% | 1,56%
CANTABRIA -1,81% | -2,87% | -1,16% | -8,08%
CASTILLA Y LEON -051% | -1,02% | -3,65% | -2,50%
CASTILLA LA MANCHA -4,19% | -9,32% | -13,09% | -7,59%
CATALUNA 0,08% | -0,30% | -22,74% | 2,77%
CEUTA -18,78% | 40,74% | 52,32% | 27,89%
EXTREMADURA -3,12% | -3,16% | 0,79% | 0,25%
GALICIA -1,81% | -4,01% | -5556% | -2,00%
BALEARES -7,30% | -540% | -5,35% | -17,05%
MADRID -1,70% | -4,13% | -11,71% | -7,13%
MELILLA -251% | -251% | -1,30% | 8,64%
MURCIA -3,05% | -7,51% | -0,23% | 0,57%
NAVARRA -3,23% | -3,82% | -6,41% | -526%
P. VASCO -3,32% | -1,80% | -2,55% | -0,37%
RIOJA -4,10% | -4,98% | -0,67% | 1,63%
TOTAL CCAA -1,02% | -4,60% | -9.22% | -2,29%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datdédviileisterio de Hacienda y Administraciones Pukdica
Liquidacién de los presupuestos de las ComunidAd&snomas.

Tal como se ha comentado previamente, el fenOmescedtralizador iniciado en

nuestro pais, en materia sanitaria, ha sido unolodedesencadenantes de este
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desequilibrio y falta de control presupuestariaaRagunos autores (Saltman, 2007) la
descentralizacion y la existencia de una restncqéesupuestaria blanda donde los
niveles subcentrales tienen autonomia en materigad® y no son responsables de
incrementar los fondos para financiar la sanidaghbliea el crecimiento del gasto

sanitario.

Otro elemento a considerar en la elaboraciéon aeagsilisis es la contribucion que cada
una de las Comunidades Autbnomas aporta al totgladéo sanitario. Para ello, se debe
tener en cuenta la poblacion protegida por losiges/de salud en cada region, para
posteriormente determinar qué cantidad de recussoglestina a cada individuo

dependiendo de donde viva. Si observamos la ird#oidn que se recoge en el cuadro
3.10. las regiones que menos recursos destinacgpia son Andalucia, Baleares y
Madrid, que en todos los afios analizados, estadgimajo de la media autondmica. La
Comunidad Valenciana tan solo superé la media autaa en 2007, en el resto de
afos se situd por debajo de ésta. Si nos fijamos €ftima columna, en 2013, las

regiones que menos gasto presupuestaron en es&iamfteron, en este orden:

Comunidad Valenciana, Andalucia, Baleares, Catajufladrid.

Por el contrario, el resto de regiones destinar@s racursos en materia sanitaria que la
media autondmica, sobre todo La Rioja, Pais VaBewarra, Asturias y Cantabria.
Concretamente, en el Ultimo afio disponible, lagregs que mas recursos destinaron a
sanidad fueron, en este orden: Pais Vasco, AstiNagrra y Cantabria.

Precisamente, las regiones mas pobladas (excefgarBg) son las que menos recursos
destinan a Sanidad, por el contrario, las regionas pequefias y con una poblacion
dispersa son las que mas. Tal como se ha comeatadapitulos anteriores, “en las
Comunidades mas pobladas se producen economiasala,ale manera que cifras per
capita bajas no implican necesariamente peor chld&a los servicios publicos”.
Ademas, “la poblacion dispersa de algunas CCAA faee el rendimiento por euro
invertido tenga menor rentabilidad en la prestadiémos servicios”. (Alonso y Ferrero,
2012).
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Cuadro 3.10: Gasto sanitario por persona protegjplar Comunidades Autbnomas

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013(%)
ANDALUCIA 1073,09 1155,19 1172,68 1163,46 1107,83 1104,15 998,86
ARAGON 1260,91 1315,43 1395,73 1404,22 1363,11 1366,41 1199,32
ASTURIAS 1233,39 1256,22 1426,80 1502,49 1425,72 1431,19 1382,85
BALEARES 1054,37 1116,01 1147,98 1063,56 1056,81 1092,00 1035,77
CANARIAS 1235,27 1342,49 1385,40 1342,27 1188,28 1224,16 1217,38
CANTABRIA 1264,20 1292,30 1339,75 1340,62 1230,35 1269,15 1311,21

CASTILLA Y LEON 1193,94 1286,67 1317,06 1362,80 1341,27 1337,14 1280,74

CASTILLA LA

MANCHA 1192,30 1257,69 1312,66 1335,58 1272,78 1195,12 1134,43
CATALUNA 1200,77 1240,97 1257,18 1308,76 1215,94 1154,24 1099,58
C.VALENCIANA 1189,18 1081,38 1107,92 1116,03 1074,93 1068,36 992,76
EXTREMADURA 1339,25 1457,46 1558,11 1503,16 1387,86 1336,24 1166,59
GALICIA 1221,99 1291,00 1330,36 1315,35 1251,47 1251,88 1237,55
MADRID 1066,36 1096,62 1103,41 1085,38 1089,30 1094,32 1109,58
MURCIA 1099,36 1210,16 1252,69 1320,15 1339,49 1185,44 1043,58
NAVARRA 1331,85 1412,93 1429,67 1527,03 1500,24 1412,12 1339,47
P. VASCO 1323,11 1473,85 1587,22 1617,57 1559,26 1547,60 1497,96
RIOJA 1508,19 1415,78 1388,22 1422,29 1328,55 1290,47 1232,07
TOTAL CCAA 1166,72 1214,41 1248,64 1257,75 1203,85 1184,55 1125,33

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datbdigsterio de Hacienda y Administraciones Pllbdiga
el Padron Municipal del INE.

(*) Nota: para el aflo 2013 se han tomado los ddedsavance del presupuesto de las CCAA. Para
calcular el presupuesto de la comunidad catalanhasaplicado el porcentaje de variacidon de la anedi
autonémica. Los datos sombreados en color canglifisan que estan por encima de la media
autondmica.

Los ajustes presupuestarios en materia sanitabiao cvimos al principio de este
capitulo, comenzaron en el afio 2010, alcanzandeasor apogeo en el ultimo periodo
disponible. No obstante, no todas las regioneshedgarecortaron en esta materia en la

misma proporcion, sino que existen grandes diféasrentre las mismas.

Si atendemos al cuadro 3.11. las primeras Comuesdgde comenzaron a reducir los
recursos destinados a Sanidad fueron la Comunidéeh®iana y La Rioja en el periodo
2007-2008. Un aflo mas tarde, tan sélo La RiojaiGigecortando, aunque en menor
medida que en el periodo anterior. Ya en el peri2@@9-2010 cuatro de las diecisiete
Comunidades optaron por el ajuste en materia senit&l siguiente periodo se
caracterizo por la austeridad sanitaria, todaselgi®nes decidieron reducir sus recursos
destinados hacia este ambito, excepto Balearesiidvadiurcia. Entre los afios 2011-
2012 la senda de los ajustes sanitarios siguiogoiim entre las decisiones de las

regiones, aunque se detectan que a diferenciaedeldp anterior, optaron por destinar
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los recursos hacia esta partida del presupuesticratamente, Aragon, Asturias,

Baleares, Canarias, Cantabria y Madrid. Finalmelu®, Gltimos datos disponibles

reflejan el mayor ajuste presupuestario, en masarataria, desde el estallido de la

crisis econdmica en nuestro pais. Todas las regionenos Cantabria y Madrid

ajustaron sus presupuestos de manera mas acusaea geriodos anteriores, excepto

Galicia, Catalufia, Canarias y La Rioja que recortands en 2010-2011, y Baleares,

que se ajustd mas en el periodo 2009-2010.

Si nos fijamos en la ultima columna del cuadro wh{e analisis, podemos ver que a lo

largo de los seis afios analizados, las regionesmdisehan ajustado el gasto sanitario

desde el inicio de la crisis econdmica, han siddrlioja, la Comunidad Valenciana y

Extremadura. Por el contrario, las regiones quevisio mas aliviadas sus restricciones

presupuestarias fueron el Pais Vasco, Asturiasdriila

Cuadro 3.11: Variacion porcentual del gasto sanit@autonomico por CCAA (*)

2007-2008 | 2008-2009 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013 | 2007-2013
ANDALUCIA 9,56% 2,76% 0,03% -4,18% -0,03% -10,13% -0,52%
ARAGON 6,76% 7,59% 0,73% -2,99% 0,48% -12,94% -0,30%
ASTURIAS 2,35% 14,12% 5,21% -5,36% 0,00% -4,27% 1,81%
BALEARES 10,18% 5,03% -6,46% 0,00% 3,92% -5,92% 0,95%
CANARIAS 11,36% 4,59% -2,44% -11,13% 2,61% -1,14% 0,40%
CANTABRIA 3,88% 4,94% 0,58% -8,09% 3,28% 2,58% 1,10%
CASTILLA Y

LEON 9,00% 2,61% 3,31% -1,62% -0,79% -5,31% 1,10%
CASTILLA LA

MANCHA 8,99% 6,32% 2,58% -3,93% -5,81% -6,28% 0,13%
CATALURNA 5,55% 2,84% 4,62% -6,76% -4,68% -6,06% -0,88%
C.VALENCIANA -6,37% 3,78% 1,07% -3,58% -0,38% -9,63% -2,62%
EXTREMADURA [ 9,60% 7,36% -3,11% -7,49% -3,83% -13,23% -2,11%
GALICIA 6,09% 3,49% -1,07% -4,93% -0,47% -1,85% 0,15%
MADRID 6,05% 2,47% -0,53% 0,84% 0,60% 0,00% 1,55%
MURCIA 12,77% 5,00% 6,51% 2,03% -11,24% -12,85% -0,08%
NAVARRA 8,63% 2,85% 7,89% -0,96% -5,50% -6,05% 0,97%
P. VASCO 12,19% 8,44% 2,20% -3,33% -0,36% -4,03% 2,35%
RIOJA -3,53% -0,65% 2,68% -6,43% -2,67% -5,88% -2,80%
TOTAL CCAA 6,65% 4,91% 1,40% -3,99% -1,46% -6,06% 0,07%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datdédviileisterio de Hacienda y Administraciones Pukdica

Estadisticas territoriales de las Comunidades Aurtts.

(*) Nota: Los datos del afio 2013 han sido extraffllsavance de los presupuestos definitivos. Laaini
region que aun no los ha presentado fue Catalafiidpmue el dato referente a la misma coincidelaon
media autonémica.
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La reduccion de recursos destinados a Sanidadcesaré, puesto que el incremento
del gasto sanitario no es sostenible. No obstahthos recortes y ajustes han de
hacerse con cabeza, y no de una manera “uniforimeal” sin tener en cuenta ningun

tipo de criterié®. (Asociacién de Economia de la Salud, 2011).

En definitiva, se deben implantar politicas querégéicen la sostenibilidad del sistema
dejando claro, previamente, cuales son los pilde¢sSistema Nacional de Salud”, es
decir, la equidad en el acceso al mismo (Urband@7R2 Sin embargo, “lo importante
no es solo la magnitud de la inequidad y si éstestdisticamente significativa, sino

también si es politicamente relevante” (Doorslaed.e2006)

3.4.1. Analisis econdmico del gasto sanitario autonémicaop CCAA

Para este andlisis se seguira la misma metodolggé para el gasto sanitario
autondmico total objeto de andlisis en epigrafeerimmes. En dicho contexto, la
principal partida a la que iban destinados los nsxs1 sanitarios, desde una Oéptica
econdmica, era la “remuneracion del personal”’, aangn analisis mas detallado por

regiones muestra que no todas siguen ese compert@mi

En el afio 2007 (cuadro 3.12) todas las regiones destinaban rehgl@® de sus
recursos a financiar la “remuneracion del persqreadtepto Catalufia y La Rioja. En la
primera de ellas, los recursos se repartieron ipafmoente junto a la partida de
“conciertos”, y en el segundo, junto al “gasto dmital’. Cuatro afios mas tarde
(cuadro 3.13), la situacion sigue siendo similar,mayor parte de los recursos los
absorbe la “remuneracion del personal”, seguido “dehsumo intermedio” y las
“transferencias corrientes”, excepto en Catalufi@, ndevo, que sigue aportando
alrededor del 30% de su presupuesto a financiardosciertos”, y la Comunidad
Valenciana, que, en el Ultimo afio disponible, héadp por reducir la partida de
personal y dedicar mas recursos al “consumo inwdiohey a las “transferencias

corrientes”.

? La AES, en el documento de debate del SistemaoNakibe Salud de 2011, establece una “guia de
actuacion publica” en la que se especifican cyddelsian ser esos criterios. Entre ellos estanritexios

de coste-efectividad, la desinversion, la reforma Ids copagos, la integracion asistencial, la
remuneracion del personal sanitario en funciénatigetivos de salud”, etc.
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Remuneracion

Consumo

Consumo de

Transferencias

Gasto de

2007 del personal intermedio capital fijo Conciertos corrientes capital TOTAL
Andalucia 48,58% 20,57% 0,25% 4,63% 23,36% 2,61% 100%
Aragon 49,61% 19,91% 0,02% 3,85% 21,24% 5,37% 100%
Asturias 48,85% 18,06% 0,00% 6,66% 23,57% 2,86% 100%
Baleares 50,39% 19,93% 0,70% 4,59% 17,31% 7,08% 100%
Canarias 44,58% 21,60% 0,23% 9,65% 20,39% 3,55% 100%
Cantabria 49,20% 17,79% 0,00% 7,92% 18,46% 6,63% 100%
Castillay Le6n 53,41% 13,90% 0,01% 4,48% 22,36% 5,85% 100%
Castilla la Mancha 47,63% 17,69% 0,00% 5,71% 22,48% 6,49% 100%
Catalufa 30,97% 15,35% 0,38% 29,98% 20,43% 2,90% 100%
C. Valenciana 38,49% 25,59% 0,00% 5,98% 26,98% 2,97% 100%
Extremadura 47,33% 19,99% 1,29% 3,77% 21,51% 6,11% 100%
Galicia 43,56% 19,98% 0,12% 5,94% 26,19% 4,20% 100%
Madrid 49,82% 23,02% 0,00% 5,99% 18,45% 2,72% 100%
Murcia 43,96% 20,36% 1,96% 7,17% 23,28% 3,27% 100%
Navarra 49,05% 19,78% 0,00% 5,47% 20,49% 5,22% 100%
Pais Vasco 48,52% 19,23% 1,64% 7,11% 19,39% 4,11% 100%
La Rioja 37,21% 15,04% 1,03% 4,43% 14,21% 28,08% 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datddviileisterio de Sanidad, Servicios sociales e Idadl

Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.

Cuadro 3.13: Andlisis econdmico del gasto sanitaaiotondémico por CCAA en 2011

Consumo
Remuneracién _Consum_o de c.:_:lpital _ Transfgrencias Gast(_) de TOTAL
2011 del personal intermedio fijo Conciertos corrientes capital

Andalucia 50,51% 20,28% 0,29% 4,72% 23,37% 0,82% 100%
Aragon 51,22% 24,07% 1,02% 3,99% 18,20% 1,50% 100%
Asturias 45,24% 26,44% 0,00% 7,19% 20,25% 0,89% 100%
Baleares 54,07% 19,29% 0,95% 8,85% 15,14% 1,71% 100%
Canarias 48,47% 19,40% 0,01% 10,34% 20,49% 1,29% 100%
Cantabria 52,25% 20,11% 0,07% 4,50% 19,96% 3,10% 100%
Castillay Leén 56,90% 14,09% 0,01% 5,06% 21,64% 2,30% 100%
Castilla la Mancha 51,88% 18,81% 0,00% 6,74% 19,69% 2,87% 100%
Catalufia 35,58% 18,74% 0,97% 24,06% 17,83% 2,82% 100%
C. Valenciana 36,63% 31,06% 0,00% 6,58% 23,43% 2,31% 100%
Extremadura 49,61% 21,03% 1,50% 4.27% 21,10% 2,49% 100%
Galicia 49,35% 18,58% 0,08% 5,62% 23,83% 2,54% 100%
Madrid 44,20% 30,69% 0,00% 8,46% 15,56% 1,09% 100%
Murcia 47,21% 22,98% 1,68% 7,17% 18,71% 2,25% 100%
Navarra 49,16% 19,65% 0,00% 7,58% 17,66% 5,96% 100%
Pais Vasco 50,76% 20,34% 1,73% 6,96% 16,76% 3,45% 100%
La Rioja 46,99% 24,36% 0,96% 7,32% 18,19% 2,18% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datbdviieisterio de Sanidad, Servicios sociales e Idadl

Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico.

Por lo tanto, mientras todas las regiones destinanla mitad de sus recursos a retribuir

el personal, Cataluiia, a lo largo del periodo aadb, destina menos a esta partida para
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financiar los conciertos, es decir, servicios extercontratados a fundaciones. A pesar
de poseer un sistema de retribucién basado enneplitniento de objetivds para
fomentar la gestion, incentivacion y motivacion génte i Giralt, 2007), la comunidad

catalana tiene serios problemas para mantenestemsi.

El resto de Comunidades han dirigido paulatinamkntimanciacién hacia esta partida,
a pesar de la falta de evidencia acerca de leegti@ de estas formas de colaboracion
publico-privadas (CPP). Tan solo existen algunasdess puntuales (Peiré y Meneu,
2012) que determinan, en el caso de la Comunidésh®iana, que el gasto hospitalario
total per capita es un 7,5% mayor aplicando un ootk concesion integfd) que si se
gestionara de manera directa por la administraédidemas, hay que tener presente que
para reducir gastos, la Unica via no es soélo laio@dn del coste unitario por
hospitalizacion, sino también su cuantia, por le qabe la posibilidad de que si los
hospitales de gestion privada cubriesen a mayatest@s poblaciones, su gasto seria

menof°.

Sin embargo, los resultados del estudio preserdatEriormente no son extrapolables
al resto de Comunidades Auténomas, para profundinére la eficiencia de los
modelos de gestidon privada o publica debemos aeudirliteratura internacional. En
paises como Reino Unido han concluido que la gegirivada no es mejor que la
publica ni al contrario, tan s6lo han dejado claguwe “mayor competencia entre
hospitales provoca una mejor calidad de la gest{@iva, 2012, y Ortan, 2013). Hay
autores (Sanchez y Abellan, 2013) que considerariagugobiernos acuden a la “nueva
gestion publica”, al quedar “la nueva inversiormergen del computo del déficit y la
deuda publica a efectos del Sistema Europeo det&xiefe trataria de la “huida hacia

delante” de la que habla Gonzélez Lopez-Valcaa#l g).

21 Basados en la calidad, innovacién, organizacidredyiccion de costes. Ademas, se trata de objetivos
encaminados hacia la asistencia, docencia e igeesiin.

2 Se basa en que el ente privado no sélo asumsti@mele los servicios no asistenciales, sino tmbi
de los que si lo son. Aqui estaria el conocido “Blodhlzira” desarrollado en la Comunidad Valenciana
(Sanchez y Abellan, 2013)

%3 Sin embargo, esto no es suficiente para supel@s hospitales de gestién directa en cuanto a gasto

hospitalario. En este sentido, la mayor o meneiezitia de un modelo de gestion u otro no séletem
cuenta los costes, sino también la calidad deslecain recibida por los ciudadanos.
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Uno de los principales problemas de esta “huida’qes las entidades privadas
espafolas que toman las riendas de los hospitatsggpen un fin lucrativo, y no una
eficiencia social, que en Sanidad es lo que redknenporta. Tras las aparentes
ventajas que un CPP pueda suscitar (la inversi@mlina realiza la empresa, se
transfiere el riesgo a ésta, y se trata de un “pagaapita” o “cantidades fijas anuales”

gue estimulan el ahorro) aparecen serios probleemai® los que estan: (Lobo, 2013)

La seleccion de riesgos por parte de la empresadai

2. No tratar a determinados pacientes, ya que siss@dslada a otro hospital, el
hospital privado debera asumir el 100% del coste.

3. La larga duracion de estos contratos, que suelalese30 afios prorrogables
incluso hasta los 50 afios.

4. La inclusion de clausulas desorbitadas como la déarde actualizacion anual
de la prima capitativa, que por ejemplo, en el adslohospital madrilefio de

Valdemoro es del IPC mas dos puntos.

Del segundo problema mencionado anteriormente, oRé&lnido tiene la tragica
experiencia de los sucesos acontecidos en el hbsjst Stafford (Inglaterra) en el
periodo 2005-2009. En dicho periodo, era un holspiteaado gestionado por “The Mid
Staffordshire General Hospital NHS Trust” con ¢htss’ de ‘foundation trust’ (FT). El
National Health Service (NHS) britanico no comemrzdvestigar su funcionamiento
hasta que, gracias al gran numero de quejas rasibjobr parte de los pacientes, vy el

personal del hospital, los niveles de mortalidagg@raron a aumentar.

Dicha investigacion constatdé la muerte de casid.@érsonas debido a la falta de
estandares clinicos adecuados, y la busquedaeteliorativos por parte del proveedor
privado. “La gestion durante el periodo de revisidle dominada por presiones
financieras y de logro del status de FT, en detrimele la calidad de la atencién”.
(Francis, R., 2013). El lider de la Camara de CamauiLansley, A. H., 2005), entre
otros (Johnson y Burnham, 2009), anuncié que “re dalo un fallo del trust, sino
también un fallo nacional en su sistema de regiag supervision, quién debid

asegurar la calidad y seguridad en el cuidadoalzépte”
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Frente a todos estos sucesos, el abogado Robedid-radact6 un primer informe en el
qgue recopild los testimonios de pacientes y petsdelahospital, y concluyé que “el
paciente deberia ser lo que cuenta, y no los nighéFrancis, 2010). Un segundo
informe, publicado en Febrero de 2013, determiné taita de responsabilidad y
compromiso colectivo, y la exposicion de 290 recodaeiones para la sanidad
britanica. Estas se centraron en varios aspectasdis, 2013):

- Poner al paciente primero.

- Determinar estandares fundamentales de comporteomien

- Establecer una cultura comun real en todo el setem

- Responsabilidad y efectividad en los estdndarssidel y su puesta en marcha.

- Responsabilidad y efectividad en los sistemas @éeegmw en materia sanitaria.

- Mejorar el papel de las agencias de apoyo (NH$dtiobn Authority, National
Patient Safety Agency, y Health Protection Agency)

- Gestion efectiva de las quejas.

- Gestion del rendimiento y vision estratégica.

- Educacion y préactica médica.

- Apertura, transparencia y franqueza.

- Liderazgo y aptitud en la practica.

- Informacion.

- Etc.

En definitiva, dada la experiencia internacionablgunos timidos estudios a nivel
nacional, se puede concluir que la gestion privaxlas mas eficiente que la publica ni
al revés, pero si que es cierto que no persiguénusocial, lo que puede deteriorar
nuestro sistema sanitario, llegando incluso atlesion acontecida en Inglaterra.
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3.4.2. Andlisis funcional del gasto sanitario autonomico @r CCAA

Para abordar este analisis hemos utilizado lossdate ofrece la Cuenta Satélite del
Gasto Sanitario Publico, pues es el Unico documelaio Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad que desglosa el

gastaitario funcional por

Comunidades Autbnomas.

El comportamiento por regiones es similar al tatébnomico, dado que la mayor parte
del gasto sanitario va destinado a los serviciapitalarios y especializados en todas
las Comunidades Auténomas en 2007 y 2011 (cuadfes \B8 3.15), seguido por el

gasto en farmacia y por los servicios primariosalad.

Cuadro 3.14: Distribucion funcional del gasto saaiio por CCAA en 2007 (*)

Traslado,
Servicios Servicios Servicios Servicios protesis y
hospitalarios y | primarios | desalud | colectivos aparatos Gasto de | TOTAL
2007 especializados | de salud publica de salud Farmacia terapéuticos capital.

Andalucia 54,30% 18,05% 0,63% 1,34% 21,33% 1,86% 2,49% 100%
Aragén 54,82% 13,50% 1,69% 2,49% 20,77% 1,40% 5,33% 100%
Asturias 57,16% 13,11% 1,35% 2,16% 22,31% 1,06% 2,86% 100%
Baleares 58,58% 12,28% 0,86% 2,48% 16,73% 2,01% 7,07% 100%
Canarias 58,40% 12,81% 1,14% 2,43% 19,39% 2,53% 3,30% 100%
Cantabria 53,77% 13,05% 5,60% 2,06% 17,73% 1,15% 6,63% 100%
Castilla y Le6n 48,63% 16,93% 2,56% 2,32% 21,78% 2,03% 5,75% 100%
Castilla la
Mancha 50,31% 15,14% 1,99% 2,89% 21,19% 2,16% 6,31% 100%
Catalufa 56,38% 15,44% 0,49% 2,44% 19,85% 2,55% 2,85% 100%
C. Valenciana 52,40% 12,89% 1,64% 2,88% 25,66% 1,79% 2,73% 100%
Extremadura 49,56% 16,14% 2,76% 3,30% 20,29% 1,99% 5,95% 100%
Galicia 55,50% 11,85% 0,76% 1,40% 25,38% 0,88% 4,22% 100%
Madrid 62,49% 12,84% 1,78% 1,81% 17,45% 0,90% 2,73% 100%
Murcia 57,68% 10,58% 1,47% 3,32% 21,86% 1,81% 3,27% 100%
Navarra 56,73% 14,34% 1,94% 1,98% 18,41% 1,48% 5,13% 100%
Pais Vasco 56,38% 14,83% 0,77% 3,57% 18,68% 1,69% 4,09% 100%
La Rioja 43,54% 10,46% 1,27% 1,64% 13,86% 1,34% 27,90% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdéd/iilesterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igall

(*) Nota: Las ciudades auténomas de Ceuta y Metilaaparecen en el gréafico al no contar con datos
suficientes sobre todas las funciones de gasto
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Cuadro 3.15: Distribucion funcional del gasto saaiio por Comunidades
Auténomas en 2011 (*)

Traslado,
Servicios Servicios | Servicios | Servicios protesis y TOTAL
hospitalarios y | primarios de salud | colectivos aparatos Gasto de
2011 especializados | de salud publica de salud |Farmacia| terapéuticos capital.

Andalucia 57,33% 17,20% 0,26% 1,20% 21,22% 2,04% 0,75% 100%
Aragon 58,66% 14,99% 1,36% 4,34% 17,84% 1,34% 1,46% 100%
Asturias 61,82% 12,99% 0,96% 3,29% 19,02% 1,02% 0,89% 100%
Baleares 62,87% 14,64% 0,76% 3,18% 14,41% 2,42% 1,71% 100%
Canarias 60,30% 13,64% 0,97% 2,15% 19,08% 2,66% 1,21% 100%
Cantabria 56,36% 14,64% 2,51% 2,39% 19,55% 1,45% 3,10% 100%
Castilla y Ledn 52,28% 17,52% 2,47% 2,01% 21,19% 2,36% 2,17% 100%
Castilla la
Mancha 54,76% 16,19% 1,63% 2,57% 18,69% 3,30% 2,86% 100%
Cataluia 59,71% 13,57% 0,68% 3,30% 17,18% 2,81% 2,74% 100%
C. Valenciana 56,89% 12,91% 1,39% 1,61% 22,82% 2,13% 2,23% 100%
Extremadura 53,44% 16,54% 2,23% 2,98% 20,10% 2,32% 2,38% 100%
Galicia 58,06% 13,47% 0,86% 1,22% 23,04% 0,81% 2,54% 100%
Madrid 69,83% 10,90% 0,87% 1,62% 14,83% 0,84% 1,10% 100%
Murcia 60,22% 12,81% 1,33% 3,72% 18,24% 1,49% 2,20% 100%
Navarra 59,25% 13,96% 1,76% 1,93% 15,77% 1,48% 5,85% 100%
Pais Vasco 59,21% 15,01% 0,68% 3,57% 16,18% 1,91% 3,44% 100%
La Rioja 61,31% 12,65% 1,91% 2,41% 17,83% 1,83% 2,06% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datéd/iilesterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igadll

(*) Nota: Las ciudades auténomas de Ceuta y Metilaaparecen en el gréafico al no contar con datos
suficientes sobre todas las funciones de gasto

Sin embargo, ¢qué Comunidades contribuyen mas @srercada partida del gasto
sanitario? Tal y como se ha comentado en pagirnasi@es, todas destinan mas de la
mitad de sus recursos sanitarios hacia los sesvibmspitalarios y especializados,

aungue no en la misma cuantia.

Si calculamos el porcentaje de contribucién de c@olmunidad Autbnoma a cada una

de las funciones, vemos que existen grandes dda®(cuadro 3.16).

A Servicios hospitalarios y especializadd3ataluiia encabeza el ranking con un

16,69% en 2007, que aunque redujo ligeramente atiagon, cuatro afios mas

tarde, sigue siendo la que lidera dicho rankingrdgidn catalana esta seguida

muy de cerca por Andalucia, con una aportaciorl8g0%, aunque, en 2011,

pasa a situarse en tercer lugar con un 14,62%udssfe Madrid. Luego estaria

la Comunidad Valenciana con un 9,67%, incrementsmdm un 10,32% en el

-90 -




Capitulo 3: El gasto sanitario autonomico

altimo afio disponible, y a partir de ahi, se siturael resto de Comunidades que
contribuyen, en menos de un 10%, al total del gasteervicios hospitalarios y

especializados en los dos afios analizados.

Servicios primarios de saludAndalucia, Catalufia y Madrid por ese orden son
las que mas gastan, y las que menos, La Rioja,adaty Navarra que no
superan el 2% de contribucion en los dos afos tielies Aunque la region de
Baleares en 2007 tampoco supera dicho porcentaje2041 ya lo hace

ligeramente.

Servicios de salud publicason Madrid, la Comunidad Valenciana, y Castilla y
Ledn, en ese orden, las que mas contribuyen en. 2807 embargo, la
Comunidad Valenciana y Castilla y Leén, en 201pesan a Madrid en mas de
un punto porcentual. El resto de Comunidades nceranp el 10% de
contribucién, en esta partida, en los dos afiomndkses. La unica excepcion la

marca Catalufia en el afio 2011 superando levemiehie gbrcentaje.

Servicios colectivos de saludestaca la fuerte contribucion de la comunidad
catalan&’, sobre todo en los Ultimos datos disponibles, 2@l superar los dos
digitos en los dos afios de estudio, y Valencia @d72con un 13% de
contribucién, aunque, en 2011, su contribuciébn emnan que regiones como

Madrid, Pais Vasco o Andalucia.

Farmacia: Andalucia, Catalufia y Valencia lideran los prioserpuestos,
seguidas muy cerca por Madrid, tanto en 2007 com@@.1. El resto de
Comunidades no llegan al 10%, sobre el total detog@n farmacia. Sin
embargo, la mayoria de las Comunidades contribugermayor medida, en el
afio 2011 que en el primer afio objeto de analissto puede deberse a la
disminucién en la contribucidén de otras partidas\@dos “servicios colectivos

de salud” y los “servicios primarios de salud”.

4 En su dltimo Plan de Salud incorpora la innovaciémo foco principal para contener el gasto sdnitar
y conseguir su sostenibilidad. De hecho, ha creddISCAT, la primera red de centros hospitalarios,
socio y medicosanitarios a nivel regional que nefada cobertura sanitaria de la region catalarlasy
relaciones a nivel nacional e internacional. Aderf@mmenta la R+D+i, la proteccion y la transferende
los resultados derivados.

-91 -



Capitulo 3: El gasto sanitario autonomico

A Traslado, protesis y aparatos terapéutic@atalufia encabeza el gasto en esta
partida con mas de un 20% de contribucion respaeitdotal. A continuacion
estarian Andalucia y la Comunidad Valenciana, gly&sto por debajo del 9%.

A pesar de la baja participacion de esta partidia emayoria de las regiones, en
el dltimo afio para el que existe informacion displen 2011, ésta ha
disminuido. La razon de este hecho puede debelsatitesis de la anterior

partida analizada, es decir, al mayor incrementotges partidas.

A Gastos de capitaluna vez mas resalta la fuerte contribucién ca#la
incrementandose en el plazo de cuatro afios en enas @0% su contribucion.
Luego se encontrarian la Comunidad Valenciana éd 0Andalucia en 2007,
al superar el 10% de contribucion, el resto deorsgg se encuentra por debajo
de dicha cifra en los dos periodos objeto de estudi

% El aumento contributivo de Catalufia en esta papigede deberse a la aprobacién, en 2005, del Plan
Horizonte 2012 por el que se inicié un ambiciossnpde inversiones de mas de 3.300 millones de euros
en equipamientos sanitarios hasta el afio 2012 jésmpéo reciente lo podemos encontrar en la proginci
de Lleida, que en el afio 2012 invirti6 mas de 1onmes en la construccion de hospitales y condokor
médicos. (Europapress, 2012)
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Cuadro 3.16: Contribucion de las distintas Comuniizs Autbnomas por funciones

sanitarias

Traslado,
Servicios Servicios Servicios protesis y
hospitalarios y primarios de Servicios de colectivos de aparatos Gasto de

especializados salud salud publica salud Farmacia terapéuticos capital
2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011
ANDALUCIA 15,90% | 14,62% | 20,15% | 18,36% | 7,84% | 3,76% | 9,60% | 7,87% | 16,63% | 17,07% | 16,99% | 15,75% | 10,41% | 5,70%
ARAGON 3,15% | 3,25% | 2,95% | 3,47% | 4,10% | 4,36% | 3,49% | 6,19% | 3,18% | 3,12% | 2,51% | 2,25% | 4,36% | 2,41%
ASTURIAS 2,69% | 2,87% | 2,35% | 2,53% | 2,69% | 2,58% | 2,48% | 3,94% | 2,79% | 2,79% | 1,55% | 1,44% | 1,92% | 1,23%

BALEARES 2,34% | 2,16% | 1,87% | 2,11% | 1,45% | 1,51% | 2,42% | 2,82% | 1,78% | 1,56% | 2,50% | 2,52% | 4,03% | 1,75%
CANARIAS 4,84% | 4,45% | 4,05% | 4,21% | 4,00% | 4,15% | 4,92% | 4,08% | 4,28% | 4,44% | 6,54% | 5,92% | 3,90% | 2,66%

CANTABRIA 1,47% | 1,17% | 1,36% | 1,27% | 6,45% | 3,00% | 1,37% | 1,28% | 1,29% | 1,28% | 0,98% | 0,91% | 2,58% | 1,91%

CASTILLAY
LEON 4,93% | 4,70% | 6,55% | 6,60% |10,99% |12,84% | 5,77% | 4,67% | 588% | 6,01% | 6,42% | 6,43% | 8,33% | 5,80%

CASTILLA LA
MANCHA 4,20% | 4,53% | 4,82% | 5,61% | 7,04% | 7,81% | 591% | 5,48% | 4,72% | 4,88% | 5,63% | 8,26% | 7,52% | 7,06%

CATALUNA 16,69% | 16,32% | 17,42% | 15,52% | 6,14% | 10,74% | 17,67% | 23,23% | 15,65% | 14,81% | 23,52% | 23,26% | 12,04% | 22,30%

COMUNIDAD
VALENCIANA 9,67% |10,32% | 9,07% | 9,81% |12,81% | 14,54% | 13,00% | 7,55% |12,61% | 13,06% | 10,31% | 11,71% | 7,19% | 12,05%

(D QINEVLNV I 2,50% | 2,44% | 3,10% | 3,17% | 5,88% | 5,89% | 4,07% | 3,51% | 2,72% | 2,90% | 3,13% | 3,21% | 4,28% | 3,24%
GALICIA 6,33% | 5,57% | 515% | 5,41% | 3,65% | 4,79% | 3,91% | 3,02% | 7,71% | 6,98% | 3,11% | 2,34% | 6,87% | 7,25%
MADRID 13,98% | 15,87% | 10,95% | 10,38% | 16,87% | 11,46% | 9,91% | 9,52% | 10,40% | 10,63% | 6,27% | 5,79% | 8,73% | 7,40%

MURCIA 3,34% | 3,68% | 2,34% | 3,28% | 3,61% | 4,70% | 4,71% | 5,86% | 3,38% | 3,52% | 3,28% | 2,76% | 2,71% | 3,99%
NAVARRA 1,55% | 1,58% | 1,49% | 1,56% | 2,24% | 2,70% | 1,32% | 1,33% | 1,34% | 1,33% | 1,26% | 1,19% | 2,00% | 4,64%
PAIS VASCO 5,62% | 5,70% | 5,64% | 6,05% | 3,26% | 3,79% | 8,71% | 8,86% | 4,96% | 4,92% | 5,25% | 556% | 5,83% | 9,85%
LA RIOJA 0,80% | 0,76% | 0,73% | 0,66% | 0,99% | 1,37% | 0,74% | 0,77% | 0,68% | 0,70% | 0,77% | 0,69% | 7,31% | 0,76%
TOTAL CCAA 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datdd/ileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idadl

Sin embargo, como hemos visto en epigrafes antsricuando se trata con datos per
capita el andlisis de la informacion pertinente comduce a los mismos resultados
(cuadro 3.17).

» Las regiones que mas gastan en “servicios hogpitslst especializados” son
Pais Vasco, La Rioja y Navarra, sobre todo entghalafio objeto de analisis,
2011. Aunque precisamente en ese afo, Asturias egion que mas gasta en
esta partida, al acercarse a los 1.000 euros pmomee protegida. Por el
contrario, las regiones que menos gastan por persomresta partida son Castilla

y Ledn y Andalucia.
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En cuanto a los “servicios primarios de salud” atg efectuado por persona
protegida no llega a los 200 euros excepto endg®omes de Castilla y Ledn,
Extremadura y Pais Vasco que los superan en @doetemporal estudiado, y
Aragon, Asturias y Navarra en el ultimo afio parajet existe informacion

disponible.

Los “servicios de salud publica” no superan en imgaso los 30 euros por
habitante, excepto en Castilla y Leon, e inclusalganas regiones (Andalucia

y Catalufia) no alcanzan los 10 euros.

Los “servicios colectivos de salud” no son una des partidas de mayor
atraccion de recursos, aunque absorben mas quéel@oa partida. En términos
per capita, las regiones que mas recursos dedtiacia este tipo de servicios
son Pais Vasco, Murcia y Extremadura, al supesad® euros por habitante.
Las Comunidades que menos destinan son AndaluGaligia, que en ninguno

de los afos analizados alcanzan los 20 euros.

En cuanto a “farmacia” todas las regiones estaoaoas a los 300 euros por
habitante, aunque en algunos casos se superanigai@ dicha cifra (Asturias
en 2011, Extremadura en 2011 y Galicia en 200).e8ibargo, existen otras
regiones que no llegan a los 200 euros como sosaBsd y la comunidad de
Madrid.

Referente al “traslado, prétesis y aparatos tetsqm®i la mayoria de las
Comunidades destina menos de 30 euros por persotegipa exceptuando las
regiones de Canarias y Catalufia en ambos afio® ageanalisis, y Castilla y
Ledn, Castilla la Mancha, Extremadura y Pais Vasca011.

Finalmente, los recursos destinados a “gasto deitatapsiguen un
comportamiento mas anémalo entre regiones. La Ripjasenta un
comportamiento bastante “radical” al haber destine 2007 més de 500 euros
por persona hacia esta partida para cuatro afga@gsno llegar ni a los 30
euros. El resto de regiones han reducido en eddraiso de cuatro afios, en mas

de la mitad los recursos, exceptuando las Comuesddd Cataluiia, Valencia,
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Murcia y Pais Vasco, que igualmente recortaron sta partida, pero no de

manera tan acusada como en el resto de regiones.

Cuadro 3.17: Gasto sanitario funcional por persopaotegida

Traslado,
Servicios Servicios Servicios Servicios protesis y

hospitalarios y primarios de de salud colectivos aparatos Gasto de

especializados salud publica de salud Farmacia terapéuticos capital.

2007 2011 2007 | 2011 | 2007 | 2011 | 2007 | 2011 | 2007 | 2011 | 2007 | 2011 | 2007 | 2011
Andalucia 597,40 | 642,57 | 198,63 192,82 | 6,97 | 2,86 |14,74|13,42|234,63|237,87| 20,47 | 22,89 | 27,42 | 8,42
Aragoén 735,18 | 893,60 | 181,01 | 228,28 | 22,65 | 20,77 | 33,34 | 66,06 | 278,58 | 271,78 | 18,79 | 20,44 | 71,42 | 22,31
Asturias 756,83 | 983,64 | 173,59 | 206,71 | 17,91 | 15,32 | 28,55 | 52,35 | 295,40 | 302,61 | 13,98 | 16,28 | 37,86 | 14,13
Baleares 687,41 | 719,19 |144,14]167,52 10,06 | 8,69 |29,11|36,35|196,37|164,88| 23,53 | 27,70| 82,93 | 19,57
Canarias 723,27 | 774,38 | 158,64 | 175,11 |14,13|12,51|30,04 | 27,55 |240,10|244,99| 31,37 | 34,10 | 40,90 | 15,56
Cantabria 774,62 | 728,93 | 188,05 |189,30|80,71|32,45|29,68 | 30,93 | 255,45 | 252,83 | 16,58 | 18,75 | 95,53 | 40,10
Castilla
Ledn / 591,00 | 680,85 | 205,78 | 228,18 | 31,13 | 32,20 | 28,25 | 26,23 | 264,66 | 275,90 | 24,65 | 30,75 | 69,92 | 28,20
Castilla la
Mancha 643,75 | 793,95 [ 193,78 | 234,74 | 25,50 | 23,69 |37,01|37,20|271,16|270,95| 27,64 47,82 | 80,76 | 41,54
Catalufia 701,17 | 801,51 [191,95|182,14| 6,10 | 9,14 | 30,33 |44,25|246,88|230,65| 31,68 | 37,77 | 35,45 | 36,82
Comunidad
Valenciana 599,63 | 746,85 | 147,53 |169,50 | 18,78 | 18,22 | 32,94 | 21,19 | 293,64 | 299,58 | 20,51 | 28,02 | 31,22 | 29,32
Extremadura 694,02 | 815,55 | 225,99 | 252,43 | 38,63 | 34,07 | 46,18 | 45,44 | 284,18 | 306,71 | 27,92 | 35,45 | 83,34 | 36,31
Galicia 691,20 | 738,58 [147,63|171,34| 9,44 [10,99|17,46|15,52|316,09|293,12| 10,90 | 10,27 | 52,57 | 32,31
Madrid 696,38 | 905,85 [143,06|141,42|19,88|11,33|20,17]21,06|194,48|192,35| 10,01 [10,92| 30,45 |14,21
Murcia 727,39 | 927,98 | 133,37 197,43 |18,56 | 20,51 41,90 | 57,29 | 275,72 281,06 | 22,85 | 22,99 | 41,26 | 33,83
Navarra 774,03 | 911,34 | 195,73 | 214,66 | 26,43 | 27,02 | 27,07 | 29,72 | 251,16 | 242,55 | 20,13 | 22,79 | 69,94 | 89,98
Pais Vasco 795,35 | 966,61 | 209,23 | 245,09 | 10,90 11,12 50,31 | 58,24 | 263,48 | 264,10 | 23,81 | 31,14 | 57,72 | 56,11
La Rioja 784,03 | 875,57 188,32 ]180,73|22,93|27,28|29,45| 34,37 249,50 | 254,58 | 24,14 | 26,20 | 502,37 | 29,44

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datbdvileisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Idadl
y el Padrén Municipal del INE.

3.5. Causas principales de la insostenibilidad y aumentdel gasto sanitario

Existe una amplia literatura que ha identificade ¢ausas del crecimiento del gasto

sanitario, mostrando la evidencia empirica disgerplara los paises de la OCDE que el

gasto en salud crece en la medida que los paisdssserollan y se preocupan por

mejorar su bienestar, aunque diversos factoresilboypen al crecimiento continuo del

gasto sanitario. Entre otros, se pueden citar igsientes (Peird, M y Barrubés, J,
2012):

La evolucion de la tecnologia médicRara algunos autores la tecnologia podria

explicar un 33-50% del incremento del gasto sanitar
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El incremento continuo de la demanda y la utilizéci de serviciosUna mayor

utilizacién de los servicios sanitarios incide diegnente en un mayor gasto
sanitario. Espafia es uno de los paises en quéuldasdanos acuden al médico
con mayor frecuencia, una media de 7,5 visitasé&@lioo por habitante y afio,

mientras que en Suecia la frecuencia de visitae &9 veces al afio.

Envejecimiento de la poblacioise considera el factor mas importante en
todos los paises desarrollados y para algunos pgdiear en torno al 20%
del incremento del gasto sanitario. En Espafiaesepiue en 2049 el 31,9%
de la poblacion sera mayor de 65 afios (en 2009ekrk6,8% de la
poblacién) y el 11,8% mayor de 80 (en 2009 era3}

Incremento de enfermedades cronicasgun la Organizacion Mundial de la
Salud el 60% de todas las muertes se deben a @&uad®es cronicas. El
modelo asistencial actual estda centrado en la iaterde enfermedades
agudas, pero diversas recomendaciones aconsemmanid también a la
atencion de enfermedades cronicas. Los modelogeaieidn a pacientes
cronicos fundamentan su evolucion en que los ptesetienen mMas
responsabilidad y capacidad de decisién en el mateegus enfermedades.
Habitos de vida poco saludableSactores de riesgo como la obesidad, el
sedentarismo y el tabaquismo contribuyen a un magorde los servicios
sanitarios. Espafa se sitla entre los paises eggpe un mayor porcentaje
de obesos entre su poblacion y diversos estudidereian el mayor gasto
sanitario generado por los adultos obesos.

Mayores expectativas de la poblacidazones como el incremento relativo
del concepto de calidad de vida y una menor totésaa la enfermedad

influyen en dichas expectativas.

La evolucion de los precios sanitarios por encima th inflacion general.

Como principales elementos se incluyen el preciouwos farmacos, material
sanitario asi como las retribuciones de los profedes sanitarios. En el periodo
de crecimiento econdmico se ha producido un prodesactualizacion de las

retribuciones a los profesionales que, conjuntaenetin la escasez de
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profesionales sanitarios en algunas especialidd@gesupuesto un incremento
por encima del IPC.

» Poca eficiencia del modelo de atencidon sanitariba literatura identifica
algunas bolsas de ineficiencia, al respecto: ajsasttegracion entre niveles
asistenciales, lo que implica costes crecienteada@nistracion y coordinacion
del sistema, b) baja productividad de los profesigs del sector sanitario, c) el
cumplimiento de algunos tramites administrativosn@vaciones de recetas,
cumplimentacién de bajas laborales, certificacipms....) y, por ultimo, d)
rigidez y burocratizacion del sistema sanitario cona gobernanza no

profesionalizada.

A continuacion vamos a profundizar en algunos dddotores que, en nuestra opinion,

son mas relevantes.

3.5.1. Factores demograficos

Existen diversos factores de indole demogréaficacqunribuyen al alza en el gasto en

Sanidad. Estos factores son el envejecimiento pmial, la mayor esperanza de vida

al nacer y a partir de los 65 afos de edad, |lashagas de natalidad y el fenomeno de
la inmigracion. Algunos estudios (Anh, Mesengue§ayn Miguel, 2003) muestran que

el estado de salud se correlaciona negativamentaadad, aunque este factor no es el
Gnico, existen otras variables como el nivel educ&t el nivel de renta familiar y la

situacion laboral del individuo que también inflayen dicho estado.

En este epigrafe nos centraremos en la estructbiagional espafiola, por lo tanto,

cabe preguntarse en qué medida envejece. Las silpnogecciones indican que desde
el 2018 habrd mas defunciones que nacimientosudéohgqra que en 40 afios Espafia
pierda un 10% de su poblacion actual, y que en 203Z% de la poblacion sera mayor

de 65 afios (INE, 2012)

% | a educacién ayuda a que los individuos sean midsciEntes de los riesgos que tienen determinados
comportamientos, lo que les lleva a evitarlos. Adenson mas capaces de comprender los procesos de
las enfermedades y como curarlas. (Grossman, 19983)
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Estas estimaciones se basan en las tendenciagygaestualmente nuestra poblacion:

A Las mujeres tienen menos hijos y mas tar@einque las proyecciones indican
qgue el numero medio de hijos va a incrementars& higgar a 1,56 hijos por
mujer, la edad a la maternidad va a incrementtosgye afecta a las tasas de
fecundidad, es decir, a medida que una mujer esmag®er, es menos fértil.
(cuadro 3.18)

Cuadro 3.18: Proyeccion numero de hijos por mujeegad media a la maternidad

Numero medio de hijos por mujer Edad media a la maternidad
1,24 30,76
1,36 31,43
1,47 31,3
151 314
1,53 31,47
1,56 31,52

Fuente: Adaptado del Instituto Nacional de Estadis012

A La esperanza de vida al nacer y a partir de los &6os se ha visto
incrementada ademas las estimaciones realizadas indican quéingara
aumentdndose (INE, 2012). En el cuadro 3.19. skjaetl paso de una
esperanza de vida al nacer de 79,08 afios entfetobres y 84,92 afos entre
las mujeres en 2011, a 86,88 y 90,75 afios respawtinte en 2051, lo que
implica un incremento del mas del 23% entre los bresy mas de un 16%
entre las mujeres. Lo mismo sucede con la espem@mzada a los 65 afnos,
desde 2011 hasta 2051 ésta se incrementara enent@s6b% entre los varones
y mas de un 49% entre las mujeres. La piramideotdapion iria adquiriendo
una forma de “cono invertido”, caracterizada pareteuna base muy estrecha
(poblacion de 0 a 40 afios aproximadamente) y uaguap muy ancha (de los
45 afos en adelante). (Grafico 3.7)

- 98 -



Capitulo 3: El gasto sanitario autonomico

Cuadro 3.19: Proyecciones esperanza de vida al méento y a los 65

Esperanza de vida al nacimiento Esperanza de vida a los 65 afios
Afo Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2001 76,3 83,07 16,85 20,85
2011 79,08 84,92 18,42 22,36
2021 81,21 86,54 19,83 23,65
2031 83,3 88,1 21,3 24,98
2041 85,18 89,5 22,71 26,18
2051 86,88 90,75 24,03 27,28

Fuente: Adaptado del Instituto Nacional de Estadis2012

Gréfico 3.7: Proyecciones de la pirdAmide de pobéaci
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2012

A La inmigracién®’ contribuye a que los dos hechos anteriores sesifitaren.
Las tasas de natalidad son mas altas gracias adeeraxtranjera, que tiene mas

hijos y més joven (cuadro 3.20) y el envejecimigmiblacional serd aun mayor

2" Actualmente, el “boom del inmigrante” en Espafidaeacabado. Dado el contexto de crisis en el que
se enmarca nuestro pais, muchos inmigrantes sergnani en situacion de desempleo y deciden volver a
sus respectivos paises. En el afio 2012, se redujm ,3% el nimero de extranjeros en Espafia y las
previsiones no son muy favorables en este sentid&, (2013). Ademas, cuando acabe la crisis
econdmica, sera necesaria otra remesa masiva dgrames debido, principalmente, al envejecimiento
inminente de nuestra poblacion. (Expansion, 2013)
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debido a que los extranjeros que vinieron en edtdaapara trabajar, pasaran a

jubilarse (gréfico 3.8).

A El saldo migratorio en los préximos diez afios Espafa perdera 2,6mesl de
habitantes, y en unos 40 afios 18 millones. (INE2PQa pérdida poblacional
viene motivada por la migracion de poblacién joeeltHta en edad de trabajar
hacia otros paises, lo que supone un saldo migrategativo, haciendo que tan

solo permanezca la poblacién envejecida (cuadrb).3.2

Cuadro 3.20: Namero de hijos por mujer espafiolaxtranjera

1,21 1,86 1,25
1,25 1,77 13
1,27 1,75 1,32
1,28 1,66 1,33
1,31 1,69 1,36
1,31 1,72 1,38
1,36 1,83 1,44
1,31 1,68 1,38
1,3 1,68 1,37
1,29 1,58 1,34
1,28 1,54 1,32

Fuente: Adaptado del Instituto Nacional de Estadis2012

Grafico 3.8: Piramide de poblacion teniendo en cuara inmigracion
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Fuente: Conde-Ruiz, J. y Gonzélez, C., 2012
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Cuadro 3.21: Proyecciones del saldo migratorio espana

Afo Inmigrantes Emigrantes Saldo Migratorio
2012-2021 3.877.094 5.182.400 -1.305.305
2022-2031 4.093.229 4.591.898 -498.669
2032-2041 4.282.937 4.273.853 9.084
2042-2051 4.444.088 3.996.549 447.539

Fuente: Adaptado del Instituto Nacional de Estadis2012

3.5.2. Factores sociales

El comportamiento social poco saludable (consumtabaco, drogas, alcohol, falta de
ejercicio, obesiddd, etc.) asi como las condiciones en las que serrd#iaala vida

(existencia de barrios marginales) afectan tamaliémcremento del gasto en sanidad.
Aunque en los ultimos afos el consumo de droga adntebaco ha disminuido, ain
sigue existiendo un alto porcentaje de poblaci@ sigue teniendo este habito (gréafico

3.9).

Grafico 3.9: Evoluciéon del consumo de tabaco en B&p 2002-2010 (*)

Evolucién del consumo de tabaco en Espafia por sexos
80
——Ambos
60 - K sexos
40 - —— ——Hombres
20 ——Muijeres
0
2002 2004 2006 2008 2010

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datb$Nie

(*) Nota: Los datos estan en términos porcentuales.

Ademas, los dultimos datos disponibles reflejan @leconsumo de tabaco ha

disminuido en todos los grupos de edad (grafic®)3.&El consumo de alcohol y otro

8 Afecta a méas del 17% de la poblacién mayor de fi &n 2012. Este porcentaje ha incrementado
mucho desde el afio 1987, cuyo valor estaba ed%l. {INE, 2013)
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tipo de drogas también se han visto reducidos en el periodo ZDID tal como se
aprecia en el cuadro 3.22. Sin embargo, sigue sidacconsumo muy habitual el caso
del alcohol, que en 2010 alcanzaba el 75,1% del&pion total (INE, 2012)

Gréfico 3.10: Poblacion fumadora habitual en el pedo 2011-2012
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Fuente: INE, 2013

Cuadro 3.22: Evolucién del consumo de tabaco, alobi otras drogas (*)

2002-2010 Ambos sexos Hombres Mujeres
Tabaco -33,34% -34,69% -32,20%
Alcohol -1,95% -1,31% -2,58%

Otras drogas -17,94% -18,97% -17,16%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datb$Nie

(*) Nota: en la seccién “otras drogas” se incluyes hipnosedantes, cannabis, éxtasis, alucindgenos,
anfetaminas, cocaina, heroina e inhalables vadétile

En cuanto a las condiciones de vida, los ultimdaesieeflejan que el riesgo de pobreza
en el afio 2012 ha sido de un 18,4 % (INE, 2013)k8ibargo, si se analiza por edades,

%9 Como la cocaina, el éxtasis, los alucinégenoscamhabis.
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la poblacion de mas de 65 afios es la que menag ries pobreza presenta, mientras
gue los menores de 16 afios son los que mas riesgnt concretamente, uno de cada
cuatro esta en riesgo de pobreza (cuadro 3.23. liestho influye directamente en el

estado de salud de los individuos, ya que al daarsu vida en zonas marginales, se
generan desventajas tales como un alto nivel decdencia, falta de comodidades y

oportunidades de empleo (Larkin, M. 2011), adeneagnd mala alimentacion.

Cuadro 3.23: Riesgo de pobreza en Espafa por grupmsdad

Porcentajes

2010 2011 2012 %
TOTAL 171 18,1 18 4
Menos de 16 afios 247 257 250
De 16 a 64 afios 17 .1 15.4 193
65 y mds afios 10.1 9.7 a5
" Datos provisionales.

Fuente: INE, 2013

Otros factores sociales que afectan al incremegitgakto en sanidad son los distintos
tipos de enfermedades que priman en nuestro paida @nfermedad requiere un
tratamiento distinto que, en unos casos, es mds @qae en otros, por lo que es
importante tenerlo en consideracion. Podemos oasepe la enfermedad que mas
casos ha presentado en el afio 2011 fue la gripe, afectd al 78,30% de las
enfermedades registradas, seguido por la varicklauberculosis respiratoria. (Cuadro
3.24)
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Cuadro 3.24: Contribucion de cada enfermedad alalade casos registrados en 2011

Tipo de enfermedad Porcentaje

Fiebres tifoidea y paratifoidea 0,0109%
Disenteria 0,0164%
Gripe 78,3051%
Tuberculosis respiratoria 0,6827%
Sarampion 0,4825%
Rubeola 0,0025%
Varicela 18,1298%
Brucelosis 0,0136%
Sifilis 0,4166%
Infeccién gonocdcica 0,3085%
Infeccién meningocécica 0,0759%
Parotiditis 0,6115%
Tos ferina 0,4293%
Difteria 0,0000%
Poliomielitis 0,0000%
Paludismo 0,0669%
Lepra 0,0021%
Rabia 0,0000%
Tétanos 0,0013%
Triquinosis 0,0045%
Coélera 0,0003%
Fiebre amarilla 0,0000%
Peste 0,0000%
Tifus exantematico 0,0000%
Botulismo 0,0016%
Hepatitis A 0,0945%
Hepatitis B 0,1067%
Otras hepatitis viricas 0,0889%
Legionelosis 0,1349%
Meningitis tuberculosa 0,0121%
Rubéola congénita 0,0000%
Sifilis congénita 0,0009%
Tétanos neonatal 0,0000%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datb$Nie

No obstante, las enfermedades que mas gasto efealtisastema son las de caracter
cronico, concretamente mas del 70%, al ser lasgpreeran la mayoria de las consultas
de atencion primaria y mas de la mitad de los sagéhospitalarios” (Junta de Castilla
y Leon, 2013). Las mas frecuentes han sido, entiehalafo, el dolor de espalda
lumbar, la hipertension arterial, la artrosis,iisto reumatismo, el colesterol elevado, y
el dolor cervical crénico. (Encuesta Nacional ddu&a2013) Ademas, los casos
registrados de enfermedades o problemas de salatc@s varian segun el sexo y la
edad de las personas. En el periodo 2011-2012 psdebservar que las mujeres son

las que mas enfermedades crénicas registran es toslgrupos de edad, y como este
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tipo de enfermedades es cada vez mas frecuentalidargue la poblacién envejece.
(Grafico 3.11)

Grafico 3.11: Porcentaje de poblacidon con algunafermedad o problema de salud

cronicos por grupos de edad en el periodo 2011-2012

Porcentaje de poblacién con alguna enfermedad o pro blema
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datb$Nie

El riesgo de la cronicidad es un tema que muchasuGmades Autbnomas estan
tratando de abordar con el planteamiento y puestaagcha de diversas estrategias. Un
ejemplo de esta practica lo encontramos en Castilladn, con la aprobacion de la

30 en el afio 2013.

“Estrategia de Atencion al Paciente Crénico eniagtLedn
Un ultimo factor que tiene que ver con el comportanto de la sociedad es el uso de
los servicios sanitarios. En nuestro pais, “la @obh depende de manera masiva del
sistema sanitario; mejor dicho, del complejo médhoepitalario-farmacéutico.”(Herce
y Molina, 2000), ademas, la “utilizacion desbocadi®’ los servicios sanitarios en
nuestro pais es inminente si lo comparamos cors gadses europeos. Esparia registro
9,5 consultas de médico al afio por habitante ed,260que implica un 50% mas que

en Francia, y mas del doble que en Reino Unidon@er Ortun, 2009).

% Este tipo de estrategias deben ser evaluadas dotesite y después de su puesta en marcha a fin de
comprobar que estan cumpliendo los objetivos pmestde fijados y asi, extraer las buenas practicas
llevadas a cabo para concienciar a la poblaciGudmportancia y veracidad.
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Si analizamos los datos que nos proporciona la éstauNacional de Salud, desde el
afio 1987 se produjo un incremento en la utilizaciéros servicios sanitarios hasta el
afio 2003, donde las consultas de atencion primaii@ hospitalizacion se vieron
ligeramente reducidas. Tres afios después, se réamjoién el uso del servicio de
urgencias, y hasta la actualidad, solamente seést@incrementado el uso del hospital
de did". Se ha pasado de un 6,3% en 2006 a un 6,9% en @iciesta Nacional de
Salud, 2013)

3.5.3. La crisis econémica

La actual crisis econdémica por la que atraviesatnoigais ha supuesto la pérdida de
millones de puestos de trabajo, concretamente, ltehal dato disponible refleja
6.202.700 parados. (INE, 2013).

Este hecho ha provocado el incremento de enferresdesicosomaticis depresiones,
trastornos de ansiedad o incluso el suicidio. Efindiva, “el desempleo y la
inestabilidad laboral se asocian a trastornos dled sa aumento de la mortalidad”
(Informe Sespas, 2010)

Sin embargo, a pesar de que las épocas de crimsagemayores niveles de pobreza y
exclusion social que afectan al estado de salddsdimdividuos, pueden constituir una
oportunidad para el cambio. Es decir, “las situaesode crisis econémica reabren el
debate sobre la sostenibilidad de las finanzasigasbhke intensifican el interés por la
eficiencia, alentando asi la busqueda y la puaestaacha de politicas coste-efectivas,
particularmente en las areas de mayor gasto y déemeia expansiva (como la
sanidad)” (Urbanos, 2010). No obstante, los resgitesupuestarios se llevan a cabo en
estas etapas de la economia sin tener en cuem@anniipo de criterio, lo que puede

desaprovechar dicha oportunidad.

Por lo tanto, el efecto de la crisis en nuestrg pai es solo de indole econémico, sino
también social, al afectar al nivel de renta, empjecondiciones de vida de las

%1 La raz6n de que este servicio haya incrementadiosaiitimos afios radica en que un tratamiento que
requeria dias de ingreso en el hospital, actuabremtesuelve de manera ambulatoria.

%2 En este tipo de enfermedades se incluye la disndps actfenos, la fatiga y los dolores crénicos.
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personas. Todo ello se traduce en un mayor incremée enfermedades, y por

consiguiente, de gasto en sanidad.

3.5.4. Turismo sanitario

Turistas europeos y no europeos vienen a Espadabpagficiarse de nuestro sistema
sanitario, a pesar de no tener derecho a tarjateaga. Concretamente, hemos recibido
mas de 700.000 turistas sin derecho a tarjetaasanién 2012, o que Supuso un

incremento del gasto de 917 millones de euros.igiino de Sanidad, 2013)

Ademas, si tenemos en cuenta cuanto facturé6 EspaiGancepto de gasto sanitario y
cuanto gasto supuso la asistencia sanitaria a @ggafuera de su pais de origen, la
diferencia es considerable. Espafa factur0 441/lomas de euros en asistencia
sanitaria a extranjeros, mientras que la asisteacgspanoles fuera de nuestro pais
supuso solamente 46,2 millones, lo que nos comviemt receptores netos de turismo
sanitario. (Ministerio de Sanidad, 2013)

Sin embargo, el sector turistico espafiol mueveone de euros al afio. El afio pasado
nuestros ingresos por turismo fueron de 43.521omed de euros (INE, 2013), de los
cuales, 12,1 millones se debieron al gasto efeotpadlos 21.868 turistas que vinieron
a Espana a realizarse tratamientos de salud. {@afias 2013). Por tanto, el turismo

sanitario puede resultar positivo si se gestionaadeera adecuada.

Actualmente, se acaba de crear un cllster espaf®luge los sectores turistico y
sanitario a fin de impulsar el turismo sanitariolas clinicas privaddd Este clister
esta formado por cinco entes que abarcan ambosrescta Federacion Nacional de
Clinicas Privadas (FNCP), la Asociacion Nacional Balnearios (ANBAL), la
Federacion Empresarial de la Dependencia (FED)Cdafederaciéon Espafiola de
Hoteles y Alojamientos turisticos (CEHAT) y la Cedéracion Espafiola de Agencias
de Viaje (CEAV).

% La agencia estadounidense Medical Tourism Corjporaende Espafia como un destino no sélo de sol
y playa, sino también como un lugar donde realizémstamientos sanitarios de alta calidad, porue q
también entra en juego la asistencia privada.
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Este nuevo organismo se dirige especialmente haggtas que vienen a Espafia a
realizarse tratamientos de estética, vendidos \#dralel denominado “turismo de
belleza o bienestar”, y hacia aquellos que vieneneaizarse tratamientos mas
tradicionales como operaciones del corazén u ogéld.os principales demandantes
de este tipo de turismo los encontramos fuera yrale® la Union Europea. Dentro de
la UE estarian Reino Unido y Holanda, y fuera, @staUnidos, el Magreb, Oriente

Préximo y el este europeo.

Los britanicos normalmente vienen a realizarse ap@nes de rodilla, cadera, cirugia
cardiaca o cataratas; l0os rusos suelen ser la faaymijeres para realizarse operaciones
de estética; y los magrebies suelen ser personalsodeoder adquisitivo que vienen a

realizarse operaciones de cirugia cardiaca o tranlogga.

Por tanto, vemos que por un lado el turismo saaisupone un incremento del gasto
cuando no esta controlado, mientras que por otte,gaodria ser una importante fuente
de ingresos si se gestiona adecuadamente y see didgia un publico objetivo
previamente determinado. Ademas, poner el puntonila en este tipo de turismo
podria ser interesante ya que:

A Supone una reduccion de la estacionalidad que gehetasico turismo de “sol
y playa” al darse durante todo el afio con estamoésslargas.

A El envejecimiento poblacional europeo es un fadeterminante que nos
permitiria tener cada vez mas usuarios.

A Las previsiones son muy positivas: se espera racaa@D.000.000 euros en
concepto de turismo sanitario, ademas, se prevéeuecremente en un 90%
para el afio 2020. (Ministerio de Sanidad, 2013)

Algunos paises como Reino Unido ven en este tiptudemo una amenaza mas que
una oportunidad. Consideran que “el sistema esimwvitacion abierta para que el

mundo abuse del NHS” (Meirion Thomas, 2013) pogle han puesto una serie de
medidas que impiden a los ciudadanos de paise®sajue no tienen ningun tipo de

acuerdo bilateral, recibir asistencia sanitaridugfa
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La ultima reforma aprobada por el Gobierno espa&fiomateria sanitaria ha sido el
“Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de maslidrgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y raejta calidad y seguridad de sus

prestaciones”.

Dicho Decreto-Ley incluye una serie de cambios gherdan diversos aspectos: a)
definicion de las condiciones que deben tener hokviduos para recibir asistencia
sanitaria; b) cambios en la cartera de servicidgdidndose ésta en prestaciones
basicas, suplementarias y accesorias; ¢) modifinasi en los mecanismos de copago;
d) extension del mecanismo de precios de referenla productos sanitarios, no sélo
a los medicamentos y; e) creacion de un comitéoagesa asignar los criterios coste-

beneficio a los servicios, asi como su inclusiotaetobertura aseguradora.

4.1.Cambios en las condiciones de asegurado

Para ostentar la condicion de “asegurado o beagftiy poder recibir asistencia
sanitaria gratuita en territorio espafiol, con tand modificacion, se requiere alguno de
los siguientes supuestos: en el caso de asegwaddrabajador por cuenta propia 0
ajena, pensionista, percibir cualquier otra ayumtmémica, desempleado (con subsidio
0 no), o ciudadano de la Unidn Europea o Suizacdwmdicion de beneficiario se
obtendria al ser conyuge o exconyuge del asegueaia@omo descendiente menor de

26 afios a cargo del mismo.

Esta redefinicion de condiciones deja fuera dej@samiento a mayores de 26 afios que
no tengan trabajo, a personas que nunca hayaradotia la Seguridad Social y a
inmigrantes en situacion irregular. Para estomoli, la Unica via de entrada al sistema
sanitario son las urgencias, exceptuando los acksesbarazo, parto o posparto, o si se
trata de inmigrantes menores de 18 afios. Este lpgokiocaria el colapso y congestiéon
de los servicios de urgencia de los hospitalescasio un mayor coste social que

beneficio a medio y largo plazo (Puig-Junoy, 2012).

- 109 -



Capitulo 4: Las reformas adoptadas en Espafia esrienainitaria: Aproximacion a una perspectiva
comparada

En el cuadro 4.1 se puede apreciar como en el despaises europeos con un modelo
sanitario Beveridge, pueden acceder de manerargalval sistema todas aquellas
personas que vivan legalmente en el territorioavgmgan de otros paises de la UE o

con los que el pais de origen tenga algun tipacderdo bilateral.

En el caso de inmigrantes en situacion irregulaistas o estudiantes de otros paises
con los que no se tenga ningun tipo de conven@,l&tlnica via de acceso son las
emergencias o, en el caso danés, tan solo lastiaas privadas o voluntarias que
quieran hacerse cargo. Este ultimo aspecto eseshguaplicado Espafia desde el afio
anterior. Sin embargo, las condiciones para pod#utar de la universalidad del SNS
resultan ser mas estrictas, es decir, no es condsificiente el mero hecho de residir
formalmente en el pais, sino también hay que curaph serie de requisitos plasmados

anteriormente.

Por lo tanto, los rasgos comunes que el SNS espiaiiel actualmente con el resto de

paises Beverigde en cuanto a la cobertura de @ersomm los siguientes:

+ Se divide la poblacion entre aquellos que residmgalinente en el pais o
provienen de paises con algun tipo de acuerdo gllaguque no tienen esta

condicion.

+ En el caso de inmigrantes sin papeles, Espafiagdxae@ciones para menores de
edad y casos de maternidad, es decir, éstos pusdEder al SNS como
cualquier espafiol, europeo o suizo. En el resttades, su Unica via de entrada
son las urgencias, como mencionamos anteriorméatas los paises europeos
analizados aplican éste ultimo recurso exceptoramea e Islandia, que no se
hacen cargo de este colectivo. En el caso danés@&mjuego el tercer sector, y
en el islandés solo reciben este tipo de asistam¢ianen recursos para hacerle

frente.

Por el contrario, existen caracteristicas que hdidferente nuestro sistema de alguno de

los que se analizan en el cuadro objeto de estudio:
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+ Las personas cubiertas totalmente por el SNS rsuisdividen, todas tienen el

mismo derecho de acceso. En paises como Finlaridenda, éstas se reparten

en categorias segun el tipo de tratamiento recikilcel primer caso, o0 en

funcién de las condiciones socioecondmicas de haBviduos en el caso

irlandés.

+ Las condiciones para recibir asistencia universgratuita en Espafia se han

endurecido, dejando a determinados colectivos faelraistema, aspecto tratado

al principio de este epigrafe. En el resto de pdissta con ser residente legal

del pais, como por ejemplo en Islandia, donde o s8s necesario acreditar

vivir formalmente en el territorio durante seis egegpara adquirir este derecho,

o en el caso de Irlanda, un afo.

Cuadro 4.1: Personas cubiertas en los sistemas teaiitis Beveridge

Pais

Personas cubiertas

Noruega

La cobertura es universal, todos los residenteddsgn Noruega tienen acceso al sistema
sanitario. Ademas, los acuerdos con la UE perngjtentodos los ciudadanos europeos teng
el mismo acceso que los residentes. En cuantoiartograntes ilegales, tienen un acceso m
limitado a los servicios de urgencia.

Ly

Suecia

La cobertura es universal para todos los residéa¢edes en Suecia, para los ciudadanos ¢
UE y para los ciudadanos suizos, al tener un aousglateral con el gobierno sueco.

Los solicitantes de asilo y los nifios sin papelesden recibir asistencia sanitaria, en el prim
caso no de forma prolongada, como es el casormatiznidad

ela

Finlandia

El seguro obligatorio de salud cubre a toda la g@bh. Este se divide en dos: seguro
asistencia médica y seguro basado en los ingreswigs. El primero de ellos reembolsa a
pacientes los tratamientos y test llevados a cabongdicos privados y dentistas, por lo que
pacientes no pagan nada por encima de la tas@abotso. El segundo tipo de seguro cub
los trabajadores por la atencion a la salud emabljo, es decir, no pagan nada ya que
empleadores o empresarios pagan por ellos.

Los inmigrantes ilegales, turistas no Europeosydésntes o trabajadores temporales, no

guedan cubiertos por la asistencia sanitaria locecional. No obstante, la asistencia sanitar

local ofrece servicios de urgencia gratuitos pada$ ellos.

de

los
los
ea
los

a

Dinamarca

Todos los registrados como residentes danesewiditantes o inmigrantes sin papeles no
estan cubiertos, no obstante, iniciativas privadasluntarias proveen de servicios de salud
esta poblacion.

Islandia

Existe cobertura universal para aquellas personasregiden legalmente en el territorio. P
adquirir dicha residencia, la persona debe hakadewiviendo en el pais durante seis mesé
partir de ese momento, se convierte automaticanegntéudadano islandés.

El periodo de seis meses no queda cubierto pastehsa exceptuando los casos de emerge
en los que la persona puede pagar para recibieasia.

ara
£S, a

ncia,

Portugal

Entre el 20 y 25% de la poblacién esta cubiertaatdaubsistema sanitario”, un 20% con los
seguros privados voluntarios, y el resto con el Ng$8ndes, 2012)

Italia

Todos los ciudadanos y los residentes extranjegmds

Irlanda

La cobertura es universal para todos los residantsdeses. La condicién de residente
determina el Ministerio de Salud junto con el H8&;malmente implica haber estado vivien

la
do

en Irlanda al menos un afio o tener la intenciéwivie ese tiempo en el pais. La poblacién

de
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residentes se divide en dos categorias:

Categoria I: reciben una carta médica y tienencthera acceder de manera gratuita a todos los
Servicios.

Categoria II: tienen acceso a los servicios publaunque tienen que hacer frente a algunos
copagos como las visitas al médico de cabecera méalicamentos.

Reino La cobertura es universal para todos los residentginarios de Reino Unido, los ciudadanos
Unido europeos y los de aquellos paises con los que igl lp#anico tiene acuerdos bilaterales
(Australia, Kazajstan y Rusia)

Los no residentes (visitantes e inmigrantes ilegjalelo tienen acceso gratuito a los servicios
de emergencia y al tratamiento de ciertas enferdesdafecciosas.

Espafna Todas aquellas personas que tengan la condiciéaetpurado o beneficiario. Las que no
posean ninguna de estas condiciones podran resistencia sanitaria si previamente pagan
contraprestacion o cuota establecida en un conespiecial. Los extranjeros ni residentes en
Espafia ni en ningun pais de la Union Europea récilaisistencia sanitaria en casos de
urgencia (enfermedad grave o accidente) y todosy@®res de 18 afios recibiran la misma
asistencia que un ciudadano espafiol. (Real Delaeths/2012 de 20 de Abril)

a

Fuente: Elaboracion propia

4.2.La nueva cartera de servicios

El SNS espariol con los ultimos cambios aprobadabkece una division de la cartera
de servicios, quedandose desglosada en tres daeg(rasica, suplementaria y
accesoria). En cada una de ellas se tiene en daemégesidad que cada servicio pueda
suscitar para la poblacion, y por tanto, la comespbilidad que el paciente debe o no

asumir para financiar su coste.

En el cuadro 4.2 se refleja la informacion relativieos paises europeos que se han ido
analizando a lo largo de este trabajo de investiga&e puede comprobar que no existe
una clasificacién tedrica para los servicios dadgadin embargo, en la practica si que se
lleva a cabo. El Estado Central es quién determgima servicios quedan totalmente
cubiertos por el Sistema Sanitario y cuales nomadede las exenciones que se
determinan para aquellos servicios sujetos a uranno de participacion ciudadana

en el coste.

Siguiendo con este analisis, podemos extraer losipales rasgos comunes que el SNS

espaniol tiene con el resto de paises europeosidgeer

+ Los servicios de prevencioén, urgencia (incluidatabulancia) y prescripcion

ambulatoria de medicamentos quedan totalmentertofie
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+ La hospitalizacion, asi como los medicamentos siginatos, también.

+ Los servicios de atencién primaria y especializzstan cubiertos por el sistema
de salud, exceptuando en paises como Islandia dpretan sujetos a copago.
Sin embargo, como veremos mas adelante, mas pséséan unido a esta

tendencia en sus ultimas reformas.

+ Los tratamientos de estética, asi como los sesvicmnsiderados como “no
esenciales” no estan bajo cobertura publica, eis, @dgaciente debe asumir el
coste total del tratamiento. En algunos paises cblomuega, este tipo de
servicios los cubre la Sanidad Publica si previdmemn médico los ha

considerado como esenciales para la salud delrgacie

+ Los servicios de dentista no estan cubiertos paistéma. En algunos paises
como Noruega, Suecia, Dinamarca, Reino Unido y fisspas menores de edad

no tienen que asumir el coste.

Por otro lado, existen diferencias entre los distin sistemas sanitarios,

concretamente con el espafiol:

+ En algunos paises como Finlandia e Irlanda, l&@ade servicios se divide en

funcién de la persona a la que se dirigen, y narséaggnecesidad que cubren.

+ Los servicios de oculista no estan cubiertos egumirsistema sanitario, excepto

en Espafia e Irlanda para los usuarios de catdgoria
+ La prescripcién de medicamentos de urgencia noagjuedierta a diferencia de

los sistemas espafiol y britanico, aunque en pa&as Finlandia se reembolsa

el coste del mismo segun su precio de referencia.
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Cuadro 4.2: Servicios cubiertos en los sistemasitsains Beveridge

Pais

Servicios cubiertos

Noruega

El Parlamento noruego determina que servicios estlrertos, cuales sujetos a copago y
excepciones. Por tanto, en teoria no existe ungtaqie prestaciones definido pero er
practica se suele establecer una ‘“lista azul” gotuye la atencién primaria, hospitalaria,
servicios de urgencia y la prescripcion de medicdo® El dentista no esta cubierto exce
para los nifios y otros grupos de personas, y distectampoco.

El tratamiento recibido durante el ingreso en uspital esta totalmente cubierto, incluyendo
todos los tratamientos y medicamentos que conllewanedicina complementaria no esta
incluida y los tratamientos de estética deben alrados por un médico previamente para
determinar si estan incluidos o no en la coberpiigica.

Suecia

No existe un paquete de prestaciones definidofdmmdos publicos cubren la sanidad publica
los servicios de prevencion, la atencion primaréspecializada, los servicios de urgencia, 13
prescripcion de medicamentos dentro y fuera deitabsg, cuidado mental, servicios de
rehabilitacién, apoyo a personas discapacitadagcis de transporte para enfermos, cuida
domésticos de larga duracion, el dentista parasnifjovenes (también para adultos pero co
ciertas limitaciones).

Finlandia

En funcién del tipo de seguro que tenga un indiwiquedan cubiertos unos servicios u ot
El seguro de asistencia médica cubre las constdtasnédicos privados y dentista, y el seg
basado en los ingresos ganados cubre las prestacipar enfermedad, rehabilitacid
maternidad y paternidad.

La prescripcion de medicamentos en servicios denaig se reembolsa en funcién de un
porcentaje establecido en funcidn del precio dereecia de dicho medicamento.

Dinamarca

Todos los servicios de atencion primaria y espeeidh estan cubiertos, asi como los servic
preventivos, salud mental y cuidados de larga dmatos servicios dentales estan también
totalmente cubiertos para la poblacion de mends3dafios.

oS

Islandia

El paguete de beneficios y la cobertura universalcae tienen acceso los ciudadanos qued
definido en el Acto del Seguro Sanitario de Islantla mayoria de los cuidados de larga
duracion y salud mental quedan cubiertos. Los ses/hospitalarios asi como el uso de tod
los medicamentos necesarios estan cubiertos. lbaisiss de atencién primaria y
especializada, los medicamentos y los servicigaeeencién quedan sujetos a un sistema d
copago.

D

DS

Portugal

Todos los servicios ofrecidos en los centros dadsdlospitales o centros privados. La mayg
de ellos requiere pagar una tasa moderadora.

ia

=

Italia

Existen listas positivas (farmacos, ambulancia ydioiea preventiva) y listas negativ
(ortodoncia, cirugia ocular con laser y cataratas)

Los dentistas no estan cubiertos en su totalidastem copagos.

La prescripcion de medicamentos esta divididaenriveles, el Estado cubre el primero de
ellos y el segundo tan solo en los hospitaleseféer nivel no queda cubierto.

AS

Irlanda

A los residentes incluidos en la categoria | lesdgum cubiertos las visitas al médico
cabecera, el dentista, el oculista, el oftalméldgs,medicamentos y las consultas y cuida
en las salas de hospital.

Los servicios sociales no quedan cubiertos y elatlo de larga duracion a personas mayore
gueda sujeto a copago.

de
dos

2S

Reino
Unido

Desde un punto de vista tedrico, el NHS no tierterd@nados los servicios incluidos, sin
embargo, en la practica quedan incluidos los ses/reventivos, los programas de
inmunizacion y vacunacion, el cuidado hospitalgrextrahospitalario, los servicios médicos
los medicamentos expedidos en hospitales y fueedla®e algunos servicios de dentista y
tratamientos oculares, el cuidado mental, los cddagaliativos y el tratamiento de
enfermedades a largo plazo y la rehabilitacion.

Espafia

El Sistema Nacional de Salud espafiol agrupa l¢isidis servicios sanitarios en tres carteras:

. cartera comun basica de serviciogbierta en su totalidad con financiacién pubéc
incluye toda asistencia relativa a la prevencidagmbstico, rehabilitacién y transporte urgen
. cartera comin suplementariancluye todas aquellas prestaciones que se rea
mediante dispensacion ambulatoria y en las quswgrio debe asumir parte del coste. En

D.

a

te.
lizan
psta

cartera estarian incluidas la prestacion farmaca#uta ortoprotésica, aquella realizada

con
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productos dietéticos y el transporte sanitario rgente.

. cartera comun de servicios accesoriss:incluyen todas aquellas prestaciones
consideradas como no esenciales, que sirven pgoaampatologias de caracter cronico y que
estan sujetas a copago

Fuente: Elaboracion propia

4.3.Reforma del copago sanitario

Al igual que el analisis realizado, previamenteapgas personas y servicios financiados
por el SNS en perspectiva comparada, para losasivd copago aplicados por los diez
paises objeto de estudio, se seguira la misma [Deeasta manera, podremos valorar si
se trata de un “instrumento de financiacién basadla utilizacion real del servicio que

se haga, mas que en el derecho de acceso al mikapEz Casasnovas, 2003).

En el cuadro 4.3 se puede apreciar que, en elesgssiol, los niveles de copago se han
aplicado a todos los medicamentos y/o serviciossyyeren el precio maximo fijado
por el Estado y a la adquisicion de medicamentodaeprestacion farmacéutica
ambulatoria. Ademas, los niveles de copago se fganfuncion de la renta del
individuo, aspecto que, en el resto de paises easogon un modelo sanitario
Beveridge no es comun. Tan solo Italia y Reino Onésdtablecen en el copago de
algunos servicios excepciones, teniendo en cuémaved de renta, en el resto de los
casos, el copago supone una cantidad fija o ureptaje sobre el precio del producto
y/o servicio. Aungue es cierto que hay que proteges mas déebiles econémicamente,
asi como a los mas enfermos (sobre todo a losdures de enfermedades crénicas), no
siempre son las personas con mas recursos ecorslacque poseen rentas mas altas,
lo que pone en riesgo statu quo Habria que tener en cuenta que “la progresividad

debe venir del sistema fiscal y no de los precidgsipos” (Puig Junoy, 2012).

Si seguimos analizando el cuadro 4.3, la mayori@slpaises europeos con un modelo
similar al nuestro han aplicado, en sus ultimasrneds del sistema de salud, copagos
en las visitas al médico de cabecera y al espstaialasi como a la prescripcion de
medicamentos o al dentista. Otros servicios, camuwokpitalizacion o los servicios de

urgencia, estan igualmente sujetos, aunque exissmpaises que ofrecen su gratuidad.
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Al igual que se establecen formas de participaeidel coste de los servicios por parte
de los usuarios, también se establecen excepciBneSspafa, se han aplicado limites
maximos para determinados colectivos, asi comoogxees del 100% del copago.
Dichos colectivos se centran en los niveles dearetipos de enfermedad y
desempleados. Si nos fijamos en el resto de pafstizados, las excepciones van mas
all4 de los criterios espafioles. Se estableceméaslele limites maximos anuales de
copago, segun el tipo de servicio, excepcionesuanidn de la edad, principalmente
para menores de 18 afios, de si se trata de muerearazaddd discapacitados, y

mayores de 65 afos en el caso italiano.

En este sentido, podemos identificar los temas ipetes del SNS espafiol en materia

de copago comparado con el resto de Sistemas Gaifemanciados principalmente
con impuestos:

+ Establecer copagos a través de una cuota fija ceptaje sobre el precio del
producto y /o servicio. Todos los paises menositzshan establecido cuotas en
el acceso al médico de cabecera, ademas de |imébeésnos anuales para evitar,
en el caso de aquellas personas (enfermos cropicaspalmente) que tengan
que acudir de manera mas regular a este tipo dgissr se vean perjudicados
por este mecanismo. Es decir, se trata de desinaest uso desmesuradtde

los servicios sin que la demanda necesaria se dR&iDEA-McKinsey, 2009).

+ Poner limites maximos de copago para todos losogrdp edad y no sélo para
los pensionistas. En todos los paises analizadagp® en Espafia y Reino
Unido, toda la poblacién soporta el mismo tipo @pago en los productos
farmacéuticos. Aunque en la ultima reforma del ®N¥@afol quedan exentos de

todo copago los desempleados, se debe profundinanas en este sentido.

% En Noruega, Islandia, Italia y Reino Unido priradipente. En el caso islandés, en todo el proceso
maternal, todos los medicamentos, citas y revisionédicas que se precisen quedan cubiertos al 100%.

% Segun FEDEA-McKinsey (2009) “una de cada trestagsial médico de familia podria resultar
innecesaria desde el punto de vista de la aterzidnsalud. Entre un 30% y un 80% de las visitas de
urgencia podrian ser no urgentes. En total, maSQdenillones de visitas al afio podrian evitarse o
redireccionarse a canales mas eficientes en coste”
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+ La corresponsabilidad debe centrarse también kd@lde la demanda y no sélo
de la oferta, siendo la Unica forma de conseguisdstenibilidad en Europa
(Price Waterhouse Coopers, 2005). Por lo tanto, bag incentivar la
responsabilidad individual y no solo la socialgyee podria suponer la aparicion
de “gorrones” o “free-riders”, es decir, individugae son conscientes de que
van a disfrutar de las ventajas de los serviciogas@os gratuitos sin contribuir a
ellos (Puyol Gonzélez, 2007, p.49). En todos ldsgsmestudiados, no aparece
en ningun caso, la excepcion de que personas giamaontribuido nunca al
sistema queden exentas de todo copago, mientrasemuespania se sigue
contemplando dicho aspecto. Este hecho no impligatqdos los ciudadanos
espafnoles vayan a aprovecharse del sistema poerel mecho de ser gratuito,
pero el fomento de la responsabilidad por su pestesencial, y no sélo desde
un punto de vista del coste, sino también persdisildecir, el fomento de
programas de prevencidn que, como tratamos amt@iie en Espafia es

relativamente nuevo, es vital para mantener leesdstidad del sistema.

Cuadro 4.3: Niveles de copago y excepciones empéises europeos con un modelo
sanitario Beveridge

Pais Niveles de copago Excepciones

Las visitas al médico de cabecera y al especiallss®| La mayoria de los servicios estan sujetos a cophigo
servicios de urgencia y alguna cirugia estan ssijet( obstante, existe un limite anual de copago de 1c@86nas
copago. Se requiere entre 136 y 307 coronas n@syegg anuales y determinados grupos de poblacion exetéos
visita en 2012 (Thomson, Osborn, Squires y Jun2R01 | copago: los nifios de menos de 16 afos recibenitgragnte
Las visitas al médico asi como los medicamentos | los tratamientos del médico y los medicamentosiidok en
conlleve tienen un copago por encima de las 520nesrla| la “lista azul”, los menores de 18 afios reciberstestia
prescripcion. Los servicios de radiologia 218 cason los| psicolégica y dentista sin coste, las mujeres aptdarante
test de laboratorio 47 coronas. su embarazo reciben toda la asistencia médica
Los proveedores de servicios sanitarios no puedbran | medicamentos de forma gratuita, y los discapaciadg
ninguna cantidad por encima de los limites fijagos el | personas con determinadas enfermedades recibamigato
Estado. y medicacion sin ningin coste.

Noruega

Los copagos aplicados por visita y por dia de cama Las personas menores de 20 afios quedan exenfzegdeie
determinan a nivel local y regional. En 2011 lassudtas| las visitas. Las personas mayores y discapacitéeiaesn un
en atencion primaria estuvieron entre las 100 y@0®6nas| limite maximo de copago en los servicios provigios los
suecas, las visitas al especialista entre 230 yc8&thas y| municipios (1.712 coronas al mes en 2011)

en torno a 80 coronas por dia de hospitalizacion. El dentista y los medicamentos se fijan a niveiora. Los
Los servicios dentales de menos de 3000 corondslmn| menos de 20 afios estan exentos de todo pagonyalpmres
pagar en su totalidad, los tratamientos entre 3008000 | de dicha edad pueden recibir una ayuda de entrey 38D
coronas el 50% del coste y el 85% del coste eaniantos| coronas dependiendo la edad.

de mas de 15000 coronas. Existe un limite maximo de copago: un ciudadanocay
pagara mas de 1100 coronas en visitas al médidoodss un
periodo de 12 meses, a excepcion de la prescripg®n
medicamentos que esta en 2200 coronas para lo®sdyl
los servicios dentales que no tienen limite maximo.

Suecia

=)
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Finlandia

Antes de 1993, todas las visitas al médico eratuiga.

Sin embargo, a partir de dichdalos niveles de copago n
han dejado de incrementarse, excepto en los Ulthados,
que ha sucedido lo contrario.

Los centros de salud pueden cobrar un pago anu
individual por una cita al médico de cabeceranBhvidual

esta en 11€, y si se establece un maximo de 3alit@i®,

el pago sda de 33€ anuales. Si la visita al médico
durante los fines de semanas o cualquier dia fegtor

motivos de urgencia, el coste puede ascender E@por
visita.

El dentista tiene un coste de maximo 7€, aunque
tratamientos recibidos pueden variar entre loddsy30 €
al dia.

La hospitalizacion tiene un coste de 26€ al diamds, los
hospitales pueden cobrar hasta un maximo de 22€igta

y hasta 72€ si se requiere algun tipo de cirugia.

Desde el afio 2000 se ha establecido un limite noaxien
copago de 590€ anuales, a partir de dicho limgesévicios
sanitarios de urgencia son gratuitos, el resto afgicsos
(citas con el médico, fisioterapia, tratamientosiilarios,
etc.) se reducen en 12€. El limite maximo de copzaa
padres también abarca los gastos de los hijos memta 18
afos.

El limite maximo de copago en prescripciones

medicamentos es diferente, en 2007 estaba en 6Z7
anuales.

Dinamarca

Del 35 al 60% del coste en servicios dentales.

Los gastos farmacéuticos por persona son reemibeds
anualmente en funcién de unos limites: menos de
coronas danesas al afio (no reembolsable) entrg 8650
coronas el 50% reembolsable, entre 1410 y 3045esrel
75% y mas de 3045 coronas, el 85% de reembolso.

amayores de 18 afios,
gi'®scripciones de pacientes de urgencias.

Todos los servicios son gratuitos excepto el dentmra
las lentes de contacto y

También existen limites maximos de copago paraifiss y
los enfermos crénicos. Los enfermos terminales ajuie
exentos de todo copago.

Islandia

La asistencia primaria, los tratamientos hospitzdade
urgencia, el diagnéstico, los servicios de prev@Emcy
escaner, los programas de inmunizacion y vacunacigin
dentista.(En este Ultimo se reembolsa una parteaité a
los ancianos, discapacitados y nifios)

Los servicios hospitalarios asi como el uso de ca@aentos
que conlleva quedan cubiertos. La prescripcion

medicamentos a personas con esquizofrenia o cealgtra
enfermedad mental; los menores de 18 afnos; el dmi
maternal en casa, su hospitalizacion, medicamenisitas y
seguimiento 36 horas después del nacimiento; Inscies

suministrados en los colegios, los médicos de eabeuara
los jovenes y la informacion preventiva queda exele todo
copago.

Portugal

Los usuarios deben pagar un “ticket moderador” yma
consulta en el servicio de salud o en urgencidssiey 5€
respectivamente.

Los medicamentos quedan sujetos a un copago de @
30y el 60% del coste del medicamento.

En otros tratamientos como las prétesis dentalas gafas
los pacientes deben hacer frente al 80% del coste.

La hospitalizacion es gratuita para los usuaridsSitema
Nacional de Salud.

de
47

las

2d

de

da

Los medicamentos se reembolsan en un 50, 80 y 100%

tdependiendo del tipo de medicamento.

Italia

Desde el afio 1993 los pacientes deben pagar éldits
coste de las visitas hasta un limite maximo estatwepor
ley. El tope esta el 36.15€ por prescripcion, nstarfite, si
un paciente necesita dos prescripciones, solanpagara
la primera de 36.15€.

Desde 2011 el gobierno ha introducido un copagd Q&
por prescripcion y desde 2007, los municipios ohiferon

un copago de 25€ por el uso “inapropiado” de logicies

de emergencia.

Quedan exentos de todo copago las personas maj@®s
afios y menores de 6 afios que vivan en hogares\gmsos
menores a los 36000€ anuales aproximadamente.
personas con discapacidad y los presidiarios quer@ntos
al igual que los enfermos crénicos y las mujereBagaradas
en aquellos tratamientos relacionados con su sitw.ac

Irlanda

Las visitas al médico de cabecera oscilan entr800s80€
por visita. Con seguro privado el copago se quetiz 0
y 30€ por visita.

Para los individuos sin tarjeta medica la hospitaiion
asciende a los 66€ diarios, con un limite maximaeabde
660€. Los servicios de urgencia sin prescripciordiose
ascienden igualmente a los 66€.

Los cuidados de larga duracién que requieren asiste
también estan sujetos a copago, aunque con un mdaen
120€ semanales o de al menos 35€ si se trata de
persona con algun tipo de minusvalia.

N

Residentes incluidos en la categoria | y resideimgsidos
en la categoria Il que tengan la “tarjeta de viaitmédico de
cabecera”.

Los medicamentos tienen un limite maximo de copagq
90€ mensuales.

una
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Reino Unido

Desde abril de 2013, en Inglaterra se ha implantad
copago de £7.85 por prescripcion (excepto en

medicamentos prescritos en hospitales del NHS)st&mxi
ademas los PPC (Prescription prepayment certificaes
permiten al usuario ahorrar dinero en la presadipaie
medicamentos: un PPC de tres meses cuesta £29140
de un afio £104.

En cambio, en otros paises de Reino Unido como (Gal¢
prescripcion de medicamentos es totalmente gratuita
Los servicios de odontologia estan sujetos igudienen
copago (fijado por el Estado) con un tope maximé&2@9
por tratamiento.

Los servicios de oftalmologia también estan sujedo
copago (un cargo por cita) y los “tratamientos opales”
como la cirugia estética también, a no ser quesdgon
donde se vaya a efectuar la operacion consider
contrario.

Quedan exentos de todo copago farmacéutico loss raén
menos de 16 afios ; aquellos de entre 16 y 18 quers
estudiando; las personas de 60 afios 0 mas; lasnpsrson
bajos ingresos; las mujeres embarazadas y aquelles
tienen un bebe de hasta 12 meses; y aquellas psrsomn
cancer, ciertas enfermedades a largo plazo y disitagas.

Ademas, aquellas personas que requieren medicasnento

regularmente, pagarian solamente £2 semanalegleteima.

Los jovenes, estudiantes y personas con bajos sogre

reciben ayuda para poder financiarse el pago dasgafel
dentista.

El transporte sanitario también queda libre de foalgo para
aguellas personas con pocos ingresos.

Espafa

Todos los medicamentos y/o productos sanitarios

excedan del precio maximo de financiacion previamercronicos con el fin de garantizar la continuidad Ide

fijado por el Estado, no entraran en el plan darfaiacion
publica.
Ademas, estad sujeta a copago la prestacion farrieeé
ambulatoria, que se realiza por parte del usuanioele
momento de su adquisicidn y sera proporcional aigel
de renta. Con el real decreto-ley 16/2012 de 24bdk ae
han establecido nuevos porcentajes de aportaciopgrte
del usuario:
e« Los usuarios con una renta superior a
100.000€ anuales pagaran el 60% del precio.
e Agquellos con una renta igual o superior a
18.000€ anuales el 50% del precio de venta.
e Un 40% del precio aquellas personas con un n
de ingresos inferior a los 18.000€ anuales.
* Un 10% los pensionistas, exceptuando aque
que tengan un nivel de ingresos superior a
100.000€ anuales

Para aquellas personas que se rigen por la Mutghlid .« pDesempleados que han perdido el derecho a

General de Funcionarios Civiles del Estado, el noel
copago sera siempre del 30% del coste del medidamen

gBe establecen topes maximos de aportaciéon a erdermo
tratamientos, y a enfermos de larga duracion. Bspss se
revisaran anualmente por parte del Estado teniendmental
ua variacion del IPC.
También se establecen limites maximos a los peistisnen
funcién de su nivel de ingresos:
¢ Limite de 8€ mensuales a pensionistas con un nivel
de ingresos inferior a los 18.000€ anuales.
¢ 18€ mensuales a pensionistas con un nivel de
los ingresos entre los 18.000 y 100.000€ anuales.
¢« 60€ a pensionistas con unos ingresos superiores a
los los 100.000€ anuales.
Existen ademas personas exentas de todo copago:
ivel « Personas discapacitadas y aquellas afectadas con
algun sindrome toxico.
llos « Personas que reciben rentas para la integracion

los social.

« Personas que perciben pensiones no contributivas.

percibir el subsidio de desempleo.
e Todos aquellos tratamientos derivados
accidentes o enfermedades laborales.

Fuente: Elaboracion propia

4.4. El mecanismo de precios de referencia
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produzca riesgo de desabastecimiento” (Real Det&yadl6/2012). De este modo, los
medicamentos para sintomas menores 0 poco demandad@asado a la libre venta,
sin necesidad de prescripcidon médica. Sin embamgeste tipo de criterios habria que
considerar que “cuando el medicamento resulta mgocegpara el paciente, una
exclusién supone algo equivalente a un copago @detoldel precio” (Puig Junoy,
2012).

Este hecho, unido a que Espafia posee un mercatarisamuy regulado, donde la

revision de precios de manera periddica es inawistg los productos que satisfacen
terapias similares siguen los mismos procesos deafit skimming” (Puig-Junoy y

Gonzalez Lépez Valcarcel, 2012), se sigue finammason recursos publicos cualquier
medicamento sin tener en cuenta los resultadoaled @uig-Junoy y Trapero-Bertran,
2013).

4.5.Creacion de un comité asesor

Para tratar de sufragar el problema planteado epigtafe anterior, la reforma incluye
ademas la creacién de un comité asesor para evValadquisicion de nuevos productos
y tecnologias médicas. Aunque parece un primer pas® la creacion de una especie
de National Institute for Health and Clinical Excellem(NICE®®) britanico, éste no es

un organismo independiente, sino que depende dimectte del Ministerio.

Aunque algunos autores (Puig-Junoy y Trapero-Ber2813) apuestan por la creacion
de una “agencia evaluadora” que asesore y/o rdgslaspectos relacionados con el
precio y/o financiacién de los medicamentos, oft@is/a, 2013) consideran que a pesar
de ser un buen paso, actualmente dada la faltbwkn“gobierno” no seria una buena

opcion.

Lo que si queda claro es la necesidad de analizeoste-beneficio de los nuevos
productos y tecnologias sanitarias que se van airagdgy por tanto, financiar con
recursos publicos. Se podria reforzar el papehgdeagencias evaluadoras ya existentes

% Se trata de un organismo independiente creadelp®pbierno britanico en el afio 1999. El NICE se
encarga de decidir qué medicamentos y tratamiersigs disponibles para el NHS de Inglaterra y Gales
Escocia y el Norte de Irlanda tienen organizaciaeg@radas para tomar sus decisiones.
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en nuestro pais (Agencia del Medicamento a nivelonal, y otras a nivel regional:
Agencia de Evaluacion de Tecnologias del InstilgoSalud Carlos Il de Madrid,
Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias de Gagtal Agencia de Evaluacion de
Tecnologias del Pais Vasco, etc.), aunque sus @vaacson uniformes. Para conseguir
una integracion entre todas ellas, se podria tajemplo del NICE britanico, cuyo
éxito se basa en: (Cuadro 4.4).

+ La elaboracion de todas sus recomendaciones selbamnanera transparente.

+ Todos los integrantes en el sistema sanitario K&talders”) proponen

recomendaciones, ya sean positivas 0 negativas sbhHS.

+ Se emplea un criterio universal para tomar decegsolenominado coste por
QALY (coste de ganar un afio de vida saludable).

+ Se establecen limites maximos de coste para fiaamcino los productos o

tecnologias sanitarias con recursos publicos.

Cuadro 4.4: Principales caracteristicas del NICEitamico

El NICE establece recomendaciones para la introduccion de nuevos tratamientos

[NHS|

National institute for
Clinical Excelience

Descripcion Rol en la financiacion Metodelogia
= QALY: media aritmética del preducto de la
= Organizacion * Procedimientos esperanza de vida y la medida de la calidad
independiente creada rigurosos, iniciados a de los afios de vida ganados
en 1999 para proveer al peticion del NHS
NHS britanico de 1 [
recorpendacmnes en = Caracter ejecutivo de
materia de salud las recomendaciones Medida de
publica, practicas positivas sobre la Calidad de Salud
clinicas y financiacion prescripcion de \
de nuevos farmacos, farmacos/ tecnologias 0 |
tecnologias y que deben ser _ -  H
procedimientos implementadas en los 3 Esperanza de Vida (afios)
meses siguientes
= Las recomendaciones * <20.000 libras por afio: toda tecnologia suele ser
las establecen equipos * (Cuando existe una recomendada
formados por recomendacién = >20.000 libras por afio: se tienen en
profesionales negativa, el financiador consideracion otros factores (costes sociales,
.sanr!a'rlos, pacientes, es el que decide sobre condiciones particulares...)
investigadores, eic. su introduccién * 30.000 libras por afio: se aprusban
excepcionalmente

FUENTE: NHS — NICE; Enfrevistas con expertos

Fuente: FEDEA-McKinsey (2009, p.22)
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Por lo tanto, aunque los ultimos cambios no inaluye “NICE a la espafiola”, eso no

es excusa para no realizar una evaluacion econdaeita politica sanitaria. Se podria
desincentivar el uso de procedimientos que no apaalor eliminandolos de la cartera
de servicios 0 manteniéndolos bajo copago evitaldisrminar qué proveedores deben
suministrar los servicios, o reducir la frecuend@a uso de los tratamientos (Garcia-
Armesto, Ridao y Bernal-Delgado, 2013). Ademasn “svaluaciéon econdmica, la

efectividad de algunos aparatos y dispositivos ooédiestd en juego, amén de la
seguridad de algunos pacientes, como la confiaelzaddblico y la de los profesionales,

y también lo estan la solvencia y sostenibilidad NS tal como aun los disfrutamos

hoy” (Campillo Artero, 2013).
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Del analisis elaborado en el presente trabajo destigacion, se pueden extraer, entre

otras, las siguientes conclusiones:

1. El Sistema Sanitario Espafiol estad financiado, jalmente, con recursos
publicos, dado que un 71,5% del gasto sanitari@esrigen publico. Sin
embargo, si se establece una comparacion con igsspauropeos que poseen un
modelo sanitario tipo Beveridge, no supone un pugge muy elevado, dado
que en los paises del norte europeo e Italia s@zdn porcentajes superiores al
80%. A pesar del caracter publico que adquierenSNS, el papel de los
seguros privados no pasa desapercibido. En el egsafiol, éstos financian el
26,5% del Sistema Sanitario, lo que le sitla etereer pais, de entre los diez
gue sustentan un modelo sanitario Beveridge enpauigue emplea, en mayor

medida, esta alternativa de financiacion.

2. Cada pais divide sus respectivas administraciomes eleterminado nimero de
niveles territoriales y les asignan responsabikdadiferentes, lo que dificulta la
realizacion de comparaciones, al respecto. Espaithvgle en 17 CCAA y 2
Ciudades Auténomas, contando a su vez, con 8.1Xfcipios, lo que implica
un sector publico de gran tamafo dificil de coairolOtros paises como
Finlandia o Dinamarca han iniciado, en sus ultimefermas, fusiones entre
niveles territoriales (mergers) para tratar denaéizar algunas competencias y

buscar mayores niveles de eficiencia en la pravid®salud a los ciudadanos.

3. Las administraciones que mas gasto efectian enroyess son la central y la
autonOmica. En ésta ultima, la Sanidad y la Eddcaabsorben mas de la mitad
de los recursos. Concretamente, mas del 90% dil gassanidad, lo efectua la

administracion autonomica.
4. El gasto producido por el total de Administraciolggblicas no ha parado de

crecer desde el afio 2007. El andlisis econdmiamaia que la mayor parte de
dicho gasto se canaliza hacia la remuneracion detopal y a financiar
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transferencias tales como las prestaciones pommése, las prestaciones por
incapacidad temporal, y el Fondo de Garantia @&ldein cuanto al analisis
funcional, mas de la mitad del gasto publico seinkes financiar los servicios
de proteccion social y salud, ademas, en el perR@y-2011, las politicas

principalmente ejecutadas, en estas partidas,itlars caracter expansivo.

Desde el afio 2002, cuando la descentralizacionodgpe&tencias en materia
sanitaria finalizd, el gasto efectivamente liquidldth crecido muy por encima
del previamente presupuestado, lo que pone el mmtmira sobre la falta de
control de los recursos que supone la provisidoatgralizada. Las regiones de
Cantabria, Extremadura, Galicia y La Rioja expertagn comportamientos
opuestos al total autonomico, en todo el periodalizado; sin embargo, la

diferencia entre ambos tipos de gasto sigue sigmdmtrolable.

Las regiones con un mayor volumen de gasto tatatéeninos per capita, son
Cantabria, Extremadura, Pais Vasco y La Rioja.dPopntrario, las que menos
recursos destinan por habitante son Andalucia, n¢ae Canarias, Baleares,
Madrid y Murcia. Este hecho se explica por la e&xisia de economias de
escala. Ademas, cuando analizamos el gasto sangladomportamiento entre
regiones es similar, gastan mas La Rioja, Pais o/aNavarra, Asturias y
Cantabria, y destinan menos recursos por habiferdalucia, Baleares, Madrid,
Catalufia y Valencia.

Del analisis econdmico del gasto autondmico efelctuae pueden realizar las

siguientes consideraciones:

» Los “gastos de personal” son la partida que masrses absorbe, de hecho,
no han parado de crecer desde el estallido dasia econémica en nuestro
pais. Aunque esta partida es la que absorbe méssosg las regiones de
Pais Vasco y Catalufia priorizan otras partidas a&og mientras que
Asturias, Castilla y Ledn, Castilla la Mancha y fertadura son las que
mayor importancia le otorgan, sobre todo, en 2013.
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» El siguiente destino de los recursos son las “tes@scias corrientes”, aunque
han experimentado ajustes a lo largo del periodestiedio, 2007-2013. Las
regiones que menos recursos destinan hacia edfdapaon Aragon y
Castilla y Ledn, mientras que Murcia y Navarra kcdn en porcentajes

superiores al 30%, en el afio 2013.

» EIl tercer puesto lo ocupan los “gastos corriente®ienes y servicios”. Las
regiones donde esta partida adquiri6 mayor peswriuklurcia y Navarra.
Ademas, incrementandose en todas las Comunidadate en Andalucia,

Baleares y Canarias.

» El resto de partidas, los pasivos, activos y gdstascieros, las transferencias
de capital y las inversiones reales juegan un pajelos significativo en el
presupuesto nacional y autonémico. Las dos Ultipaasdas, en el periodo
2007-2013, han ido perdiendo peso, mientras quest de partidas se han

incrementado, sobre todo, los gastos financieros.

8. En cuanto al analisis funcional del gasto autonénsie pueden extraer, entre

otras, las consideraciones siguientes:

» La “produccion de bienes publicos de caracter peete” absorbe mas de la
mitad del gasto total presupuestado. Por Comungdadédbnomas, Navarra
es la Unica region que no llega a destinar la nddgresupuesto hacia esta

partida.

* En segundo término estan las “actuaciones de eargeheral’, con mayor
peso en las regiones de Navarra, Aragon y Can&fiassta partida destaca
la falta de ajustes presupuestarios que otradpartian experimentado a lo

largo del periodo analizado.
* Las “actuaciones de caracter economico”, las “atbn@s de proteccion y

promocién social” y los “servicios publicos basitoeaentan con un menor

peso en el total autonémico y por Comunidades.dassprimeras partidas
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experimentaron ajustes entre todas las regionesjtras que los “servicios
publicos basicos”, considerando el total regiosal,vieron incrementados,

aunqgue con diferencias entre Comunidades.

9. La sanidad es la partida que absorbe mas de |d nétéos recursos dentro de la
“produccion de bienes de caracter preferente”, adersu crecimiento ha sido
proporcionalmente mayor al del PIB, lo que pone mhanifiesto la
insostenibilidad del Sistema Sanitario espafiol.mAdlg la falta de control en los
gastos también esta presente en esta materia. CA®\ Que experimentaron
mayores desajustes desde 2007 fueron Aragén, AsiWialencia, Castilla la

Mancha, Cataluiia, Ceuta, Baleares y Madrid.

10. Del andlisis econémico del gasto sanitario podededisicir que:

e La “remuneracion del personal” es la que absorbendgor parte de los
recursos, excepto en Catalufia y Valencia, que &msvidn hacia otras

partidas de gasto.

* El segundo puesto lo ocupa el consumo intermediorelgion valenciana ha
priorizado esta partida frente a los gastos deopatsen el ultimo afio
disponible, 2011.

» El resto de partidas, las “transferencias corrgntel “consumo de capital
fijo”, los “conciertos” y los “gastos de capitalugonen un porcentaje mas
reducido, aunque algunas de ellas como los “cansieno han parado de
crecer, sobre todo en Cataluiia, donde ademas swupenparte sustancial
del gasto, concretamente, casi un 30%. La finaitriagde los “conciertos”
abre el debate de la privatizacién sanitaria, dieddalta de evidencia
empirica sobre este término y la experiencia hdgaracontecida en el
hospital de Stafford. Es decir, las regiones edpafistan acudiendo a esta
forma de colaboracién publico-privada, al permasrlreducir el gasto
sanitario frente al Sistema de Cuentas Europeo,tesier en cuenta la

repercusion social que puede tener.
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11.El analisis funcional del gasto sanitario, desddaso las clasificaciones
proporcionadas por el Ministerio de Sanidad, S@sicSociales e Igualdad,

otorga las siguientes conclusiones:

Los hospitales y la atencion especializada absddbemayor parte del gasto,
sobre todo en Cataluiia, Andalucia y Madrid. Aungmetérminos per capita
los resultados apuntan a un mayor gasto por patteais Vasco, La Rioja y

Navarra.

El segundo puesto lo ocupan los gastos en farmbamregiones que mas
gastan, en términos absolutos, son Andalucia, @&tal Valencia, mientras
gue si se considera la poblacion protegida de cadaunidad, Asturias,

Extremadura y Galicia son las que més recursosdest

En tercer lugar, se ubica la atencion primaria, @ugual que, en las partidas
anteriores, si se considera el total del gasto,ahmia, Cataluiia y Madrid
son las que mas gastan, mientras que el gastoapdahte es mayor en las

regiones de Castilla y Leon, Extremadura y Pais®as

El resto de partidas, servicios de salud publieayisios colectivos de salud,
traslado, protesis y aparatos terapéuticos y gatgosapital suponen una
parte menor del gasto. En cuanto a los serviciosatiel publica, todas las
regiones han reducido sus recursos a lo largo elebgo analizado, 2007-
2013, motivado principalmente por la compra ceizadl de algunos

medicamentos como las vacunas.

12.Existen mas causas que favorecen el incrementgadéb sanitario, mas que la

descentralizacién competencial en si. Estas sore etras:

 La evolucion de la tecnologia médica.
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* El incremento en la utilizacién de los serviciogtivado principalmente por
el envejecimiento poblacional, el aumento de endelades cronicas, habitos

de vida poco saludables, falta de concienciaciéncacdel coste, etc.

» La evolucion de los precios sanitarios por encimdadinflacion asi como la
existencia de un modelo sanitario obsoleto basada &lta de integracion
asistencial entre niveles, los bajos niveles delymtividad, la rigidez en la

adaptacion del personal a las nuevas tecnolodtas, e

* La existencia de factores externos al SNS incidéién en el incremento del
gasto sanitario. En este sentido, la crisis ecoc@ndado que motiva la
aparicion de enfermedades de tipo psicosomatieb,tyrismo sanitario, ya
gue si no se gestiona debidamente puede implicairaportante corriente

de gasto.

13.Los cambios mas recientes en el SNS apuntan ernelecidn correcta, pero no
son suficientes para contener el inminente crecitoielel gasto sanitario. Se

deberia profundizar en aspectos tales como:

» Establecer condiciones de acceso al sistema méstams y justas para los
ciudadanos. La ultima reforma deja fuera del asegigmto a personas
mayores de 26 afios que nunca han cotizado a lai@sdj$ocial, lo que no
se corresponde con la actual situacion econdmicpaig y las dificultades
de encontrar un empleo. Ademas, este hecho supundalia de equidad
frente a personas que tampoco han cotizado y #lere@sistencia, por el
hecho de pertenecer a determinados estratos pwiddes. El resto de paises
europeos, analizados en este trabajo de invediigatd tienen en cuenta la
edad a la hora de establecer este tipo de crifanas persona que depende
de otra que contribuye al sistema, independienteeia su edad, no queda

fuera del sistema.

* La nueva cartera de servicios es una buena invaigtara distribuir los

servicios en funcion de su necesidad y establececanismos de
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corresponsabilidad ciudadana, en aquellos menossaecs. No obstante,
con el analisis comparado que se ha realizado,usdepcomprobar que
existen determinados servicios de acceso gratuitG&spana que en otros
estan sujetos a copago, o directamente estan digela cobertura publica.
Este hecho refuerza el fendbmeno del turismo samitaor ejemplo, los
britanicos vienen a operarse a nuestro pais dkasothdera, cirugia cardiaca
0 cataratas, servicios que no se encuentran findogi por el NHS. El
determinar estandares comunes con el resto despaisepeos, en este
sentido, seria una buena opcién si queremos esitarso desmesurado y
reducir el gasto sanitario; sin embargo, estableger copago con
excepciones gque no reduzca la demanda necesaesal8po de servicios y
gue éste no sea mas caro que el establecido estelde paises, podria ser

una forma de convertir un gasto inevitable en gndaso para el SNS.

* El mecanismo de copago que tiene actualmente itgolarEspafna no evita el
uso innecesario de servicios asi como su abugenkt solamente en cuenta
la condicion de pensionista o0 una renta baja padempquedar exento del
mismo no reduce la demanda innecesaria, sino queit® que trata es de
recaudar mas de aquellas personas que poseenm&tadevadas. Un buen
copago es aquel que evita el uso abusivo de lgg®er sanitarios sin alterar
el acceso a los mismos, por lo que los criterios s deberian tener en
cuenta a la hora de establecer un mecanismo de&sia@leza debe ser el
estado de salud de las personas. Es decir, losv@¥eronicos, las mujeres
embarazadas, las personas discapacitadas, etdas@ue deberian estar
también dentro de esas exenciones, independientenaen su situacion

econdmica.

» El sistema de precios de referencia estableciddacalima reforma sanitaria
desinvierte en aquellos medicamentos que cubreonséis menores, sin
embargo, no tiene en cuenta criterios de costdrafian] o coste por AVAC
(afo de vida ajustado por calidad) que son maspeaulos a la hora de
determinar qué productos meédicos deberian fina®iaton recursos
publicos. Ademas, la creacion de un comité asegerv@glore las nuevas

adquisiciones de productos y/o tecnologias estd gl NICE britanico. La
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creacion de un organismo similar comienza portiegiracion de las agencias
de este tipo ya existentes en nuestro pais y spémdiencia del Ministerio
para evitar prejuicios de caracter politico. Den@stinera, las inversiones en
materia sanitaria generarian un rédito social g\staria el despilfarro de

recursos.
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