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I. INTRODUCCION

El modelo de financiacion autonémica aproba-
do en julio de 2001 integrd la financiacién de todas
las competencias, incluida la educacién y la sani-
dad, lo que ha introducido tensiones en los presu-
puestos de las comunidades autdbnomas, ya que,
apenas tres afos después de su entrada en vigor,
se ha puesto de manifiesto que los ingresos auto-
noémicos crecen a un ritmo muy inferior al de los
gastos en practicamente todas las regiones, lo que
resulta especialmente preocupante en el caso del
gasto sanitario.

En cierto modo, esta insuficiencia en la finan-
ciacion del gasto sanitario se manifesto en la nece-
sidad de aplicacion de la garantia de la asistencia
sanitaria (1) a nueve de las quince comunidades
autéonomas de régimen comun, en las dos liquida-
ciones del modelo de financiacién correspondien-
tes a los ejercicios 2002 y 2003 (2). De esta forma,
la aplicacién de esta garantia muestra que los
recursos del sistema de financiacion presentan una
evolucién desfavorable en cuanto a la dinamica del
gasto sanitario.

Varias son las causas de esta insuficiencia finan-
ciera en relacioén a la dispar evolucion de los ingre-
Sos y gastos en materia de sanidad, como el incre-
mento de las necesidades de gasto sanitario
derivado de la dinamica demografica de las regio-
nes espanolas, o la procedente de la consolidacion
de los defectos del pasado. Se podria estar hablan-
do, en este sentido, de un problema de insuficien-
cia estatica, en tanto que ya en el afio de partida
podrian estar produciéndose algun tipo de desvia-
ciones entre los ingresos y los gastos. Asi, el tras-
paso de competencias se realizé conforme al méto-
do de calculo basado en el coste efectivo, lo que
ha tendido a perpetuar las diferencias histéricas
entre las regiones en los niveles de prestacion de

los servicios y en la dotacion de equipamientos pre-
via al traspaso.

Igualmente, se observa un importante proble-
ma de insuficiencia dinamica, ya que la evolucion
del gasto destinado a cubrir la asistencia sanitaria
depende de variables tales como la dinamica socio-
demogréfica o la estructura de la red sanitaria trans-
ferida, entre otros, que no tienen ninguna relacién
con la marcha de la actividad econdémica, aspecto
que determina la evolucion de los ingresos. Como
consecuencia, se esta generado un desequilibrio
financiero para el cual no se contempla ningun
mecanismo corrector en el actual sistema de finan-
ciacion autonémica.

El presente articulo pretende realizar una apro-
ximacion a la situacién del gasto sanitario desde
un punto de vista territorial, y un repaso a la evo-
lucién de los modelos acordados para financiar la
competencia sanitaria, con el objetivo de caracte-
rizar el punto mas polémico del actual debate sobre
la financiacién autonomica.

2. FINANCIACION DE LA COMPETENCIA
SANITARIA EN UN CONTEXTO
DESCENTRALIZADO

La financiacion del gasto sanitario ha estado
marcada por el proceso de descentralizacion a las
comunidades auténomas y por las distintas refor-
mas legislativas que se han realizado a lo largo de
los afos. Asi, hasta 1985, los servicios de la Segu-
ridad Social (prestaciones econémicas, asistencia
sanitaria y servicios sociales) se financiaban de
forma indistinta con los recursos procedentes de las
cotizaciones sociales y del presupuesto del Estado.

La aprobacién en 1986, de la Ley General de la
Sanidad (3) marcé un punto de inflexion en la finan-
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ciacion de la competencia sanitaria, ya que no sélo
establecia la cobertura universal de los servicios
sanitarios, sino que se determinaba su financiacién
mediante impuestos. Como consecuencia, las coti-
zaciones sociales debian destinarse exclusivamente
a financiar las prestaciones econémicas contribu-
tivas, mientras que con la aportacion del presu-
puesto del Estado, de caracter finalista, se finan-
ciaba la asistencia sanitaria realizada a través del
INSALUD y el importe de los complementos a mini-
mos de las pensiones.

A estos cambios legislativos, se le anadia el pro-
ceso de descentralizacion territorial llevado a cado
desde comienzos de los ochenta, que dividio la ges-
tion de la sanidad en dos bloques:

— Por un lado, siete comunidades que tenian
transferida la gestién del INSALUD: Catalufa (que
recibio la competencia sanitaria en 1981), Anda-
lucia (en 1984), Pais Vasco y Comunidad Valen-
ciana (en 1987), Galicia y Navarra (en 1990), y
Canarias (en 1994).

— Por otro, el resto de comunidades que no
tenian competencias sobre la sanidad y en las que
el Estado gestionaba directamente el INSALUD.

En principio, la financiacion de los servicios sani-
tarios traspasados a las comunidades auténomas,
debia realizarse en base a la poblacion protegida
existente en cada territorio, tal y como establecia la
Ley General de la Sanidad. No obstante, desde 1981
hasta 19983, el coste histérico de los servicios sani-
tarios constituia el punto de partida para determinar
los recursos financieros a las comunidades auténo-
mas que gestionaban dicha competencia; si bien, se
articulé un periodo transitorio en que los porcenta-
jes de reparto deberian adaptarse progresivamen-
te al mencionado criterio de poblacién protegida.

De esta forma, el importe de la transferencia
estatal destinada a financiar la sanidad a cargo de
las comunidades auténomas se determinaba anual-
mente en funcion de la liquidacion del presupuesto
del INSALUD a nivel estatal, asignando a cada
comunidad el montante resultante de aplicar los coe-
ficientes representativos de la poblacion protegida.

El modelo presentaba algunas limitaciones des-
tacables, como que la liquidacion del INSALUD
Gestion Directa fuera el referente del gasto del sis-
tema cuando apenas abarcaba un 40 por 100 de
la poblacién protegida, lo que agrandé el desfase
entre el marco referente del INSALUD estatal y la

cobertura de los servicios sanitarios con compe-
tencias transferidas. Asimismo, el periodo transito-
rio de adaptacién de los coeficientes al tamaro de
la poblacién protegida de cada comunidad, dio lugar
a claras diferencias en la determinacion de la varia-
ble para cada regidén, con tantas salvedades a los
principios generales que no se podia hablar de un
modelo de financiacion aplicable con caracter gene-
ral a todas las comunidades.

Las insuficiencias que se derivaron de dicho
modelo dio lugar, en 1994, a una modificacion del
sistema de financiacion aplicable durante el perio-
do 1994-1997 que establecié un criterio de repar-
to basado en el porcentaje de poblacion protegi-
da, definida como la poblacién de derecho de cada
region recogida en el censo de marzo de 1991,
pero depurando los colectivos protegidos por las
entidades de seguro libre (4). La base de célculo
se determind con el gasto efectivo del INSALUD
en 1993 (deducidos los gastos del INSALUD Ges-
tion Directa y los relativos a la gestion de los cen-
tros nacionales) incorporando una clausula de sufi-
ciencia dinamica por la cual el gasto sanitario se
incrementaria anualmente en base a la tasa de
variacion del PIB nominal. Por otra parte, se esta-
blecia un mayor control sobre el gasto sanitario,
en tanto que los créditos del presupuesto del
INSALUD perdieron su condicién de ampliables,
por lo que las posibles desviaciones entre el gasto
presupuestado y el gasto real requerian la trami-
tacion de un crédito extraordinario, obligando, por
tanto, a la remision por parte del Gobierno de un
proyecto de ley a las Cortes Generales.

Sin embargo, la evolucion del gasto sanitario
(sobre todo el crecimiento descontrolado de algu-
nas partidas como el farmacéutico) y la necesidad
de corregir las deficiencias en la prestacion de los
servicios necesarios fueron alguna de las causas
que hicieron necesario plantear una nueva revision
al sistema de financiacion sanitario. De esta forma,
en 1997 se acord6 un modelo que supuso, en esen-
cia, una prolongacion del modelo anterior, aunque
la base de calculo estaba compuesta por dos sub-
fondos: (i) uno dedicado a la cobertura de las pres-
taciones generales (que suponia mas del 98 por 100
del total), que se distribuia conforme a la poblacién
protegida, actualizada al padrén de 1996; (ii) otro,
de atenciones especificas destinado a compensar
las pérdidas de poblacién protegida de las comuni-
dades entre los ejercicios 1991 y 1996 (5) y los gas-
tos extraordinarios originados por docencia y asis-
tencia hospitalaria a desplazados. Determinada la
restriccion inicial, el importe de las transferencias
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condicionadas evolucionaba durante el periodo de
vigencia del acuerdo segun el indice de crecimien-
to del PIB nominal.

En este contexto, el ejercicio 2002 supuso un
importante cambio de los modelos establecidos
hasta entonces. Coincidiendo con la negociacion
de un nuevo sistema de financiacion autonémica,
se procedio a la culminacion del proceso de des-
centralizacion, traspasando la competencia de la
gestion sanitaria a las diez comunidades que toda-
via no la gestionaban (6). La mayor novedad intro-
ducida por el sistema actual es que integro la finan-
ciacion de la sanidad y de los servicios sociales,
de tal manera que las comunidades auténomas
pueden financiar, con los recursos procedentes del
modelo, el ejercicio de todas sus competencias.
Asimismo, el nuevo modelo cambid el criterio de
reparto de la restriccion inicial, basandose en la
poblacion protegida ajustada a la poblacién mayor
de 65 anos y la insularidad (7).

El modelo establece que las comunidades de-
beran destinar a financiar el gasto sanitario como
minimo una cantidad igual a la resultante de incre-
mentar la financiacion inicial con el ITE nacional,
introduciendo, ademas, un mecanismo transitorio
de garantia de la financiacion de la sanidad, por el
cual, durante los tres primeros afios de vigencia del
modelo, (2002, 2003 y 2004), los recursos destina-
dos a financiar la competencia sanitaria crecerian
como minimo al mismo ritmo que el PIB nominal.

Finalmente, el modelo introduce dos fondos
especificos: el fondo “Programa de ahorro en inca-
pacidad temporal”, que se distribuye conforme a la
poblacién protegida y el Fondo de Cohesién Sani-
taria, destinado a garantizar la igualdad de acceso
a los servicios de asistencia sanitaria publicos en
todo el territorio nacional.

En principio, en términos de suficiencia estati-
ca, el nuevo modelo presentaba un margen finan-
ciero importante, lo que permitiria cubrir con hol-
gura las necesidades de gasto. Sin embargo, se
ha mostrado poco flexible para adaptarse al nota-
ble crecimiento experimentado por la poblacién
nacional en los ultimos afos, cuyo comportamien-
to ha sido desigual entre regiones. Dicho incre-
mento poblacional ha generado mayores necesi-
dades de gasto (fundamentalmente sanitario y de
educacién) que no fueron contempladas en la res-
triccién inicial del sistema calculada en 1999 (afio
base), lo que esta generando tensiones de finan-
ciacion en el ambito autonémico.

Si a esto se le ahade que el nuevo sistema no
ha logrado corregir las diferencias de la financia-
cion sanitaria en términos per capita, no resulta
extrafo que, apenas tres afos después de la entra-
da en vigor del modelo, gran parte de los respon-
sables autondmicos estan reclamando una revision
del modelo que ataje los problemas derivados, fun-
damentalmente, de la insuficiencia en la financia-
cion de la gestion sanitaria.

En este marco, y en tanto se llegue a un acuer-
do sobre un nuevo modelo, el Gobierno central pre-
sentd en la Conferencia de Presidentes del pasa-
do 10 de septiembre, una propuesta de financiacién
transitoria que mitigue las tensiones que la evolu-
cion del gasto sanitario esta generando en los pre-
supuestos autonémicos.

En base a esta propuesta (8), las comunidades
autéonomas recibiran una transferencia adicional del
Estado (por importe de 500 millones de euros en
2006 y 600 en 2007), que se repartira de acuerdo
a los criterios de reparto establecidos en el mode-
lo y el rendimiento derivado del incremento de los
tipos impositivos de los Impuestos Especiales sobre
el Alcohol y Labores del Tabaco.

Por otro lado, el Estado compensara a las comu-
nidades la asistencia a residentes extranjeros, la
atencién por accidentes de trabajo no cubiertos por
las mutuas laborales y la condicion de insularidad
de Canarias y Baleares, e incrementara los recur-
sos del Fondo de Cohesion Sanitaria.

Asimismo, las comunidades se veran benefi-
ciadas de un importante flujo de tesoreria, deriva-
do de la mejora del sistema de entregas a cuenta;
de tal manera que, transcurrido el primer semestre
del ejercicio, las comunidades podran solicitar un
anticipo de tesoreria a cuenta de la liquidacion defi-
nitiva de los tributos cedidos y del Fondo de Sufi-
ciencia. Dicho anticipo podra alcanzar hasta un 4
por 100 de la base de calculo utilizada para la fija-
cion inicial de las entregas a cuenta. No obstante,
para el ejercicio 2005 se establece un importe maxi-
mo del 2 por 100.

Finalmente, el acuerdo contempla la prérroga de
la garantia sanitaria que, recordemos, establece que
los recursos para la financiacion sanitaria creceran
al mismo ritmo que el PIB nominal nacional.

Todas estas medidas reportaran a las comuni-
dades autdbnomas unos recursos adicionales, entre
2006 y 2007, de casi 4.400 millones de euros, lo
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que comparado con la financiacién total que obtu-
vieron en 2003 (ultimo ejercicio liquidado), supon-
dria un incremento del 6,5 por 100 de los ingresos
alcanzados.

Finalmente, estas cantidades podrian verse
incrementadas si las comunidades auténomas
hicieran uso de la mayor capacidad normativa que
se les concede sobre el Impuesto sobre Ventas
Minoristas de Determinados Hidrocarburos y el
Impuesto sobre la Electricidad.

3. ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

Si definimos el déficit sanitario como la diferen-
cia entre el volumen de recursos disponibles para
la prestacion de los servicios sanitarios y el gasto
efectivamente realizado, la estimacion de dicho défi-
cit no deja de ser un ejercicio de dificil calculo, tanto
desde la perspectiva de los ingresos como del
gasto. Es preciso recordar —como se ha explica-
do anteriormente— que el modelo de financiacion
autondmica vigente supuso, entre otras novedades,
que la sanidad dejaba de financiarse de forma dife-
renciada, por lo que el volumen de ingresos desti-
nados a este fin es el resultado de la voluntad poli-
tica y el ejercicio de la autonomia de gasto de cada
comunidad. En consecuencia, el analisis del défi-
cit sanitario solo puede ser evaluado por el lado del
gasto efectivamente realizado y el tensionamiento
que se viene observando en los Ultimos anos, y
muy especialmente, en el periodo que se inicia a
partir de 1999, aino base para la concrecion de las
variables de reparto del montante inicial destinado
a satisfacer las necesidades de gasto sanitario de
cada comunidad auténoma (el conocido Bloque
Sanitario).

Existe una dificultad anadida a la estimacién del
déficit sanitario: la realidad del sistema de infor-

macion disponible. Como bien ha podido confirmar
el Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanita-
rio Publico (9) —dirigido por la Intervencion Gene-
ral de la Administracion del Estado—, la fragmen-
tacion informativa del sistema en las distintas
comunidades vy las diferentes formulas de gestion
adoptadas por algunas dificulta no sdlo el acceso
a dicha informacidn, sino también su comparabili-
dad y pertinencia.

Con estas restricciones de partida —un siste-
ma no finalista de financiacién y la heterogeneidad
de la informacion sobre el gasto sanitario— es 16gi-
co plantearse ciertas dudas sobre la estimacion de
dicho déficit. Sin embargo, un sintoma claro de que
los recursos no alcanzan a satisfacer las necesi-
dades reales, es la existencia de un volumen de
deuda, derivada especialmente del gasto farma-
céutico y que se estima en mas de 6.000 millones
de euros, pendientes de contabilizar a finales de
2003. Estos gastos devengados y no contabiliza-
dos han sido cuantificados, en gran medida gracias
a las reuniones celebradas por el citado Grupo de
Trabajo del Analisis del Gasto Sanitario Publico.

A partir de los datos del Informe de Gasto Sani-
tario, el total de gasto consolidado —el efectiva-
mente realizado por todas las Administraciones
Publicas— ascendié a 42.626 millones de euros,
lo que ha implicado la generacidn de una deuda
extrapresupuestaria de 1.678 millones de euros
para ese ejercicio, lo que supone un notable incre-
mento con respecto a los 68 millones generados
en 1999 y los aproximadamente 500 millones de
euros en los que se ha mantenido esta diferencia
entre el gasto real y el liquidado entre el periodo
2000-2002 (cuadro 1).

En términos de PIB, el gasto sanitario publico
en 2003 realizado por todas las administraciones
se eleva al 5,7 por 100. Asi, en el primer ano en el

i CUADRO 1 .
EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

1999 2000 2001 2002 2003
Liquidaciones (millones de euros).............. 30.568 32.629 35.060 37.698 40.948
Gasto Real (millones de euros) .........c.oe...... 30.636 33.092 35.499 38.295 42.626
Porcentaje G. Liquidado sobre PIB.............. 5,41 5,34 5,36 5,40 5,50
Porcentaje G. Real sobre PIB..........cc.......... 5,42 5,42 5,43 5,48 572
Porcentaje variacion interanual..................... 6,74 7,45 7,52 8,62
Porcentaje sobre gasto de las AA.PP. .......... 13,48 16,57 13,72 13,72 14,45

Fuente: Informe del Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario.
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GRAFICO 1

GASTO PUBLICO SANITARIO SOBRE PIB REGIONAL (2003)
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Fuente: Informe sobre el Gasto Sanitario. Grupo de Trabajo IGAE.

que todas las comunidades ejercen de manera
completa las competencias en esta materia se
observa un incremento de casi tres décimas con
respecto a valores mas estables de los afos ante-
riores, situados en torno al 5,4 por 100. Ademas,
el incremento interanual correspondiente a dicho
ejercicio se eleva hasta el 8,6 por 100, por encima
del 7,1 por 100 experimentado por el crecimiento
nominal del PIB para el mismo periodo. Hay que
remontarse al aho 2000 para verificar una diferen-
cia comparable, de dos puntos porcentuales, entre
ambas tasas de crecimiento. Por consiguiente, son
los afios 1999 y 2003 en los que el gasto sanitario
repunta con mayor intensidad por encima del cre-
cimiento del PIB nominal (gréafico 1).

En el contexto internacional, la OCDE viene aler-
tando sobre el acusado crecimiento del gasto sani-
tario en la mayoria de los paises miembros en los
ultimos cinco anos. Este aumento, combinado con
un ritmo de crecimiento mas lento, situa la media
del gasto total (10) en sanidad de la OCDE en el
8,6 por 100 del PIB en 2003, lejos del 7,8 por 100
de 1997. Esta tendencia contrasta con una evolu-
cién mas contenida en el periodo 1992-1997. Si
atendemos exclusivamente al gasto sanitario rea-
lizado por el sector publico (cuadro 2), se observa
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que la media de paises sigue una senda creciente
mas acentuada —se alcanza un incremento medio
de casi un punto porcentual con respecto a los valo-
res de 1990— que la que la experimentada por
Espafa, que apenas llega al medio punto de incre-
mento. Asimismo, los datos ponen de manifiesto
que el gap entre el gasto publico sanitario en Espa-
fia con respecto al resto de paises de la OCDE se
mantiene a pesar del repunte del gasto experi-
mentado en el mismo periodo. El 5,48 por 100 de
gasto publico sanitario sobre PIB estimado por la
OCDE para Espana en 2003 se queda medio punto
por debajo de la media y a una considerable dis-
tancia del 8,6 por 100 de Alemania y del 7,8 por
100 de Francia.

Los rapidos avances en la tecnologia médica,
el crecimiento de la poblacién y las mayores expec-
tativas de los ciudadanos en lo concerniente a los
servicios sanitarios son las principales razones
argumentadas por la OCDE para justificar el creci-
miento generalizado del gasto sanitario, y muy
especialmente el del gasto farmacéutico, cuyo ritmo
de crecimiento ha sido 1,3 veces superior al del
gasto total para el periodo 1992-2002. En concre-
to, en algunos paises de la OCDE el gasto en pro-
ductos farmacéuticos llega a suponer el 37 por 100
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CUADRO 2
GASTO PUBLICO EN SALUD SOBRE PIB
(Porcentaje)

1990 1995 2000 2001 2002 2003
Islandia ........c.ccoeveveverennnnn. 6,93 7,05 7,68 7,69 8,32 8,77
Alemania 6,48 8,53 8,33 8,47 8,57 8,68
Noruega 6,38 6,65 6,55 — 8,27 8,62
SUECIA oo, 7,55 7,01 7,13 7,47 7,85 7,85
FranCia ......ccovevevevevevennen. 6,59 7,25 7,05 713 7,38 7,71
Dinamarca... 7,03 6,77 6,92 7,11 7,30 7,47
Canada.........ccoooveerenenne. 6,71 6,57 6,27 6,59 6,69 6,95
Republica Checa............... 458 6,40 6,03 6,31 6,56 6,76
SUIZA oo 4,35 5,22 5,78 6,22 6,43 6,73
Portugal .......ccccoeveveviienne. 4,06 — 6,39 6,64 6,56 6,69
Estados Unidos................ 4,71 6,02 5,79 6,18 6,56 6,66
Japon ..o 4,58 — 6,18 6,37 6,44 6,44
Reino Unido ..........c.c........ 5,02 5,87 5,91 6,23 6,42 6,42
Nueva Zelanda.................. 5,69 5,56 6,08 6,04 6,39 6,37
ltalia.....ccoeveeececcccne, 6,25 5,25 5,95 6,22 6,33 6,31
Australia.. 5,23 5,54 6,17 6,17 6,28 6,28
Holanda..........ccccoevevevnee. 5,37 5,96 5,24 5,46 5,81 6,12
Finlandia..........cccccocenenen. 6,31 5,67 5,03 5,24 5,49 5,66
Irlanda..... 4,39 4,87 4,62 5,22 5,49 5,49
Espaiia.... 5,27 5,49 5,30 5,34 5,42 5,48
Hungria ... — 6,30 5,02 5,11 5,48 5,46
PAYTES] 1 - WU 515 5,67 5,29 514 5,31 5,31
Republica Eslovaca........... 0,00 5,32 4,92 5,00 5,08 5,21
Luxemburgo.......cccu..... 5,68 — 4,93 5,30 5,21 5,21
GreCia.....ccooveeecirecnnn. 3,97 4,99 5,21 5,53 5,06 5,08
Polonia.... 4,49 4,08 3,99 4,31 4,34 4,34
TUrQUI....vevveeeeeeeee 2,20 2,39 415 4,15 4,15 415
MEXICO ..o, 1,94 2,36 2,61 2,69 2,69 2,88

1,66 1,48 2,17 2,80 2,67 2,77
Media OCDE ............... 4,95 5,55 5,61 5,79 6,02 6,13

Fuente: OCDE. Health Data 2005.

del gasto sanitario total. En Espana, las cifras apor-
tadas por el Grupo de Trabajo ofrecen un dato de
gasto farmacéutico publico del 28,0 por 100 sobre
el total en el ejercicio 2003, experimentandose un
incremento de un punto por encima del valor de
1999. Por otra parte, la OCDE también apunta argu-
mentos localistas que explican el aumento del gasto
en paises como Reino Unido y Canada, en los que
la fuerte contencién del gasto sanitario realizada a
lo largo de los noventa habia deteriorado sustan-
cialmente la calidad de sus sistemas sanitarios.

Por tanto, el crecimiento del gasto publico sani-
tario en Espafna no es un hecho aislado en el con-
texto internacional. Todo lo contrario, la intensidad
del repunte del gasto sanitario en Espana se des-
dibuja atendiendo a las cifras observadas en el
resto del paises. No obstante, como analizamos a
continuacion, las razones que subyacen tras esta
tendencia son similares. Sin embargo, en el caso
espafol hay que sumar los posibles efectos deri-

vados de la asuncion de las competencias en sani-
dad en 2002 por las comunidades autonomas del
articulo 143 de la Constitucion (grafico 2 y 3).

El ejercicio de la autonomia del gasto ha pro-
vocado indudablemente diferentes resultados en la
evolucion del gasto sanitario en las distintas auto-
nomias. Una reflexion inicial sobre las explicacio-
nes de las divergencias observadas en el nivel de
gasto sanitario autonémico y su evolucion puede
apuntar a razones de muy distinto calado, como de
hecho se han venido justificando en los ultimos
meses desde distintos ambitos:

1. La necesidad de un mayor gasto derivado de
una situacion de partida desfavorable, resultado de
divergencias en los niveles de calidad del servicio
sanitario prestado en las distintas comunidades. En
estos casos, el incremento de gasto autonémico se
explica por la necesidad de superar la posicion ini-
cial de desventaja.

56

CUADERNOS DE INFORMACION ECONOMICA, NUM 188
SEPTIEMBRE/OCTUBRE 2005




ECONOMIA ESPANOLA

GRAFICO 2

PESO DEL GASTO PUBLICO SANITARIO SOBRE PIB REGIONAL (2003)
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El cuadro 3, elaborada a partir de la informacién
que suministra periddicamente la Fundacion BBVA-
IVIE, sobre la valoracion del stock de capital en
Espana, refleja en términos de euros constantes
con base 1990, la valoracién monetaria de las
infraestructuras y equipamiento sanitario por habi-
tante en Espafa desde 1982 a 2000. El valor maxi-
mo corresponde a la comunidad auténoma que, en
2000, ofrecia una mayor cuantia de su capital sani-
tario en euros constantes y el valor minimo, a la

] CUADRO 3
EVOLUCIGN DEL STOCK DE CAPITAL SANITARIO POR HABITANTE
(EUROS. BASE 1990)

1982 1991 1996 1999 2000

Valor méximo..... 193,57 31439 346,37 37547 388,62
Valor minimo ..... 79,10 111,90 129,08 12592 123,51
Espafia.............. 111,35 170,16 189,27 206,63 213,12

Fuente: FBBVA-lvie.

QQ

Porcentaje
4,75

O 4,75-5,6
M 5,6-6,5

M 6,5-8

Media: 5,6

que presenta una menor cifra sobre el conjunto de
comunidades auténomas. Se observa, que mien-
tras la media nacional casi ha duplicado su impor-
te, el valor maximo supone casi tres veces el valor
minimo en el ultimo ano disponible.

En este punto, surge, como corolario del actual
debate sobre la financiacién sanitaria, una de las
grandes cuestiones pendientes que viene arras-
trando el sistema: el estandar de calidad sanitaria
que debe garantizarse a cualquier ciudadano con
independencia del territorio en el que resida.

2. La evolucion de los factores demogréficos 'y,
en particular el crecimiento de la poblacién deriva-
do del fenémeno de la inmigracion.

El crecimiento demografico de alguna comuni-
dad ha llegado a rondar el limite de los tres puntos
porcentuales por encima del crecimiento medio
nacional, lo que permite activar —a propuesta de
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GRAFICO 3

GASTO PUBLICO SANITARIO SOBRE GASTO PUBLICO TOTAL (2003)
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Fuente: Informe sobre el Gasto Sanitario. Grupo de Trabajo IGAE.

la comunidad de referencia— las asignaciones de
nivelacion para los servicios publicos fundamenta-
les (sanidad y educacion), tal como esta previsto
en la Constitucion y en la LOFCA. Asimismo, se ha
reivindicado, también, la necesidad de resolver una
debilidad del actual sistema de financiacion auto-
noémica: la actualizacion de las variables de repar-
to del actual modelo de financiacion —especial-
mente, poblacién protegida— evaluadas en el ano
de referencia 1999 y que, al no aplicarse hasta
2001, no contempla el desfase experimentado en
dicho periodo.

Si bien el crecimiento demogréfico representa
un factor determinante en el incremento del gasto,
por significar un aumento directo del nimero de
usuarios potenciales del sistema, hay que tener en
cuenta que no todos los individuos efectian un
gasto sanitario equivalente. Asi, las necesidades
territoriales deberian ponderarse en funcion de su
estructura poblacional, ya que esta comprobado
que la poblaciéon mayor e infantil consume “mas
sanidad” que el ciudadano medio. Por este motivo,
se propone —y ha sido también objeto de estudio
en el seno del Grupo de Trabajo sobre Gasto Sani-
tario— la estimacién de las necesidades de gasto
en términos de “usuarios equivalentes”. Como se

verifica en la tabla adjunta, mientras un individuo
de edad comprendida entre 45 y 54 anos realiza
un gasto hospitalario del 0,840 de la media, una
persona mayor de 74 afios realiza un consumo que
supera en mas de tres veces la media de gasto
hospitalario per capita (cuadro 4).

Esta claro que el progresivo envejecimiento de
la poblacién espafola tiene especial incidencia en
determinados territorios. De hecho, los resultados
ofrecidos en el Informe de Gasto Sanitario ponen

CUADRO 4 ]
INDICES DE GASTO MEDIO SANITARIO PER CAPITA
POR TRAMO DE EDAD

TRAMOS DE EDAD  HOSPITALARIO FARMACIA AMBULATORIO
0-4 v 119 0,209 1,449
514 v 0,261 0,153 0,752
15-44...oo 0515 0,247 0,739
4554 0,84 0,689 1,118
5564 .. 1,341 1,391 1,205
6574 o 2,195 3,21 1567
MES 74............ 3,116 43 1,484

Fuente: Informe sobre Gasto Sanitario. Grupo de Trabajo. IGAE.
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de relieve que la correccion de la poblacién prote-
gida en funcion de la estructura poblacional supon-
dria un incremento relevante en la variable de
reparto para las Comunidades de Castilla y Leon,
Galicia, Catalufa, Asturias, Pais Vasco, Aragén y
Castilla-La Mancha.

3. El gjercicio de la autonomia de gasto de las
comunidades autonomas.

La cesién de las competencias en materia de
sanidad supone que las comunidades disponen de
autonomia no sélo en el nivel de gasto que dese-
an destinar a la sanidad, sino también en la deter-
minacion del coste que estan dispuestos a pagar
por determinados factores de produccién (remu-
neracion del personal sanitario), y la cantidad y cali-
dad del servicio que se marcan como objetivo.

En este sentido, el factor prestacion real media
por persona puede ser un indicativo de estas varia-
ciones en el nivel de servicios sanitarios que la
comunidad quiere prestar a sus ciudadanos. Los
resultados del Grupo de Trabajo del Gasto Sanita-
rio confirmaron un gasto sanitario publico por per-
sona protegida de 954 euros. Por encima de esta
cifra, se encuentran Navarra (1.089 euros), Canta-
bria (1.073 euros), Aragon (1.069 euros), Asturias
(1.061 euros) y en las posiciones mas bajas, Bale-
ares (908 euros), Andalucia (903 euros) y Madrid
(870 euros).

No obstante, estos resultados no tienen porque
corresponder directamente a mejoras en las pres-
taciones sino que pueden encontrar sus causas en
otros factores que afectan a los costes de presta-
cion de los servicios, como pueden ser la disper-
sion y las zonas de dificil acceso. Asimismo, no hay
que olvidar que la concentracién demogréfica per-
mite el aprovechamiento de las economias de
escala en determinadas infraestructuras y servi-
cios. Analizar en profundidad si un mayor gasto de
prestacion por persona revierte en mejoras de los
servicios exige contar con indicadores de recursos
disponibles en términos relativos (por habitante,
por superficie) y del grado de accesibilidad a los
Mismos.

Otro de los factores que también han sido obje-
to de debate y que constituyen un componente
importante del gasto sanitario total, es la remune-
racion del personal. En el ejercicio 2003, las retri-
buciones del personal sanitario suponian el 45,89
por 100 del gasto consolidado de las comunidades
y ciudades autdbnomas, pero como se verifica en la

CUADRO 5
PESO DE LA REMUNERACION DEL PERSONAL
SOBRE TOTAL GASTO SANITARIO

1999 2003

50,61 47,26

51,35 50,67

48,91 46,65

48,37 48,18

Canarias.... . 45,46 42,66
Cantabria.........cccoovvevvveeisien, 49,14 47,87
Castillay LeON ....cocveveveveeirere 52,33 47,92
Castilla-La Mancha ... 48,03 44,88
Catalufa.................... 47,17 44,99
Comunidad Valenciana . 45,66 39,36
Extremadura ........coeveeeeveveeennne. 49,01 48,03
Galicia 44,34 42,19
Madrid 51,49 48,31
Murcia 46,66 43,31
Navarra 52,79 52,12
Pais Vasco 53,07 50,03
Ri0Ja ..veveecvevecicree e 51,17 50,33
49,15 46,75

Fuente: Informe sobre Gasto Sanitario. Grupo de Trabajo.

tabla 5, existen valores diferentes entre ellas. No
obstante, el Grupo de Trabajo ha verificado una cier-
ta pérdida de peso de este componente entre los
anos 1999 y 2003, lo que significa una ralentiza-
cioén de su incremento en comparacion con el mon-
tante global destinado a sanidad (cuadro 5).

Por ultimo, es conveniente —como ya se apun-
t6 al analizar la problematica internacional— valo-
rar la importancia que tiene sobre el total del gasto
sanitario, el componente farmacéutico. Dentro de
este gasto especifico, el consumo hospitalario esta
adquiriendo especial relevancia y con bastante
variabilidad en el conjunto de las comunidades
auténomas. En este caso, la tasa de crecimiento
medio anual se eleva al 15,08 por 100. La oscila-
cion observada entre las distintas comunidades
puede explicarse como consecuencia de diferen-
cias significativas en la gestion de compras de
estos productos por lo que se recomiendan, desde
el Grupo de Trabajo, mecanismos de centralizacion
de compras en cada ambito territorial. Sin embar-
go, sigue siendo el gasto en recetas médicas el
que se lleva la mayor parte de este consumo, repre-
sentando un 23,38 por 100 del gasto total sanita-
rio en 2003. Aunque, en 1999 se observd un cre-
cimiento interanual del gasto en recetas mas
contenido que en los ahos anteriores (9,95 por
100), la mejora experimentada se ha deteriorado
en el aino 2003, con un incremento relativo del
12,15 por 100. Por tanto, las sucesivas medidas
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adoptadas en el ambito de la distribucién, como la
introduccién de especialidades farmacéuticas gené-
ricas, la reduccién de margenes y la aplicacion de
sistemas de precios de referencia, no han tenido
los efectos esperados.

En conclusion, los esfuerzos realizados a tra-
vés del Grupo de Trabajo sobre el Gasto Sanitario
han supuesto un importante hito en la aportacion
de informacién sobre costes, nivel de gasto, recur-
sos disponibles y resultados en salud para las dis-
tintas comunidades auténomas. Sin embargo, este
proyecto ha puesto de manifiesto la debilidad del
sistema de informacién y la necesidad de hacerlo
comparable a través de ganancias en la homoge-
neidad de los datos y la implantacion definitiva de
una contabilidad analitica comun en todos los Ser-
vicios Autonémicos de Salud. La principal cuestion
pendiente, como se anticipaba anteriormente,
seguira siendo la determinacion del estandar de
calidad a garantizar a cualquier ciudadano espaiol
a través de indicadores que vayan mas alla del
gasto medio por persona protegida en cada servi-
cio. En cierta medida, la propuesta del Grupo de
Trabajo sobre la elaboracién de una cartera de ser-
vicios basicos comun a todo el Sistema Nacional
de Salud, que sera recogido a través de un Real
Decreto de Cartera de Servicios, puede constituir
un considerable avance en este sentido. Esta car-
tera basica se distinguira de una cartera comple-
mentaria, que sera competencia de cada comuni-
dad autonoma.

4. CONCLUSIONES

Tal y como se exponia ya en la introduccion,
existe un importante desfase entre la evolucion de
los recursos de las comunidades auténomas y la
dinamica del gasto sanitario. En este sentido, los
recursos procedentes de los sucesivos modelos
acordados para la financiacién del gasto sanitario
se han mostrado claramente insuficientes para
atender las necesidades de gasto derivadas de la
gestion de la competencia sanitaria.

Tras la culminacion del traspaso de la sanidad
a las comunidades auténomas, éstas han pasado
a gestionar en torno al 90 por 100 del conjunto de
gasto publico sanitario, presentando, ademas, un
crecimiento medio del gasto en el conjunto auto-
némico a lo largo del trienio 2001-2003 del 9,2 por
100, mientras, el crecimiento medio del PIB nomi-
nal en ese mismo periodo se ha situado en un 7,4
por 100.

No sdlo eso, del analisis de la estructura del
gasto sanitario se observa que las partidas de
mayor peso son los de personal, seguido de las
transferencias corrientes (fundamentalmente, gasto
de recetas médicas) y la compra de bienes y ser-
vicios, lo que eleva notablemente la rigidez de los
presupuestos de las comunidades autéonomas,
dejando poco margen de actuacion para reducir la
tension del gasto sanitario.

Es por esto, por lo que adicionalmente a la nece-
sidad de incrementar los recursos financieros, se
hace necesario la introducciéon de importantes
medidas de racionalizacién del gasto sanitario en
al ambito de las competencias autondmicas, tal y
como se concluyé en el Grupo de Trabajo de ana-
lisis del gasto sanitario.

Resulta evidente que las comunidades auténo-
mas necesitan recursos adicionales para mantener
el nivel de prestacion de los servicios sanitarios.
Sin embargo, dichos recursos no deberian prove-
nir unicamente del ejercicio de la capacidad nor-
mativa tributaria por parte de las administraciones
autondémicas, ya que, a priori, un incremento de la
presion fiscal deberia servir Unicamente para mejo-
rar el nivel de prestacién de los servicios sanitarios
y no para mantener la situacion de partida.

Asi, los recursos cedidos por Estado, vincula-
dos a la financiacion de las competencias sanita-
rias, deberian ser suficientes para mantener un
nivel minimo, y comun a todas las comunidades.
Para ello, es necesario que en el calculo de las
necesidades de gasto se realice un esfuerzo, no
contemplado en el modelo actual, de identificacion
de la cartera de servicios basicos comun, que per-
mita la definiciéon de un nivel estandar en su pres-
tacion. De tal manera que el Estado garantizara uni-
camente la suficiencia de los recursos para atender
el estandar establecido, mientras que las comuni-
dades deberian hacer frente con sus propios recur-
sos a los incrementos de gasto derivados de deci-
siones politicas propias, tales como mejorar la
calidad de la prestacion de los servicios comunes,
atender a la cartera complementaria o incremen-
tar los salarios a sus profesionales.

En este sentido, se hace necesario que se
alcance un gran pacto de Estado que implique a
todas las administraciones (gobierno central, comu-
nidades auténomas y corporaciones locales), y con-
temple las dos vertientes del problema del déficit
sanitario, esto es, proporcionar los recursos nece-
sarios para garantizar la igualdad de acceso a los
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servicios sanitarios e introducir en la gestion del
servicio las medidas necesarias para la contencion
del crecimiento del gasto sanitario.

NOTAS

(*) Consultores de las Administraciones Publicas.

(1) La disposicion transitoria segunda, de la Ley 21/2001,
de 27 de diciembre, establece que durante los tres primeros afios
del Sistema de Financiacion, el Estado garantiza a las comuni-
dades autonomas que tengan asumida la gestion de la asisten-
cia sanitaria de la Seguridad Social, que el indice de evolucion
de la financiacion asignada a los mismo tendra un indice de evo-
lucion del PIB nominal a precios de mercado.

(2) Cataluna, Galicia, Asturias, La Rioja, Aragon, Castilla-
La Mancha, Extremadura, Baleares y Castilla y Ledn, recibie-
ron importe de la garantia sanitaria en los dos ejercicios; a los
que se une Andalucia que recibié unicamente en 2002 y Cana-
rias en 2003.

(3) Ley 14/1986, de 25 de abril.

(4) Colectivos que no estan adscritos directamente a los
servicios prestados por el INSALUD, en virtud de los privilegios
de que gozan algunos grupos de funcionarios de las administra-
ciones publicas.

(5) Pérdidas que no superarian en ningun caso el 0,25 por
100 de los recursos asignados en el Proyecto de Ley de Presu-
puestos Generales del Estado para 1998.

(6) Aragodn, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Extrema-
dura, Asturias, Baleares, Cantabria, Madrid, Murcia y La Rioja.

(7) El peso de cada una de las variables de reparto corres-
pondiente al bloque sanitario es de un 75 por 100 la poblacion
protegida, un 24,5 por 100 la poblacién mayor de 65 afios y un
0,5 por 100 la insularidad.

(8) Dos de las medidas propuestas —autorizacion de los
anticipos de tesoreria y la subida de los tipos impositivos de deter-
minados impuestos especiales— han sido introducidas en el orde-
namiento juridico por el Real Decreto-Ley 12/2005, de 16 de sep-
tiembre, por el que se aprueban determinadas medidas urgentes
en materia de financiacion sanitaria.

(9) Este Grupo de Trabajo se constituyé como resultado del
acuerdo alcanzado en la Conferencia de Presidentes celebrada
el 28 de octubre del 2004. El encargo recibido por este Grupo era
la elaboracion de “un estudio de la situacion del gasto sanitario
en el Sistema Nacional de Salud, desde una perspectiva conta-
ble, pero también de composicién y origen del gasto, de eficacia
y eficiencia”.

(10) Gasto privado y publico.
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